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Rak piersi (RP) jest najczêstszym
nowotworem wystêpuj¹cym u kobiet
w Polsce, stanowi ok. 17 proc. ogó-
³u zachorowañ na nowotwory z³oœli-
we oraz jest przyczyn¹ ok. 14 proc.
wszystkich zgonów. Mo¿emy za³o¿yæ,
¿e ok. 75 proc. chorych z rozpozna-
nym RP w Polsce bêdzie poddanych
leczeniu chirurgicznemu, to stanowi
grupê ponad 8 tys. kobiet. Pomimo
wprowadzenia techniki oznaczenia
i pobierania wêz³a wartowniczego (z
ang. sentinel lymph node biopsy –
SLNB), w Polsce obowi¹zuje rutyno-
we usuniêcie pachowych wêz³ów
ch³onnych podczas leczenia chirur-
gicznego (zarówno podczas opera-
cji Pateya, jak i podczas leczenia
oszczêdzaj¹cego pierœ typu BCT –
ang. breast conserving therapy) [1]. 

Obrzêk limfatyczny koñczyny gór-
nej (KG) jest bardzo uci¹¿liwym na-
stêpstwem po leczeniu RP i ma
znacz¹cy wp³yw na jakoœæ ¿ycia
chorych. Wystêpuje u ok. 8–38
proc. leczonych chorych i jest bez-
poœrednio zwi¹zany z rodzajem za-
stosowanego leczenia chirurgiczne-
go oraz z koniecznoœci¹ zastosowa-
nia uzupe³niaj¹cej radioterapii [2–6].

G³ówne przyczyny wyst¹pienia
obrzêku limfatycznego w obszarze
KG to zbyt agresywne usuniêcie pa-
chowych wêz³ów ch³onnych, zasto-
sowanie radioterapii uzupe³niaj¹cej,
która obejmuje obszar pachy, wy-
st¹pienie powik³añ pooperacyjnych
w postaci zapalenia i/lub przed³u¿o-
nego ch³onotoku. Radioterapia, po-
dobnie jak przed³u¿one powik³ania
zapalne, stymuluje powstanie proce-
su w³óknienia i bliznowacenia w ob-
rêbie pachy, a to powoduje za-
mkniêcie naczyñ ch³onnych, zastój
ch³onki i nasilenie siê obrzêku w KG
[5]. Niedro¿noœæ dróg ch³onnych
prowadzi do rozwoju obrzêku wsku-
tek zalegania p³ynu i bia³ek
w przestrzeni œródmi¹¿szowej i do
zahamowania mobilizacji limfocy-
tów, które bior¹ udzia³ w procesie
miejscowej i ogólnej odpornoœci ko-
mórkowej. Mo¿e to byæ przyczyn¹
czêstego wystêpowania stanów za-
palnych w tkankach z zastojem
ch³onki oraz czêstszego wystêpowa-
nia nowotworów, jak np. lymphan-

giosarcoma [7, 5, 8–11]. W tkance
podskórnej koñczyny z obrzêkiem
ch³onnym dochodzi do rozrostu no-
wej, patologicznej tkanki t³uszczo-
wej, przeroœniêtej elementami tkan-

W Polsce rocznie ponad 8 tys. ko-

biet bêdzie poddanych amputacji

piersi z powodu raka i czêœæ z nich

uzupe³niaj¹cej radioterapii. Mo¿na

za³o¿yæ, ¿e pomimo zastosowania

profilaktyki zachowawczej u 30

proc. chorych wyst¹pi obrzêk lim-

fatyczny koñczyny górnej, który bê-

dzie wymaga³ intensywnej rehabili-

tacji lub innych form leczenia za-

chowawczego. 

Pomimo tego leczenia u 20 proc.

chorych wyst¹pi utrwalony obrzêk

limfatyczny, który bêdzie wymaga³

dalszego leczenia chirurgicznego. 

Celem pracy by³o opracowanie w³a-

snej metody skojarzonego leczenia

utrwalonego obrzêku limfatycznego

u chorych po amputacji piersi, oce-

na wczesnych i póŸnych wyników

przeprowadzonego postêpowania

oraz porównanie skutecznoœci zasto-

sowanego leczenia na podstawie

stopnia ustêpowania obrzêku. Mate-

ria³ obejmowa³ 36 chorych z dwóch

oœrodków: Kliniki Chirurgii Plastycz-

nej i Leczenia Oparzeñ Akademii

Medycznej w Gdañsku – 24 chore

oraz Kliniki Chorób Piersi i Chirurgii

Rekonstrukcyjnej Centrum Onkolo-

gii – Instytut w Warszawie – 12 cho-

rych. Praca mia³a charakter pro-

spektywny. U 21 chorych zastoso-

wano leczenie operacyjne metod¹

drenuj¹c¹ przy u¿yciu by-passu

miêœniowo-¿ylnego, polegaj¹cego

na przeniesieniu uszypu³owanego

p³ata miêœnia najszerszego grzbietu

w okolicê ramienia obrzêkniêtej koñ-

czyny, a u 18 chorych metodê lecze-

nia redukcyjn¹ z zastosowaniem li-

poaspiracji ultradŸwiêkowej, wyko-

nywanej aparatem typu Sonoca®

400/LIPO firmy Sóring. Charaktery-

styka kliniczna obu grup chorych by-

³a porównywalna. W pracy opisano

i omówiono zastosowane w³asne

techniki chirurgiczne. Ocenê wyni-

ków leczenia przedstawiono w for-

mie: wartoœci œredniej objêtoœci

obrzêku (ró¿nica objêtoœci koñczy-

ny górnej objêtej obrzêkiem limfa-

tycznym i zdrowej) oraz procentowej

redukcji œredniej objêtoœci obrzêku

w obu badanych grupach. Materia³

poddano analizie statystycznej. Na
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podstawie przeprowadzonych ba-

dañ stwierdzono, ¿e obie zastosowa-

ne metody leczenia s¹ bezpieczne

i dobrze tolerowane przez chore. Po

zabiegu lipoaspiracji ultradŸwiêko-

wej obserwowano skuteczne i trwa-

³e ustêpowanie obrzêku limfatyczne-

go – redukcja obrzêku rok po opera-

cji wynosi³a 83,7 proc., natomiast po

operacji by-passu miêœniowo-¿ylne-

go uzyskano jedynie 21,6 proc. re-

dukcji obrzêku. Leczenie utrwalone-

go obrzêku limfatycznego stanowi

du¿y problem w skali kraju. Jest trud-

ne, wielodyscyplinarne i czasoch³on-

ne. Powinno byæ prowadzone przez

specjalistów, wspó³dzia³aj¹cych ze

sob¹ w ramach zespo³u do spraw le-

czenia obrzêku limfatycznego. 

S³owa kluczowe: obrzêk limfatyczny,

amputacja piersi, leczenie chirur-

giczne. 
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ki ³¹cznej. W zwi¹zku z tym zjawi-
skiem, podskórna sieæ naczyñ
ch³onnych staje siê przeroœniêta
i mniej elastyczna. Powy¿ej przed-
stawione mechanizmy dzia³aj¹ rów-
nie¿ na zasadzie sprzê¿enia zwrot-

nego i wzajemnej stymulacji, co
w efekcie prowadzi do niekontrolo-
wanego zastoju ch³onki i przejœcia
obrzêku limfatycznego z fazy odwra-
calnej w fazê nieodwracaln¹ – tzw.
utrwalony obrzêk limfatyczny (UOL). 

Leczenie chirurgiczne jest wska-
zane u chorych, u których z powo-
du postêpuj¹cego przerostu tkanki
podskórnej i w³óknienia, leczenie
zachowawcze nie przynios³o ocze-
kiwanej poprawy [12–17]. Powiêk-
szanie siê obwodów koñczyny
i wzrost jej masy daje uczucie ciê¿-
koœci i rozpierania w obrêbie koñ-
czyny, a niekiedy powoduje ograni-
czenie ruchomoœci, g³ównie w sta-
wie ³okciowym. Znaczny obrzêk
mo¿e doprowadziæ do objawów
neurologicznych, z których najbar-
dziej typowym jest zespó³ cieœni ka-
na³u nadgarstka. 

Nowoczesne metody chirurgicz-
nego leczenia obrzêku datuj¹ siê
od Lisfranca, który w 1841 r. wpro-
wadzi³ i opisa³ technikê powierz-
chownych naciêæ w obrêbie skóry
[18]. Eves (1859), w obrzêku
znacznego stopnia, proponowa³
pierwotn¹ amputacjê koñczyny [19].
Handley (1908) wszczepia³ nici lub
cienkie dreniki do obrzêkniêtej tkan-
ki podskórnej, w celu wytworzenia
kana³ów podskórnych, umo¿liwiaj¹-
cych przep³yw ch³onki w kierunku
miejsc bez upoœledzonego odp³ywu
[20–22]. Ponadto by³y stosowane
ró¿ne techniki chirurgicznego po³¹-
czenia g³êbokiej i powierzchownej
sieci naczyñ limfatycznych. U¿ywa-
no do tego celu odnaskórkowanych
p³atów skórno-podskórnych (Thomp-
son 1962) lub uszypu³owanych pa-
sków powiêzi szerokiej, które wszy-
wano w miêœnie (Lanz 1911) [23,
24]. Inne zabiegi polega³y na wy-
tworzeniu na klatce piersiowej ró¿-
nych p³atów rotacyjnych, przenoszo-
nych w okolicê ramienia [25–27].

Dla odprowadzenia ch³onki z koñ-
czyny stosowano równie¿ p³aty sie-
ci wiêkszej (Dick 1935, Gold-
smith&De Los Santos 1967) [28,
29]. U¿ywane by³y tak¿e transpozy-
cje miêœni do zmniejszenia martwej
przestrzeni w obrêbie pachy oraz
w celu ochrony naczyñ i nerwów
pachowych. Mia³y one równie¿ s³u-
¿yæ regeneracji uk³adu limfatyczne-
go (Murphy 1906, Peck&White
1922, Reinhoff 1937, Treves 1952)
[30–33]. Charles w 1912 r. wprowa-
dzi³ do leczenia operacyjnego sze-
rokie wyciêcia objêtej obrzêkiem
skóry, tkanki podskórnej i powiêzi,
a nastêpnie pokrycie ubytków wol-
nymi przeszczepami skóry poœred-
niej gruboœci [34–36]. We wprowa-
dzeniu metod mikrochirurgicznych
do leczenia operacyjnego istotn¹
rolê odegrali polscy chirurdzy – W.
Olszewski i J. Nielubowicz. Wytwa-
rzali oni zespolenia wêz³ów ch³on-
nych z ¿y³ami [37, 38]. Próbowano
tak¿e zespalaæ poszczególne na-
czynia limfatyczne, wykonywaæ po-
³¹czenia ch³onno-¿ylne i limfatycz-
no-¿ylno-limfatyczne [39–48]. Pomi-
mo atrakcyjnoœci samego pomys³u,
metody te nie daj¹ zadowalaj¹cych
wyników z uwagi na póŸniejsze
zmiany degeneracyjne w po³¹czo-
nych naczyniach ch³onnych i w³ók-
nisty odczyn wytwórczy [5]. Poza
tym wymagaj¹ drogiego sprzêtu
i wysoko wykwalifikowanego zespo-
³u mikrochirurgów, w zwi¹zku z czym
mog¹ byæ wykonywane tylko w nie-
licznych, wyspecjalizowanych oœrod-
kach [49]. 

Redukcja objêtoœci obrzêku limfa-
tycznego przy u¿yciu lipoaspiracji
jest interesuj¹c¹ i stosunkowo now¹
metod¹ (Teimourian 1987, Na-
va&Lawrence 1988, Illouz 1989, Lon-
to&Terranova 1989, O’Brien et al.
1989) [2, 3, 50–58]. W po³¹czeniu
z leczeniem kontrolowanym uciskiem
mo¿e przynieœæ trwa³e zmniejszenie
objêtoœci koñczyny [3, 50–52]. 

Leczenie operacyjne obrzêków
limfatycznych KG po amputacji
piersi u³o¿ono chronologicznie
z podzia³em na typy zabiegów dre-



nuj¹cych i redukcyjnych i przedsta-
wiono w tab. 1. 

MATERIA£ I METODY

Materia³ obejmuje 36 kobiet
w wieku od 42 do 81 lat (œrednia
wieku 56 lat) z utrwalonym obrzê-
kiem limfatycznym (UOL) koñczyny
górnej po amputacji piersi uzupe³-
nionej napromienianiem na obszar
blizny pooperacyjnej i pachê z po-
wodu raka. Chore by³y leczone od
maja 2000 r. do marca 2003 r.
w dwóch oœrodkach: AMG – Klini-
ce Chirurgii Plastycznej i Leczenia

Oparzeñ Akademii Medycznej
w Gdañsku (24 chore) oraz w COI
– Klinice Nowotworów Sutka
(2000–2001), a nastêpnie w Klinice
Chorób Piersi i Chirurgii Rekonstruk-
cyjnej (2001–2003) Centrum Onko-
logii – Instytut w Warszawie (12
chorych). Wszystkie chore by³y
wczeœniej leczone przez wiele lat
metodami zachowawczymi. Œredni
czas wyst¹pienia UOL u chorych
po amputacji piersi, z powodu RP,
wynosi³ 3,7 lat (±0,5) i waha³ siê
w zakresie od okresu bezpoœrednio
po zabiegu operacyjnym do 25 lat.
U wszystkich chorych z UOL, po-

Tab. 1. Metody chirurgicznego leczenia obrzêku limfatycznego. 

RRookk AAuuttoorr ZZaabbiieegg  ooppeerraaccyyjjnnyy TTyypp  
zzaabbiieegguu

1841 Lisfranc powierzchowne naciêcia skóry D

1905 Murphy przeniesienie p³atów miêœniowych D

1908 Handley wszczepienie nici lub cienkich dreników D
do obrzêkniêtej tkanki podskórnej

1914 Lanz wytworzenie chirurgicznego po³¹czenia D
g³êbokiej i powierzchownej sieci naczyñ 
limfatycznych przez wszycie do miêœni 
uszypu³owanych p³atów powiêzi

1912 Kondoleon wyciêcie pasków powiêzi g³êbokiej D

1925 Kimura p³aty rotacyjne z klatki piersiowej D 
przenoszone w okolicê ramienia

1935 Dick p³aty sieci wiêkszej do odprowadzania ch³onki D
z koñczyny do jamy otrzewnej

1962 Thompson wszycie pomiêdzy grupy miêœni D
odnaskórkowanych p³atów skórno-podskórnych

1966 Olszewski mikrochirurgiczne zespolenia wêz³ów D
Nielubowicz ch³onnych z naczyniami ¿ylnymi

1969 Politowski po³¹czenia limfatyczno-¿ylne D
1976 Gilbert&O’Brien

1978 Kinmonth mosty jelitowo-krezkowe D

1981 Baumeister mikrochirurgiczne przeszczepy D
naczyñ limfatycznych

1859 Eves amputacja koñczyny, objêtej znacznym R
obrzêkiem limfatycznym

1912 Charles wyciêcie, objêtych obrzêkiem, skóry i tkanki R
podskórnej oraz powiêzi, z pokryciem ubytku 
przeszczepem skóry

1918 Sistrunk wyciêcie skóry i powiêzi R

1973 Miller etapowe wycinanie tkanki podskórnej R

1987 Teimourian odessanie tkanki t³uszczowej koñczyny R
objêtej obrzêkiem limfatycznym

R – typ zabiegu redukcyjnego, D – typ zabiegu drenuj¹cego

An annual figure of over 8000 women

in Poland will undergo mastectomy

for cancer and subsequently, some

of them will be subjected to adjuvant

radiotherapy. Despite conservative

prophylaxis, 30% of those patients

will develop a lymphatic oedema of

the upper limb that will necessitate

intensive rehabilitation or other

forms of conservative treatment.

Notwithstanding that treatment, 20%

of the subjects will suffer from a

permanent lymphatic oedema that

will call for a surgical procedure.

The aim of the paper was to develop

our own method of associated

treatment for permanent lymphatic

oedema in mastectomy patients and

to assess the early and late results of

the therapy as well as to compare

the effectiveness of the treatment

instituted on the basis of the degree

of the oedema subsiding. The study

embraced a group of 36 patients

coming from the two centres, the

Department of Plastic Surgery and

Treatment of Burns, Medical

Univesity of Gdañsk (24 female

subjects), and the Department of

Breast Diseases and Reconstructive

Surgery in Warsaw (12 female

patients). The current paper was

conceived to be of a prospective

character. In 21 subjects, surgical

treatment took the form of muscular-

venous by-pass that consisted in

transferring a peduncled flap of the

latissimus dorsi muscle to the vicinity

of the oedematous  arm. In 18

subjects, the method was that of

ultrasound liposuction with an

apparatus of Sonoca® 400/ LIPO

manufactured by Sóring. The two

groups of the patients had

comparable clinical characteristics.

The paper  presents and analyzes

our own surgical techniques. The

assessment of treatment results was

done by showing  the average value

of oedema volume (the difference

between the volume of the oedema-

affected upper limb and the volume

of the healthy limb), and the

percentage reduction of the average

oedema volume in the two groups

under study. The material thus

obtained was statistically analyzed.

With all the research done in the

current study, the two methods

applied were found to be safe and

well tolerated by the subjects.
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dzielonych na 2 grupy, zastosowa-
no jeden z dwóch rodzajów lecze-
nia chirurgicznego: 
��by-pass miêœniowo-¿ylny (BM¯) –
metoda drenuj¹ca, polegaj¹ca na
wyciêciu w obrêbie ramienia koñ-
czyny objêtej UOL pod³u¿nego
wrzeciona tkanek skóry, tkanki pod-
skórnej, powiêzi i przeniesieniu

w to miejsce uszypu³owanego p³a-
ta z miêœnia najszerszego grzbie-
tu; wytwarzano w ten sposób po-
³¹czenia ¿ylne pomiêdzy przylega-
j¹cymi do siebie powierzchniami
miêœni i uwalniano tkanki bliznowa-
te w obrêbie pachy (fot. 1. i 2.); 

��odsysanie t³uszczu czyli lipoaspira-

cjê po³¹czon¹ z ultradŸwiêkow¹
destrukcj¹ tkanki t³uszczowej (lipo-
aspiracja ultradŸwiêkowa – LU) –
metoda redukuj¹ca, przy u¿yciu
aparatu do lipoaspiracji ultradŸwiê-
kowej Sonoca® 400/LIPO firmy Só-
ring (fot. 3.). 

W COI wykonano jedynie zabie-
gi typu BM¯ (12 chorych), nato-
miast w AMG leczono chorych
z zastosowaniem obu metod chi-
rurgicznych (BM¯ – 9 chorych, LU
– 18 chorych). U 3 chorych leczo-
nych w AMG, ze wzglêdu na ma-
³o skuteczny zabieg typu BM¯,
uzupe³niono leczenie zastosowa-
niem LU (tab. 2.). 

W obu grupach u ponad 79
proc. chorych nie stwierdzono po-
wik³añ wczesnych oraz nie obser-
wowano ¿adnych powik³añ zwi¹za-
nych z przebiegiem znieczulenia
ogólnego (tab. 3.). 

Po leczeniu chirurgicznym pro-
wadzono terapiê kontrolowanym
uciskiem jako sta³¹ rehabilitacjê
pooperacyjn¹. 

Oceny wyników przeprowadzone-
go leczenia dokonano przy u¿yciu

Fot. 1. Etap zabiegu typu BM¯ (chora lat 76).
Uszypu³owany p³at miêœniowy z miêœnia naj-
szerszego grzbietu uniesiony na szypule zawie-
raj¹cej naczynia i nerw piersiowo-grzbietowy

Fot. 3. Zabieg typu LU (chora lat 52). Rozdrabnia-
nie tkanki t³uszczowej w obrêbie przedramienia
przy u¿yciu sondy z g³owic¹ ultradŸwiêkow¹

Following the ultrasound

liposuction procedure, there was

an effective and permanent

diminishing of lymphatic oedema

– the reduction in oedema was

83.7% one year after the

operation, while after the muscular-

venous by-pass procedure, the

respective reduction was only

21.6%. The treatment of permanent

lymphatic oedema that continues

to be a serious problem Poland-

wide, is a difficult, multi-discipline

and time-consuming task and as

such, should be done by

specialists working as a team on

combating the condition.

Key words: lymphedema, radical

mastectomy, surgical treatment.
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Fot. 2. Etap zabiegu typu BM¯ (ta sama chora).
P³at miêœniowy wszyty w obrêb ubytku wytwo-
rzonego na przyœrodkowej powierzchni ramie-
nia utworzonego przez wyciêcie pod³u¿nego
wrzeciona skóry, tkanki podskórnej i powiêzi
oraz ods³oniêciu powierzchni miêœnia trójg³o-
wego ramienia; uzyskano rozleg³¹ powierzch-
niê przylegania obu miêœni
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Tab. 2. Porównanie œredniego czasu trwania zabiegu operacyjnego oraz œredniego czasu pobytu w
szpitalu w grupach chorych na UOL poddanych zabiegom BM¯ i LU

ŒŒrreeddnnii  cczzaass RRooddzzaajj  zzaabbiieegguu  ooppeerraaccyyjjnneeggoo WWaarrttooœœææ  

BBMM¯̄  ((nn==2211)) LLUU  ((nn==1188))
pp

ttrrwwaanniiaa  zzaabbiieegguu  ooppeerraaccyyjjnneeggoo  ((mmiinn)) 132±15 140±12 NZ

ppoobbyyttuu  ww  sszzppiittaalluu  ((ddnnii)) 10,3±0,5 4,4±0,3 <0,001

Ryc. Procentowa redukcja œredniej objêtoœci obrzêku w grupach chorych, leczonych przy u¿yciu
metod BM¯ i LU w poszczególnych okresach obserwacji

[[pp
rroo
cc..
]]  
rree
dd
uukk

ccjj
ii  
oobb

rrzz
êêkk

uu

po zabiegu 1 mies. 3 mies. 6 mies. 9 mies.

Grupa LU

Grupa BM¯

12 mies. 15 mies.

100,00

90,00

75,00

60,00

45,00

30,00

15,00

0,00

-15,00

-30,00

Tab. 3. Zestawienie powik³añ wczesnych i prawid³owych przebiegów pooperacyjnych u chorych z
UOL, z podzia³em na rodzaj zastosowanego leczenia operacyjnego

PPoowwiikk³³aanniiee RRooddzzaajj  zzaabbiieegguu  ooppeerraaccyyjjnneeggoo ££¹¹cczznniiee  

BBMM¯̄  ((nn==2211)) LLUU  ((nn==1188))
((nn==3399))

przed³u¿ony drena¿ 1 0 1 (2,6 proc.)

stany gor¹czkowe 0 1 1 (2,6 proc.)

odczyn zapalny rany 1 1 2 (5,1 proc.)

powierzchowne otarcia naskórka 0 3 3 (7,7 proc.)

przebieg prawid³owy 19 13 13
(90,5 proc.) (72,2 proc.) (79,5 proc.)

Tab. 4. Analiza statystyczna œrednich objêtoœci obrzêku w obu badanych grupach chorych w poszczególnych okresach obserwacji 

OOkkrreessyy  oobbsseerrwwaaccjjii BBMM¯̄ LLUU

oobbjjêêttooœœææ  oobbrrzzêêkkuu  ((mmll)) wwaarrttooœœææ  pp oobbjjêêttooœœææ  oobbrrzzêêkkuu  ((mmll)) wwaarrttooœœææ  pp

przed operacj¹ 1513,0±731,8 2220,0±1244,2

bezpoœrednio 1834,8±779,5 <0,001 25,2±763,2 <0,001

1 mies. 1320,5±765,5 NZ 850,5±650,1 <0,001

3 mies. 1050,1±566,6 <0,001 790,2±717,3 <0,05

6 mies. 921,5±558,8 <0,001 650,2±721,4 <0,001

9 mies. 1000,0±549,1 <0,001 505,2±864,5 <0,05

12 mies. 1185,0±554,5 <0,001 361,0±711,2 <0,001

15 mies. 1710,2±490,2 NZ 350,2±960,9 <0,05

p
o 

op
er
ac

ji

pomiarów obwodów koñczyny cho-
rej i zdrowej na dziewiêciu pozio-
mach pomiarowych przed lecze-
niem, oraz w kolejnych okresach
obserwacji po przeprowadzonym le-
czeniu. Nastêpnie, opieraj¹c siê na
metodzie tzw. poœredniego wyzna-
czania objêtoœci, przeliczano przy
u¿yciu specjalnego programu kom-
puterowego poszczególne pomiary
obwodów koñczyn, wykorzystuj¹c
m.in. odpowiedni wzór na objêtoœæ
sto¿ka œciêtego i otrzymywano ca³-
kowite objêtoœci koñczyny chorej
i zdrowej. Ró¿nica ca³kowitych ob-
jêtoœci koñczyny chorej i zdrowej
dawa³a wartoœæ okreœlan¹ jako ob-

jêtoœæ obrzêku (OO). 

WYNIKI

W tab. 4. przedstawiono œrednie
objêtoœci obrzêku w obu badanych
grupach chorych w poszczegól-
nych okresach obserwacji. 

W analizie statystycznej w przy-
padku zmiennych niemaj¹cych roz-
k³adu normalnego korzystano ze sta-
tystyki rank, stosuj¹c testy Wilcoxo-
na, Kruskala-Wallisa i Mann-Whitneya.
Zwi¹zki pomiêdzy zmiennymi ci¹g³y-
mi oceniano przy pomocy regresji li-
niowej. Za poziom istotnoœci przyjê-
to wartoœæ p=0,05. 

Ryc. przedstawia redukcjê
obrzêku wyra¿on¹ w procentach
po zastosowaniu dwóch typów le-
czenia operacyjnego. 
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Fot. 4. Chora lat 63, z utrwalonym obrzêkiem limfatycznym. Przedoperacyjna objêtoœæ KG prawej wynosi³a ok. 6 276 ml

Najwiêksze ró¿nice pomiêdzy gru-
pami chorych wyst¹pi³y bezpoœred-
nio po zabiegu operacyjnym oraz
po 12 i 15 mies. od leczenia. Wy-
niki obu analizowanych grup cho-
rych najmniej ró¿ni³y siê w 3. i 6.
mies. obserwacji, choæ wtedy rów-
nie¿ by³y to znacz¹ce ró¿nice. Re-
dukcja œredniej OO w tych okresach
w grupie chorych poddanych LU
by³a 2-krotnie wiêksza ni¿ w grupie
chorych leczonych przy u¿yciu me-
tody BM¯ i wynosi³a odpowiednio:
64 proc. i 72 proc. 

W grupie chorych poddanych
BM¯ wyjœciowe ró¿nice objêtoœci po-
miêdzy KG chor¹, a zdrow¹ wyno-
si³y œrednio 1 513 ml (w zakresie od
807 ml do 3 346 ml). Po 12 mies.
obserwacji w grupie BM¯ œrednia
OO wynosi³a 1 185 ml (od 562 ml
do 2 530 ml). W grupie chorych
poddanych LU analogiczna wyjœcio-
wa ró¿nica wynosi³a œrednio 2 220
ml (w zakresie od 671 ml do 5 301
ml). Po 12 mies. obserwacji w gru-
pie LU œrednia OO wynosi³a 361 ml
(od -248 ml do 1 122 ml). Mo¿na
wiêc przyj¹æ, ¿e po 12 mies. obser-
wacji œrednio uzyskano 328,0±441,2
ml, czyli 21,6 proc. redukcji obrzê-
ku u chorych poddanych zabiegowi

BM¯, a analogiczne wartoœci w gru-
pie leczonej sposobem LU wynios³y
1 859,1±1 240,2 ml oraz 83,7 proc.
Ró¿nice te s¹ znamienne statystycz-
nie (p<0,001). Ponadto mo¿na za³o-
¿yæ, ¿e w grupie chorych leczonych
sposobem LU mo¿na w przysz³oœci
przewidywaæ dalsze ustêpowanie
obrzêku (fot. 4. i 5.). 

OMÓWIENIE

Zaniechanie leczenia chorych
z UOL powoduje rozwój szeregu
powik³añ i wtórnych zagro¿eñ [4].
Objêtoœæ koñczyny ulega powiêk-
szeniu i niekiedy znacznemu znie-
kszta³ceniu. Staje siê ona coraz
ciê¿sza, wystêpuje ograniczenie
ruchomoœci w stawach, zaburze-
nia kr¹¿enia, a czasem te¿ uszko-
dzenia neurologiczne. Wszystkie te
zmiany prowadz¹ do zwiêkszonej
podatnoœci skóry na urazy, zwiêk-
szonego przes¹czania ch³onki
i wzrostu ryzyka powik³añ pod po-
staci¹ wtórnych zaka¿eñ. Opisywa-
ne s¹ równie¿ przypadki miejsco-
wego rozwoju nowotworów, takich
jak miêsak limfatyczny, rak p³asko-
nab³onkowy, ch³oniak lub czerniak
[8, 10, 11, 59–61]. Ryzyko rozwo-

ju miêsaka limfatycznego wzrasta
w zale¿noœci od d³ugoœci trwania
obrzêku limfatycznego. Po ok. 10
latach trwania obrzêku ryzyko to
wynosi a¿ 10 proc. [11]. Redukcja
obrzêku ch³onnego powoduje, ¿e
ryzyko zachorowania stosownie
ulega zmniejszeniu [62]. 

Mo¿na za³o¿yæ, ¿e leczenie chi-
rurgiczne UOL (zarówno metodami
redukcyjnymi, jak i drenuj¹cymi) bê-
dzie konieczne u ok. 20 proc.
wszystkich chorych z obrzêkiem
ch³onnym. Wiêkszoœæ wspó³czeœnie
stosowanych metod leczenia chirur-
gicznego opiera siê na technikach
mikrochirurgicznych: zespoleñ na-
czyñ ch³onnych z ¿y³ami, wêz³ów
ch³onnych z ¿y³ami i skomplikowa-
nych po³¹czeniach limfatyczno-¿yl-
no-limfatycznych oraz limfatyczno-
-limfatycznych [39–41, 43–45, 47,
48, 63, 64]. Wœród zabiegów chirur-
gicznych typu drenuj¹cego w lecze-
niu UOL, maj¹cych na celu wytwo-
rzenie nowych dróg dla drena¿u
ch³onki, spotyka siê obecnie równie¿
pojedyncze doniesienia, dotycz¹ce
zastosowania p³atów skórno-miêœnio-
wych i miêœniowych g³ównie z miê-
œnia najszerszego grzbietu [30–33,
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Fot. 5. Chora z fot. 4. – stan po 12 mies. od zabiegu LU, w trakcie którego odessano 3 700 ml p³ynu

65]. Metodê redukcji objêtoœci UOL
po amputacji piersi za pomoc¹ ode-
ssania tkanki t³uszczowej przy u¿y-
ciu aparatów mechanicznych zaczê-
to stosowaæ od 1987 r. [53–58].
W badaniach w³asnych wydzielono
2 grupy chorych. W pierwszej gru-
pie u 21 chorych zastosowano me-
todê drenuj¹c¹ BM¯, a w porówny-
walnej drugiej grupie 18 chorych,
metodê redukcyjn¹ z zastosowaniem
LU. W obu grupach chorych zasto-

sowano intensywn¹ rehabilitacjê po-
operacyjn¹, a nastêpnie leczenie
kontrolowanym uciskiem. Zabiegi
odsysania tkanek w UOL wykony-
wano przy u¿yciu aparatu do lipo-
aspiracji typu ultradŸwiêkowego, co
stanowi wk³ad w³asny w metodê,
poniewa¿ w dostêpnym piœmiennic-
twie nie spotkano stosownych opra-
cowañ. Zalety tego rodzaju apara-
tury wydaj¹ siê sprzyjaæ w wykorzy-
staniu jej, m.in. do odsysania tkanki

t³uszczowej u chorych z UOL po
amputacji piersi. Obie zastosowane
metody leczenia okaza³y siê bez-
pieczne i dobrze tolerowane przez
chore. Jednak po zabiegu LU w po-
równaniu z metod¹ BM¯ obserwo-
wano znacznie skuteczniejsze
i trwa³e ustêpowanie obrzêku. 

Leczenie obrzêku limfatycznego
jest trudne, wielodyscyplinarne, wy-
maga du¿o czasu i znacznych na-
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k³adów finansowych. Z tego powo-
du powinno byæ prowadzone przez
specjalistów wspó³dzia³aj¹cych
w ramach zespo³u ds. leczenia
obrzêku limfatycznego (z ang. lym-

phedema team) [2–4, 50]. Powo³a-
nie zespo³u ds. leczenia obrzêku
limfatycznego jest koniecznym wa-
runkiem leczenia na wszystkich eta-
pach, od kwalifikacji przedopera-
cyjnej i obiektywnej oceny wyników
leczenia wczesnych i póŸnych, po
ustalanie schematu badañ kontrol-
nych oraz prowadzenie badañ kli-
nicznych. Brorson i wsp. w publi-
kacjach przedstawiaj¹, jak skutecz-
nie powinien funkcjonowaæ system
placówek, zajmuj¹cych siê lecze-
niem UOL, które s¹ w³¹czone orga-
nizacyjnie w sieæ oœrodków onkolo-
gicznych [2, 3, 50, 52]. 

WNIOSKI

��Opracowano za³o¿enia meryto-
ryczne i techniczne dwóch metod
chirurgicznych leczenia utrwalone-
go obrzêku limfatycznego (BM¯
i LU), uzupe³nione o metody po-
miaru obrzêku. 

��Obie metody leczenia s¹ bez-
pieczne i dobrze tolerowane przez
chore. 

��Metoda BM¯ wymaga³a d³u¿szego
pobytu chorych w szpitalu. 

��Po zabiegu LU obserwowano sku-
teczne i trwa³e ustêpowanie obrzê-
ku, co zosta³o potwierdzone popra-
w¹ jakoœci ¿ycia chorych. 

��Leczenie utrwalonego obrzêku lim-
fatycznego stanowi du¿y problem:
jest trudne, drogie, wielodyscypli-
narne i czasoch³onne. Powinno byæ
prowadzone w wielodyscyplinarnym
zespole ds. leczenia obrzêku lim-
fatycznego. 
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