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Streszczenie

Obrzek limfatyczny (lymphocoele) powstaje wskutek przerwania ciagtosci drog limfatycznych w wyniku chi-

rurgicznego usuniecia weztéw chtonnych miednicy mniejszej, co powoduje akumulacje bogatobiatkowego pty-
nu srédmiazszowego w przestrzeni pozaotrzewnowej. Obecnos¢ coraz wiekszej ilosci ptynu zatrzymanego
w tkankach oraz obnizenie w nich zawartosci tlenu i aktywnosci proteolitycznej prowadzg do przewlektego sta-
nu zapalnego. Nadmiar biatka jest pozywka dla bakterii, a powstata w ten sposéb infekcja dodatkowo pogtebia
dysfunkcje uktadu limfatycznego. Najczestsza przyczyna infekcji sa paciorkowce hemolizujace. Obrzek utrudnia
odzywianie tkanek i powoduje utrudnienie gojenia sie rany. Dotad nie przeprowadzono badan klinicznych z ran-
domizacja poswigconych terapii obrzeku limfatycznego. Celem leczenia jest stabilizacja obrzeku, jego zmniej-
szenie, zazwyczaj poprzez punkcje igtowa zbiornika limfy, oraz poprawienie komfortu zycia pacjenta, a takze za-
pobieganie i leczenie powiktan.

W ponizszym artykule przedstawiono znane dotychczas metody leczenia zaréwno chirurgicznego, jak i far-
makologicznego obrzeku limfatycznego miednicy, ze szczegblnym uwypukleniem skleroterapii.

Stowa kluczowe: obrzek limfatyczny, drenaz przezskérny, skleroterapia
Summary

Pelvic lymphocoele is a result of systemic surgical lymph nodes removal leading to the accumulation of protein-
rich interstitial fluid in the extraperitoneal space. The presence of fluid arrested within the tissue accompanied by
a decrease in the amount of oxygen and proteolytic activity evoke chronic infection. The excess of protein in the
presence of a bacterial infection additionally deteriorate lymphatic dysfunction. The most common bacteria causing
the infection are haemolytic streptococci. Moreover, the oedema makes tissue nutrition and healing of the wound
difficult. There are no randomised clinical trials devoted to specific lymphocoele treatment. The aim of the therapy
is stabilization of lymphocyst, its decrease by needle aspiration and the improvement of the patient’s quality of life
as well as the prevention and treatment of side effects. In the article we describe both surgical and pharmacologi-
cal options of lymphocoele treatment with special attention paid to sclerotherapy.
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Opis przypadku

Pacjentka EP, lat 54 (OM, 53. rok zycia) zostata przyjeta
do Il Kliniki Ginekologii Uniwersytetu Medycznego w Lubli-
nie z powodu utrzymujgcego sie od 2 miesiecy krwawienia
z drég rodnych. W nastepstwie przeprowadzonej diagno-
styki ultrasonograficznej stwierdzono obecnosé¢ podejrza-
nego przerostu btony sluzowej macicy. Pacjentke zakwali-
fikowano do diagnostycznego wytyzeczkowania macicy.

W wyniku histopatologicznym uzyskano rozpoznanie raka
gruczotowego endometrium w stopniu histologicznego
zréznicowania G,. Na podstawie tego wyniku zadecydo-
wano u usunieciu macicy z przydatkami oraz obustronnej
limfadenektomii miednicznej. Po przeprowadzeniu lecze-
nia chirurgicznego zastosowano drenaz przestrzeni poza-
otrzewnowej przez pochwe. Badanie histopatologiczne
potwierdzito rozpoznanie raka gruczotowego endome-
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trium w stopniu zréznicowania G,/G; i gtebokosci nacie-
kania ok. 1/2 grubosci scian trzonu macicy. Stwierdzono
ponadto guz Brennera jajnika lewego. Nie wykazano in-
filtracji nowotworowej w weztach chtonnych biodrowych.
Pacjentke skierowano do Kliniki Onkologii, gdzie zostata
poddana uzupetniajacej chemioterapii. Po 2 tygodniach
od zabiegu pacjentka zgtosita sie do kliniki z powodu do-
legliwosci bélowych zlokalizowanych w lewej okolicy bio-
drowej. Badaniem klinicznym i obrazowym rozpoznano
pozaotrzewnowa torbiel limfatyczna strony lewej i zade-
cydowano o jej aspiracji. Uzyskany ptyn (515 ml) poddano
badaniu mikroskopowemu, ktére wykazato duza zawar-
tos¢ mas biatkowych, komérek uktadu limfatycznego
oraz erytrocytéw. Pacjentce zalecono ponowng ocene
ginekologiczna za 7 dni, w ktérej za pomoca badania ul-
trasonograficznego stwierdzono ponownie obecnos¢
symptomatycznej torbieli limfatycznej w lewej okolicy
biodrowej. Wykonano ponownie jej punkcje, uzyskujac
tym razem 680 ml ptynu. Nastepnie pacjentke monitoro-
wano w odstepach tygodniowych. Mimo ponownego,
stopniowego narastania obrzeku limfatycznego odraczano
decyzje o wykonaniu kolejnej punkcji ze wzgledu na brak
objawoéw klinicznych. Po 4 tygodniach obserwacji pacjent-
ka ponownie zaczeta zgtasza¢ dolegliwosci bélowe lewej
okolicy biodrowej. Wykonano aspiracje limfocele z prze-
strzeni pozaotrzewnowej strony lewej, uzyskujac 1750 ml
ptynu. Podczas dalszego ambulatoryjnego monitoringu
pacjentki stwierdzono na podstawie badanh laboratoryj-
nych zwiekszenie stezenia markeréw procesu zapalnego
oraz uposledzenie wydolnosci nerek. Chora przyjeto do kli-
niki z rozpoznaniem ostrej niewydolnosci nerek i podejrze-
niem ropnia przestrzeni pozaotrzewnowej. Pacjentke za-
kwalifikowano do laparotomii zwiadowczej, w czasie
ktérej ewakuowano ropnie pozaotrzewnowe (ok. 3,5 litra
ropno-limfatycznego ptynu). W lozach po ropniach pozo-
stawiono 2 dreny ssgce (Redona) oraz zastosowano anty-
biotykoterapie. W okresie pooperacyjnym loze po ropniach
trzykrotnie instilowano doksycykling (100 mg/12 ml NacCl).
Uzyskano normalizacje parametréw nerkowych i ustgpie-
nie stanu zapalnego. Po spadku drenazu dobowego do
0 ml (6. doba po zabiegu) usunieto dreny z przestrzeni po-
zaotrzewnowej. Po uptywie miesigca w badaniu ultraso-
nograficznym nie stwierdzono obecnosci limfocele.

Oméwienie

Czestos¢ wystepowania obrzeku limfatycznego, beda-
cego nastepstwem limfadenektomii wykonywanej w celu
ustalenia stopnia zaawansowania nowotworu w ginekolo-
gii onkologicznej, waha sie od 2% do 47%. Ten szeroki za-
kres wydaje sie wynikaé z rozbieznosci w technice opera-
cyjnej oraz rozlegtosci limfadenektomii. Czestos¢ tego
powiktania znacznie spadta po wprowadzeniu limfadenek-
tomii laparoskopowej [1, 2].

Torbiel limfatyczna rozwija sie najczesciej kilka tygodni
po zabiegu chirurgicznym. W wyniku uszkodzenia naczyh
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limfatycznych dochodzi do utworzenia zbiornika limfy oto-
czonej cienka warstwa wtoknika, ktéra pozbawiona jest
nabtonka. Limfocele powstaje najczesciej po operacjach
pozaotrzewnowych, rzadko wewnatrzotrzewnowych, po-
niewaz otrzewna absorbuje limfe i zapobiega tworzeniu
torbieli limfatycznej. Chtonka w przeciwienstwie do krwi
ma tendencje do wyptywania z uszkodzonych naczyn,
czego przyczyna jest zarbwno mata koncentracja czynni-
kow krzepniecia, jak i nieobecnosé trombocytéw. W do-
datku brak miesniéwki gtadkiej w Scianach naczyn limfa-
tycznych uniemozliwia ich obkurczenie. Stwierdzono, ze
naczynia limfatyczne pozostaja drozne do 48 godz. po
ich uszkodzeniu [3, 4].

Ekstrawazacja bogatego w biatko ptynu w sytuacji,
gdy jego wytwarzanie przekracza mozliwosci transportu
w uktadzie chtonnym, prowadzi do powstania torbieli
limfatycznej. Obecnos¢ coraz wiekszej ilosci ptynu za-
trzymanego w tkankach oraz obnizenie w nich zawarto-
Sci tlenu i aktywnosci proteolitycznej prowadza do prze-
wlektego stanu zapalnego. Nadmiar biatka dziata jak
pozywka dla bakterii, a powstata w ten sposéb infekcja
dodatkowo pogtebia dysfunkcje uktadu limfatycznego.
Najczestsza przyczyna infekcji sa paciorkowce hemoli-
zujace z grupy A i niehemolizujace B, G oraz E. Obrzek
utrudnia odzywianie tkanek i utrudnia gojenie sie ran.
Ponadto nieleczony przewlekty obrzek chtonny zwieksza
ryzyko rozwoju choroby nowotworowej. Najczesciej spo-
tykanym nowotworem w tych stanach jest miesak na-
czyh limfatycznych (zesp6t Stewarta i Trevesa) [2].

Do czynnikéw sprzyjajacych powstaniu obrzeku lim-
fatycznego miednicy zalicza sie: heparyne, niewystarcza-
jaca limfostaze, obecnos¢ przerzutow w weztach limfa-
tycznych, leki steroidowe oraz diuretyczne. Udowodniono
rowniez, ze podawanie heparyny podskérnie w okolice
uda, w przeciwiefistwie do podawania w ramie, prowadzi
do czestszego powstawania limfocele. Jako wyttumacze-
nie tego spostrzezenia mozna przyjac fakt, iz obecnos¢
heparyny w limfocele stwierdzono jedynie u pacjentéw,
ktérym heparyne podawano w udo, natomiast przy po-
dawaniu w ramie — nie wykryto jej obecnosci w torbieli
limfatycznej. Obserwacje te moga sugerowac, ze bez-
pieczniejsze w kontekscie mozliwosci powstania obrze-
ku limfatycznego jest podawanie podskérne heparyny
w okolice ramienia niz uda [5].

Limfocele makroskopowo wyglada jak przezroczysty
lub z6tto podbarwiony ptyn, ktéry mozna z tatwoscia
odr6zni¢ od krwiaka czy ptynu surowiczego. Powiktana
infekcja torbiel limfatyczna ma ciemne zabarwienie.
W badaniu cytologicznym ptynu z obrzeku limfatyczne-
go przewazaja limfocyty i komérki ttuszczowe. Analiza
biochemiczna jest pomocna w diagnostyce réznicowej
miedzy krwiakiem a zbiornikiem ptynu surowiczego.
Limfocele charakteryzuje sie mniejszym stezeniem kre-
atyniny i potasu, natomiast wiekszym — sodu, w porow-
naniu z moczem. Barwienie metoda Grama i posiew sg
pomocne w diagnostyce réznicowej ropnia [6].
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W badaniu USG torbiel limfatyczna wyglada jak beze-
chowa cystyczna struktura przylegajaca do naczyh w oko-
licy biodrowej. Moze zawiera¢ w sobie drobne przegrody
i szczatki rozpadtych tkanek. Limfocele okolicy biodrowej
moze by¢ duze i siega¢ do wysokosci nerek. Obrzek lim-
fatyczny powiktany infekcja charakteryzuje sie zwykle
cienkim, nieregularnym wzmocnieniem Sciany. Badanie
USG pozwala na wczesng diagnoze i wdrozenie leczenia
przed powstaniem nieodwracalnych zmian.

Asymptomatyczne limfocele nie wymaga leczenia.
Pacjentki z bezobjawowa torbiela limfatyczng powinny
by¢ monitorowane za pomoca USG. Wiekszos¢ z tych
torbieli z czasem ulega wchtonieciu, chociaz cze$¢ moze
ulec powiekszeniu [7].

Przetrwate limfocele moze prowadzi¢ do pdznych
komplikacji. Zwigzane z nim objawy wynikaja z kompre-
sji otaczajacych struktur anatomicznych. Rezultatem je-
go obecnosci moze byé¢ wodonercze, bedace wynikiem
ucisku na moczowody, obrzek konczyn dolnych — rezul-
tat kompresji naczyn zylnych, zaparcia — efekt ucisku na
esice i odbytnice, b6l — bedacy nastepstwem kompresji
nerwdéw miednicy oraz czestomocz wynikajacy z ucisku
pecherza moczowego. Decyzje dotyczaca leczenia po-
dejmuje sie na podstawie nasilenia objawéw u chorej,
obecnosci p6znych komplikacji oraz ogélnego stanu kli-
nicznego pacjentki. Poczatkowo wdraza sie postepowa-
nie zachowawcze i monitoruje ewentualng regresje
zmiany za pomocg USG lub tomografii komputerowej
(computed tomography — CT) [8].

Opcje terapeutyczne

Nie ma zgodnosci co do optymalnego schematu le-
czenia symptomatycznego limfocele. Moze byé ono le-
czone za pomoca technik chirurgicznych i przezskér-
nych. W przesztosci lekarze zwykli leczyé torbiele
limfatyczne na drodze laparotomii lub laparoskopii.
Techniki te polegaja na wytworzeniu swoistej wewnetrz-
nej marsupializacji torbieli badz na okresowym drenazu
zewnetrznym. Poczatkowo przeprowadzano prosta aspi-
racje, lecz technika ta z czasem zostata porzucona ze
wzgledu na wysoki odsetek nawrotéw. Jako alternatywe
dla aspiracji zaproponowano wykonywanie drenazu lim-
focele z jednoczesna sklerotyzacja. Osiagniete wyniki
byty porownywalne do uzyskanych za pomoca technik
chirurgicznych [9].

Drenaz otwarty

Wewnetrzna marsupializacja zostata zaakceptowa-
na w przesztosci jako ,ztoty standard” w leczeniu obrzeku
limfatycznego miednicy. Zabieg ten polega na drenazu
limfocele do przestrzeni wewnatrzotrzewnowej. Dodat-
kowo zwykle przeprowadza sie plastyke sieci wiekszej,
co utatwia utrzymanie droznosci swoistego ,okna
otrzewnowego”. Gtéwna niedogodnoscia tej techniki
jest mozliwos¢ zastosowania jej jedynie w przypadkach

niezainfekowanego limfocele. W ostatnim czasie stoso-
wano rowniez drenaz zewnetrzny torbieli limfatycznych.
Najistotniejszym minusem tej techniki jest dtugi czas
hospitalizacji pacjenta, duzy odsetek nawrotéw (do
25%) i relatywnie duze ryzyko infekcji. Wskaznik wyle-
czen osiggat maksymalnie 80%, w zwigzku z tym nie
jest ona obecnie preferowang metoda leczenia [10].

Drenaz laparoskopowy

Technika ta polega na wewnetrznej marsupializacji
limfocele wykonanej droga laparoskopowa. Podstawg
tego zabiegu jest wytworzenie 3-4-centymetrowego
otworu w otrzewnej, ktorej brzegi nastepnie kauteryzu-
je sie w celu utrzymania droznosci otworu. Utworzone
,0kno otrzewnowe” pozwala na swobodny przeptyw
produkowanej limfy do jamy otrzewnej i nastepcze
wchtanianie jej przez tkanke otrzewnej. Najwieksza wy-
dajnos¢ w absorpcji limfy wykazuje otrzewna przepono-
wa. Nalezy pamieta¢, ze izolowany od jamy otrzewnej
zbiornik limfy zlokalizowany w przestrzeni pozaotrzew-
nowej nie ulega absorpcji. Najistotniejszym powikta-
niem tej techniki jest mozliwos¢ uszkodzenia moczowo-
du (7%), ktérego zaopatrzenie wymaga wykonania
laparotomii. Czynnikami, ktére zwiekszaja ryzyko ko-
niecznosci konwersji laparoskopii do laparotomii, sa:
przebyte operacje jamy brzusznej, liczne zbiorniki limfy
oraz staba dostepnos¢ limfocele. Leczenia torbieli limfa-
tycznej za pomoca techniki laparoskopowej powinny sie
podejmowac lekarze o duzym doswiadczeniu klinicz-
nym. W celu zmniejszenia ryzyka powstania powiktan
zaleca sie wykorzystywanie ultrasonografii podczas la-
paroskopii, jako doskonatego narzedzia pozwalajacego
oceni¢ najbezpieczniejszy dostep do limfocele [11].

Metody przezskérne

Aspiracja

Prosta aspiracja przezskérna jest obecnie rzadko
stosowana, ze wzgledu na wysoki wskaznik nawrotéw
(80-90%) oraz duze ryzyko infekcji (25-50%). W prakty-
ce klinicznej technika ta jest wykorzystywana jedynie
w celach diagnostycznych [12].

Drenaz przezskérny

Technika ta pozwala na osiggniecie wskaznika wyle-
czeh rzedu 87%. Niedogodnoscia jej jest stosunkowo
dtugi okres trwania drenazu i zwigzane z tym duze ryzy-
ko infekcji torbieli limfatycznej [13].

Drenaz przezskérny potaczony ze sklerotyzacja

Metoda ta zostata po raz pierwszy opisana przez Te-
ruela, ktory uzyt do sklerotyzacji roztworu powidonu. Na
przestrzeni lat do sklerotyzacji wykorzystywano wiele
czynnikéw: roztwér jodowy powidonu, etanol, ampicyli-
ne, tetracykline, doksycykline, bleomycyne, klej tkanko-
wy czy talk [14].
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Zwiqzki sklerotyzacyjne

Obecnie substancje te sg szeroko rozpowszechnione
w terapii torbieli limfatycznej. Racjonalna podstawa do
ich stosowania sa lepsze od prostego drenazu wskazni-
ki terapeutyczne, ktére sg efektem dziatania chemiczne-
go tych zwiazkéw, prowadzacego do obliteracji naczyn
limfatycznych. Ich instilacja poprzez dren jest stosowa-
na jako terapia z wyboru w przypadkach, w ktérych sam
drenaz okazuje sie nieskuteczny. Czynniki sklerotyzacyj-
ne podaje sie zwykle w warunkach ambulatoryjnych. Pa-
cjenci powinni jednak zachowa¢ 6-godzinny okres bez
spozywania pokarméw. W niektérych przypadkach wska-
zane jest takze podanie lekéw sedatywnych [15].

Najbardziej rozpowszechnionymi czynnikami skleroty-
zujacymi wykorzystywanymi w terapii obrzeku limfatycz-
nego miednicy sg etanol i roztwér powidonu. Wsp6tczyn-
nik wyleczen dla etanolu waha sie pomiedzy 88% a 97%,
natomiast wspétczynnik nawrotéw jest relatywnie niski
(3-7%). Jesli do grupy skutecznie wyleczonych pacjentéw
zaliczy sie zaréwno tych, u ktérych wystapity nawroty lim-
focele, lecz zostaty wyleczone za pomoca drenazu skoja-
rzonego z instilacjami etanolu, oraz pacjentki, u ktérych
pojawito sie, co prawda, limfocele, lecz asymptomatyczne,
to wskaznik terapeutyczny siega nawet 100%. Efektyw-
nos¢ powidonu jest nizsza (62-89%), czego przyczyng jest
wyzszy wspdtczynnik nawrotéw (11-38%). Z kolei sku-
tecznos¢ terapeutyczna tetracyklin waha sie od 93% do
95%. Terapia przy uzyciu kleju tkankowego zapewnia
skutecznos¢ rzedu 75%, przy 25-procentowym wskazniku
nawrotow. Klej tkankowy stosowany jest zwykle w mo-
mencie, kiedy drenaz dobowy zmniejszy sie ponizej 30 ml.
Terapia za jego pomoca polega na jednoczesnym wstrzyk-
nieciu: fibrynogenu (75-115 mg/ml), inhibitora aprotyniny
(3000 KIU/ml), trombiny (500 1U/ml), chlorku wapnia
(40 pmol/ml) oraz gentamycyny (80 mg). Bardzo dobre
efekty przynosi réwniez bleomycyna, ktéra rezerwuje sie
jednak dla pacjentéw z duzym, nawracajacym limfocele,
opornym na inne czynniki sklerotyzacyjne. Bleomycyna
powinna by¢ uwazana za lek drugiego rzutu. Stosowana
jest w dawce 8-20 mg raz w tygodniu przez 20 min (mak-
symalnie 3 sesje) do momentu zmniejszenia sie dzienne-
go drenazu < 10 ml [16].

Najtafszym z czynnikéw sklerotyzacyjnych, charakte-
ryzujacym sie najnizszym wspbtczynnikiem nawrotéw
jest 96-procentowy etanol. Mechanizm dziatania sklero-
tyzacyjnego etanolu polega na dehydratacji i koagulacji
biatek. Sposéb jego stosowania jest zalezny od objetosci
torbieli limfatycznej. Przy objetosciach < 150 ml zaleca
sie stosowanie drenazu przez 24 godz. Nastepnie do lozy
podaje sie etanol i usuwa dren. Przy wiekszych objetos-
ciach limfy zaleca sie pozostawienie drenu i codzienng in-
stilacje etanolu do momentu, az objetos¢ dobowa dreno-
wanej limfy spadnie < 10 ml. Etanol stosuje sie w dawce
10-450 ml, trzy razy dziennie, przez 5-60 min [17].

Zainfekowane torbiele limfatyczne powinny by¢ leczo-
ne wytacznie droga przezskérnego drenazu. Nie zaleca sie
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jednoczesnego stosowania w tych przypadkach czynni-
kow sklerotyzacyjnych. Nie wolno w tym przypadku wyko-
nywa¢ marsupializacji droga laparotomii czy laparoskopii,
poniewaz takie postepowanie mogtoby doprowadzi¢ do
rozprzestrzenienia sie infekcji w obrebie jamy otrzewne;j.

W przypadku torbieli limfatycznej duzych rozmiaréw
lub wielokomorowe] zaleca sie pozostawianie w lozy
dwaoch drendw. Jesli ma ona charakter zmiany wieloko-
morowej, przegrody oddzielajace poszczegblne komory
powinny by¢ delikatnie przerwane.

Ptyn zaaspirowany z torbieli limfatycznej powinien
zostat wystany do oceny biochemicznej (stezenie sodu,
potasu i kreatyniny), bakteriologicznej (posiew, barwie-
nie metodg Grama) oraz poddany ocenie cytologiczne;.
W przypadku pacjentek wymagajacych dtugotrwatego
drenazu analiza cytologiczna powinna by¢ wykonywana
trzykrotnie w celu wykluczenia obecnosci procesu ztosli-
wego [18].

Roztwér povidonu

Podstawa sklerotyzacji przy uzyciu roztworu jodowe-
go powidonu jest chelatyzacja biatek, co przypuszczalnie
zapobiega wysiekowi limfy. Powidon ma tez dziatanie
antyseptyczne, co zmniejsza ryzyko infekgji. Jego zasto-
sowanie niesie jednak ze soba ryzyko wystapienia po-
waznych powiktan, takich jak ostra niewydolnosé nerek
indukowana dziataniem nefrotoksycznym roztworu czy
stenoza miedniczkowo-moczowodowa. Ponadto moze
on zaburza¢ metabolizm jodu w organizmie oraz wywo-
tywac reakcje anafilaktyczna. Dlatego tez preparat ten
nie powinien by¢ stosowany u pacjentek z udokumento-
wanym odczynem alergicznym na lek lub inne srodki za-
wierajgce jod. Istnieja rézne schematy jego stosowania:
¢ 50 ml 10-procentowego roztworu powidonu trzy razy

dziennie przez 30 min, do momentu az drenaz dobowy
spadnie do 0 ml|,

¢ 20-50 ml 10-procentowego powidonu raz dziennie
przez 60 min, w ciggu 3 kolejnych dni,

* 10-procentowy roztwér powidonu w objetosci stano-
wigcej potowe poczatkowej objetosci limfocele, dwa
razy dziennie przez 30 min, do momentu az drenaz do-
bowy spadnie do < 10 ml lub do 0 ml.

Tetracyklina i doksycyklina

Antybiotyki te byty z powodzeniem uzywane w usmie-
rzaniu dolegliwosci zwigzanych z wysiekiem optucnowym
o podtozu onkogennym. Pobudzaja one procesy adhezyj-
ne i wtéknienie. Ponadto wykazano, ze doksycyklina
hamuje Zelatynaze (kolagenaze tkankowg) —enzym odpo-
wiedzialny za rozwéj zakazenia w obrebie limfocele. Poda-
wane s3 zwykle jednorazowo, podobnie jak klej tkankowy.
Standardowa dawka tetracykliny to 0,2-2,0 g leku w 50 ml
NaCl, instilowana raz dziennie przez 30 min do momentu
zmniejszenia drenazu limfatycznego < 10 ml/dobe. Doksy-
cyklina jest podawana, gdy dzienny drenaz limfy zmniejszy
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sie do < 30 ml. Stosowana jest wytacznie jednorazowo
w dawce 0,5 g/50 ml NaCl, czesto z dodatkiem 5 ml lido-
kainy. Czas instalacji powinien wynosi¢ 60 min. Doksycy-
kline nalezy usuna¢ droga aspiracji bezposrednio po za-
konczeniu skleroterapii [19].

Wydaje sie, ze drenaz przezskérny z jednoczesnym
podawaniem czynnikéw sklerotyzujacych powinien by¢
uwazany za terapie pierwszego rzutu w symptomatycz-
nym, niezainfekowanym limfocele ze wzgledu na prosto-
te wykonania oraz wysoki wskaznik powodzen terapii.

W leczeniu obrzeku limfatycznego wykorzystywana
jest rowniez kumaryna. Dziata ona stymulujaco na makro-
fagi, co nasila miejscowa proteolize i w konsekwencji pro-
wadzi do redukcji tkanki wtdknistej. Wptywa réwniez po-
budzajaco na uktad immunologiczny, co moze sprzyjac
reabsorpcji biatek. Kumaryna zmniejsza przepuszczalnosé
naczyh, w tym filtracje wtosniczkowa. Terapia z uzyciem
kumaryny prowadzi do ok. 55-procentowego zmniejszenia
objetosci obrzeku. Najpowazniejszym objawem ubocznym
doustnego stosowania kumaryny jest mozliwos¢ wysta-
pienia idiosynkrazji watrobowej [20].

Istnieja réwniez doniesienia wskazujgce na efektyw-
nos¢ flawonoidow. Flawonoidy (Daflon — mikronizowana
diosmina) dziatajg wspomagajgco w leczeniu obrzekéw
chtonnych, zwiekszajac napiecie zyt i aktywnos¢ limfoki-
netyczng.

Réwniez pochodne rutyny wydaja sie poprawiaé
efekty terapeutyczne, prawdopodobnie poprzez ochron-
ny wptyw na endotelium naczyn i poprawe mikrocyrku-
lacji. Istniejg takze prace, w ktérych wykazano zmniej-
szenie obrzeku w nastepstwie ograniczenia w diecie
dtugotancuchowych triglicerydéw czy tez zastosowania
benzopirenu, ktéry wywiera swoje dziatania terapeutycz-
ne na drodze uruchomienia nadmiaru biatka z przestrzeni
zewnatrzkomarkowe;j.
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