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zej objetosci. W swietle tych faktow za-
stosowana metoda leczenia wydaje sie

guza tarczycy, chrypka, powiekszone wezty chtonne (najczesciej po stronie
guza), nadcisnienie tetnicze [1, 2]. Diagnostyka obrazowa raka wykorzystuje
USG (hipoechogenny guz z licznymi naczyniami, powiekszone, atypowe we-

optymalna. zty chtonne), badanie rentgenowskie (diagnostyka ognisk przerzutowych

w ptucach), tomografie komputerowa (zaawansowanie regionalne) oraz scyn-
Stowa kluczowe: rak tarczycy, usunie- tygrafie (guz zimny). Przedoperacyjne rozpoznanie raka umozliwia czesto
cie tarczycy, limfadenektomia szyjna, biopsja cienkoigtowa [1, 2]. Leczenie nowotworu jest skojarzone, sktadajg sie

chtonkotok, przetoki limfatyczne,

oktreotyd. na nie zabieg oraz leczenie uzupetniajace jodem promieniotworczym. W przy-

padku raka rozpoznanego przedoperacyjnie lub srédoperacyjnie nalezy wy-
konac catkowite pozatorebkowe wyciecie gruczotu tarczowego. Wyciecie pta-
ta z guzem i wezing gruczotu mozna uznac za doszczetne w przypadku
pooperacyjnie rozpoznanego jednoogniskowego raka brodawkowatego lub
pecherzykowego o srednicy ponizej 1 cm bez zajecia weztéw chtonnych oraz
bez przerzutéw odlegtych. Przy problemach ze srédoperacyjnym stwierdze-
niem doszczetnosci zabiegu, za radykalne wyciecie uznaje sie operacje, kto-
ra pozostawia ponizej 1 cm® gruczotu po kazdej ze stron, a odsetek jodu ra-
dioaktywnego gromadzonego po 24 godz. nie przekracza 20% (lub
jodochwytnos¢ w warunkach stymulacji TSH nie przekracza 10%), jednocze-
Snie opis badania histopatologicznego nie pozostawia watpliwosci co do ra-
dykalnego charakteru operacji [1, 2]. Elementem zabiegu jest wykonanie lim-
fadenektomii w zakresie tzw. przedziatu Srodkowego szyi (wezty
przedkrtaniowe, przedtchawicze, okototchawicze i okototarczycowe). W przy-
padku raka pecherzykowego i brodawkowatego wezty z innych przedziatow
trzeba usunag, jesli klinicznie stwierdza sie lub podejrzewa mozliwos¢ ich za-
jecia [1-3].

Najczestsze powiktania pooperacyjne po usunieciu tarczycy to: porazenie
nerwu krtaniowego wstecznego, porazenie nerwu krtaniowego gornego, nie-
doczynnosé przytarczyc, krwawienie, dysfagia oraz zakazenie miejsca ope-
rowanego [1-10]. Inne komplikacje, spotykane u niewielkiego odsetka pa-
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Thyroid cancer accounts for 1% of
human malignant neoplasms and is
the most frequent tumour of endocrine
glands. Treatment of this neoplasm is
combined and comprises thyroidectomy
and radioiodine therapy. The most
common thyroidectomy complications
include: recurrent laryngeal nerve palsy,
upper laryngeal nerve palsy, hypo-
parathyroidism, haemorrhage, dysphagia
and surgical site infection. This paper
describes a case of papillary thyroid
carcinoma treated with total thyroid-
ectomy and left-sided neck dissection.
In the postoperative course lymphorrhoea,
a rare complication of thyroidectomy,
occurred. Treatment composed of total
parenteral nutrition and octreotide was
implemented and on the fourth post-
operative day a spontaneous stoppage
of chyle leakage was observed.
According to current standards, the
treatment of postoperative lymphor-
rhoea can be either conservative or
surgical. The choice of treatment
method is made in accordance with
chyle volume, length of lymphorrhoea
and patient condition. Indications for
surgical therapy are not clear. It is a high
risk procedure (technical problems
because of chemical inflammation in
the operated area), with the possibility
of causing other, more serious
complications. Moreover, there is no
medical evidence that surgical
treatment is better than conservative
therapy, even in the case of persistent,
high-volume chyle leaks. Considering all
the above facts the treatment method
applied to our patient seems to be
optimal.

Key words: thyroid cancer, thyroidectomy
complications, neck dissection, lym-
phorrhoea, chyle fistula, octreotide.

cjentéw i zwigzane gtoéwnie z zakresem limfadenektomii szyjnej to tworze-
nie seroma, uszkodzenie tchawicy i przetyku, uszkodzenie przewodu piersio-
wego, zyty szyjnej wewnetrznej, tetnicy szyjnej, nerwdw rdzeniowych, po-
wierzchownych nerwow szyjnych, nerwu podjezykowego, splotu barkowego,
nerwu przeponowego, nerwu btednego oraz splotu wspétczulnego (zespét
Hornera). Najczesciej sa to powiktania przejsciowe [3, 5-7, 11-13]. Warto zwré-
ci¢ uwage na powiktania spowodowane niewtasciwym utozeniem do zabie-
gu — porazenia nerwu tokciowego, béle i zawroty gtowy, mdtosci [5-7]. Po-
stuluje sie wieksza czestos¢ powiktan (zwtaszcza hipokalcemii) u pacjentéw,
u ktérych wykonano limfadenektomie szyjna [10, 11, 14], jednak nie wszyscy
autorzy to potwierdzaja [15]. Wykazano takze zwigzek wiekszej liczby kom-
plikacji z lokalnym stopniem zaawansowania nowotworu [14]. Nie stwierdzo-
no za to korelacji miedzy liczba powiktan a etiologia nowotworu (nowotwo-
ry indukowane promieniowaniem) [16].

Ponizej przedstawiono przypadek pacjentki z rakiem brodawkowatym tar-
czycy, u ktorej wykonano catkowite usuniecie tarczycy oraz lewostronng lim-
fadenektomie szyjng, powiktane masywnym chtonkotokiem.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 26, przyjeta 16.10.2008 r. na Oddziat Chirurgii Onkologiczne]
i Ogodlnej I (OChQIOI) Wielkopolskiego Centrum Onkologii z rozpoznaniem ra-
ka brodawkowego gruczotu tarczowego celem leczenia operacyjnego.

W wywiadzie od roku powiekszenie gruczotu tarczowego. Palpacyjnie
stwierdzono wole o miekkiej konsystencji, regionalne wezty chtonne niepo-
wiekszone. Z materiatu uzyskanego podczas biopsji cienkoigtowej wykonanej
przed rozpoczeciem hospitalizacji rozpoznano raka brodawkowatego tarczycy.
W USG tarczycy wykonanym w rejonie zamieszkania przed przyjeciem opi-
sano powiekszenie gruczotu, gtownie w zakresie ptata lewego; ptat lewy
0 mieszanej i obnizonej echogenicznosci ze zwapnieniami centralnymi w migz-
szu, schodzacy nisko dolnym biegunem; ptat prawy o minimalnie mieszanej
echogenicznosci, prawie normoechogeniczny, bez ech guzkéw litych i torbie-
lowatych, niepowiekszony; wezina od strony bocznej lewe] poszerzona, réw-
niez hipoechogenna, bez zmian ogniskowych, szerokosci 10 mm, od strony
prawej normalnej szerokosci; gtebokich, powiekszonych ponad 10 mm sred-
nicy weztéw chtonnych szyjnych nie stwierdza sie, po stronie lewej widocz-
ne sg pojedyncze niepowiekszone wezty; wymiary tarczycy: ptat prawy — 50,9 x
x 14,1 x 16,2 mm, V = 5,4 cn?’, ptat lewy — 57,4 x 30,4 x 27,9 mm, V = 22,9 cm’,
wezina szerokosci 10 mm; objetos¢ tarczycy V = 28,3 cm® (norma do 18 cm?).

Po przyjeciu na oddziat z odchylen w RTG klatki piersiowej stwierdzono
nieznaczne przemieszczenie tchawicy w prawo. Dnia 17.10.2008 r. wykona-
no zabieg — catkowitg resekcje tarczycy z limfadenektomia szyjna lewostron-
na. W trakcie zabiegu stwierdzono ptat lewy z licznymi, poszerzonymi naczy-
niami zylnymi, caty zmieniony guzowato, schodzacy zamostkowo, w tacznosci
z przetykiem. Po Zmudnym preparowaniu oddzielono ptat, a wraz z nim be-
dace w tacznosci 2 powiekszone wezty chtonne. Usunieto powiekszone we-
zty chtonne miedzy tetnica szyjna a zyta szyjna, oraz bocznie od zyty w kie-
runku miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Nastepnie usunieto ptat
prawy, makroskopowo jednorodny. Dodatkowo pobrano do badania 2 po-
wiekszone wezty przedtchawicze. Po zabiegu skontrolowano stezenie wap-
nia catkowitego w surowicy — 1,96 mmol/l (norma 2,10-2,55). Z drenu prawe-
go (loza po lewym ptacie i lewostronnej limfadenektomii) 160 ml, z lewego
(loza po stronie prawej) 250 ml tresci surowiczo-krwistej. W 1. dobie po za-
biegu ze wzgledu na utrzymujaca sie hipokalcemie (bez objawoéw klinicznych)
rozpoczeto podawanie wapnia oraz la-hydroksycholekalcyferolu. Drenaz:
strona prawa 170 ml, lewa 120 ml tresci surowiczo-krwistej. W 2. dobie po za-
biegu w drenie prawym zaobserwowano intensywny wyciek tresci chtonnej,
o mlecznym zabarwieniu, zwtaszcza po spozytych positkach — 1240 ml w ciagu
catej doby, z drenu lewego 60 ml tresci surowiczo-krwistej. Temperatura cia-
ta podwyzszona do 38°C, kontynuacja leczenia hipokalcemii. Dnia 20.10.2008 r.
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wyciek tresci chtonnej z drenu prawego utrzymywat sie,
objetos¢ wycieku wyniosta 1905 ml w ciggu catej doby. Zde-
cydowano o zastosowaniu catkowitego zywienia pozajeli-
towego oraz wigczeniu oktreotydu w dawce 3 x 100 ug w in-
iekcjach podskdrnych. Nastepnego dnia wyciek tresci
chtonnej zmniejszyt sie — 1440 ml w ciggu catej doby. Dnia
22.10.2008 r. utrzymano dotychczasowe leczenie, wyciek
chtonki nieco mniejszy — 1345 ml. Dnia 23.10.2008 r. od
wczesnych godzin porannych nagte zatrzymanie wycieku
chtonnego. W kolejnej dobie zdecydowano o usunieciu dre-
noéw. W kontrolnym RTG klatki piersiowej stwierdzono za-
cienienie szczytu ptuca lewego. W dniu 26.10.2008 r. odsta-
wiono oktreotyd oraz zywienie pozajelitowe, wtgczono
zywienie doustne (herbata i kleik). W kolejnych dobach
nastapit powrét do normalnej diety. Leczenie utrzymujacej
sie hipokalcemii kontynuowano do kofca hospitalizacji.
Dnia 29.10.2008 r. pacjentke w stanie ogélnym dobrym wy-
pisano do domu. Dnia 3.11.2008 r. otrzymano wynik bada-
nia histopatologicznego: wieloogniskowy obustronny rak
brodawkowaty tarczycy T3N1a (przerzuty w 6 weztach na
6 zidentyfikowanych w preparacie operacyjnym). Po zabie-
gu pacjentke zakwalifikowano do leczenia uzupetniajace-
go jodem promieniotworczym.

Dyskusja

Chtonkotoki po limfadenektomiach szyjnych sa rzadkim,
ale potencjalnie Smiertelnym powiktaniem. Nagromadzenie
chtonki w okolicy operowanej powoduje zaburzenia elektro-
litowe, utrate biatka, zaburzenia gojenia rany (martwica sko-
ry, uszkodzenia naczyn, przetoki ustno- lub gardtowo-skor-
ne, infekcje), immunosupresje (utrata leukocytow),
odwodnienie [17-20]. Ich czestos¢ opisywana na podstawie
badan z udziatem duzych grup pacjentéw, dotyczacych kom-
plikacji po usunieciu tarczycy waha sie od utamka procenta
[14, 21] do nawet 5,8% wszystkich powiktan u pacjentéw po
limfadenektomii szyjnej [6, 12, 17, 21, 22, 30]. Nie potwier-
dzono faktu, ze radioterapia przedoperacyjna zwieksza ry-
zyko wystgpienia przetok limfatycznych, jej skutkiem moga
by¢ jednak wieksze problemy w leczeniu chtonkotokéw [23].

Przetoki limfatyczne zwigzane sa z uszkodzeniem prze-
wodu piersiowego, z reguty po lewostronnej limfadenekto-
mii szyjnej, opisywane sa jednak takze po limfadenekto-
miach centralnych i prawostronnych, choc¢ z reguty objetosci
drenowanej chtonki sg wtedy mniejsze, a hospitalizacja
krotsza [13, 17, 21]. Podatnos¢ przewodu piersiowego na
uszkodzenia wynika z réznorodnosci jego anatomicznego
ujscia do kata miedzy lewa zyta szyjng wewnetrzna a zyta
podobojczykowa. Drugim powodem s3 czesto wystepuja-
ce rozgatezienia przewodu w jego kohcowym, zstepujacym
odcinku. Dodatkowym problemem jest identyfikacja cien-
kich, przezroczystych écian przewodéw chtonnych [17, 19,
21, 23, 24]. Pamietac nalezy takze o prawym przewodzie lim-
fatycznym, ktoérego uszkodzenia sg réwniez przyczyna
chtonkotokéw [17, 24]. Efektem przerwania ciggtosci drog
chtonnych sa takze chyloma oraz chylothorax [22-28].

Chtonkotok zidentyfikowa¢ mozna w trakcie zabiegu,
rozpocza¢ sie moze jednak takze w 1. dobie lub kilku kolej-
nych dobach pooperacyjnych [13, 17, 21]. W celu potwier-
dzenia charakteru ptynu nalezy oceni¢ jego kolor i konsy-

stencje (barwa mleczna), objetos¢, oznaczyc stezenie cho-
lesterolu oraz trigliceryddw, ktérych stezenie wieksze niz
100-110 mg/dl lub wieksze niz w surowicy potwierdza dia-
gnoze chtonkotoku, przy stezeniu 55-100 mg/dl oznaczy¢
nalezy dodatkowo zawartos¢ chylomikronéw [17, 19-21].
Objawy kliniczne to nagte zwiekszenie ilosci drenazu po za-
biegu, zmiana charakteru drenowanej tresci (ptyn mlecz-
ny), pojawienie sie stwardnienia lub guza pod skéra, obrzek
i zaczerwienie skory po spozyciu pokarméw doustnie [17].
Objetosci dobowe drenowanej limfy wahaja sie od kilkudzie-
sieciu do kilkuset, a nawet powyzej 1000 ml/dobe [13, 21].
Zgodnie z pismiennictwem chtonkotoki leczy sie chirur-
gicznie albo zachowawczo. Jesli przeciek zostaje stwierdzony
w trakcie zabiegu, nalezy go zaopatrzy¢ szwami niewchta-
nianymi lub klamerka, a w przypadkach trudniejszych za-
opatrzy¢ dodatkowo wigzkami miesnia mostkowo-obojczy-
kowo-sutkowego [17, 21]. Pojawity sie doniesienia
sugerujace podawanie przed zabiegiem bogatego w ttusz-
cze positku oraz wykorzystanie dodatniego cisnienia wde-
chowego w trakcie zabiegu do identyfikacji ewentualnych
uszkodzen przewodu piersiowego [29]. Pooperacyjne chton-
kotoki o matej objetosci leczy¢ mozna zachowawczo — po-
przez opatrunki uciskowe (tamponada), pielegnacje rany
oraz diete z wykluczeniem dtugotancuchowych kwaséw
ttuszczowych i zastgpieniem ich kwasami sredniotancucho-
wymi (wchtaniane sg bezposrednio do naczyn uktadu wrot-
nego) [17-19, 21-23, 27, 30]. Czasami wystarczajace okazu-
je sie samo zaopatrzenie drenazem ssacym [12, 17]. Przy
chtonkotokach ponad 500 ml/dobe oprécz opisanego powy-
zej postepowania wtaczy¢ nalezy antybiotyk oraz catkowi-
te zywienie pozajelitowe (CZP). Postepowanie takie okazu-
je sie skuteczne u 90% pacjentow [13, 17-19, 21, 22, 25, 27].
Wigczenie CZP powoduje zminimalizowanie produkji chton-
ki oraz przeptywu przez uszkodzony przewdd piersiowy,
a jednoczesnie zapewnia dostateczng podaz kalorii oraz
witasciwe proporcje niezbednych sktadnikéw odzywczych,
zapobiega zaburzeniom wynikajacym z nagromadze-
nia/utraty chtonki w okolicy operowanej oraz poprawia od-
pornosc [19, 23, 28). Szczegdlnie spontaniczne zahamowa-
nie chtonkotokéw uzyska¢ mozna przy zastosowaniu CZP
i somatostatyny lub jej analogéw [17, 21, 22, 25], co opisa-
li po raz pierwszy w 1990 r. Ulibarri i wsp. [31]. Somatosta-
tyna i jej dtugo dziatajace analogi, oktreotyd i lanreotyd,
wptywaja hamujgco na sekrecje kwasu solnego w zotadku
oraz soku trzustkowego, jelitowego i z6tci. Prowadzi to
w konsekwencji do spadku wchtaniania sktadnikéw odzyw-
czych, a przez to do zmniejszenia ilosci chtonki oraz reduk-
cji chtonkotoku. Zwigzki te powoduja takze spadek cisnie-
nia w systemie wrotnym oraz naczyniach trzewnych, bez
wptywu na cisnienie ogélnoustrojowe [18, 26, 27]. Nie wy-
jasniono do konca dziatania hamujacego wchtanianie ttusz-
czy w jelicie oraz zmieniajgcego jego dziatalnos¢ motorycz-
na. Uwaza sie, ze spadek wytwarzania chtonki umozliwia
zagojenie uszkodzenia w drogach chtonnych. Somatosta-
tyne, ze wzgledu na krotki czas pottrwania (3—6 min), nale-
2y podawac w ciggtym wlewie dozylnym, analogi — oktreo-
tyd i lanreotyd podaje sie w iniekcjach podskoérnych [18, 27].
Z reguty obserwuje sie znaczny spadek chtonkotoku w cig-
gu 72 godz., z catkowitym jego zatrzymaniem w ciagu
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5-10 dni. Przemawia to za jak najszybszym wtaczaniem so-
matostatyny lub jej analogdéw do leczenia chtonkotokdw.
Efekty uboczne przy zastosowaniu somatostatyny wynika-
ja z jej dziatania hamujacego czynnos¢ przewodu pokarmo-
wego i obejmuja wzdecia, luzne stolce, mdtosci oraz zabu-
rzenia odzywienia — z reguty nieistotne klinicznie. Oktreotyd
prowadzi¢ moze do reakgji hipoglikemicznych, dlatego w po-
czatkowym okresie leczenia zaleca sie kontrole stezenia
glukozy [18]. Obecnie pojawity sie doniesienia opisujace
uzycie analogéw somatostatyny w zmniejszaniu i zapobie-
ganiu wyciekom chtonnym po limfadenektomiach w innych
okolicach — np. po limfadenektomii pachowej wykonywa-
nej z powodu raka piersi [32].

Przy utracie chtonki w objetosci wiekszej niz 500 cm3/do-
be przez dtuzszy okres rozwazy¢ nalezy interwencje chirur-
giczng oraz zaopatrzenie przecieku szwami—warunki tech-
niczne, ze wzgledu na wspobtistniejacy stan zapalny
(zapalenie chemiczne), moga by¢ trudne [13, 17, 20]. Inter-
wencje taka rozwazy¢ nalezy zwtaszcza przy chtonkotokach
powyzej 1000 ml/dobe trwajacych dtuzej niz 5 dni, przy po-
waznych powiktaniach metabolicznych oraz przy braku sku-
tecznosci leczenia zachowawczego po 2-4 tyg. terapii [17, 18,
21,22, 27]. W reoperacji do zatrzymania przecieku stosuje
sie czesto kleje kolagenowe, wiazki miesni czy siatki wchta-
nialne. W zaopatrzeniu przecieku wykorzysta¢ mozna za-
rowno metody klasyczne, jak i torakoskopie [17, 21, 26]. War-
to podkresli¢, ze wskazania do interwencji chirurgicznej nie
sg jednoznaczne i nie wykazano koniecznosci ich stosowa-
nia nawet w przypadku dtuzej utrzymujacych sie chtonko-
tokéw [21, 26). Prébuje sie takze leczenia poprzez podawa-
nie srodkéw naczynioskurczowych (etylefryny) [33] czy
iniekcje tetracykliny, doksycykliny lub innych $rodkéw po-
wodujgcych bliznowacenie (np. mieszanki Streptococcus py-
ogenes o niskiej wirulencji i penicyliny G). Efektem ubocz-
nym moze by¢ jednak niekontrolowane wtéknienie, reakcja
zapalna, bél, a czasami takze uszkodzenie nerwu btednego
i przeponowego [13, 17, 21]. Ostatnio pojawity sie takze pra-
ce proponujace embolizacje przewodu piersiowego przy za-
stosowaniu metod radiologii interwencyjnej, po uprzednim
wykonaniu limfangiografii lub limfoscyntygrafii [20].

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze w pooperacyjnym
leczeniu uszkodzeh przewodu piersiowego najwazniejsze
jest wczesne rozpoznanie problemu oraz szybkie wprowa-
dzenie efektywnego leczenia. W swietle wspdtczesnych do-
niesien najkorzystniejsze wydaje sie leczenie zachowaw-
cze przy uzyciu CZP oraz somatostatyny lub jej analogu.
W taki tez sposéb zaopatrzona zostata pacjentka autoréw
niniejszego opracowania, co umozliwito zatrzymanie chton-
kotoku i zapobiegto dalszym powiktaniom chirurgicznym
i metabolicznym.
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