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SSttrreesszzcczzeenniiee

Torbiel chłonna, polegająca na gromadzeniu się płynu w loży pooperacyjnej jest najczęściej występującym
powikłaniem towarzyszącym chirurgii piersi; jej kliniczna manifestacja dotyczy ponad połowy przypadków
operowanych chorych. Patofizjologia występowania torbieli chłonnej nie jest w pełni wyjaśniona. Wiadomo jednak,
że proces ma tendencję do samoograniczenia, a skutecznym jego leczeniem są drenaż i punkcje torbieli. Proces ten
bardzo rzadko przechodzi w postać przewlekłą. Na przykładzie 70-letniej chorej po przebytym zabiegu amputacji
piersi lewej sposobem Maddena z powodu raka piersi, u której stwierdzono obecność przewlekłej przetrwałej
torbieli chłonnej autorzy przeanalizowali piśmiennictwo w celu wyjaśnienia etiologii procesu i możliwości
zapobiegania. Pacjentka, lat 70, 29 mies. po zabiegu operacyjnym zgłosiła się do poradni onkologicznej z powodu
nawracającej torbieli chłonnej w okolicy rany pooperacyjnej, wymagającej comiesięcznych zabiegów punkcji.
W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono przestrzeń płynową ciągnącą się na przestrzeni 12 cm od dołu
pachowego lewego do linii środkowo-obojczykowej pod blizną pooperacyjną. Chora nie wyrażała zgody na leczenie
operacyjne, a punkcje torbieli i podawanie środków obliterujących nie przyniosły efektu leczniczego. U podstaw
powstania przewlekłej torbieli leży wiele czynników, których współistnienie może spowodować przejście procesu
w postać przewlekłą. Do czynników sprzyjających należy zaliczyć przede wszystkim powstanie martwej przestrzeni,
która stopniowo wypełnia się płynem. Autorzy uważają, że ważną rolę w powstaniu przewlekłej torbieli chłonnej
pełnią też hiperlipidemia i towarzysząca infekcja w przebiegu pooperacyjnym.
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SSuummmmaarryy

Lymphocele is the most common complication of breast cancer surgery. Although its pathophysiology remains
unknown, the prognosis and outcome are favourable. We report an incidence of chronic and persistent lymphocele
still present 29 months after radical mastectomy in a 70-year old woman consulted in our outpatient department.
Ultrasonography revealed a large fluid retention area of 12 cm in diameter extending from the left axilla to the left
midclavicular lane. The patient refused surgical resection so puncture drainage and local injections of vibramycine
into the cyst were performed once a month and partial regression was observed. Hyperlipidaemia and infection in
perioperative period as possible causes of chronic lymphocele are discussed. 

KKeeyy  wwoorrddss::  lymphocele, breast cancer, complication

Przewlek³a torbiel ch³onna po operacji raka piersi – postêpowanie

Chronic lymphocele after modified radical mastectomy – treatment

ZZbbiiggnniieeww  MMoorraawwiieecc,,  MMaacciieejj  SSttaańńcczzyykk,,  JJóózzeeff  HHoowwaanniieecc,,  MMaarriiuusszz  PPaawwllaakk,,  AAggnniieesszzkkaa  KKoołłaacciińńsskkaa,,  
ŁŁuukkaasszz  RRaajjcchheerrtt,,  MMaarreekk  TTaazzbbiirr,,  MMiicchhaałł  GGaalliicckkii  

Oddział Chirurgii Onkologicznej Regionalnego Ośrodek Onkologiczny w Łodzi, 

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w Łodzi; ordynator Oddziału: dr med. Zbigniew Morawiec

Przegląd Menopauzalny 2007; 2: 115–117

Adres do korespondencji:
dr med. ZZbbiiggnniieeww  MMoorraawwiieecc,, Oddział Chirurgii Onkologicznej, Regionalny Ośrodek Onkologiczny Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego 
im. M. Kopernika w Łodzi, ul. Paderewskiego 4, 93-509 Łódź 

WWssttêêpp

Limfadenektomia pachowa jest ciągle jeszcze w Pol-
sce standardem leczenia operacyjnego wczesnego raka
piersi u kobiet jako integralny element zarówno leczenia
oszczędzającego, jak i radykalnych amputacji wykony-
wanych sposobem Maddena lub Halsteda [1, 2]. 

Torbiel chłonna jest najczęściej występującym powi-
kłaniem zabiegów operacyjnych i rekonstrukcyjnych
u kobiet z rakiem piersi. Według danych z piśmiennictwa
częstość tego powikłania oceniana jest na 2,5–92% [3–5].
Patofizjologia nie jest dokładnie poznana, a za przyczynę
powstania torbieli chłonnej uważa się gromadzenie pły-
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nu w martwej przestrzeni rany pooperacyjnej pod płata-
mi skórnymi oraz w dole pachowym. Samo powstanie
torbieli chłonnej nie jest zagrożeniem dla zdrowia i życia
pacjentki, chociaż może powodować martwicę płatów,
rozszczelnienie się rany pooperacyjnej oraz konieczność
wymiany protezy piersi, a niekiedy wiąże się z koniecz-
nością dłuższej hospitalizacji i wymaga regularnych,
uciążliwych punkcji. W skrajnych przypadkach zakażenie
torbieli chłonnej może prowadzić do powstania ropnia
lub sporadycznie, zakażenia ogólnoustrojowego, zwłasz-
cza u chorych poddawanych pooperacyjnej chemiotera-
pii. Ponadto powstanie torbieli chłonnych znacznie kom-
plikuje możliwość rekonstrukcji piersi. 

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu

Chora, lat 70, została przyjęta na oddział chirurgii on-
kologicznej w sierpniu 2004 r. z powodu guza lewej pier-
si. Od 10 lat była leczona z powodu choroby niedo-
krwiennej serca i hipercholesterolemii. Badaniem palpa-
cyjnym stwierdzono rozległe zagęszczenie miąższu
w kwadrancie górnym zewnętrznym. Węzły chłonne pa-
chowe po stronie guza nie były powiększone. W badaniu
mammograficznym stwierdzono liczne rozległe asyme-
tryczne mikrozwapnienia. W materiale uzyskanym me-
todą biopsji stereotaktycznej wykryto komórki podejrza-
ne (cellulae suspectae). Stężenie cholesterolu w surowi-
cy krwi w dniu przyjęcia wynosiło 270 mg/dl,
trójglicerydów 105 mg/dl. 

W badaniu śródoperacyjnym rozpoznano inwazyjne-
go raka piersi. Chora została poddana amputacji piersi
z usunięciem regionalnych węzłów chłonnych sposo-
bem Maddena. W czasie operacji założono w sposób ty-
powy zamknięty układ drenażu ssącego. W 5. dobie
usunięto dren i chora została wypisana ze szpitala. Na-
stępnie pacjentka zgłaszała się do ambulatorium celem
ewakuowania nagromadzonej chłonki, początkowo
co 3–5 dni, a w następnie – raz w tygodniu. Każdorazo-
wo ewakuowano 100–150 ml płynu. Punkcje konty-

nuowano w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej w miejscu zamieszkania. Z dokumentacji lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (poz) wynika, że w 2
mies. po zabiegu chora zagorączkowała. Rozpoznano in-
fekcję górnych dróg oddechowych i włączono leczenie
antybiotykiem z grupy cefalosporyn. Wobec braku efek-
tów w leczeniu przez lekarza poz, chora zgłosiła się po-
nownie do chirurga onkologa. 

WWyynniikkii

W 29 mies. po mastektomii utrzymuje się przewlekła
torbiel chłonna. Badaniem fizykalnym wyczuwa się balo-
tujący, ruchomy, miękki guz (ryc. 1.). W badaniu USG wi-
doczna jest rozległa, rozszerzająca się ku dołowi prze-
strzeń płynowa ciągnąca się z dołu pachowego w tkance
podskórnej pod obydwoma płatami i blizną pooperacyj-
ną, dochodząca do poziomu łuku żebrowego lewego w li-
nii środkowo-obojczykowej. Ilość gromadzonego płynu
oceniono na ok. 70 ml. Ponieważ pacjentka nie wyraziła
zgody na zaproponowany zabieg operacyjny, podjęto
próbę obliteracji torbieli z zastosowaniem doksycykliny
podawanej dojamowo celem wywołania jałowego odczy-
nu zapalnego. Postępowanie takie przyniosło jedynie
okresowe zmniejszenie ilości gromadzącego się płynu.
Obecnej raz w miesiącu wykonywana jest punkcja płynu,
a objętość aspirowanej treści wynosi 35–105 ml, mimo to
chora nadal nie wyraża zgody na leczenie operacyjne. 

OOmmóówwiieenniiee  wwyynniikkóóww

Płyn w ranie pooperacyjnej po zabiegach na układzie
chłonnym jest częstym powikłaniem i zdarza się
w 2,5–92% przypadków w zależności od metody jego de-
tekcji [3–5]. Ilość treści, która jest początkowo drenowa-
na, a następnie aspirowana w trakcie punkcji waha się
5–80 ml, a w doświadczeniu autorów nawet do
200 ml. Pooperacyjna torbiel chłonna utrzymuje się zwy-
kle przez ok. miesiąc, z tendencją do zmniejszanie się
po kolejnych punkcjach [6], chociaż czasem wystarcza
jednorazowa interwencja [5]. Wobec powszechności wy-
stępowania torbieli chłonnych wymienianych jest kilka
sposobów zmniejszenia częstości ich pojawiania. Więk-
szość autorów zaleca ssący drenaż w układzie zamknię-
tym [7–9], chociaż Talbot i Magarey nie stwierdzili różnic
w ilości aspirowanego płynu, częstości infekcji i czasie
trwania lymphocele u chorych z drenażem i bez drenażu
[10]. Zalecany czas drenażu to wg badań Gupty i wsp. 8
dni [11]. Pojawiły się również sposoby śródoperacyjnych
metod zapobiegania powstawaniu torbieli chłonnych.
Stosowanie kleju fibrynowego w badaniach Gioffre Florio
zmniejszyło częstość tego powikłania, jednak inni auto-
rzy nie podzielają tej opinii [12, 13]. Zastosowanie trombi-
ny bydlęcej nie poprawiło efektu leczenia powikłań
pod postacią torbieli chłonnej [14]. Badania Portera wy-RRyycc.. 11.. Przewlekła torbiel chłonna 
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kazały, że użycie noża elektrycznego przy odpreparowy-
waniu płatów skórnych zmniejsza krwawienie, jednak
zwiększa ryzyko powstawania torbieli chłonnych [15].
Liczne prace potwierdzają, że formowanie się torbieli
chłonnych jest niezależne od takich czynników, jak wiek,
wielkość guza, liczba zajętych procesem nowotworowym
węzłów chłonnych czy chemioterapia przedoperacyjna
[14, 16]. Wydaje się, że istotny wpływ na powstawanie
torbieli chłonnych ma rodzaj wykonanego zabiegu ope-
racyjnego. Torbiel chłonna rzadziej powstaje po leczeniu
oszczędzającym pierś oraz w przypadku wykonywania
biopsji węzła wartowniczego (odpowiednio 40 i 15%).
Związane jest to z rozległością martwej przestrzeni, któ-
ra jest mniejsza w przypadku zabiegów mniej rozległych,
a większa po radykalnej mastektomii z odpreparowa-
niem płatów skórnych [14, 16, 17]. Sposobem na ograni-
czenie martwej przestrzeni może być bandażowanie pa-
cjentki po zabiegu lub stosowanie specjalnych ubrań uci-
skowych [18]. Inna metoda zaproponowana przez
Schuijvlot, polegająca na unieruchomieniu płatów skór-
nych w stosunku do mięśnia piersiowego większego
spowodowała zmniejszenie częstości powikłań i objęto-
ści torbieli chłonnej [19].

Podejmowane są również próby modyfikacji zabie-
gów operacyjnych. Hamy i wsp. wykonywali śródopera-
cyjne wyściełanie dołu pachowego fragmentem mię-
śnia, co wprawdzie doprowadziło do zmniejszenia czę-
stości tego powikłania, ale spowodowało trudności
w pooperacyjnej rehabilitacji ramienia [20].

Istotnymi czynnikami ryzyka wystąpienia torbieli
chłonnej mogą być zaburzenia gospodarki lipidowej
pod postacią hipercholesterolemii i hipertrójgliceryde-
mii, oraz występująca w okresie pooperacyjnym infekcja,
na skutek której wytwarza się martwa przestrzeń wy-
ścielona torebką łącznotkankową [14, 16, 21]. W takim
przypadku podawanie dojamowo środków obliterują-
cych może okazać się nieskuteczne i tylko leczenie chi-
rurgiczne może doprowadzić do całkowitego wyleczenia. 

WWnniioosskkii

1. Rodzaj zabiegu operacyjnego ma wpływ na powstanie
torbieli chłonnej. 

2. Zastosowanie drenażu ssącego w układzie zamknię-
tym zmniejsza ryzyko powstania torbieli chłonnej. 

3. Najlepszym sposobem leczenia przewlekłej torbieli
chłonnej jest jej usunięcie chirurgiczne. 

4. Zastosowanie środków obliterujących jest mało sku-
teczne.
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