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PPooddaattnnooœœææ  ttkkaannkkii  ppooddsskkóórrnneejj
kkooññcczzyynn  ddoollnnyycchh  ww rreeaakkccjjii  
nnaa  oobbccii¹¹¿¿eenniiee  hhyyddrroossttaattyycczznnee
uussttrroojjuu  ––  oocceennaa  ww bbaaddaanniiuu  
ssoonnooggrraaffiicczznnyymm

SSuusscceeppttiibbiilliittyy  ooff  lloowweerr  lliimmbb  hhyyppooddeerrmmiiss  aass  aa rreeaaccttiioonn  ttoo  ssyysstteemmiicc  hhyyddrroossttaattiicc
iimmppuullssee::  uullttrraassoonnooggrraapphhiicc  eevvaalluuaattiioonn

LLuuddoommiirr  SStteeffaaññcczzyykk,,  PPiioottrr  GGrrzzeellaakk,,  MMaaggddaalleennaa  MMaarrcchhwwiicckkaa--WWaassiiaakk

Akumulacja p³ynów ustrojowych w obrêbie koñczyn i nastêpuj¹ce reakcje humoralne s¹
podstaw¹ dolegliwoœci zwi¹zanych z przewlek³¹ niewydolnoœci¹ ¿ylno-limfatyczn¹ (p.n.¿.-l.)
– patologii czêsto wystêpuj¹cej u kobiet. Jak siê przyjmuje, u podstaw zjawiska le¿y zwiêk-
szenie przepuszczalnoœci œródb³onka naczyñ w odpowiedzi na wzrost poziomu estrogenów.
Na podstawie badañ USG wykonanych u 33 kobiet i 37 mê¿czyzn potwierdzono istotn¹ ró¿-
nicê w reakcji tkanki podskórnej na zmianê obci¹¿enia hydrostatycznego ustroju. Gruboœæ
tkanki podskórnej w obrêbie ud i goleni zmienia siê w wiêkszym stopniu u kobiet. OdpowiedŸ
ta jest s³abiej zwi¹zana z wielkoœci¹ bodŸca hydrostatycznego ni¿ u mê¿czyzn, co wskazuje
na ró¿nicê w funkcjonowaniu uk³adu buforowego tkanki podskórnej u obu p³ci. Ultrasono-
grafia mo¿e byæ przydatn¹ metod¹ w monitorowaniu przebiegu i skutecznoœci leczenia scho-
rzeñ zwi¹zanych z narastaniem obrzêków w obrêbie koñczyn dolnych. 

S³owa kluczowe: ultrasonografia, przewlek³a niewydolnoœæ ¿ylno-limfatyczna 

(Przegl¹d Menopauzalny 2004; 2: 59–64) 

ZZaakk³³aadd  RRaaddiioollooggiiii  ii DDiiaaggnnoossttyykkii  OObbrraazzoowweejj  UUMM  ww ££ooddzzii;;  kkiieerroowwnniikk::  pprrooff..  ddrr  hhaabb..  mmeedd..  LLuuddoommiirr  SStteeffaaññcczzyykk

Przewlek³a niewydolnoœæ ¿ylno-limfatyczna
(p.n.¿.-l.) jest dolegliwoœci¹ wystêpuj¹c¹ u kobiet
coraz czêœciej. Jak siê szacuje, w przedziale 41–50
lat zaburzeniem tym jest obarczonych ponad 48%
kobiet, w grupie 51–60 lat odsetek ten wynosi 58%
[1, 2]. Ci¹¿e, porody, praca zawodowa, a zw³aszcza
oddzia³ywanie estrogenów i progesteronu na naczy-
nia moduluje odpowiedŸ tkanki podskórnej na obci¹-
¿enie hydrostatyczne organizmu kobiety, powoduj¹c

z czasem nasilenie siê jej dysfunkcji i wystêpowanie
p.n.¿.-l. [3, 4]. Prost¹, stosunkowo tani¹ i ogólnie
dostêpn¹ metod¹, która mog³aby s³u¿yæ ocenie stanu
tkanki podskórnej w przebiegu p.n.¿.-l. jest ultraso-
nografia. W pracy na podstawie obrazu USG prze-
analizowano reakcjê tkanki podskórnej koñczyn dol-
nych na zmianê obci¹¿enia hydrostatycznego organi-
zmu. Model doœwiadczenia stanowi³a grupa osób
przewlekle dializowanych, badanych tu¿ przed i po
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zabiegu hemodializy, co pozwoli³o na precyzyjne
okreœlenie stopnia utraty p³ynów [5, 6]. 

MMeettooddaa

Badania USG wykonano aparatami USG Toshiba
Core Vision oraz GE Logiq 500 PRO. Stosowano g³o-
wice liniowe o czêstotliwoœci 7,5–9 MHz. Pacjenci by-
li badani w pozycji le¿¹cej na plecach. Badanie obej-
mowa³o pomiar gruboœci tkanki podskórnej w obrêbie
ud i goleni. Na skórze pacjentów oznaczano miejsca,
w których nastêpnie dokonywano pomiaru gruboœci
tkanki podskórnej przed i po dializie (boczne po-
wierzchnie ud w po³owie ich d³ugoœci i boczne po-
wierzchnie goleni powy¿ej kostki bocznej). Tkankê
podskórn¹ w obrazie USG identyfikowano jako hipo-
echogeniczne pasmo, rozci¹gaj¹ce siê pomiêdzy sil-
nym echem skóry w³aœciwej i echem powiêzi miêœnio-
wej. Oprogramowanie systemów pozwala³o na przyjê-
cie dok³adnoœci pomiaru na poziomie 0,1 mm. 

Badania prowadzono wg takiego samego schematu
przed zabiegiem hemodializy, a nastêpnie ok. 40 min
po dializie [7, 8]. 

Równolegle z pomiarem gruboœci tkanki podskór-
nej u wszystkich badanych przeprowadzano ocenê
USG uk³adu ¿ylnego koñczyn dolnych z badaniem wy-
dolnoœci uk³adu zastawkowego. 

Dla ka¿dego pacjenta obliczono BMI w stosunku
do suchej masy wg wzoru: BMI = masa cia³a
w kg/wzrost w m2 [9]. Wyznaczono szacunkow¹ za-
wartoœæ wody ca³kowitej (WC) wg regu³y Watsona
przed i po dializie. Dla kobiet wg wzoru: WC = -2.097
+ (0.1069 x wzrost) + (0.2466 x waga); dla mê¿czyzn

wg wzoru: WC = 2.447 – (0.9156 x wiek) + (1074 x
wzrost) + (0.3362 x waga) [10]. 

Na podstawie masy cia³a pacjenta przed i po diali-
zie, obliczono odsetkow¹ wartoœæ utraty wody na kilo-
gram masy cia³a wg wzoru: utrata wody = (masa cia³a
przed dializ¹ – masa cia³a po dializie)/masa cia³a po
dializie. 

Zmianê gruboœci tkanki podskórnej obu koñczyn na
poziomie ud i goleni uœredniano. Uzyskane wyniki po-
miarów poddano analizie testem Spearmanna dla oce-
ny parametrów niezale¿nych. Wyznaczono korelacjê
pomiêdzy zmian¹ gruboœci tkanki podskórnej w obrê-
bie koñczyn a wielkoœci¹ bodŸca hydrostatycznego. 

MMaatteerriiaa³³

Badanie przeprowadzono na grupie 70 pacjentów
przewlekle dializowanych na Oddziale Dializ SU Nr
1 im. N. Barlickiego oraz na Oddziale Dializ ICZMP
w £odzi. W grupie by³o 37 mê¿czyzn oraz 33 kobiety.
Œrednia wieku wynosi³a 51,6±16, 96 lat i by³a zbli¿ona
dla obu p³ci. W grupie badanej nie by³o osób oty³ych
(BMI po dializie powy¿ej 25). Szczegó³owe dane ze-
stawiono w tab. I. 

WWyynniikkii

Przeciêtna ró¿nica masy cia³a u mê¿czyzn dializo-
wanych wynosi³a 3,1 kg, co stanowi³o 4,7% masy ca³-
kowitej; u kobiet wartoœæ bodŸca hydrostatycznego
by³a mniejsza i wynosi³a 2,4 kg, co stanowi³o 3,9%
masy cia³a. W badanej grupie nie by³o osób z zakrze-
pic¹ ¿yln¹ lub niewydolnoœci¹ ¿ylnego uk³adu za-

Tab. I. Dane demograficzne i antropometryczne badanej grupy

Parametr (+/- SD) Mê¿czyŸni Kobiety Ogó³em

liczba 37 33 70

wiek 49,6 (16,2) 53,2 (16,5) 55,4 (15,5)

masa cia³a przed dializ¹ 71,6 (13,5) 64,0 (11,8) 64,8 (12,0)

masa cia³a po dializie 68,5 (13,2) 61,8 (11,5) 62,8 (11,9)

wzrost 172,4 (11,2) 158,9 (6,5) 168,1 (11,2)

BMI po dializie 22,9 (2,9) 24,3 (4,1) 23,0 (3,3)

BMI przed dializ¹ 23,9 (2,9) 25,3 (5,3) 24,0 (3,2)

BSA po dializie wg Du'Bois 1,8 (0,2) 1,6 (0,1) 1,7 (0,2)

ró¿nica masy cia³a w kg 3,1 (1,2) 2,4 (0,7) 2,78 (1,05)

TBW po dializie 39,4 (5,0) 30,0 (3,0) 33,5 (6,1)

TBW przed dializ¹ 40,5 (5,2) 30,6 (3,0) 34,1 (6,2)
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Tab. II. Wyniki

Parametr Mê¿czyŸni Kobiety Œrednio

ubytek masy cia³a w % 4,7 3,9 4,0 

wartoœæ bodŸca hydrostatycznego -3,1 -2,4 -2,78 

gruboœæ tk. podskórnej – uda 4,8 7,7 6,2

ubytek gruboœci tk. podskórnej na poziomie ud 0,8 1,2 1

gruboœæ tk. podskórnej – goleni 3,4 4,5 3,9

ubytek gruboœci tk. podskórnej na poziomie goleni 0,9 1,3 1,1

stawkowego, objawiaj¹c¹ siê obecnoœci¹ wstecznego
przep³ywu w naczyniach uk³adu g³êbokiego lub re-
fluksem w ujœciach ¿y³ odpiszczelowych lub odstrza³-
kowych. 

W obu grupach wykazano istotn¹ statystycznie
ró¿nicê gruboœci tkanki podskórnej przed i po zabiegu
hemodializy – wyniki porównañ wskazywa³y p >0,05. 

Szczegó³owe dane zestawiono w tab. II. 
Ró¿nica gruboœci tkanki podskórnej by³a uchwyt-

na zarówno na poziomie ud, jak i goleni (zaznaczona
w wiêkszym stopniu w dystalnych odcinkach koñ-
czyn, jednak ró¿nica nie by³a istotna statystycznie).
Wzglêdny ubytek gruboœci tkanki podskórnej, przeli-
czony na kg utraty masy cia³a, by³ istotnie wiêkszy
u kobiet (ryc. 1.). 

Korelacja wielkoœci bodŸca hydrostatycznego
i zmian gruboœci tkanki podskórnej by³a wyraŸniejsza
u mê¿czyzn – wspó³czynnik R-0.42; u kobiet wartoœæ
wspó³czynnika wynosi³a 0,12 (ryc. 2., 3.). 
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OOmmóówwnniieenniiee  wwyynniikkóóww

Bóle koñczyn, obrzêki, uczucie ciê¿koœci nóg wy-
stêpuj¹ u kobiet doœæ powszechnie, a stosowanie leków
hormonalnych, czy to w trakcie antykoncepcji, czy te-
rapii substytucyjnej, mo¿e dolegliwoœci nasilaæ [1, 11].
Znajomoœæ mechanizmów przemieszczania p³ynu tkan-
kowego i ch³onki w obrêbie skóry, tkanki podskórnej
i przegród ³¹cznotkankowych jest kluczowe w zrozu-
mieniu procesów le¿¹cych u podstaw p.n.¿.-l. Z badañ
przeprowadzonych metod¹ bioimpedancji elektrycznej
wynika, ¿e przemieszczenia p³ynów w wyniku zmian
obci¹¿enia hydrostatycznego zachodz¹ w sposób naj-
wyraŸniejszy g³ównie w obrêbie du¿ych naczyñ ¿yl-
nych oraz obrêbie koñczyn dolnych [6, 8]. Wydaje siê
wiêc racjonalne przyjêcie tkanki podskórnej na pozio-
mie ud i goleni jako obszaru wskaŸnikowego w obser-
wacji tych procesów. W prezentowanym materiale
znajduje odzwierciedlenie konstytucjonalne pogrubie-
nie tkanki podskórnej w obrêbie koñczyn dolnych u ko-
biet. Ró¿nica gruboœci jest wyraŸna zw³aszcza na po-
ziomie ud. Tkanka podskórna reaguje na bodziec hy-
drostatyczny wyraŸniej w odcinkach dystalnych – na
poziomie goleni. Reakcja ta nie jest symetryczna –
u kobiet jest bardziej nasilona i s³abo skorelowana
z wartoœci¹ bodŸca. 

Transport p³ynu i elementów bia³kowych z kapilar
do przestrzeni œródtkankowej zale¿y od wielu czynni-
ków, w tym przepuszczalnoœci w³oœniczek, powierzch-
ni ich œcian oraz gradientu stê¿eñ pomiêdzy osoczem
a p³ynem tkankowym [12]. 

Przechodzenie, zw³aszcza du¿ych cz¹steczek, od-
bywa siê poprzez pory obecne w œródb³onku oraz pê-
cherzyki pinocytarne. Wzrost poziomu estrogenów po-
woduje otwieranie siê anastomoz têtniczo-¿ylnych
i wzrost ciœnienia ¿ylnego. Zwiêksza siê przepuszczal-
noœæ naczyñ i naczyniotworzenie. Zwiêkszone stê¿enie
progesteronu poci¹ga za sob¹ z kolei zmniejszenie na-
piêcia w³ókien i komórek miêœni g³adkich obni¿aj¹c ich
aktywnoœæ elektryczn¹ i zwiêkszaj¹c podatnoœæ ¿y³.
Oddzia³ywanie progesteronu mo¿e wywo³ywaæ trwa³¹
dysfunkcjê naczyñ ¿ylnych utrzymuj¹c¹ siê tak¿e u ko-
biet ju¿ niemiesi¹czkuj¹cych [12, 13]. 

Estrogeny zwiêkszaj¹ przepuszczalnoœæ œródb³onka
naczyñ w³osowatych i drobnych naczyñ ¿ylnych, co
powoduje przechodzenie do przestrzeni miêdzykomór-
kowej poza frakcj¹ osocza tak¿e leukocytów [13–15].
Obci¹¿enie organizmu dodatkow¹ objêtoœci¹ p³ynu
znajduje g³ównie odzwierciedlenie w przepe³nieniu
uk³adu ¿ylnego i prowadzi do wzrostu ciœnienia ¿ylne-
go [8]. Wykazano, ¿e wzrost ciœnienia w sieci w³o-
œniczkowej wywo³uje zale¿ne od selektyn zjawisko ad-
hezji leukocytów do œródb³onka drobnych naczyñ ¿yl-
nych, deformacjê i przechodzenie do tkanek otaczaj¹-
cych. Wzrost oœrodkowego ciœnienia ¿ylnego powodu-
je nasilenie penetracji skóry przez leukocyty, rozwija-

nie siê procesu zapalnego i dalszy wzrost przepuszczal-
noœci œródb³onka [13–15]. Czynniki hormonalne, ob-
ci¹¿enie hydrostatyczne oraz nieprawid³owe p³ynowe
naprê¿enia styczne s¹ wiêc mechanizmami prowadz¹-
cymi do kaskady zjawisk zwi¹zanych z zapaleniem
aseptycznym [15]. 

Wykazana w prezentowanym materiale zwiêkszona
i zró¿nicowana podatnoœæ tkanki podskórnej kobiet na
bodziec hydrostatyczny ma wiêc najprawdopodobniej
uwarunkowanie hormonalne. W grupie nie by³o osób
z cechami wtórnej niewydolnoœci ¿ylnej i niewydolno-
œci¹ du¿ych pni naczyniowych. Czêœæ kobiet miesi¹cz-
kowa³a, jednak by³a to zbyt w¹ska grupa, aby przepro-
wadziæ odrêbn¹ analizê. Z pewnoœci¹ dalsze badania
powinny byæ kontynuowane w tym kierunku. 

W chwili obecnej metod¹ referencyjn¹ w obserwa-
cji przemieszczeñ p³ynów ustrojowych s¹ metody ra-
dioizotopowe, oparte na ocenie stopnia rozcieñczenia
deuteru lub wody znakowanej tlenem o masie atomo-
wej 18 [5]. Metoda ta jest droga, czasoch³onna i do-
stêpna w stopniu wybitnie ograniczonym. Pomocna
okazuje siê tak¿e metoda bioimpedancji elektrycznej
oraz DEXA (dual-energy x-ray absorptiometry – ba-
danie umo¿liwiaj¹ce analizê tkankow¹ na podstawie
stopnia poch³aniania promieni rentgenowskich) [9,
16]. Wymienione metody s¹ tak¿e dostêpne w kraju
w stopniu bardzo ograniczonym. Badanie USG jest
powszechnie stosowan¹ metod¹ diagnostyczn¹, s³u¿¹-
c¹ ocenie narz¹dów wewnêtrznych i w coraz szerszym
stopniu uk³adu naczyniowego. Wprowadzenie szero-
kopasmowych g³owic liniowych o wysokich czêstotli-
woœciach, powy¿ej 7,5 MHz, pozwoli³o na skuteczn¹
ocenê drobnych narz¹dów i precyzyjny pomiar tkanki
podskórnej. Pomimo ¿e wiêkszoœæ depozytów p³yno-
wych zwi¹zanych z bodŸcem hydrostatycznym lokali-
zuje siê w du¿ych naczyniach ¿ylnych i przestrzeni
podpowiêziowej koñczyn, za pomoc¹ badania sono-
graficznego mo¿liwe jest wykazanie tak¿e przemiesz-
czeñ p³ynu w tkance podskórnej. Spostrze¿enie to mo-
¿e byæ zastosowane w seryjnych badaniach gruboœci
tkanki podskórnej monitoruj¹cych skutecznoœæ lecze-
nia farmakologicznego p.n.¿.-l. 

WWnniioosskkii

1. Reakcja tkanki podskórnej w odpowiedzi na bodziec
hydrostatyczny jest wyraŸniejsza w odcinkach dy-
stalnych koñczyn. 

2. Reakcja ta jest wyraŸniej zaznaczona u kobiet, ale
gorzej skorelowana z wielkoœci¹ bodŸca ni¿ u mê¿-
czyzn, co sugeruje ró¿nicê w funkcjonowaniu uk³a-
du buforowego tkanki podskórnej u obu p³ci. 

3. Ultrasonografia mo¿e byæ przydatn¹ metod¹ w mo-
nitorowaniu stopnia uwodnienia tkanki podskórnej
i skutecznoœci leczenia przeciwobrzêkowego. 
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Summary
The basis of ailments connected with chronic venous insufficiency often experienced by

women is the accumulation of tissue fluid and the following humoral reactions. It is assumed
that the reason for this is the high level of vascular endothelium permeability as a result of
increased levels of estrogens. 

Based on ultrasound evaluations made in 33 women and 37 men we confirmed
significant differences in the reaction of hypodermis to the systemic hydrostatic impulse. The
thickness of the subcutaneous tissue of the thigh and calf changes in women to a greater
extent than in men, and the correlation between this response and the impulse scale is lower,
which suggests the different operation of the hypodermic buffer system in both genders.
Ultrasound seems to be a useful method in monitoring the course of the disease connected
with leg edema and the efficiency of treatment. 

Key words: ultrasonography, chronic venous-lymphatic insufficiency
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