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Streszczenie
WWpprroowwaaddzzeenniiee:: Tłuszczakowatość jest nadmierną akumulacją tkanki tłuszczowej, głównie na kończynach, tułowiu
i pośladkach, czasem współistnieje z tłuszczakami narządowymi. W etiopatogenezie poza zmianami patologiczny-
mi brunatnej tkanki tłuszczowej, zaburzeniami lipidowymi i czynnikami dziedzicznymi podkreśla się wpływ alkoho-
lizmu, schorzeń układu nerwowego i chorób metabolicznych. Chirurgiczne leczenie obejmuje wycięcie zmian, jed-
noczesne odsysanie i wycięcie tkanki tłuszczowej, a także izolowane liposukcje bądź lipolizy, niekiedy w skojarzeniu
z odpowiednią dietą i terapią farmakologiczną.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: W Klinice Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej Uniwersytetu Medycznego w Ło-
dzi w latach 1999–2008 leczono 6 osób z obecnością mnogich tłuszczaków powłok. W pracy przedstawiono: anali-
zę etiopatogenezy zmian, współistnienie innych zaburzeń oraz metody chirurgicznego leczenia guzów.
WWyynniikkii:: Wczesne i odległe wyniki pooperacyjne u chorych były dobre. 
WWnniioosskkii::  W badanej grupie nie potwierdzono udziału czynników etiopatogenetycznych czy współistnienia podobnych
zmian narządowych.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: tłuszczaki mnogie, tłuszczakowatość, leczenie chirurgiczne.

Abstract
IInnttrroodduuccttiioonn::  Lipomatosis is the excessive accumulation of subcutaneous adipose tissue mostly on the extremities,
trunk and buttocks, and sometimes it coexists with systemic lipomas.  Aetiopathogenetic theories include defect
of brown adipose tissue, alterations in lipid metabolism, and hereditary factors, but alcoholism, neuropathies, and
metabolic disorders have also been also underlined. Treatments of choice are excisional surgery, liposuction, and
lipectomy, or lipolysis sometimes together with a reducing diet, and pharmacological therapy.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: There were 6 patients who underwent surgical treatment for multiple lipomas at the
Department of Plastic Surgery, Medical University of Łódź in the years 1999-2008. We analysed aetiopathogenesis
of the lipomatosis, coexistence of other anomalies, and methods of surgical management of the tumours.
RReessuullttss:: Postoperative results in patients of the studied group were good. 
CCoonncclluussiioonnss::  We confirmed neither the influence of aetiopathogenetic factors nor the coexistence of similar systemic
disorders.

KKeeyy  wwoorrddss:: multiple lipomas, lipomatosis, surgical treatment.

Wprowadzenie

Tłuszczakowatość odnoszącą się do nadmiernego gro-
madzenia tkanki tłuszczowej w miejscach nietypowych
lub w postaci mnogich guzów potwierdzono u 7% osób
z obecnością dużych tłuszczaków. Łagodne guzy rozwija-
ją się w tkance podskórnej relatywnie symetrycznie w ob-
rębie tułowia, kończyn górnych i ud, rzadziej pośladków,

podudzi, karku, twarzy, skalpu czy okolicy przedmostko-
wej [1]. Najczęściej są zmianami bezobjawowymi, tylko
w przypadkach naczyniakotłuszczaków i w chorobie Der-
cuma (z lokalizacją na kończynach górnych i dolnych oraz
w ścianie żołądka) odznaczają się bolesnością [2].

Tłuszczakowatość w 80% występuje u mężczyzn,
przede wszystkim w 4. dekadzie życia, często w skojarze-
niu z: alkoholizmem, neuropatią, chorobami metabolicz-
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nymi (w tym cukrzycą), zapalnymi stawów, układu krą-
żenia, endokrynologicznymi, kiłą i gruźlicą, rzadziej z cho-
robami zakaźnymi wywołanymi przez pierwotniaki [1, 3, 4].

Chorobę Madelunga (tłuszczakowatość szyi, karku,
obręczy barkowej i miednicznej), obecność mnogich tłusz-
czaków powłok i tłuszczakowatego przerostu języka czę-
sto stwierdza się u alkoholików [5, 6]. Opisano także nie-
liczne przypadki współistnienia tłuszczakowatości
z przerostem tkanki tłuszczowej w przegrodzie między-
przedsionkowej serca, w tym jednego chorego z dodatko-
wo potwierdzoną ginekomastią i dyslipidemią [7, 8]. Tłusz-
czakowatość powłok może być również skojarzona
z obecnością tłuszczaków móżdżku lub anomalią w po-
staci nadopuszkowych odpryskowiaków [9, 10]. 

Etiopatogeneza tłuszczakowatości nadal pozostaje
niewyjaśniona. Według wielu autorów niekwestionowa-
nymi czynnikami są dziedziczenie o typie autosomalnym,
najczęściej dominującym, oraz predyspozycja mężczyzn
do jej wystąpienia. Nie potwierdzono natomiast udziału
czynników neurogennych i urazów mechanicznych [1, 11].

W leczeniu chirurgicznym mnogich tłuszczaków poza
ich wycięciem stosuje się jednoczesne liposukcje i wycię-
cie nadmiaru tkanki tłuszczowej [12, 13].

Cel

Celem pracy była analiza informacji dotyczących przy-
czyn powstania tłuszczakowatości u chorych, zaburzeń
towarzyszących i sposobów chirurgicznego leczenia.

Materiał i metody oraz wyniki

W Klinice Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Es-
tetycznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w latach
1999–2008 leczono 6 osób z tłuszczakowatością powłok.
W badanej grupie chorych leczono 2 kobiety i 4 mężczyzn
w wieku 29–58 lat. U jednej chorej stwierdzono dodatko-
wo słoniowaciznę kończyn dolnych, astmę oskrzelową
i nadciśnienie tętnicze. U wszystkich pacjentów wyklu-
czono współistnienie alkoholizmu, neuropatii, dyslipide-
mii, cukrzycy oraz chorób zapalnych stawów, układu krą-
żenia, endokrynologicznych i zakaźnych. Nie potwierdzono
także obecności tłuszczaków narządowych czy rodzinne-
go występowania tłuszczakowatości.

Obecność mnogich, różnokształtnych guzów o śred-
nicy 1–6 cm umiejscowionych w tkance podskórnej stwier-
dzano w obrębie: kończyn górnych lub dolnych, klatki pier-
siowej i brzucha (ryc. 1.). Wszystkich chorych poddano

RRyycc..  11..  Mnogie tłuszczaki kończyn górnych (A), pleców (B) i brzucha (C) u chorego z tłuszczakowatością
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operacjom (1–12), w czasie których wycięto 1–30 guzów
z typowym zamknięciem ubytków szwami warstwowy-
mi (tab. 1.). 

Gojenie ran pooperacyjnych przebiegało prawidłowo.
W badaniu kontrolnym nie wykazano nawrotów guzów

w okolicach operowanych. Wyniki estetyczne i czynno-
ściowe były dobre (ryc. 2.). Zmiany histopatologiczne
dwóch zmian (okolicy przedramienia i nadgarstka) odpo-
wiadały naczyniakotłuszczakom, a pozostałych – tłusz-
czakom (ryc. 3.). 

RRyycc..  22.. Chora w przebiegu tłuszczakowatości z obecnością tłuszczaka uda – przed leczeniem (A) i po operacji (B)
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TTaabb.. 11.. Zestawienie danych o lokalizacji zmian i chirurgicznym leczeniu chorych z tłuszczakowatością
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Omówienie wyników

Zagadnienie tłuszczakowatości po raz pierwszy opi-
sał Benjamin Brodie w 1846 r. [14]. Biasi podaje, że mno-
gie tłuszczaki występują z częstością 1 : 25 tys., 30-krot-
nie częściej u mężczyzn niż u kobiet, i zwykle rozwijają
się między 20. a 50. rokiem życia [15].

Zmiany te może cechować różnorodność postaci pod
względem ich lokalizacji (symetrycznej lipomatozy, cho-
roby Madelunga lub Dercuma, a także lipomatozy tylko
dolnej części ciała), współistnienia tłuszczaków w obrę-
bie układów – nerwowego lub sercowo-naczyniowego
– lub takich narządów, jak język czy żołądek [16, 17].

Wśród hipotez dotyczących etiopatogenezy uwzględ-
nia się mitochondrialną cytopatię brunatnej tkanki tłusz-
czowej i zaburzenia w metabolizmie lipidów. Autorzy pod-
kreślają także udział alkoholizmu, neuropatii i chorób
metabolicznych jako czynników prognozujących rozwój
choroby.

U 90% osób z tłuszczakowatością w przypadkach po-
twierdzonego alkoholizmu i towarzyszącej neuropatii
śmiertelność sięga 25,8%. Prawdopodobnie alkohol uła-
twia ekspresję powyższego defektu molekularnego [15,
18, 19]. 

W rodzinnej mnogiej tłuszczakowatości, obok najczę-
ściej potwierdzonej autosomalnej dominującej transmi-
sji, znane są również rzadziej występujące przypadki re-
cesywnego typu dziedziczenia [19, 20]. Wśród chorych
z grupy badanej nie stwierdzono występowania alkoho-
lizmu, neuropatii bądź schorzeń metabolicznych. Nie
odnotowano tłuszczaków innych narządów oraz rodzin-
nego występowania guzów. Autorzy niniejszej pracy tłu-
maczą to małą liczbą chorych.

Chociaż chirurgiczne leczenie tłuszczaków jest jedy-
nie objawowe, to obecność mnogich zmian często wyma-
ga wielu zabiegów resekcyjnych. W niektórych przypad-
kach tłuszczakowatości zaleca się wykonywanie rozległej
lipektomii skojarzonej z liposukcją lub izolowanej liposuk-
cji [21–24]. W piśmiennictwie potwierdzono skuteczność
klasycznej liposukcji u osób z dziedziczną lipomatozą
miednicy i kończyn dolnych [17]. Al-basti podkreśla zna-
czenie liposukcji z jednoczesnym wyłuszczeniem torebki
guzów drogą tego samego cięcia chirurgicznego, co po-
zwala na dokładniejszą analizę histopatologiczną zmian
oraz eliminację ryzyka ich nawrotów w odstępie kilku lat
od wykonanego zabiegu [25]. Poza tradycyjną liposukcją
mniej inwazyjną i nową metodą leczenia mnogich tłusz-
czaków okazuje się lipoliza połączona z podawaniem
do zmian fosfatydylocholiny. Pozwala ona zmniejszyć ma-
sę guza blisko o połowę, a także w porównaniu z trady-
cyjną liposukcją zapewnia lepsze wyniki estetyczne. Pod-
kreśla się jednak, że dopiero wieloletnie obserwacje mogą
wykazać nawrót zmian [26]. 

O usunięciu większości guzów, z uwagi na ich bezob-
jawowy przebieg, decydują głównie względy estetyczne,
rzadziej konieczność operacji jest podyktowana znacz-
nym rozmiarem guza lub dolegliwościami bólowymi ob-

serwowanymi w przypadkach naczyniakotłuszczaków al-
bo zaburzeniami w połykaniu i oddychaniu występujący-
mi u osób z chorobą Madelunga [1, 27]. W czasie leczenia
tłuszczakowatości powłok u poszczególnych chorych z ba-
danej grupy wykonano nawet do 12 operacji, a ich dalsze
leczenie wymaga kolejnych resekcji zmian. Wskazaniem
do operacji u 2 osób były dolegliwości bólowe w okolicy
guzów (przedramienia lub nadgarstka) i w obu tych przy-
padkach zmiany histopatologiczne odpowiadały naczy-
niakotłuszczakowi.

Wyniki badania własnego potwierdzają spostrzeże-
nia większości autorów dotyczące radykalności reseko-
wanych guzów [25]. Wśród operowanych przez autorów
chorych nie stwierdzono nawrotów w okolicy wycięcia gu-
za. Część autorów podkreśla jednak, że leczenie chirur-
giczne tłuszczaków jest obarczone nawrotami zmian, na-
wet w krótkim czasie po ich usunięciu [28].

Poza leczeniem chirurgicznym zaleca się metody za-
chowawczego leczenia, takie jak: zmniejszenie masy cia-
ła, terapia kortykoidami i dożylne podawanie lidokainy [16].

Wnioski

Wskazaniem do chirurgicznego leczenia mnogich
tłuszczaków w tłuszczakowatości są względy estetyczne,
zaburzenia czynnościowe lub dolegliwości w okolicy gu-
zów. Satysfakcjonujące wyniki operacyjnego leczenia tłusz-
czakowatości, w tym zmniejszenie ryzyka jej nawrotów,
zapewniają metody radykalnego usunięcia zmian.
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