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Przydatność limfoscyntygrafii w ocenie rehabilitacji chorych 
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Abstract
Lymphoedema is a progressive accumulation of protein-rich fluid in the tissue, resulting from an anatomic or functional obstruction 
of the lymphatic system. Approximately 10 million people worldwide have lymphoedema secondary to breast or pelvic cancer thera-
py, recurrent infections, injuries or vascular surgery. The disease is frequently misdiagnosed, treated too late or not treated at all. At 
the initial medical evaluation of patients with suspected lymphoedema of an extremity, it is highly desirable for physicians to define 
the abnormality and to determine whether the suspected abnormality is, in fact, associated with the lymphatic system. It is often po-
ssible to establish the diagnosis of this disease by its characteristic clinical presentation, yet, in some cases, ancillary tests might be ne-
cessary to establish the diagnosis. The presentation overviews the problem of clinical background, diagnosis and therapy of lympho-
edema. The following diagnostic procedures are presented: measurement of circumference and volume of the limb, as well as diag-
nostic imaging modalities. These include direct and indirect lymphography, MRI, CT, ultrasound imaging and lymphoscintigraphy, 
which are currently considered to be the leading techniques in the primary diagnosis and follow-up of lymphoedema. The paper pre-
sents the usefulness of lymphoscintigraphy in: – diagnosis of lymphatic oedema; – assessment of the efficacy of therapeutic methods; 
– prediction of the outcome of therapy; – assessment of the risk of development of lymphoedema. The role of lymphoscintigraphy in 
the management of lymphoedema will probably be growing because of several reasons: – the higher incidence of breast cancer and 
longer survival of patients; – the need of early diagnostic methods, evaluation of lymphoedema over a period of time, development 
of new therapeutic techniques and finding methods to assess objectively the effects of therapy.
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Streszczenie
Wtórny obrzęk limfatyczny najczęściej występuje jako konsekwencja limfadenektomii (pachowej, pachwinowej, nadobojczykowej) i/
lub radioterapii stosowanej na okolicę spływu chłonki. Od 1995 rokus Międzynarodowe Towarzystwo Limfologii zaleca tzw. „kom-
pleksową fizjoterapię” (CPT) jako standard w postępowaniu u chorych z obrzękiem limfatycznym. Otwarte pozostaje zagadnienie 
kwalifikacji do tej terapii i oceny jej skuteczności. Istnieje więc potrzeba znalezienia powszechnie akceptowanego narzędzia badaw-
czego, które w sposób obiektywny pozwoli ocenić obrzęk limfatyczny, a zwłaszcza potwierdzić skuteczność oddziaływania zabiegów 
fizjoterapeutycznych w jego leczeniu. Celem pracy jest przedstawienie możliwości zastosowania limfoscyntygrafii w ocenie chorych 
z obrzękiem limfatycznym dla potrzeb rehabilitacji. W oparciu o piśmiennictwo i badania własne zastosowanie limfoscyntygrafii w ba-
daniach klinicznych obejmuje: – wczesną diagnostykę, w tym ważną z punku widzenia właściwej kwalifikacji pacjentów do leczenia 
i uniknięcia powikłań, diagnostykę różnicową; – ocenę stopnia ryzyka rozwoju obrzęku limfatycznego u chorych operowanych i/lub 
poddawanych radioterapii; – ocenę rodzaju i stopnia uszkodzenia układu limfatycznego przed rozpoczęciem fizjoterapii co może mieć 
wpływ na skuteczność prowadzonego leczenia; – możliwość zastosowania limfoscyntygrafii jako obiektywnej metody oceny skutecz-
ności poszczególnych metod fizjoterapeutycznych ukierunkowanych na stymulację przepływu chłonki.

Udział autorów: A – projekt badania, pracy; B – zebranie danych, informacji; C – analiza statystyczna; D – interpretacja danych; E – przygotowanie manuskryptu; 
F – przeszukiwanie literatury; G – pozyskiwanie funduszy
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Wprowadzenie

Obrzęk limfatyczny to nadmierne 
gromadzenie się płynu tkankowego 
w przestrzeni zewnątrznaczyniowej, 
będące konsekwencją zaburzeń funk-
cji układu limfatycznego1. Stan taki 
usposabia do przewlekłego zapalenia. 
Obrzęk może dotyczyć każdej okoli-
cy ciała, lecz najczęściej lokalizuje się 
w kończynach. Ma charakter przewle-
kły i postępujący. Nieleczony lub nie-
właściwie leczony staje się nieodwra-
calny wskutek rozplemu tkanki łącz-
nej, czym różni się od obrzęków na 
innym podłożu2.

Chory odczuwa ciężkość dotkniętej 
obrzękiem kończyny, co wpływa na 
ograniczenie ruchów w stawach. Nie 
bez znaczenia jest również ból, który 
według Brennana dotyczy 30% cho-
rych3. Obecność obrzęku wpływa na 
stan skóry, zwiększając ryzyko jej za-
każeń i uszkodzeń. Nawracające zapa-
lenia skóry i tkanki podskórnej obej-
mują także drobne naczynia limfa-
tyczne, powodując dalsze zaburzenia 
przepływu chłonki i pogorszenie sta-
nu klinicznego chorego. Częstym na-
stępstwem przewlekłego obrzęku lim-
fatycznego są zaburzenia emocjonal-
ne, wynikające z pogarszania wyglą-
du i funkcji kończyny, a także koniecz-
ności codziennych zabiegów pielęgna-
cyjnych i rehabilitacji, której efekt jest 
niejednokrotnie niezadowalający4.

We wstępnej ocenie chorego z po-
dejrzeniem obrzęku limfatycznego 
niezmiernie ważne jest określenie czy 
obrzęk jest rzeczywiście pochodzenia 
limfatycznego3,5,6,7. Diagnostyka różni-
cowa obejmuje choroby układu żylne-
go, choroby układowe (np. hypoalbu-
minemia) i inne w tym otyłość2.

Obrzęk limfatyczny może mieć cha-
rakter pierwotny, na podłożu wrodzo-
nych anomalii układu chłonnego, lub 
wtórny najczęściej jako skutek zabie-
gów chirurgicznych, urazów, nowo-
tworów, infekcji, zwłóknień i prze-
wlekłej niewydolności żylnej.

Obrzęk limfatyczny po 
mastektomii

Najczęściej rehabilitacji poddawani są 
chorzy z wtórnym obrzękiem limfa-
tycznym po leczeniu choroby nowo-
tworowej, w tym kobiety po mastek-
tomii. Częstość występowania obrzę-

ku limfatycznego po zabiegu chirur-
gicznym usunięcia piersi waha się 
w różnych opracowaniach od 5,5–80 
%2. Wynika to prawdopodobnie z za-
stosowania różnych technik leczenia 
operacyjnego, ale także z niejednako-
wych kryteriów klinicznych rozpo-
znania obrzęku. Wartym podkreśle-
nia jest fakt, iż obrzęk limfatyczny po 
limfadenektomii z powodu choroby 
nowotworowej może pojawić się na-
wet w bardzo odległym czasie od za-
biegu. Zależy to od stopnia uszkodze-
nia układu chłonnego, a także moż-
liwości kompensacyjnych i tworze-
nia krążenia obocznego8. Obecność 
tzw. fazy utajonej, bez objawów kli-
nicznych, pozwala sądzić, iż rzeczywi-
sta liczba osób z obrzękiem limfatycz-
nym po mastektomii nie jest dokład-
nie znana.

Najczęstsze przyczyny obrzęku po le-
czeniu chirurgicznym raka piersi to usu-
nięcie węzłów chłonnych pachy, mecha-
niczne uszkodzenie naczyń chłonnych, 
włóknienie po radioterapii, wtórne za-
każenia, zmiany bliznowate, rzadziej 
przerzuty nowotworowe. Zwraca się 
także uwagę na ograniczenie aktywno-
ści ruchowej a także otyłość jako czyn-
niki mogące przyczynić się do powsta-
wania zastoju chłonki8,9.

Brak jest skutecznego środka farma-
kologicznego, a leczenie mikrochirur-
giczne za pomocą przeszczepów i ze-
spoleń naczyń limfatycznych jest cią-
gle w fazie eksperymentu. Doniesie-
nia niektórych ośrodków są jednak za-
chęcające10. Inne zabiegi chirurgiczne 
polegające na zmniejszeniu objętości 
kończyny przez wycięcie tkanek lub 
lipoaspirację są często nieskutecz-
ne. Próbuje się także stosować meto-
dę drenującą poprzez wykonanie by-
passu mięśniowo-żylnego11.

Wobec powyższego u osób z wy-
sokim stopniem ryzyka wystąpienia 
obrzęku limfatycznego wdraża się 
zwykle postępowanie profilaktyczne, 
które niestety nie u wszystkich osób 
zapobiega pojawieniu się obrzęku 
w kończynie. W powszechnej opinii 
im wcześniej zacznie się terapię tym 
lepsze są jej rezultaty12.

Z powodu braku możliwości lecze-
nia przyczynowego standardem w te-
rapii obrzęku limfatycznego są dzia-
łania nastawione na stymulację prze-
pływu chłonki i zmniejszenia jej two-

rzenia. Postępowanie to nazwane jest 
kompleksową terapią fizykalną CPT 
(ang. Complex Physical Therapy) lub 
terapią udrażniającą CDT (ang. Com-
plete Decongestive Therapy). Fizjote-
rapia obejmuje szereg procedur takich 
jak drenaż limfatyczny, bandażowanie, 
pozycje ułożeniowe, noszenie odzieży 
uciskowej (kompresoterapia), uzupeł-
niane ćwiczeniami ruchowymi. W po-
łączeniu z tymi metodami lub jako sa-
modzielne leczenie stosuje się pompy 
pneumatyczne. Zaleca się używać je 
bardzo ostrożnie, gdyż zbyt duże ciś-
nienie w rękawie może przyczynić się 
do uszkodzenia naczyń chłonnych, 
stanów zapalnych i w konsekwencji 
spowodować nasilenie zmian obrzę-
kowych i włóknienie tkanek. Różne 
są także opinie na temat skuteczno-
ści tej metody13,14,15,16,17,18. Nieodłącz-
nym elementem terapii obrzęku jest 
edukacja pacjentki, dotycząca lecze-
nia podtrzymującego w warunkach 
domowych oraz ochrony kończyny 
w życiu codziennym. Redukcja obrzę-
ku przyczynia się do poprawy wyglą-
du i funkcji kończyny, a tym samym 
wpływa korzystnie na stan psychicz-
ny chorych.

Realizacja postępowania rehabilitacyj-
nego, zgodnie z międzynarodowymi za-
leceniami, wymaga jednak dostępności 
bez ograniczeń dla wszystkich potrze-
bujących chorych i bezwzględnej współ-
pracy pacjentów w zakresie terapii. Le-
czenie jest więc kosztowne, uciążliwe 
i długotrwałe, a jego efekty nie do koń-
ca zadawalające. Samo w sobie wpływa 
również na jakość życia chorego.

Ostatnie badania z zastosowaniem 
technik obrazowania diagnostyczne-
go podkreślają fakt, iż skuteczność le-
czenia obrzęku limfatycznego zale-
ży nie tylko od wczesnej diagnostyki 
i wdrożenia właściwych procedur, lecz 
w dużej mierze wpływa na nią stopień 
uszkodzenia układu chłonnego i jego 
możliwości kompensacyjne9,19. Otwarte 
pozostaje więc zagadnienie kwalifikacji 
do leczenia w oparciu o ocenę stopnia 
uszkodzenia układu chłonnego.

Metody oceny obrzęku 
limfatycznego dla potrzeb 
rehabilitacji

W praktyce klinicznej obrzęk limfa-
tyczny rozpoznaje się najczęściej na 
podstawie badania fizykalnego, uzu-
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pełnionego pomiarami metryczny-
mi. Pomiaru dokonuje się za pomo-
cą miary krawieckiej w wyznaczonych 
na kończynie kilku punktach. Wyni-
ki odnosi się do wartości uzyskanych 
z pomiarów kończyny zdrowej. Istnie-
je możliwość przeliczenia uzyskanych 
wyników pomiarów na objętość koń-
czyny9,19. Na tej podstawie, dokonu-
jąc oceny wielkości oraz konsysten-
cji tkanki, ustala się kliniczny stopień 
obrzęku.

Rzadziej wykonywane są bada-
nia volumetryczne przy użyciu spe-
cjalistycznej aparatury oraz oznacza-
nie biooporności elektrycznej tkanek, 
uznawane jako szczególnie przydatne 
w ocenie narastających zmian włók-
nistych20.

Brak jest jednolitych kryteriów roz-
poznania obecności obrzęku. Jako 
obrzęk limfatyczny przyjmuje się róż-
nicę obwodów 1,5 cm, a według in-
nych autorów – 2,5 cm (średnio 2)8. 
Metody te nie są więc, mimo po-
wszechności stosowania, wystarcza-
jące do rozpoznawania i monitoro-
wania terapii zwłaszcza we wczesnym 
stadium obrzęku. Duże nadzieje wią-
że się z wprowadzeniem technik obra-
zowania diagnostycznego do oceny 
obrzęku limfatycznego.

Obrazowe badania 
diagnostyczne w ocenie obrzęku 
limfatycznego

W obrazowaniu obrzęku limfatycz-
nego najczęściej znajduje zastosowa-
nie badanie USG, rzadziej tomogra-
fia komputerowa (TK) czy rezonans 
magnetyczny (MRI). Ocena ultrasono-
graficzna dostarcza informacji o miej-
scu gromadzenia się płynu obrzęko-
wego21. Nierzadko pozwala ocenić, 
tak ważny z punktu widzenia rehabi-
litanta, stopień włóknienia, występu-
jący często już we wczesnym okresie 
powstawania obrzęku, pomimo braku 
zmian konsystencji tkanki w badaniu 
palpacyjnym21,22.

W diagnostyce różnicowej w celu 
wykluczenia obrzęku na podłożu nie-
wydolności układu żylnego znajduje 
zastosowanie badanie USG dopple-
rowskie (Colour duplex-Doppler). Ba-
danie to pozwala ponadto stwierdzić 
obecność zmian zakrzepowych i zapal-
nych naczyń, stanowiących podobnie 

jak niewydolność żylna bezwzględne 
przeciwwskazanie do kompleksowej 
terapii fizykalnej.

Obrazowanie przy pomocy tech-
nik MRI i TK wykonywane jest rzad-
ko, głównie w przypadku wątpliwości 
diagnostycznych. Na podstawie cha-
rakterystycznego obrazu morfologicz-
nego obrzęku limfatycznego ukazują 
one lokalizację, wielkość i zawartość 
płynu w obrzękniętej tkance, pozwa-
lając także na różnicowanie ze zmia-
nami tłuszczowymi. Ponadto możliwa 
jest ocena zmian w okolicznych tkan-
kach np. w mięśniach w zaawansowa-
nym stadium choroby23.

Przy pomocy metod z użyciem pier-
wiastków promieniotwórczych moż-
liwa jest nie tylko ocena stanu anato-
micznego układu chłonnego, lecz tak-
że jego funkcja. Badanie limfoscynty-
graficzne jest obecnie najczęściej wy-
konywane w obrazowaniu obrzęku 
limfatycznego, wypierając limfogra-
fię (bezpośrednią i pośrednią), która 
jako obarczona dużym odsetkiem po-
wikłań wykonywana jest niezmiernie 
rzadko23.

Limfoscyntygrafia

Pierwsze badania węzłów chłonnych 
przy pomocy izotopów wykonano 
w 1950 roku przy użyciu koloidu zło-
ta. Technika badania uległa znaczne-
mu udoskonaleniu w ciągu kolejnych 
kilkudziesięciu lat. Limfoscyntygra-
fia jest obecnie uważana za metodę 
nieinwazyjną i pozbawioną skutków 
ubocznych. Dawka promieniowania 
otrzymanego przez chorego jest nie-
wielka, co pozwala na kilkakrotne wy-
konanie badania w okresie obserwa-
cji np. po zakończeniu leczenia. Pod-
kreśla się wysoką czułość, lecz w nie-
których przypadkach niedostateczną 
swoistość24.

Istota badania polega na ocenie 
sprawności odpływu znacznika radio-
aktywnego z miejsca jego podania, cza-
su pojawienia się w węzłach chłonnych, 
stopnia jego wychwytu przez regional-
ne węzły chłonne oraz obecności pato-
logicznych dróg odpływu. Możliwa jest 
więc ocena zaburzeń układu chłonnego 
nie tylko jakościowa (rodzaj), ale także 
ilościowa (stopień).

Znacznik stosowany do badania 
musi charakteryzować się szybkim 

czasem rozpadu i dobrym przenika-
niem do naczyń limfatycznych. Roz-
kład do wartości nieoznaczalnych po-
winien być krótszy niż 24 godziny25. 
Najczęściej używa się w tym celu tech-
netu 99m-Tc, połączonego z koloi-
dem, najczęściej siarkowym lub biał-
kowym. Istotna jest wielkość cząstecz-
ki radiofarmaceutyku, która ma zwią-
zek ze stopniem jego przenikania do 
naczyń i szybkością transportu. Za op-
tymalne uważa się cząsteczki o wielko-
ści 50–70 nm26. Mniejsze niż kilka na-
nometrów wnikają do układu krwio-
nośnego, podczas gdy większe zatrzy-
mują się w przestrzeni śródmiąższo-
wej, uniemożliwiając właściwą oce-
nę. W związku z powyższym do badań 
układu chłonnego najczęściej używa 
się koloidu siarki, nanokoloidu a tak-
że ostatnio poliklonalnej immunoglo-
buliny IG27.

Radiofarmaceutyk podawany jest 
podskórnie lub śródskórnie na po-
wierzchni grzbietowej I lub II prze-
strzeni międzypalcowej. Rzadziej sto-
suje się wstrzyknięcia podpowięziowe 
(ocena naczyń głębokich). Wybór me-
tody podania znacznika uzależniony 
jest głównie od jego rodzaju. W celu 
ułatwienia dystrybucji izotopu nie-
którzy autorzy zalecają wykonywanie 
ćwiczeń fizycznych np. ściskania pi-
łeczki, ruchy zgięcia ręki lub stopy.

Obraz diagnostyczny rejestruje się 
za pomocą gammakamery, w począt-
kowej fazie badania przez 10–30 mi-
nut. Następnej oceny dokonuje się 
zwykle po 1–2 godzinach, rzadziej 
w razie potrzeby po 3–4 godzinach. 
Czas badania uzależniony jest od ro-
dzaju i szybkości rozchodzenia się 
znacznika27.

U osób z prawidłową budową 
i funkcją układu limfatycznego izo-
top rozchodzi się symetrycznie i rów-
nolegle w obu kończynach a następ-
nie uwidacznia się jego gromadzenie 
w regionalnych węzłach chłonnych. 
Taki obraz uzyskiwany jest, w zależ-
ności od rodzaju zastosowanego ra-
diofarmaceutyku, najczęściej w czasie 
od kilku minut do 1 godziny27.

W przypadku obecności zmian pa-
tologicznych obserwuje się opóźnienie 
lub asymetrię w rozchodzeniu się izo-
topu, opóźnienie uwidocznienia wę-
złów chłonnych, zmniejszoną ich licz-
bę lub ich brak. Mogą być także wi-
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doczne przerwy w przepływie chłon-
ki, poszerzone naczynia, obecność krą-
żenia obocznego, a także miejsca nie-
prawidłowego gromadzenia znacznika 
np. wsteczny odpływ skórny (ang. der-
mal back flow). W ciężkich uszkodze-
niach układ chłonny może się w ogóle 
nie uwidocznić w badaniu limfoscyn-
tygraficznym7,28.

Uważa się, iż ocena jakościowa 
obrazów jest wystarczająca w celu 
potwierdzenia lub wykluczenia obec-
ności obrzęku limfatycznego1. Jednak 
w celu określenia stopnia niewydol-
ności układu limfatycznego koniecz-
ne staje się zastosowanie także metod 
oceny ilościowej. Najczęściej mierzy 
się czas przepływu znacznika i stopień 
jego gromadzenia w węzłach chłon-
nych2,9,28,29.

Przydatność limfoscyntygrafii 
w ocenie obrzęku limfatycznego 
dla potrzeb rehabilitacji

Przewlekły i wyjątkowy ze względu 
na szybką skłonność do włóknienia 
charakter obrzęku limfatycznego wy-
musza konieczność rozwoju dokład-
niejszych metod wczesnej diagnosty-
ki. Coraz powszechniejsze staje się 
więc wprowadzanie metod obrazo-
wania diagnostycznego, w tym limfo-
scyntygrafii, do oceny zaburzeń ukła-
du chłonnego30.

Wykrywanie wczesnego stadium 
obrzęku limfatycznego

Oprócz diagnostyki różnicowej limfo-
scyntygrafia może stać się narzędziem 
wykrywającym obrzęk we wczesnej fa-
zie, a także określającym rodzaj i sto-
pień zaburzeń funkcji układu chłon-
nego. Stępień i wsp.31 badając 17 osób 
z podejrzeniem obrzęku limfatyczne-
go u wszystkich chorych zaobserwo-
wali zaburzenia w tempie przepływu 
izotopu, w 23% przypadków obec-
ność dermal back flow, gromadzenie 
znacznika w tkankach miękkich a tak-
że retencję w naczyniach chłonnych. 
U żadnej osoby nie odnotowano miej-
scowych ani ogólnych objawów nie-
pożądanych.

Badanie obrazowe powinno być wy-
konane zwłaszcza u osób zgłaszających 
objawy, mogące sugerować istnienie 
obrzęku utajonego takie jak uczucie 
ciężkości, rozpierania tkanek, drętwie-

nia, mrowienia itp. Dolegliwości te 
nie mogą być lekceważone nawet wo-
bec braku zmian objętości kończyny. 
Box i wsp.8 w swoim badaniu wyka-
zali, iż u 50% kobiet po mastektomii, 
u których objętość kończyny wynosiła 
powyżej 200 ml w stosunku do koń-
czyny zdrowej, nie stwierdzono ba-
daniem klinicznym obecności obrzę-
ku. Podobnie badania oporności elek-
trycznej tkanek nie potwierdziły obec-
ności obrzęku mimo wzrostu objętości 
kończyny powyżej 200 ml. Jako obar-
czone dużym błędem pomiaru meto-
dy te są tym bardziej wątpliwe w wy-
krywaniu wczesnych stadiów choro-
by. Znany jest fakt obecności obrzęku 
limfatycznego pomimo braku zmia-
ny objętości kończyny. Poza tym na 
wynik pomiaru może wpłynąć obec-
ność zwłóknienia lub tkanki tłuszczo-
wej, często niemożliwe do oceny ba-
daniem klinicznym19.

Powszechnie wiadomo, iż niewdro-
żenie profilaktyki może zwiększyć na-
wet trzykrotnie liczbę osób, u których 
ujawni się obrzęk8. Ostatnie badania 
z zastosowaniem limfoscyntygrafii 
potwierdzają te spostrzeżenia klinicz-
ne. Campisi i wsp.32, badając 50 ko-
biet po mastektomii w pięcioletniej 
obserwacji (1, 3, 6 miesiąc oraz 1, 3, 
5 rok po zabiegu operacyjnym) za-
uważyli, iż w grupie poddawanej wy-
łącznie ocenie klinicznej (badanie le-
karskie, pomiary objętości kończyny) 
obrzęk wystąpił u 9 z 25 włączonych 
do tej grupy osób. W grupie drugiej, 
w której wykonywano limfoscyntygra-
fię, a wobec stwierdzonych zaburzeń 
wdrożono postępowanie zapobiegaw-
cze obrzęk wystąpił tylko u 2 bada-
nych chorych32. Największa częstość 
występowania patologii była między 
3 a 6 miesiącem po leczeniu chirur-
gicznym. Potwierdza to spostrzeżenia 
Biedy, Bączyka i wsp.9, którzy zaleca-
ją wykonanie badania pomiędzy 4 a 6 
miesiącem po zakończeniu leczenia 
zasadniczego choroby.

Ocena rodzaju i stopnia 
zaburzeń funkcji układu 
limfatycznego w celu 
programowania postępowania 
terapeutycznego

Powszechnie uważa się, że im wcześ-
niej podejmie się właściwe leczenie 
tym jego efekt będzie lepszy. Pojawia-

ją się jednak opinie, iż nie czas a je-
dynie wielkość obrzęku (stopień nie-
wydolności układu chłonnego) w mo-
mencie rozpoczęcia terapii jest czynni-
kiem decydującym o jej skuteczności8. 
Ruch sprzyja powstawaniu obocznych 
dróg odpływu chłonki. Poprzez uru-
chomienie pompy mięśniowej moż-
na zwiększyć przepływ limfatyczny 
nawet 15-krotnie33. Niektórzy auto-
rzy podkreślają jednak, iż niewłaści-
wie zastosowane i zbyt forsowne ćwi-
czenia mogą zaburzyć proces tworze-
nia krążenia obocznego. Ocena czyn-
nościowa układu chłonnego przy uży-
ciu limfoscyntygrafii może okazać się 
więc bardzo przydatna w programo-
waniu właściwego dla danego cho-
rego postępowania terapeutycznego. 
Bieda i wsp.9,29 podkreślają znaczenie 
oceny stopnia niewydolności układu 
limfatycznego w kwalifikacji do od-
powiedniej pod względem intensyw-
ności i czasu trwania leczenia grupy 
terapeutycznej. W przeprowadzonych 
przez nich badaniach większy stopień 
redukcji obrzęku mierzony ubytkiem 
objętości kończyny korelował istotnie 
z mniejszym stopniem niewydolności 
układu chłonnego określonej na pod-
stawie wyników badania limfoscyn-
tygraficznego9,29. Podobnie w pra-
cach Szuby stopień zaburzeń przepły-
wu limfy korelował z wynikiem tera-
pii przy zastosowaniu drenażu manu-
alnego19.

Inni autorzy, wykonując limfoscyn-
tygrafię po zakończeniu postępowa-
nia leczniczego zauważają, iż w nie-
których przypadkach mimo braku 
zmiany objętości kończyny następuje 
widoczna w badaniu obrazowym po-
prawa sprawności przepływu chłon-
ki. Niekorzystny wynik leczenia zale-
ży więc od innych czynników takich 
jak np. obecność zwłóknień czy nad-
miaru tkanki tłuszczowej15,19. Badania 
obrazowe umożliwiają ukazanie tych 
patologii. Obecność tkanki włóknistej, 
która jak wykazał Balzarini przy za-
stosowaniu techniki USG, może two-
rzyć się już we wczesnej fazie obrzęku, 
to nieodwracalność choroby21. Z tego 
względu bardzo ważna staje się iden-
tyfikacja i wczesne wdrożenie działań 
profilaktycznych w grupie ryzyka, za-
grożonej wystąpieniem obrzęku.
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Ocena stopnia ryzyka rozwoju 
obrzęku limfatycznego u chorych 
operowanych i poddawanych 
radioterapii

Na możliwość wystąpienia obrzęku 
kończyny w każdym, niekiedy póź-
nym okresie po leczeniu chirurgicz-
nym i radioterapii należy bezwzględ-
nie uczulić chorego, a także wyuczyć 
samoobserwacji. W tym celu w niektó-
rych krajach tworzy się kwestionariu-
sze, na podstawie których ankietowa-
ni pacjenci mogą sami rozpoznać obja-
wy obrzęku kończyny34. Zgodność ta-
kiego postępowania z przeprowadzo-
nym badaniem klinicznym jest duża, 
lecz jego użyteczność jest wątpliwa we 
wczesnej fazie choroby, gdy gromadze-
nie płynu jest jeszcze niewielkie.

Wiadomo również z doświadczeń 
klinicznych, że nawet konsekwentna 
realizacja programu profilaktyczne-
go nie u wszystkich pacjentów zapo-
biega wystąpieniu obrzęku kończyny. 
Pomocne może okazać się wdrożenie 
do praktyki klinicznej badań ocenia-
jących porównawczo drenaż chłonki 
przed i po zakończeniu leczenia pod-
stawowego choroby nowotworowej. 
Pozwoli to na ujawnienie zmian po-
wstałych wskutek przebytego zabiegu 
chirurgicznego lub radioterapii, które 
mogłyby usposabiać do powstawania 
obrzęku limfatycznego. Uważa się, iż 
zwiększone ryzyko choroby występuje 
u osób, u których stwierdzono upośle-
dzenie przepływu chłonki po zabiegu 
operacyjnym, brak uwidocznienia wę-
złów chłonnych po operacji, a także 
nieprawidłowości w limfoscyntygra-
mie 6 miesięcy po radioterapii19.

Obiektywna ocena skuteczności 
metod fizjoterapeutycznych

Metody obrazowania diagnostycz-
nego, w tym limfoscyntygrafia mają 
już swoje niekwestionowane miejsce 
w obiektywnej ocenie skuteczności le-
czenia chirurgicznego 9,19,23,26. Niezwy-
kle ważnym zagadnieniem w świetle 
zastosowania metod medycyny op-
artej na faktach pozostaje obiektyw-
na ocena efektów leczenia zachowaw-
czego obrzęku limfatycznego.

Skuteczność kompleksowej tera-
pii jest różnie oceniana. Wielu au-
torów ocenia wysoko jej skutecz-
ność13,14,15,16,17. Jednakże inni podda-

ją ją krytyce i podważają celowość 
wdrażania aktywnej terapii u wszyst-
kich chorych, zalecając w przypad-
kach umiarkowanego obrzęku jedy-
nie pielęgnację skóry i ułożenia dre-
nażowe kończyny35,36. Mc Neely do-
nosi o znacząco wyższej redukcji ob-
jętości kończyny u pacjentów podda-
nych terapii łączonej18. Szuba wykazał 
32% zmniejszenie obrzęku po 4 ty-
godniach leczenia wyłącznie terapią 
CPT37. Inni autorzy podkreślają jed-
nak krótkotrwałość efektów takiego 
leczenia38,39.

Problem z oceną efektów terapii za-
chowawczej obrzęku wiąże się z małą 
liczbą dobrze przeprowadzonych, 
randomizowanych badań, zwłasz-
cza w oparciu o właściwie dobraną 
grupę kontrolną oraz wykorzystanie 
obiektywnych metod diagnozy i oce-
ny obrzęku limfatycznego. Johanston 
podkreśla brak obiektywnego, jedno-
litego, powszechnie używanego narzę-
dzia oceny obrzęku limfatycznego38. 
Uniemożliwia to jakiekolwiek po-
równania wyników. W tym celu coraz 
częściej zaleca się wykorzystanie bada-
nia limfoscyntygraficznego19,29,39,40.

Wielu autorów zwraca uwagę na 
przydatność tej metody także w po-
znaniu mechanizmów działania kom-
pleksowej terapii fizykalnej lub jej 
poszczególnych elementów. Stanton 
i współpracownicy podkreślają ko-
nieczność używania odzieży ucisko-
wej podczas wysiłku fizycznego. Wy-
nik badania limfoscyntygraficznego 
ukazał, że po wysiłku, polegającym 
na ściskaniu piłeczki poprawa trans-
poru chłonki była znacząco większa 
u kobiet ćwiczących w zaopatrzeniu 
uciskowym39. Coraz częściej metody 
obrazowania diagnostycznego wyko-
rzystuje się także w obserwacji zmian 
zachodzących podczas wykonywania 
drenażu limfatycznego5,16. Przeprowa-
dzenia podobnych badań wymaga też 
stosowanie pomp pneumatycznych40. 
Poznanie mechanizmów działania ak-
tualnie stosowanych metod fizjoterapii 
przyczyni się do ich właściwego dobo-
ru, dostosowanego do stopnia i rodza-
ju zaburzeń funkcji układu chłonnego, 
co niewątpliwie będzie miało wpływ 
na uzyskanie lepszego efektu końco-
wego terapii i poprawę jakości życia 
chorych z obrzękiem limfatycznym.

Uwagi końcowe

Wzrasta zachorowalność na nowo-
twory, a dłuższa przeżywalność cho-
rych niesie za sobą wzrost przypad-
ków z obrzękiem limfatycznym, któ-
ry może wystąpić nawet wiele lat po 
leczeniu operacyjnym. Terapia obrzę-
ku limfatycznego jest wciąż mało efek-
tywna, długotrwała i przez to kosz-
towna. Najczęściej rozpoczynana jest 
zbyt późno. Pomimo profilaktyki i re-
habilitacji u wielu osób dochodzi do 
nieodwracalnego włóknienia tkanek 
i utrwalenia się obrzęku. Ciągle trwają 
poszukiwania coraz skuteczniejszych 
metod leczenia.

Istnieje więc potrzeba wprowadze-
nia do praktyki klinicznej metody, 
która umożliwi wczesne rozpoznanie 
oraz w sposób obiektywny, dokładny 
i powtarzalny bieżącą kontrolę stanu 
i zaawansowania obrzęku limfatyczne-
go, a także może stać się narzędziem 
oceny skuteczności metod fizjoterapii 
ukierunkowanych głównie na stymu-
lację przepływu chłonki. Limfoscyn-
tygrafia jako metoda oceniająca układ 
chłonny w sposób statyczny i dyna-
miczny, jakościowy a także ilościowy, 
przy tym nieinwazyjna, pozbawio-
na efektów ubocznych, z małą daw-
ką promieniowania, czułością > 90% 
i swoistością 100%, a także obiektyw-
na, dokładna i powtarzalna wydaje się 
spełniać te oczekiwania.

Zastosowanie limfoscyntygrafii 
w postępowaniu z chorym z obrzę-
kiem limfatycznym dla potrzeb reha-
bilitacji obejmuje:
−	wczesną diagnostykę, w tym waż-

ną z punku widzenia właściwej 
kwalifikacji pacjentów do leczenia 
i uniknięcia powikłań, diagnostykę 
różnicową.

−	ocenę stopnia ryzyka rozwoju 
obrzęku limfatycznego u chorych 
operowanych lub poddawanych 
radioterapii.

−	ocenę rodzaju i stopnia uszkodzenia 
układu limfatycznego przed rozpo-
częciem fizjoterapii co może mieć 
niewątpliwy wpływ na skuteczność 
prowadzonego leczenia.

−	możliwość zastosowania limfoscyn-
tygrafii jako obiektywnej metody 
oceny skuteczności metod fizjote-
rapeutycznych.

Rola limfoscyntygrafii w postępo-
waniu z chorym z obrzękiem limfa-
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tycznym będzie więc prawdopodob-
nie rosła. Dostępność wykonania ba-
dania i jego koszty ograniczają jednak 
w chwili obecnej wprowadzenie jej do 
rutynowego postępowania u wszyst-
kich chorych. Może i powinna ona 
jednak stać się przydatnym narzę-
dziem badawczym o dużym obiekty-
wizmie w ocenie efektów rehabilita-
cji chorych z obrzękiem limfatycznym. 
Koniecznością staje się więc większa 
powszechność i dostępność metod 
diagnostyki obrazowej, a także szero-
ka współpraca specjalistów z dziedzi-
ny diagnostyki obrazowej, chirurgów, 
onkologów, rehabilitantów i fizjotera-
peutów.
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