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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W TEKSCIE

_12M - badanie wykonane 12 miesigcy po operacji (dodanie tego oznaczenia
do pozostatych symboli méwi o czasie wykonania badania)

_2T - badanie wykonane 2 tygodnie po operacji (dodanie tego oznaczenia do pozostatych
symboli méwi o czasie wykonania badania)

_p - badanie wykonane przed operacja (dodanie tego oznaczenia do pozostatych symboli
mowi o czasie wykonania badania)

Arm Volumeter - zestaw do wyporno$ciowego pomiaru objetosci konczyny gornej

BCRL - Breast Cancer-Related Lymphedema - obrzgk limfatyczny konczyny gornej
zwigzany z rakiem piersi

BMI - Body Mass Index - wskaznik masy ciata [kg/m?] / wspotczynnik powstaly przez
podzielenie masy ciata podanej w kilogramach przez kwadrat wysokosci podany
w metrach

DL - drenaz limfatyczny

DLA - dermatolymphangioadenitis - ostry stan zapalny skory, tkanki podskornej, weztow
chtonnych

D - badanie dynamometryczne sity §cisku migsni reki w obrebie konczyny gornej [kg]
dV(%) - wzglgdna wielkos$ci obrzeku

ICG - Indocyanine Green fluorescent lymphography - indocyjaninowa limfografia
fluorescencyjna

IPC - Intermittent Pneumatic Compression - przerywana kompresja pneumatyczna

ISOM - International Standard Orthopedic Measurement - Migdzynarodowy Standardowy
Pomiar Ortopedyczny

Mc - masa ciala [kg]

MLD - Manual Lymphatic Drainage - manualny drenaz limfatyczny

N - strona nieoperowana

O - strona operowana

O/N - iloraz operowana/nieoperowana

O-N - réznica operowana i niecoperowana

PKP - przerywana kompresja pneumatyczna



PNF - Proprioceptive Neuromuscular Facilitation - proprioceptywne torowanie nerwowo-
mig$niowe

R - grupa rehabilitacji - standardowa wczesna fizjoterapia pooperacyjna (wg standardu
postepowania w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu)

R&DL - grupa rehabilitacji z drenazem limfatycznym - standardowa wczesna fizjoterapia
pooperacyjna (wedhug standardu postgpowania w Dolnoslaskim Centrum Onkologii
we Wroctawiu) uzupetniona 10 zabiegami r¢cznego drenazu limfatycznego

R&PKP - grupa rehabilitacji z przerywang kompresja pneumatyczng - standardowa
wczesna fizjoterapia pooperacyjna (wedtug standardu postgpowania w Dolnoslaskim
Centrum Onkologii we Wroctawiu) uzupetniona 10 zabiegami przerywanej kompresji
pneumatycznej

ROI - region of interest - w badaniu limfoscyntygraficznym przy ocenie symetrii
przeptywu znacznika oraz w monitorowaniu skutecznos$ci procedur leczniczych, wskazana
jest ocena oparta na metodzie ROI (ang. region of interest), pordwnujaca procentowy
rozdziat zliczen w obszarach anatomicznych badanych konczyn lub w obszarach grup
weztow chtonnych

RT - Refilling Time - czas wypeliania si¢ zyt krwig [s] (w badaniu
fotopletyzmograficznym)

RzZOd - badanie zakresu ruchu globalnego (rotacja zewngtrzna, zgigcie, odwodzenie
w stawie ramiennym)

SLD - simple lymphatic drainage - autodrenaz/automasaz limfatyczny

Sr-Ob - badanie érednich obwodéw konczyny gornej [cm]

T O/N - wspotczynnik ubytku znacznika konczyny goérnej po stronie operowanej do
konczyny gornej po stronie nieoperowanej po 2 godzinach (T O/N 2 godziny) (w badaniu
limfoscyntygraficznym)

To - badanie tonometryczne w obrebie konczyny gérnej [mm]

V - badanie volumetryczne konczyny gornej [ml]

VP - Venous Pump — badanie praca pompy zylnej (W badaniu fotopletyzmograficznym)
WT OI/N - pachowy wspotczynnik transportu konczyny goérnej po stronie operowanej
do konczyny gornej po stronie nicoperowanej po 2 godzinach (WT O/N 2 godziny) (w
badaniu limfoscyntygraficznym)



I  WSTEP

Leczenie nowotworéw zlosliwych moze by¢ przyczyna uszkodzenia struktury
zdrowej tkanki lub narzadu, a takze powodem upos$ledzenia ich czynnosci. Dotyczy
to wszystkich uktadow 1 narzagdéw organizmu cztowieka leczonego z powodu nowotworu
ztosliwego.

Podstawowym sposobem leczenia nowotworu ztosliwego gruczotu piersiowego jest
zabieg chirurgiczny. Podczas operacji chirurg zmienia warunki anatomiczne dotu
pachowego. Spdjnos¢ miedzy migsniami, tkanka podskorng i skorg dotu pachowego oraz
klatki piersiowej bezposrednio wptywa na funkcjonowanie stawu ramiennego.

Nie bez znaczenia pozostaje rOwniez zastosowanie uzupetniajacej radioterapii, ktore
moze potegowac zwtdknienia w obrebie powyzszych struktur.

Taka sytuacja skutkuje niekorzystnymi nastepstwami funkcjonalnymi po zabiegu
operacyjnym. Stwarza to mi¢dzy innymi warunki do rozwoju obrzgku chtonnego u okoto
40% kobiet leczonych w sposob radykalny (Malicka i wsp., 2010; Stout i wsp., 20123,
Stout i wsp., 2012b).

Choroba nowotworowa 1 jej leczenie jest jedng z najczestszych przyczyn wtdrnych
obrzgkéw chtonnych w krajach wysoko rozwinigtych. Niewydolnos$¢ uktadu limfatycznego
w grupie pacjentow leczonych z powodu nowotworow ztosliwych pojawia si¢ jako
nastepstwo zajecia lub ucisku naczyn limfatycznych, weztow chtonnych przez proces
chorobowy, powiekszonych narzadéw wewngtrznych oraz podwyzszonego cisnienia
w jamach ciata, a takze leczenia zwigzanego z usuni¢ciem naczyn i weztow chtonnych
dotu pachowego oraz dzialania radioterapii niszczacej struktury w tej okolicy.

Fu (2014) w swoich badaniach podaje, ze na $wiecie istnieje staly trend wzrostu
zachorowan na raka piersi, gtownie ze wzgledu na starzenie si¢ 1 wzrost populacji
Swiatowej. Szacuje si¢, ze w 2008 r. u ponad 1,38 miliona kobiet na Swiecie
zdiagnozowano raka piersi, co stanowito 23% wszystkich zdiagnozowanych nowotwordéw
u kobiet. Biorgc pod uwagg, ze 5-letni czas przezycia dla raka piersi wynosi obecnie 90%,
leczenie nowotworu gruczotu piersiowego jest ostatecznie zwigzane z jakoscig zycia osob
poddawanych terapii onkologicznej.

Wedlug Sung i wsp. (2021) rak piersi u kobiet (stanowigcy 11,7% nowych

zachorowan na nowotwory) wyprzedzit w statystykach raka ptuc (11,4%) i jest w chwili



obecnej najczgsciej diagnozowanym nowotworem, z szacunkowa liczba 2,3 miliona
nowych przypadkow.

W zwiazku z tym kobiety leczone z powodu raka piersi narazone sg w ciggu swojego
zycia na ryzyko rozwoju obrzeku limfatycznego, przewlektego stanu, ktéry wystepuje u
okoto 40% tej populacji i negatywnie wptywa na jako$¢ zycia tej grupy chorych (Oliveira i
wsp., 2015; Oliveira i wsp., 2016; Rezende i wsp., 2011a; Rezende i wsp., 2011b; Fu,
2014,; Sisman i wsp., 2012, Stout i wsp., 2012a, Stout, i wsp., 2012b). Obrzek limfatyczny
wynika z nierownowagi pomiedzy szybko$cig filtracji mikronaczyniowe] naczyn
wlosowatych 1 zyl oraz systemu drenazu limfatycznego. Obrzg¢k limfatyczny moze
powstawac réwniez jako objaw niepozadany leczenia przeciwnowotworowego na skutek
usuni¢cia weztdéw chlonnych w trakcie zabiegdw operacyjnych oraz radioterapii tego
obszaru ciata. Przerwanie lub uszkodzenie uktadu chtonnego dotu pachowego w wyniku
operacji lub radioterapii moze prowadzi¢ do miejscowego lub uogdlnionego gromadzenia
si¢ chlonki w przestrzeni tkankowej, znanej jako wtorny obrzgk chlonny. Jest on
przewlektym zaburzeniem czynnosci uktadu chtonnego dotyczacym s$rednio wedtug
innych badaczy okoto 30% kobiet leczonych z powodu raka piersi (Oliveira i wsp., 2015;
Oliveira i wsp., 2016; Rezende i wsp., 2011a; Rezende i wsp., 2011b, Johansson i wsp.,
2002; Ronka i wsp., 2004; Shaitelman i wsp., 2015; Sisman i wsp., 2012, Stout i wsp.,
2012a, Stout, i wsp., 2012b; Torres Lacomba i wsp., 2010). Wtérny obrzgk chtonny moze
rozwing¢ si¢ bezposrednio po operacji raka piersi, majac charakter przejsciowy, 7-10 dni
po urazie operacyjnym, 2-3 tygodnie p6zniej lub kilka miesigcy, a nawet po 30 latach po
leczeniu raka piersi. Najczesciej rozwija si¢ jednak w ciggu pierwszego roku po operacji,
wykazujac wraz z czasem tendencje do powigkszania si¢ (Albert i wsp., 2006; Andersen i
wsp., 2001; Shaitelman i wsp., 2015, Stout i wsp., 2012a, Stout, i wsp., 2012b; Torres
Lacomba i wsp., 2010).

Wtoérny obrzek chtonny jest postepujacym zaburzeniem, ktore moze prowadzi¢ do
olbrzymich rozmiaréw kofhczyny gornej okreslanej mianem stoniowacizny. Jego
nastgpstwami mogg by¢ zaburzenia czynnos$ci barku, statyki tutowia, podwichnigcie
w stawie ramiennym oraz uszkodzenie splotu ramiennego. Moze by¢ takze przyczyna
czegstych standow zapalnych, rézy, a nawet rozwoju naczyniakomigsaka limfatycznego,

nowotworu ztosliwego o bardzo powaznym rokowaniu. Obrzek chtonny, zwlaszcza



duzych rozmiaréw bedac powodem obnizenia poczucia wlasnej wartosci, zaburzen
emocjonalnych 1 depresji, ogranicza kontakty spoleczne i1 prowadzi do istotnego
pogorszenia jako$ci zycia.

W  pisSmiennictwie brakuje precyzyjnych danych dotyczacych wystepowania
obrzeku limfatycznego jako nastgpstwa zabiegu operacyjnego i dalszego leczenia
onkologicznego z powodu raka piersi.

Oliveira i wsp. (2015) uwazaja, ze czgstos¢ wystgpowania obrzeku limfatycznego po
leczeniu raka piersi waha si¢ od 2,4 do 56%. Czestos¢ wystepowania szacuje si¢ na 49%, z
uwzglednieniem objawow zglaszanych przez pacjentki. Wigkszos¢ przypadkéw
rozpoczyna si¢ w ciggu 18 miesigcy od leczenia, a stan ten moze wywola¢ znaczne
problemy funkcjonalne i psychologiczne.

Etiopatogeneza obrzgku limfatycznego bierze si¢ z braku réwnowagi iloSciowej
pomigdzy objetoscig produkowanej limfy a zdolnos$cig transportowa uktadu limfatycznego.
Stan ten moze wystapi¢ przy minimalnym lub nawet zerowym uszkodzeniu weztow
chlonnych pachowych. Sam brak réwnowagi nie zostal w pelni wyjasniony. Wiadomo
jednak, ze jesli normalna produkcja limfy jest wigksza niz zdolno$¢ jej transportu,
wowczas wystapi obrzek limfatyczny, a niektorzy pacjenci sg predysponowani do rozwoju
tego stanu z powodu wczesniej nieefektywnego uktadu chlonnego. Wsrdd kobiet
leczonych z powodu raka piersi czynnikami zwigzanymi z rozwojem obrzgku
limfatycznego sa: radioterapia okolicy pachy, wiek, liczba usuni¢tych weziéw chlonnych
oraz nowotwor z potwierdzong ztosliwoscia, otytos¢, technika chirurgiczna i infekcja.

Usunigcie weztow pachowych moze przerwaé przeplyw limfy, powodujac wzrost
ci$nienia hydrostatycznego na $cianach naczyn, ktore rozszerzaja si¢, oddzielajac ich
zastawki limfatyczne 1 umozliwiajac refluks limfy. Biopsja wezta wartowniczego
zmniejsza czgstos¢ wystepowania obrzgku limfatycznego, ktory wynosi wowczas okoto
17% po 12 miesigcach.

Dos$ 1 wsp. (2009) podaja szeroki przedziat zrdznicowania wystepowania obrzgku
limfatycznego od 5,5% do 80%.

Rucinski 1 wsp. (2005) podaja rowniez, ze czgstos¢ wystepowania wtdrnego obrzeku
limfatycznego po operacji piersi z usuni¢gciem pachowych weziow chtonnych znacznie sie

rozni. Wedlug jednych miesci si¢ w przedziale od 6% do 30%. Natomiast inni autorzy
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podaja, ze czestos¢ wystepowania obrzeku limfatycznego w Stanach Zjednoczonych
miesci si¢ w przedziale 6,7% do 62,5%, natomiast w Wielkiej Brytanii od 41% do 70%.
Inne doniesienia przedstawiaja 42% wystgpowanie obrzgku limfatycznego po usunigciu
piersi z pachowymi wezlami chtonnymi i1 od 2% do 32% po operacjach oszczg¢dzajacych
piers. Rozbiezno$ci najczesciej sg spowodowane roznymi kryteriami diagnostycznymi,
niejednorodng populacja badang, dlugoscig okresu obserwacji oraz réznymi technikami
pomiaru  obrz¢ku limfatycznego.  Prawdopodobienstwo  wystapienia  obrzgku
limfatycznego, zalezne jest od stanu uktadu chtonnego przed leczeniem oraz stopnia jego
jatrogennego uszkodzenia (Lawenda 1 wsp., 2009; Rucinski 1 wsp., 2005).

Do$ i wsp. (2009) ocenili wystgpowanie i zidentyfikowali czynniki ryzyka obrzgku
chlonnego po operacji raka piersi stwierdzajac go u 40,6% badanych kobiet.
Najistotniejszymi czynnikami ryzyka obrzeku chtonnego wedlug tych autorow
byly przebyte stany zapalne, radioterapia i otytosc.

W leczeniu obrz¢gkow limfatycznych najistotniejsze znacznie ma fizjoterapia
(Gradalski 1 Ochatek, 2001; Piotrowicz i wsp., 2000; Pyszora, 2010) obejmujaca wiele
metod, wsrdd ktorych najczesdciej stosowane sg reczny drenaz chlonny, przerywana
kompresja pneumatyczna, bandazowanie i r¢kawy uciskowe, laser biostymulacyjny,
¢wiczenia ruchowe oraz uniesienie konczyny. Sg one stosowane odrebnie lub jako
postepowanie taczace kilka metod znane najczesciej jako kompleksowa terapia
udrazniajgca lub kompleksowa fizjoterapia (Didem i1 wsp., 2005; Johansson, 2005;
Lauridsen i1 wsp., 2005; McNeely i wsp., 2004; Mosley 1 wsp., 2007; Ronka 1 wsp., 2004;
Shaitelman i wsp., 2015; Vignes i wsp., 2007).

Ich skuteczno$¢, mierzona stopniem i trwatosciag redukcji obrzeku jest rdzna.
Najwigksza skuteczno$¢ dotyczy metod skojarzonych i sigga prawie 50% zmniejszenia
rozmiaréw obrzeku, nieco mniejsza dotyczy odrgbnego stosowania poszczegdlnych metod.

Reczny drenaz chtonny i1 przerywana kompresja pneumatyczna s3 uznanymi
metodami leczenia wtdrnego obrzeku chionnego po operacji raka piersi, ktorych
zastosowanie pozwala na okoto 25% jego redukcje (Mosley i wsp., 2007; Williams i wsp.,
2002).

Jakkolwiek reczny drenaz chtonny i przerywana kompresja pneumatyczna sg Szeroko

stosowanymi metodami leczenia obrzgku chtonnego, to ich wykorzystanie w zapobieganiu
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temu obrzgkowi budzi liczne kontrowersje. Czg$¢ autoréw uwaza ich profilaktyczne
stosowanie za nieuzasadnione i nieskuteczne, natomiast inni zalecaja wdrozenie ich
bezposrednio po operacji nowotworu gruczolu piersiowego jako dobre metody
wspomagajace kompensacje uszkodzonego uktadu chtonnego (Tomczak i Nyka, 2006;
Torres Lacomba i wsp., 2010; Zimmermann i wsp., 2012).

Zagadnienia  zapobiegania wtornemu  obrzekowi chlonnemu  koncentruja
si¢ w piSmiennictwie przede wszystkim na zmniejszaniu pierwotnego uszkodzenia uktadu
chtonnego dotu pachowego podczas operacji nowotworu gruczotu piersiowego. Brak jest
randomizowanych badan klinicznych lub badan kohortowych dotyczacych specyficznych
metod zapobiegania obrzgkowi limfatycznemu po operacji raka piersi lub radioterapii.
Mimo to w pracach pogladowych i w podrecznikach mozna znalez¢ wiele zalecen, ktore
nie tylko nie maja potwierdzenia w badaniach naukowych poréwnujacych skutecznos¢
roznych metod, ale takze nie majg potwierdzenia wykazujacego mozliwo$¢ zapobiegania
tym obrzgkom (Cheville, 2010; Hojris i wsp., 2000; Torres Lacomba i wsp., 2010).

W pismiennictwie dotyczacym zapobiegania obrzgkowi chtonnemu po leczeniu raka
piersi najczesciej wymieniane s3 nastgpujace zasady postgpowania: unikanie obrazen
i uszkodzen, zapobieganie stanom zapalnym, unikanie linijnego ucisku konczyny gornej
| Stosowanie ¢wiczen konczyny gornej po stronie operowane;.

W tym przypadku takze brak jest naukowych dowodow ich wptywu na zapobieganie
obrzekowi chtonnemu. Nalezy tez podkresli¢, ze wérdd tych zalecen najczegsciej nie ma
metod wspomagajacych kompensacj¢ uszkodzonego uktadu chtonnego jakimi sg rgczny
drenaz chtonny i przerywana kompresja pneumatyczna.

Mimo ciagtego podejmowania prob zastosowania wczesnej fizjoterapii
W zapobieganiu wtornemu obrzgkowi chlonnemu po leczeniu raka piersi nadal brak jest
badan naukowych potwierdzajacych jej skuteczno$¢, a korzysci z jej stosowania nie s3
do konca jasne i jednoznaczne.

Nieliczne prace dotyczace tego zagadnienia oceniajg prawie wytgcznie skuteczno$¢
kompleksowej fizjoterapii, ktéra obejmuje wiele sktadowych.

Badania te nie wyodrebniaja udzialu poszczegdlnych sktadowych w zapobieganiu

wtoérnemu obrzekowi chlonnemu, na przyktad r¢gcznego drenazu chtonnego, przerywanej



12

kompresji pneumatycznej, masazu blizny, ¢wiczen ruchowych czy tez edukacji pacjenta
(szczegolnie ukierunkowanej na profilaktyke przeciwobrzgkowq).

Torres Lacomba i wsp. (2010) oceniali skuteczno$¢ wczesnej fizjoterapii
obejmujgcej reczny drenaz chlonny, masaz blizny pooperacyjnej, stretching migsni
tutowia, ¢wiczenia w obrgbie barku i ¢éwiczenia wedlug metody PNF (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation - proprioceptywnego torowania nerwowo-migsniowego) W
zapobieganiu obrzekowi chtonnemu po operacji raka piersi z usuni¢ciem uktadu chtonnego
dolu pachowego. Wykazali istotnie mniejsza czesto§¢ wystepowania obrzeku u kobiet
poddanych wczesnej fizjoterapii w porownaniu z grupg kontrolng rok po zakonczeniu
leczenia. W badaniu tym wykorzystano jednak bardzo wiele zr6znicowanych metod
fizjoterapii, bez odrebnej analizy udzialu kazdej z nich w uzyskanych wynikach.

Podobnie Box 1 wsp. (2002) wykazali zmniejszenie ryzyka obrzeku chtonnego dwa
lata po leczeniu raka piersi u kobiet objetych programem wczesnej fizjoterapii
uwzgledniajacej ¢wiczenia ruchowe i edukacj¢. Jednak i w tym badaniu nie wyjasniono
udziatu poszczegodlnych sktadowych w uzyskanych wynikach.

Roéwniez Boccardo 1 wsp. (2009) uzyskali 4-krotnie nizsza czgsto$¢ obrzeku
chtonnego u kobiet po operacji raka piersi uczestniczacych w profilaktycznym programie
wczesnej fizjoterapii w poroOwnaniu z grupg kontrolng. Autorzy ci postuluja standardowe
wykonywanie limfoscyntygrafii jako elementu wieloskladnikowego postepowania
zapobiegajacego  obrzekowi limfatycznemu, jednak nie okre$laja  znaczenia
poszczegblnych sktadowych tego programu.

Zimmermann i wsp. (2012) wykazali w swoim badaniu skuteczno$¢ manualnego
drenazu limfatycznego (MLD - manual lymphatic drainage) w zapobieganiu wtdérnemu
obrzekowi limfatycznemu po leczeniu raka piersi. W badaniu tym wzigto udziat 67 kobiet,
po radykalnym lub oszczedzajacym zabiegu gruczotu piersiowego z powodu pierwotnego
raka piersi. Od drugiego dnia po operacji 33 losowo wybrane kobiety mialty wykonywany
drenaz limfatyczny. Grupa kontrolna sktadata si¢ z 34 kobiet, u ktorych nie wykonywano
drenazu limfatycznego. Pomiary objetosci konczyn gérnych wykonano przed operacja, w
2,7, 14 dniu oraz w 3 1 6 miesigcu po operacji. Po 6 miesigcach od operacji raka piersi u
kobiet, u ktorych nie wykonywano manualnego drenazu limfatycznego, zaobserwowano

znaczacy wzrost objetosci konczyny gornej po Stronie operowanej w pordéwnaniu z
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objetoscig przed operacja. W tym czasie nie bylo statystycznie istotnego zwigkszenia
objetosci konczyny gornej po stronie operowanej u kobiet, u ktorych wykonywano drenaz
limfatyczny.

Wykazano, ze manualny drenaz limfatyczny jest skutecznym postepowaniem
profilaktycznym zapobiegajacym wzrostowi objetosci konczyny goérnej po stronie
operowanej (Zimmermann i wsp., 2012).

W dostepnym pismiennictwie dotyczacym zapobiegania obrzekowi chlonnemu
po leczeniu raka piersi brak jest rowniez badan podejmujacych probe wyjasnienia
mechanizmu protekcyjnego dziatania wczesnej fizjoterapii. Autorzy zajmujacy si¢
ta problematyka ograniczaja si¢ wytacznie do oceny jej wptywu na rozwdj obrzeku
nie wnikajac w jego fizjologiczne aspekty.

Z poznawczego punktu widzenia istotne znaczenie ma natomiast nie tylko ocena
skutecznosci poszczegdlnych metod w zapobieganiu obrzekowi chtonnemu, ale takze
wyjasnienie ich wplywu na czynno$¢ ukladoéw, ktore maja decydujace znaczenie
w prawidtowym odptywie chtonki z konczyny gorne;.

Dotyczy to zwlaszcza ukladu chtonnego, zylnego 1 migéniowego, ktoére warunkuja
rownowage tego odptywu. W dostepnym pismiennictwie nie ma badan wplywu wczesnej
fizjoterapii na czynno$¢ tych ukladow, a autorzy zajmujacy si¢ ta problematyka,
ograniczaja si¢ do oceny ich zaburzen po leczeniu raka piersi, wzglednie w przypadku
istniejacego juz obrzeku chtonnego (Bieda i wsp., 2003; Lane i wsp., 2007; Modi i wsp.,
2007; Oliveira i wsp., 2015; Oliveira i wsp., 2016; Rezende i wsp., 2011a; Rezende i wsp.,
2011b; Sisman i wsp., 2012; Szuba i wsp., 2003; Tomczak i Nyka, 2006).

Ztotym standardem oceny uktadu limfatycznego jest nadal limfoscyntygrafia, ktora
umozliwia identyfikacje¢ charakterystycznych cech obrzgku takich jak przerwanie ciagltosci
naczyn limfatycznych 1 drég przeptywu limfy, obocznych oraz poszerzonych
1/lub poskrgcanych w swoim przebiegu naczyn limfatycznych. Dzigki temu badaniu mozna
wykry¢ kolejne objawy obrzeku chlonnego, opdzniony przeptyw limfy, opdzniony
wskaznik znikania znacznika z miejsca jego podania, op6znienie lub brak uwidocznienia
regionalnych weztow chlonnych, zmniejszenie liczby weztow chlonnych, obecnosé

wstecznego odplywu skdrnego oraz w najciezszych przypadkach brak wizualizacji uktadu
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limfatycznego w obrazie badania (Lass i wsp., 2004; Stanton i wsp., 2001; Szuba i wsp.,
2002; Szuba i wsp., 2007).

W  badaniach limfoscyntygraficznych potwierdzono réznice czynnosci ukladu
chtonnego konczyny po stronie leczonej w poroéwnaniu z nieleczong oraz wykazano
redukcje sity limfangiomotoryki kolektoréw chtonnych u chorych z obrzekiem chtonnym,
ktéra byta proporcjonalna do rozmiaru obrzgku. Natomiast podczas ¢wiczen ruchowych
kobiety bez obrzgku po leczeniu raka piersi miaty istotnie wyzszy wychwyt znacznika
w wezlach chlonnych niz kobiety z obrzekiem. Wskaznik ten u kobiet bez obrzeku
byl podobny do kobiet zdrowych. Jednak zdrowe kobiety mialy istotnie wigkszy wzrost
tego wskaznika podczas ¢wiczen w stosunku do spoczynku niz kobiety po leczeniu raka
piersi w konczynie po stronie leczonej. Ten istotny wzrost wskazuje na wigksza zdolnos¢
gromadzenia znacznika przez pachowe wezty chtonne 1 wigkszg sprawnos$¢ jego transportu
przez naczynia limfatyczne (Lane i wsp., 2007; Modi i wsp., 2007; Wozniewski i wsp.,
2010).

Poglad, ze obrzgk limfatyczny zwigzany z rakiem piersi (BCRL - Breast Cancer-
Related Lymphedema) jest prostym, bezposrednim, mechanicznym skutkiem niedroznos$ci
w obrebie uktadu limfatycznego dotu pachowego (tzw. mechanizm ,.kurka”), wydaje si¢
niepelny, poniewaz czg¢sci obrzgknigtej konczyny (np. rgka) moga pozostawac
nieobrzgknigte, co wskazuje na regionalne réznice w funkcjonowaniu ukladu
limfatycznego (Madi i wsp., 2005; Stanton i wsp., 2009b).

Obecnie nie wiadomo, czy niemozno$¢ pachowych weztow chtonnych
do zwigkszania gromadzenia radioaktywnego znacznika podczas ¢wiczen moze
wskazywaé na utajong patologie. Prawdopodobnie u kobiet po leczeniu raka piersi, ktore
maja podobne wyniki limfoscyntygrafii do kobiet zdrowych, dochodzi do regeneracji drog
chlonnych po usunieciu weztow chlonnych, pozwalajacy na powrot chlonki do uktadu
zylnego (Lane 1 wsp., 2007).

Z dotychczasowych badan wynika, ze za drenaz plynu tkankowego z konczyny
gornej odpowiadaja bardzo zréznicowane czynniki (nie tylko uktad chlonny). Wykazano,
ze po usunigciu weztdow chtonnych pachowych biatka z przestrzeni tkankowej byly
usuwane do lokalnych naczyn krwionosnych przez obwodowe anatomiczne polaczenia

chtonno-zylne, ktore otwieraja si¢ po operacji lub bezposrednio przez srodbtonek naczyn
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krwiono$nych (by¢ moze przez zwigkszenie cisnienia w przestrzeni pozakomorkowej).
Proces ten mogtby by¢ ulatwiony przez enzymatyczny rozktad biatek ze zwigkszeniem
zdolnosci do dyfuzji. Dlatego w badaniach skutecznosci zapobiegania obrzgkowi
chtonnemu nie mozna poming¢ znaczenia uktadu zylnego, ktéry moze odgrywac wazng
rolg w rownowadze odplywu ptynu tkankowego (Havas i wsp., 1997).

U kobiet po leczeniu raka piersi mogg wystepowac zaburzenia ci$nienia zylnego,
przeptywu tetniczego, gestosci naczyn mikrokrazenia oraz kontroli uktadu naczyniowego.
Istotnym  czynnikiem przywracajagcym prawidlowe warunki hemodynamiczne,
a tym samym odplyw chtonki moze by¢: reczny drenaz chlonny, przerywana kompresja
pneumatyczna i ¢wiczenia ruchowe prowadzone we wczesnym okresie po operacji raka
piersi. Moga one zwigksza¢ przeptyw chtonki zaréwno w obwodowych, jak i zbiorczych
naczyniach chtonnych oraz przewodzie piersiowym, jak rowniez prowadzi¢ do adaptacji
uktadu chtonnego w postaci limfangiogenezy wokot uszkodzonych weztow chtonnych.

Poniewaz prawidlowy przeplyw tkankowy wydaje si¢ by¢ waznym jej czynnikiem,
to wczesne zastosowanie metod, ktoére wspomagaja ten przeptyw moze mieé istotne
znaczenie w limfangiogenezie.

Metody pobudzajace czynnos¢ uktadu chtonnego moga wigc przyczyniaé si¢ do
tworzenia si¢ nowych naczyn chlonnych. Teza ta nie jest jednak jednoznacznie
potwierdzona w badaniach ludzi, ale wylacznie w badaniach na zwierzetach (Goldman
i wsp., 2007; Havas i wsp., 1997; Jila i wsp., 2007).

Suami 1 Scaglioni (2018) uwazaja, ze struktura ukladu limfatycznego zmienia si¢
istotnie po usuni¢ciu weztdw chlonnych, chociaz pacjenci moga nie wykazywac¢ zadnych
objawow klinicznych obrzeku limfatycznego. Przerwane naczynia limfatyczne regeneruja
si¢ z kikuta 1 probuja si¢ rekanalizowac.

Specyficznym  wskaznikiem obrzgku limfatycznego jest "skorny przeptyw
wsteczny", ktory mozna wykry¢é przez $rodskorne  wstrzyknigeie  barwnika
(radioznacznika) podczas wykonywania indocyjaninowej limfografii fluorescencyjnej
(ICG - Indocyanine Green fluorescent lymphography).

Gdy powierzchowne, zbiorcze naczynia limfatyczne odprowadzajace chtonke

sg zablokowane w okolicy proksymalnej czesci konczyn po leczeniu onkologicznym,
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zmiany w ukladzie limfatycznym wystepuja réwniez w dystalnych obszarach,
w tym w kolejnych stadiach obrzeku limfatycznego rowniez w obrebie rak lub stop.

W obrzeku limfatycznym ptyn limfatyczny plynie wstecznie z powierzchownego
naczynia gromadzacego limfe do prekolektoréw i naczyn wlosowatych limfatycznych
W skorze za posrednictwem wstepujacych kolektorow odprowadzajacych. Niewydolnos¢
zastawek w powierzchownych naczyniach gromadzacych limfe i prekolektorach powoduje
refluks limfy w obszar skoéry. Kapilary limfatyczne i prekolektory w skorze ulegaja
poszerzeniu, a w zaawansowanych stadiach obrzeku limfatycznego powierzchowne
naczynia limfatyczne ulegaja zanikowi i1 degeneracji. Skorny odptyw wsteczny mozna
zaobserwowaé nie tylko w konczynach z obrzgkiem limfatycznym, ale takze w fazie
przedklinicznej wtérnego obrzeku limfatycznego. W tagodnych przypadkach obrzeku
limfatycznego wystepuja réwniez obszary skornego odptywu wstecznego, poniewaz
niektore naczynia zbierajgce limfe sg nadal drozne, wigc skorny odptyw wsteczny dziata
jako droga omijajaca niedrozne naczynia limfatyczne i taczaca si¢ z nienaruszonymi,
droznymi naczyniami limfatycznymi poza miejscem uszkodzenia.

W  zaawansowanych przypadkach obrzeku limfatycznego wystgpuje mniej
powierzchownych naczyn chionnych odprowadzajacych limfe, a ptyn limfatyczny jest
przenoszony przez skorny odptyw wsteczny. Stopien nasilenia objawow limfatycznych
koreluje z iloscig uszkodzonych limfatycznych naczyn zbiorczych (Suami i Scaglioni,
2018).

Obrzek limfatyczny wynikajacy z usunigcia pachowych weztow chlonnych po
radykalnej mastektomii wcigz pozostaje powiklaniem stawiajacym wysokie wymagania
dla zespotoéw leczacych.

Ay 1 wsp. (2014) w probach tworzenia 1 wprowadzania niechirurgicznych sposobow
pomocy w zapobieganiu i redukcji obrzgku limfatycznego w jednym z badan ocenili skutki
wplywu wspomagajgcej terapii takiej jak rehabilitacja oraz medyczne leczenie fizykalne na
rozwd] obrzgku limfatycznego. Do badania wiaczono 5064 pacjentow, u ktorych
wykonano leczenie chirurgiczne z powodu raka piersi w Department of General Surgery
w Ankara Oncology Research and Training Hospital w Turcji pomiedzy 1995 a 2010
rokiem. Dane z tego badania zostaly zgromadzone poprzez retrospektywng oceng

wszystkich  plikow z danymi pacjentéw na istniejagcych przedoperacyjnych
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I pooperacyjnych formularzach. U 19.9% pacjentow biorgcych udziat w badaniu rozwinat
si¢ obrzgk limfatyczny. W istotnie mniejszej liczbie obrz¢k limfatyczny rozwinagt
si¢ U 0sob bioracych udzial w fizjoterapii w poréwnaniu z osobami, ktére w niej nie braty
udziatu. Zauwazono roéwniez, ze wigksza czesto$¢ obrzgkdéw limfatycznych wystepowata u
0sob ze wskaznikiem masy ciata (BMI — Body Mass Index) pomig¢dzy 30 a 34.9 niz u tych,
ktore posiadaly nizszy wskaznik masy ciata. Pooperacyjna radioterapia dolu pachowego
nie miata wptywu na wystapienie obrzgku limfatycznego.

Autorzy powyzszego badania uwazajg, ze najbardziej skutecznym sposobem
postepowania w obnizeniu rozwoju i1 negatywnego oddzialywania obrzeku limfatycznego
jest zastosowanie dziatan zapobiegawczych. Autorzy ci twierdza, ze edukacja pacjenta
dotyczaca czynnikow ryzyka rozwoju obrzeku limfatycznego i skierowanie pacjenta do
oddziatéw pooperacyjnej fizjoterapii / klinik rehabilitacyjnych jest jednym z najbardziej
skutecznych sposobdéw zapobiegania obrzgkowi chtonnemu po chirurgicznym leczeniu
nowotworu gruczotu piersiowego (Ay i wsp., 2014).

Lu i wsp. (2015) w retrospektywnym badaniu kohortowym ocenili, czy edukacja
W potaczeniu z fizjoterapig moze zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia obrzgku limfatycznego
konczyny gornej zwigzanego z rakiem piersi (BCRL - breast cancer-related lymphedema).
Autorzy powyzszego badania przeanalizowali 1217 kobiet, u ktorych zdiagnozowano
jednostronnego raka piersi w okresie od stycznia 2007 do grudnia 2011 roku, u ktorych
wykonano resekcje guza i usunigcie weztéw chionnych dotu pachowego.

Pacjentéw podzielono na trzy grupy: A - bez fizjoterapii i programu edukacyjnego na
temat wystapienia obrzeku limfatycznego zwigzanego z rakiem piersi, B - z programem
edukacyjnym miedzy O i 7 dniem po zabiegu oraz C - z fizjoterapiag i programem
edukacyjnym mig¢dzy 0 i 7 dniem po zabiegu.

Lu 1 wsp. (2015) w trakcie swojej obserwacji stwierdzili u 188 pacjentéw (15,4%)
obrzek limfatyczny, w tym 77 (18,6%) w grupie A, 101 (15,0%) w grupie B
1 10 (7,7%) w grupie C.

Autorzy powyzszego badania uwazaja, ze przeprowadzenie programu edukacyjnego,
a nastgpnie fizjoterapii stanowito czynnik ochronny przeciwko wystapieniu obrzeku
limfatycznego zwigzanego z rakiem piersi. Edukacja pacjenta, ktora rozpoczynata si¢ w

pierwszym tygodniu po zabiegu operacyjnym wspolnie z prowadzong fizjoterapia
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skutecznie zmniejszyta ryzyko wystgpieniu obrzgku limfatycznego zwigzanego z rakiem
piersi u kobiet (Lu i wsp., 2015).

Pomimo postepow w leczeniu raka piersi, niewiele jest badan dotyczacych
zapobiegania obrzgkowi limfatycznemu po operacjach piersi 1 weziow chtonnych dotu
pachowego. Obecnie nie ma krajowych wytycznych dla personelu medycznego
dotyczacych rodzaju zalecanej aktywnosci ruchowej w powyzszym zakresie. Czgsto
personel medyczny zaleca ograniczanie aktywno$ci ruchowej konczyny gornej
po operacjach piersi i weztdow chlonnych dotu pachowego, co moze powodowaé
U pacjentek z rakiem piersi problemy zwigzane z jakoscig zycia, a takze przyszie ich
problemy medyczne Cavanaugh, 2011).

Cavanaugh (2011) dokonat przegladu badan oceniajacych skutki ograniczonej
aktywnos$ci ruchowej w obregbie konczyny gornej po stronie operowanej w poréwnaniu
Z progresywnymi ¢wiczeniami i rozcigganiem w aspekcie ich zwigzku z rozwojem obrzeku
limfatycznego. Wyniki badan wykazaty, Zze nie ma réznicy w ryzyku rozwoju obrzgku
limfatycznego podczas stosowania si¢ do wytycznych dotyczacych aktywnos$ci ruchowe;j.
We wszystkich analizowanych badaniach podano wyniki dotyczace zmniejszenia rozwoju
obrzgku limfatycznego lub braku zwiekszonego ryzyka rozwoju obrzgku limfatycznego
podczas wiaczenia wezesnych schematéw ¢wiczen do opieki pooperacyjnej. Aktualne
artykuly naukowe przedstawiaja obiecujace wyniki, ktore wspieraja przyszte zmiany
w wytycznych dotyczacych praktyki. Jednak Zadne z badan nie zawieralo wynikéw
odlegtych obserwacji. Autor zaleca przeprowadzenie dodatkowej oceny w celu
monitorowania efektow dlugoterminowych (Cavanaugh, 2011).

Sherman i wsp. (2015) ocenili poznawcze 1 emocjonalne czynniki wptywajace na
przestrzeganie zasad zwigzanych z profilaktyka rozwoju obrzgku limfatycznego przez
kobiety z rakiem piersi, ktore zostaly poddane leczeniu chirurgicznemu gruczotu
piersiowego 1 weztow chtonnych dotu pachowego.

U o0s6b badanych przeprowadzono oceng czynnikéw psychologicznych zwigzanych z
wtornym obrzekiem chtonnym: postrzeganie ryzyka, przeswiadczenia, oczekiwania,
cierpienia zwigzanego z obrzg¢kiem, samonadzorujacych umiejetnosci radzenia sobie
z krytyczng sytuacja, wiedze 1 przestrzeganie zachowan zwigzanych z zarzadzaniem

ryzykiem obrzgku limfatycznego. Nastepnie osoby badane otrzymaty publikacje American
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Cancer Society: ,,Co kazda kobieta z rakiem piersi powinna wiedzie¢ na temat obrzeku
limfatycznego?" (,,Lymphedema: what every woman with breast cancer should know").

Poznawcze i emocjonalne czynniki byly ponownie ocenione po 6 i 12 miesigcach
liczac od punktu wyjSciowego rozpoczgcia badan. Badanie wskazato na to,
7e przestrzeganie zalecen wzrasta z czasem z istotng roznicg pomiedzy punktem
odniesienia a oceng dokonang w 6 i1 12 miesigcu. Z czasem u pacjentek poddanych badaniu
obnizyt si¢ poziom bdlu, cierpienia i rozpaczy, natomiast zwickszyt si¢ poziom wiedzy i
swiadomosci. Wraz ze wzrostem przestrzegania zasad profilaktyki przeciwobrzgkowej
byly powigzane wigksza wiedza 1 swiadomo$¢ oraz samoskuteczno$¢ wcielania w zycie
odpowiednich zachowan. To obnizylo poziom cierpienia i poczucia nieszczescia oraz
podwyzszyto samokontrolujace umiejgtnosci zarzadzania krytyczng sytuacja (mozliwoscia
zapobiegania rozwojowi obrzeku limfatycznego).

Z powyzszego badania wynika, ze kobiety, ktore rozumiejg zasady profilaktyki
rozwoju  obrzgku limfatycznego 1 czuja si¢  odpowiednio  zmotywowane
do ich przestrzegania prawdopodobnie bardziej stosuja si¢ do rekomendowanych strategii
postepowania (Sherman 1 wsp., 2015).

Jeffs 1 Purushotham (2016) uwazaja, ze obrzek limfatyczny konczyny gornej
zwigzany z rakiem piersi (BCRL - breast cancer-related upper limb lymphoedema) dotyka
okoto 20% kobiet poddawanych zabiegowi operacji weztéw chtonnych dotu pachowego.
Celem badania, ktore przeprowadzili w latach 2000-2005 byta ocena korzysci u osob
uczestniczacych w zajeciach grupowych, ktorych glownym celem byto zmniejszenie
ryzyka wystgpienia obrzgku limfatycznego konczyny gornej po leczeniu raka piersi.
Badanie przekrojowe przeprowadzono w dwodch czesciach. Pierwsza z nich stanowit
kwestionariusz samooceny dotyczacy stanu obrzeku limfatycznego i1 korzysci ptynacych
z zaje¢ omawiajacych profilaktyke obrzgku limfatycznego i ¢wiczen grupowych.
Natomiast drugg cze$¢ stanowita ocena kliniczna i obiektywny pomiar w celu
potwierdzenia obrzgku limfatycznego konczyny gornej zwigzanego z leczeniem raka
piersi.

Czgsto$¢ wystgpowania obrzgku limfatycznego konczyny gornej odnoszaca
si¢ do leczenia raka piersi okre$lona zostala na podstawie zwigkszenia si¢ objetosci

konczyny gornej > 10%. W powyzszym badaniu wynosita ona tylko 5%, chociaz w ocenie
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klinicznej zidentyfikowano 23% przypadkow z obrzekiem limfatycznym ramienia i 8%
Z obrzgkiem limfatycznym ograniczonym do reki.

Ocena kliniczna w badaniu Jeffs i Purushotham (2016) w duzym stopniu korelowata
ze zglaszanymi przez pacjentki subiektywnymi objawami obrzgku limfatycznego.

Wszystkie kobiety uznaty za korzystny udzial w zajgciach grupowych dotyczacych
zmniejszania ryzyka wystapienia obrzgku limfatycznego konczyny gornej po leczeniu raka
piersi. Pacjentki zglaszaly wigksza pewno$¢ siebie w powrocie do normalnego zycia i
mozliwosci wiekszej aktywnosci, w tym ¢wiczen.

Badacze stwierdzili, ze czestos¢ wystgpowania obrzeku limfatycznego konczyny
gornej zwigzanego z leczeniem nowotworu gruczotu piersiowego powinna by¢ okreslona
zarowno przez ocen¢ kliniczng, jak i1 obiektywne badanie co umozliwi uniknigcie
niedoszacowania wielko$ci obrzeku limfatycznego w tym rodzaju schorzenia
onkologicznego.

Autorzy tego doniesienia naukowego w jego podsumowaniu stwierdzili,
iz w przysztych badaniach nalezy oceni¢ korzy$¢ ptynaca z edukacji tej grupy chorych
i korzy$¢ przekazanego pacjentce instruktazu oraz zakresu C¢wiczen leczniczych
W powigzaniu z ich szerokim potencjalem zdrowotnym (Jeffs i Purushotham, 2016).

Dlatego dalsze wieloaspektowe badania wyjasniajace problemy zwigzane
z obrzgkiem limfatycznym sg niezbedne. Wymagaja one jednoznacznego potwierdzenia
mozliwos$ci zapobiegania obrzgkowi chtonnemu po leczeniu raka piersi oraz wyjasnienia
mechanizmu protekcyjnego dziatania poszczegdlnych metod i sposobow postepowania.
Pozwoli to na zastosowanie najbardziej skutecznych dziatan, co ma duze znaczenie
medyczne, spoteczne i ekonomiczne.

Ze wzgledu na nastepstwa obrzeku chtonnego, jak rowniez trudno$¢ jego leczenia,
zapobieganie obrzekowi ma nie tylko znaczenie kosmetyczne czy estetyczne, ale przede
wszystkim w zachowaniu zdrowia, a nawet zycia.

Skuteczne zapobieganie obrz¢kowi chtonnemu pozwoli réwniez na istotne
ograniczenie wysokich kosztow jego leczenia, ktdre obecnie obejmuje bardzo wiele,

dhugotrwale stosowanych metod.
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Il CEL PRACY

Celem badan byla ocena skutecznosci wczesnej fizjoterapii w zapobieganiu
wtornemu obrzgkowi chtonnemu konczyny goérnej po leczeniu raka piersi u kobiet.
Zatozono, ze okresowe zastosowanie wczesnej fizjoterapii bezposrednio po operacji raka

piersi u kobiet istotnie zmniejszy ryzyko tego obrzgku.
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111 PYTANIA I HIPOTEZY BADAWCZE

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1.

Czy zastosowanie wczesnej fizjoterapii po leczeniu raka piersi u kobiet skutecznie
zapobiega wtornemu obrzekowi chtonnemu konczy gornej?
Czy skuteczno$¢ zapobiegania obrzgkowi chlonnemu konczyny goérnej po leczeniu
raka piersi u kobiet zalezy od metody wczesnej fizjoterapii?
Jaki jest mechanizm zapobiegania obrzgkowi chtonnemu konczyny gornej

po leczeniu raka piersi u kobiet?

Dla realizacji celu badan i odpowiedzi na pytania badawcze przyjeto nastepujace hipotezy

badawcze:

1. Zastosowanie wczesnej fizjoterapii skutecznie zmniejsza ryzyko rozwoju wtdrnego
obrzeku chtonnego konczyny gornej po leczeniu raka piersi u kobiet.

2. Najbardziej skuteczng metoda zapobiegania wtdérnemu obrzgkowi limfatycznemu
konczyny goérnej po leczeniu raka piersi u kobiet jest zastosowanie wczesnej
fizjoterapii 1 recznego drenazu chtonnego.

3. Woczesna fizjoterapia uzupelniona recznym drenazem chlonnym zwigksza odpltyw
chlonki z konczyny goérnej zapobiegajac wtornemu obrzegkowi chlonnemu
po leczeniu raka piersi.

4. Istotny mechanizm w profilaktyce przeciwobrzekowej stanowi takze poprawa

odplywu krwi zylnej 1 czynno$¢ pompy migsniowej konczyny gornej.
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IV MATERIAL | METODY BADAWCZE

Miejscem prowadzenia badan byto Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu
(pl.L.Hirszfela 12, 53-413 Wroctaw), Pracownia Medycyny Nuklearnej przy Klinice
Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia Izotopami Akademii Medycznej we Wroctawiu
(ul. L.Pasteura 4, 50-367 Wroctaw) oraz Akademia Wychowania Fizycznego we
Wroctawiu (al. Ignacego Jana Paderewskiego 35, 51-612 Wroctaw). Badania byty
prowadzone w okresie: 9.02.2009 — 3.01.2013.

IV 1. Osoby badane
Randomizowane badania prospektywne zostaly wykonane u 49 kobiet przed i po
operacji raka piersi z usuni¢gciem weztow chtonnych dotu pachowego, ktére zostaty losowo
podzielone na trzy grupy (randomizacja dotyczyta podziatu na grupy, dobdr do badan byt
celowy):
GRUPA 1 - REHABILITACJA (R) - Standardowa wczesna fizjoterapia
pooperacyjna po leczeniu nowotworu piersi (wg standardu postgpowania w
Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu).
GRUPA 2 — REHABILITACJA I DRENAZ LIMFATYCZNY (R&DL)
- Standardowa wczesna fizjoterapia pooperacyjna po leczeniu nowotworu piersi
(wg standardu postgpowania w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroclawiu)
uzupetniona 10 zabiegami recznego drenazu chtonnego.
GRUPA 3 - REHABILITACIA | PRZERYWANA KOMPRESJA
PNEUMATYCZNA (R&PKP) - Standardowa wczesna fizjoterapia pooperacyjna
po leczeniu nowotworu piersi (wg standardu postgpowania w Dolnoslaskim
Centrum Onkologii we Wroclawiu) uzupelniona 10 zabiegami przerywanej
kompresji pneumatyczne;j.
Kryteria wiaczenia do badan:
= wiek od 30 do 80 lat,
= operacja nowotworu gruczotu piersiowego: mastektomia radykalna lub leczenie
0szczgdzajace (kwadrantektomia gruczolu piersiowego z usunigciem weztow

chtonnych dotu pachowego),
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» zgoda na udzial w programie badan.
Kryteria wykluczenia z badan:
* choroby uktadu krazenia i naczyniowego powodujace zaburzenia czynnosci
uktadu chtonnego i/lub zylnego,
= zaburzenia czynnosci konczyny gornej i/lub obreczy barkowe;.
Kryteria przerwania badan:
= wznowa choroby nowotworowej,

= rozsiew choroby nowotworowej (przerzuty odlegte).

IV 2. Charakterystyka badanej grupy

IV.2.1 Wiek badanych kobiet

W grupie rehabilitacji (R) (n=16, $rednia wieku wynosita 56,9+12,1 lat. W grupie
rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) (n=16, $rednia wieku wynosita 60,6+7,3
lat. W grupie rehabilitacji z przerwang kompresja pneumatyczng (R&PKP) (n=17, $rednia
wieku wynosita 55,2+8,9 lat.

Wszystkie trzy grupy badane nie rdznity si¢ istotnie statystycznie S$rednimi

obserwowanego wieku (Rycina 1).
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Biezgcy efekt: F(2, 46)=1,3025, p=,28168
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Rycina 1. Srednia wieku w grupach badanych kobiet

Sredni wiek catoéci badanych wynosit 57,5+9,7 lat i nie réznit si¢ istotnie (p=0,282)

w obserwowanych grupach badanych.

IV.2.2 Aktywno$¢ zawodowa badanych kobiet

Dominujacg grupa badanych sg osoby niepracujace (71%). Osoby pracujgce
stanowig 29%. Analizowane schorzenie sprzyja, a cz¢sto wymaga zaniechania aktywnosci
zawodowej (Tabela 1). Wykazano jednorodno$¢ w badanych grupach kobiet ze wzglgdu na

ich aktywnos$¢ zawodowa.

Tabela 1. Aktywnos$¢ zawodowa badanych kobiet

Praca zawodowa

Klasa Liczba Procent

pracujgca 14 29%

niepracujgca 35 71%
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IV.2.3 Wyksztalcenie badanych kobiet

Dominujaca grupa badanych to osoby z wyksztatceniem $rednim, stanowigce 76%
cato$ci o0sob bioracych udzial w eksperymencie. Osoby z wyksztalceniem wyZzszym
stanowig 20% calosci. Osoby z wyksztalceniem podstawowym stanowig 4% catosci
badanych (Tabela 2).

Tabela 2. Struktura wyksztalcenia badanych kobiet

Wyksztatcenie
Klasa Liczba Procent
wyzsze 10 20
Srednie 37 76
podstawowe 2 4

Wykazano jednorodno$¢ w badanych grupach kobiet ze wzgledu na ich wyksztalcenie.

IV.2.4 Lateralizacja i strona operowana badanych kobiet

Wszystkie badane kobiety byty prawostronnie zlateralizowane.

W grupie rehabilitacji (R) (n=16), 7 osob, tj. 44 % badanych w tej grupie miato
wykonany zabieg operacyjny po stronie prawej oraz 9 osob, tj. 56 % badanych w tej grupie
po stronie lewej.

W grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) (n=16), 9 osob, tj. 56 %
badanych w tej grupie miato wykonany zabieg operacyjny po stronie prawej oraz 7 osob,
tj. 44 % badanych w tej grupie po stronie lewej.

W grupie rehabilitacji z przerywang kompresja pneumatyczng (R&PKP) (n=17),
11 osdb, tj. 65 % badanych w tej grupie mialo wykonany zabieg operacyjny po stronie
prawej oraz 6 osob, tj. 35 % badanych w tej grupie po stronie lewej.

Ogoétem w grupach badanych 27 osdb miato wykonany zabieg operacyjny po stronie
prawej oraz 22 osoby mialy wykonany zabieg po stronie lewej (Rycina 2).

Wykazano jednorodno$¢ badanych grup ze wzgledu na strong operowana.
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Rycina 2. Strona operowana w poszczegodlnych grupach badanych kobiet

W grupie rehabilitacji (R) (n=16), 9 osob, tj. 56% badanych w tej grupie miato
zastosowane leczenie operacyjne radykalne oraz 7 osob, tj. 44% badanych w tej grupie
miato zastosowane leczenie operacyjne oszczedzajace.

W grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) (n=16), 11 oséb, tj. 69%
badanych w tej grupie miato zastosowane leczenie operacyjne radykalne oraz 5 o0sob,
tj. 31% badanych w tej grupie miato zastosowane leczenie operacyjne oszczgdzajace.

W grupie rehabilitacji z przerywang kompresja pneumatyczng (R&PKP)
(n=17), 14 osob, tj. 82% badanych w tej grupie mialo zastosowane leczenie operacyjne
radykalne oraz 3 osoby, tj. 18% badanych w tej grupie mialo zastosowane leczenie
operacyjne oszczgdzajace. Ogotem w grupach badanych 34 osoby miaty zastosowane
leczenie operacyjne radykalne oraz 15 osoéb miato zastosowane leczenie operacyjne
oszczgdzajace. Wykazano jednorodnos¢ badanych grup ze wzgledu na rodzaj leczenia

operacyjnego (Rycina 3).
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Rycina 3. Rodzaj zastosowanego leczenia operacyjnego w poszczegdlnych grupach badanych kobiet

IV.2.5 Wskaznik masy ciata badanych kobiet

Wskaznik masy ciata badanych kobiet (BMI - Body Mass Index) nie rozni sig¢
istotnie statystycznie miedzy grupami badanych (p=0,323) a jedynie migdzy okresami po
zabiegu (p<0,001). Rodzaj zabiegu nie zmienia istotnie $rednich BMI jedynie czas po
zabiegu. Poniewaz przynalezno$¢ do grupy eksperymentalnej nie rézni $rednich BMI
istotnie statystycznie zakladamy, Ze rodzaj interwencji terapeutycznej mogt nie mied
wptywu na BMI. Pomijamy zatem rodzaj interwencji terapeutycznej, uwzgledniajac

jedynie okresy przed i po zabiegu operacyjnym (Rycina 4).
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Rycina 4. Srednia warto$¢ BMI badanych kobiet
Srednia warto§¢ BMI, rozni si¢ istotnie statystycznie miedzy kazda faza badania. Srednie

BMI w grupach badanych nie r6znig si¢ istotnie statystycznie (grupy sa jednorodne).

IV.2.6 Struktura materiatu badawczego

Badania wykonano u 49 kobiet, ktore zostaty losowo podzielone na trzy wspomniane
wczesniej grupy badawcze (Rycina 5).

W badaniach czynnosciowych, w badaniu uktadu zylnego (fotopletyzmografia) oraz
uktadu limfatycznego (limfoscyntygrafia) liczba badanych kobiet poszczegdlnymi
metodami, w poszczegolnych grupach 1 okresach badan byta rozna z przyczyn

niezaleznych od badacza.
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Rycina 5. Schemat blokowy uwzgledniajacy liczbe badanych kobiet poszczegdéInymi metodami w grupach, badane parametry oraz okres pomiaru
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IV.2.7 Radioterapia

W grupie rehabilitacji (R) (n=16), 8 osob, tj. 50% badanych w tej grupie nie miato
zastosowanej radioterapii, natomiast pozostate 8 osob, tj. 50% miato zastosowane takie
leczenie (po radykalnej mastektomii teleradioterapia konformalna $ciany klatki piersiowej
z regionalnym ukladem chionnym; po leczeniu oszczgdzajacym teleradioterapia
konformalna gruczotu piersiowego z regionalnym uktadem chtonnym z podwyzszeniem
dawki na obszar lozy po guzie, tzw. boost).

W grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) (n=16), 6 osob, tj. 37%
badanych w tej grupie nie miato zastosowanej radioterapii, natomiast pozostate 10 osob, tj.
63% miato zastosowane takie leczenie.

W grupie rehabilitacji z przerywang kompresjag pneumatyczng (R&PKP) (n=17),
6 0s0b, tj. 35% badanych w tej grupie nie miato zastosowanej radioterapii, natomiast
pozostate 11 osdb, tj. 65% miato zastosowane takie leczenie.

Ogotem w grupach badanych 20 osob nie mialo zastosowanej radioterapii, natomiast
29 os6b miato zastosowane takie leczenie. Wykazano jednorodnos$¢ struktur zwigzanych

z zastosowaniem radioterapii w grupach badanych (Rycina 6).

Leczenie - radioterapia
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Rycina 6. Zastosowanie radioterapii w poszczeg6lnych grupach badanych kobiet
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IV.2.8 Chemioterapia

W grupie rehabilitacji (R) (n=16), 8 osob, tj. 50% badanych w tej grupie nie miato
zastosowanej chemioterapii, natomiast pozostate 8 osob, tj. 50% miato zastosowane takie
leczenie.

W grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) (n=16), 3 osoby,
tj. 19% badanych w tej grupie nie mialo zastosowanej chemioterapii, natomiast pozostate
13 0s0b, tj. 81% mialo zastosowane takie leczenie.

W grupie rehabilitacji z przerywang kompresja pneumatyczng (R&PKP) (n=17),
1 osoba, tj. 6% badanych w tej grupie nie mialo zastosowanej chemioterapii, natomiast
pozostate 16 osob, tj. 94% miato zastosowane takie leczenie.

Ogotem w grupach badanych 12 os6b nie mialo zastosowanej chemioterapii,
natomiast 37 osob mialo zastosowane takie leczenie. W przypadku prowadzonej
chemioterapii nie wykazano jednorodnosci poréwnywanych grup badanych kobiet. Nalezy
podkresli¢, ze badane byty przydzielane losowo do grup, przed rozpoczeciem badan
i rodzaj zastosowanego po zabiegu operacyjnym leczenia nie zalezal od badacza (Rycina
7).

Leczenie - chemioterapia
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Rycina 7. Zastosowanie chemioterapii w poszczeg6lnych grupach badanych kobiet
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IV.2.9 Hormonoterapia

W grupie rehabilitacji (R) (n=16), 4 osoby, tj. 25% badanych w tej grupie nie miato
zastosowanej hormonoterapii, natomiast pozostale 12 0sob,
tj. 75% miato zastosowane takie leczenie.

W grupie rehabilitacji rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) (n=16), 10
0s0b, tj. 63% badanych w tej grupie nie miato zastosowanej hormonoterapii, natomiast
pozostate 6 0sob, tj. 37% miato zastosowane takie leczenie.

W grupie rehabilitacji z przerywang kompresja pneumatyczng (R&PKP) (n=17),
7 0s0b, tj. 41% badanych w tej grupie nie miato zastosowanej hormonoterapii, natomiast
pozostate 10 osob, tj. 59% miato zastosowane takie leczenie.

Ogotem w grupach badanych 21 oséb nie miato zastosowanej hormonoterapii,
natomiast 28 os6b miato zastosowane takie leczenie. Wykazano jednorodno$¢ struktur
zwigzanych z tym rodzajem leczenia mi¢dzy pordwnywanymi grupami badanych kobiet
(Rycina 8).

Leczenie - hormonoterapia
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Rycina 8. Zastosowanie hormonoterapii w poszczegdlnych grupach badanych kobiet
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IV 3. Metody badawcze

IV.3.1 Protokot badawczy

Badania u kazdej osoby trwaty przez rok i byly wykonywane 3 krotnie - przed
zabiegiem operacyjnym, 2 tygodnie i 12 miesigcy po zabiegu operacyjnym. Zostaly
wykonane nastgpujace badania: czynnosci uktadu chitonnego, uktadu zylnego, uktadu
migsniowo-szkieletowego, pomiary obwodow, objetosci konczyn gornych, tonometryczne
oraz podstawowe pomiary antropometryczne (Tabela 3).

Osoby, ktore objeto badanymi to glownie osoby z obszaru Dolnego Slaska.
Wiekszo$¢ badanych pochodzita z Wroctawia.

Organizacje badan przedstawia tabela 3. Przedstawiony projekt zostal wykonany
W ramach projektu badawczego wlasnego Ministerstwa Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego
0 numerze rejestracyjnym N404 066 31/3041/2006 i uzyskal zgod¢ nr KB-47/2006

Komisji Bioetycznej przy Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Tabela 3. Organizacja badan

) Badania kontrolne
BADANY PARAMETR Badanie wstepne (po operacii)
(przed operacja) - —
2 tygodnie | 12 miesigcy
Limfoscyntygrafia X X X
Fotopletyzmografia X X X
Pomiary antropometryczne X X X
Pomiar metryczny
obwoddw konczyn gornych X X X
Pomlar wollumetryczny X X X
konczyn gornych
Badania Pomiar zakresu ruchu
€Zynnosciowe | czynnego w stawie X X X
ramiennym (ruch globalny)
Porplar sity smsku. migsni X X X
reki (dynamometria)
Pomiar tonometryczny X X X
(tonometr mechaniczny)
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IV.3.2 Metoda badania czynnosci ukladu chionnego konczyn gornych
(limfoscyntygrafia)

Badania byly wykonane w Pracowni Medycyny Nuklearnej przy Klinice
Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia Izotopami Akademii Medycznej we Wroctawiu,
ul. Pasteura 4 we Wroclawiu.

Badanie czynnos$ci uktadu chlonnego zostalo wykonane za pomocg limfoscyntygrafii
obu konczyn gornych przy uzyciu *™Tc nanokoloidu albuminy ludzkiej (Nanocoll -
Amersham) o wielkosci czastek 4-100 nm za pomoca gammakamery rotacyjnej X-Ring
(Mediso, Wegry - rok produkcji 2000). Radiofarmaceutykiem stosowanym do badania
limfoscyntygraficznego byt nanokoloid (preparat Nanocoll, firmy Amersham) znakowany
izotopem technetu **™Tc. Znacznik byl podawany podskornie w objetosci 0,2 ml przy
uzyciu igty 26G do II i III przestrzeni migdzypalcowej na pograniczu grzbietu r¢ki obu
konczyn goérnych. Nastgpowalo jednoczesne wstrzyknigcie znacznika przez dwie
piclggniarki (podanie w obie rece jednoczesnie). Pacjentka po podaniu znacznika
wykonywata ruchy zginania i prostowania palcow w obrebie obydwu dloni. Calkowita
dawka podana w czasie jednej limfoscyntygrafii wyniosta
1,0 mCi (milikiur). Procedura ta byla prawie bezbolesna i nie wymagata stosowania
znieczulenia miejscowego.

Nastepnie uzyskano statyczne rejestracje gornej polowy ciata obejmujgce miejsca
wstrzyknigcia oraz regionalne pachowe wezty chlonne, ktére byly przeprowadzone po 10
minutach i 2 godzinach od wstrzyknigcia znacznika (w czasie 2 godzinnej przerwy
pacjentka odpoczywata w pozycji siedzacej lub chodzita po korytarzu). Stan weztow
pachowych przed i po wykonaniu usuniecia weztow pachowych byt oceniony iloSciowo
u kazdej badanej osoby.

Przy ocenie symetrii przeplywu znacznika oraz w monitorowaniu skutecznos$ci
procedur leczniczych, wskazana jest ocena potiloSciowa oparta na metodzie ROI (ang.
region of interest), porownujgca procentowy rozdziat zliczeh w obszarach anatomicznych
badanych konczyn lub w obszarach grup weztow chtonnych.

Oceniono ilo$¢ znacznika (radioaktywno$¢) w symetrycznych obszarach

anatomicznych (stosujac metod¢ ROI), ktore znajdowaly si¢ w miejscu wstrzyknigcia oraz
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w obrebie dotu pachowego na kazdym limfoscyntygramie. Radioaktywnos¢ w obszarach
zainteresowania zostala zmierzona 10 minut po iniekcji i 2 godziny pdzniej. Ilosciowa
ocena limfoscyntygraficzna zostata wykonana przed operacja, 1-6 tygodni oraz 1 rok po
operacji. W analizie limfoscyntygrafii zostat uwzgledniony:

e pachowy wspoétczynnik transportu w konczynie operowanej do nieoperowanej po 2
godzinach (WT O/N 2 godziny) - badanie limfoscyntygraficzne wspotczynnika
transportu w obrebie konczyny goérnej po stronie operowanej do strony
nieoperowanej WT O/N (WT po 2 godzinach O/N = WT po 2 godzinach strona
operowana / WT po 2 godzinach strona nieoperowana) dla kazdej pacjentki przed
I 2-krotnie po operaciji,

e wspotczynnik ubytku znacznika w konczynie operowanej do nieoperowanej
po 2 godzinach (T O/N 2 godziny) - badanie limfoscyntygraficzne wspotczynnika
ubytku znacznika w obrgbie konczyny gornej po stronie operowanej do strony
nieoperowanej T O/N (T po 2 godzinach O/N =T po 2 godzinach strona operowana
/' T po 2 godzinach strona nieoperowana) dla kazdej pacjentki przed i 2-krotnie po

operacji.

IV.3.3 Metoda badania  czynno$ci ukladu zylnego konczyn  gornych
(fotopletyzmografia)

Czynnos¢ uktadu zylnego konczyn gornych zostala oceniona na podstawie pomiaru
przeptywu krwi zylnej w najdrobniejszych naczyniach podskoérnych w obu konczynach
gornych aparatem RHEO DOPPLEX II PPG. Aparat wyposazony byt w czujnik
fotopletyzmograficzny PPG, zawierajacy podczerwony przetwornik emitujacy diodg oraz
przylegajacy fototranzystor zapewniajacy nieprzerwang rejestracje wzglednej ilo$ci
krazacej krwi w najmniejszych naczyniach skérnych. Urzadzenie obstugiwane bylo przez
program komputerowy Dopplex Reporter 2. Za posrednictwem fotopletyzmografii
dokonano pomiaru ewakuacji krwi z konczyny gorne;j.

Badanie fotopletyzmograficzne zostato przeprowadzone w pozycji siedzacej
na krzesle z konczynami goérnymi opuszczonymi wzdluz tutowia. Czujnik

fotopletyzmograficzny przymocowany byt 2 cm powyzej wyrostka rylcowatego kosci
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tokciowej po stronie grzbietowej. Badanie polegalo na wykonaniu rytmicznym 10 zgieé¢
konczyny w stawie tokciowym, angazujac migsnie ramienia i wyzwalajac tym samym
pompe miesniowo-naczyniowa ramienia. Rejestracje rozpoczynano wraz z pierwszym
ruchem zgigcia konczyny w stawie lokciowym. W tym czasie urzadzenie rejestrowato czas
wypetniania si¢ zyt (Refilling Time - RT) i pracg pompy zylnej (Venous Pump - VP).
W pierwszej kolejnosci uzyskany byl obraz wypompowania krwi z obszaréw reki,
przedramienia i ramienia, a nastepnie powrotu krwi do tozyska zylnego konczyny.
Po wykonaniu 10 ruchu osoba badana pozostawata w bezruchu, a po uptywie 45 sekund
urzadzenie konczyto rejestracje.

Warto$¢ VP byla pomiarem maksymalnej wysokosci krzywej VPPG powyzej linii
podstawowej, zerowej (po zakonczeniu ¢wiczenia) i wskazywata na efektywno$¢é pompy
zylnej. Parametr VP nie ma jednostek i przyjmuje warto$ci pomigdzy 0 a 80 (dla badan
konczyny dolnej). Jest wyliczony poprzez podziat wysokosci krzywej (na poczatku znaku
napetniania) przez wartos¢ kalibracji (to normalizuje warto$¢ krzywej). Jezeli VP jest
mniejsze od 15, zalecane jest powtoOrzenie testu, natomiast krazenie w konczynie jest
prawidtowe, kiedy VP jest rowne 40. Wartos¢ RT jest pomiarem czasu wypehniania si¢ zyl,
ktory wskazuje na nieprawidlowosci w krazeniu krwi zylnej. Jednostka RT jest sekunda
| to wlasnie warto$¢ RT ostatecznie wskazuje na nieprawidtowosci w krazeniu krwi zylnej.
Wskazanym jest, aby warto$¢ RT wynosita wiecej niz 45 s (dla badan konczyny dolnej).
Zaangazowanie duzych grup mig$niowych ramienia wyzwalalo pompe mig$niowo-
naczyniowa, ktéra w sposob zadawalajagcy wypompowata krew z konczyny (Jasinski,
2004; Jasinski 1 wsp., 1999; Jasinski 1 wsp., 2003; Jasinski i wsp., 2005; Malicka 1 wsp.,
2010). Kazde badanie zostalo wykonane dwukrotnie, a do analizy zostala wykorzystana

warto$¢ wyzsza.

IV.3.4 Pomiary antropometryczne

Wszystkie pomiary wykonywata zawsze ta sama osoba. W celu obserwacji zmian
dotyczacych rozwoju obrzgku limfatycznego konczyny goérnej zostaly dokonane pomiary
podstawowych cech somatycznych, ktére umozliwily dalsza analiz¢ 1 wlasciwe

wnioskowanie odnoszace si¢ do czynnikow mogacych przyczynia¢ si¢ do jego rozwoju.
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Wysokos¢ ciata zostata zmierzona za pomocg wzrostomierza umieszczonego przy wadze
lekarskiej z doktadnoscig do 0,5 cm. Pomiar masy ciala zostal przeprowadzony z
wykorzystaniem wagi lekarskiej, w stroju sportowym lub bieliznie z doktadnoscia do 0,1
kg. Na podstawie pomiaru cech somatycznych zostat obliczony wskaZznik masy ciala,
okreslajacy proporcje masy do wysokosci ciata (Body Mass Index - wskaznik masy ciata,

BMI = masa ciata [kg] / wysoko$é ciata 2 [m]).

IV.3.5 Metoda pomiaru obwodow konczyn gornych

Wszystkie pomiary wykonywata zawsze ta sama osoba. Pomiar obwodow konczyn
gornych zostal przeprowadzony w pozycji lezenia tytem. Mierzone konczyny gorne byty
ustawione w pozycji odwiedzenia w stawie ramiennym do kata 90°, w rotacji zewnetrznej,
wyprostowane w stawie lokciowym z nadgarstkiem w pozycji posredniej oraz z
wyprostem w obrgbie palcow rak i odwiedzionym kciukiem. Do pomiaru zostata uzyta
tasma antropometryczna Gulicka z dolgczong specjalng spr¢zyna z obcigznikiem. Jest to
wyskalowana tasma do pomiarow liniowych w diagnostyce i antropometrii. Przeznaczona
do precyzyjnego pomiaru obwodow. Dolaczona sprezyna z obcigznikiem dostarcza state
napigcie tasmy tak aby zapewni¢ powtarzalno§¢ pomiarow.

Pomiar obwodow zostal przeprowadzony w S$ciSle wyznaczonych punktach
rozmieszczonych co 9 cm wzdluz wyprostowanej w stawie tokciowym konczyny gorne;.
Punkty zostaly wyznaczone za pomocg 100 cm sztywnej linijki aluminiowej przylozonej
do przedniej powierzchni konczyny gornej u pacjentki lezacej na plecach rozpoczynajac od
wierzchotka palca III reki w kierunku dolu pachowego. Nastgpnie po wyznaczeniu
9 cm odcinkéw zostaly wykonane na tych poziomach pomiary obwodow za pomoca tasmy
Gulicka ustawionej prostopadle do osi dtugiej konczyny gornej (z zaznaczeniem badanego
poziomu za pomocg rozpuszczalnego w wodzie pisaka).

Do pomiaru zostata uzyta waska tasma Gulicka o dlugosci 150 cm. Mierzona byta
kolejno konczyna goérna po stronie nieoperowanej, a nastgpnie po stronie operowanej.
Wynik zapisano z doktadnoscig do 0,1 cm. Zostaly dokonane dwa pomiary obwodow

na kazdym poziomie, a analizie byta poddana zapisana warto$¢ $rednia. Za kazdym razem
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taSm¢ pomiarowa przykladano powyzej punktu pomiarowego W celu uzyskania
powtarzalnos$ci 1 doktadnosci pomiaru.

Pomiar za pomoca sztywnej linijki wyznaczajacy punkty odniesienia do zmierzenia
obwodoéw na konczynie zapewnit powtarzalno$¢ w okresleniu tych punktéw w obrebie
konczyny gornej podczas kolejnych badan. Pomiar punktéw odniesienia za pomocg linijki
pozwolit réwniez unikng¢ bledu pomiarowego w momencie wyznaczania tych punktow
przy uzyciu tasmy centymetrowej przytozonej wzdtuz powierzchni catej konczyny gornej
(Taylor i wsp., 2006).

Na podstawie uzyskanych wynikéw obliczana byta kazdorazowo suma obwodow
konczyny gornej, co dato mozliwo$¢ szybkiego monitorowania zmian w obwodach
konczyn w czasie badania. Na podstawie oceny dwoch sgsiadujacych obwodoéw byto
réwniez mozliwe stwierdzenie, w ktérym miejscu (segmencie) konczyny gornej mialo

miejsce najwicksze zaakcentowanie si¢ obrzeku limfatycznego.

IV.3.6 Metoda pomiaru objetosci konczyn gornych

Wszystkie pomiary wykonywata zawsze ta sama osoba. Pomiary objetosci konczyn
gornych zostal wykonany za pomoca metody wolumetrii konczyn goérnych (metoda
pomiaru wodnego, metoda imersyjng). Zastosowanie dwoch metod pomiarowych (pomiaru
metrycznego obwodow konczyn goérnych - omowionego wczesnie] oraz pomiaru
wolumetrycznego) pozwolit na bardziej obiektywng ocene konczyn goérnych i zmniejszenie
ryzyka btedow pomiarowych przy szacowaniu wielkosci obrzeku limfatycznego.

Pomiar objetosci (wolumetria konczyn gérnych) polegal na kolejnym zanurzaniu w
zestawie do wypornosciowego pomiaru objetosci konczyny gornej (Arm Volumeter—
Fabrication Enterprises, Inc. PO Box 1500 White Plains, NY 10602) wypeklionego woda
0 temperaturze od 20 do 30°C najpierw konczyny gornej po stronie nieoperowanej,
a nastgpnie operowanej i pomiarze za kazdym razem objetosci wyparte] wody. Zestaw
do wyporno$ciowego  pomiaru  objetosci  konczyny  gornej zostal  stworzony
w celu dokonywania obiektywnych pomiaré6w objetosci wybranych czesci ciata. Pomiar

polega na zmierzeniu ilosci wypartej z pojemnika wody po zanurzeniu w nim
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odpowiedniej cze$¢ ciata. Przeprowadzajgc pomiar wypornosciowy, mozna okresli¢
objetos¢ powstatego obrzgku lub zmian w obrgbie konczyny. Zestaw sktada sig
ze zbiornika przelewowego (przeznaczonego do zanurzenia badanej czesci ciala)
oraz naczynia mierniczego (do oznaczenia ilosci wypartej wody).

Pacjentka zanurzala wyprostowana konczyne gorng w stawie tokciowym
W pojemniku z woda, az do momentu oparcia si¢ przestrzenig mi¢dzypalcowa znajdujaca
si¢ pomigdzy II i III palcem r¢ki na plastikowym precie umieszczonym wczesniej
W obrebie pojemnika (co zapewnilo stala odleglo$¢, na ktérg byla zanurzana konczyna
W naczyniu z wodg). Badanie przeprowadzono w pozycji stojacej, a konczyna gorna
zanurzana byla zawsze do stalej, indywidualnej wysokos$ci. Wyparta woda przelewata
si¢ przez otwor do kalibrowanego cylindra pomiarowego (wyskalowanego co 10 ml
naczynia o pojemno$ci 1000 ml). Objetos¢ wypartej wody byta odnotowywana jako
objeto$¢ badanej konczyny (z dokladnosciag do 10 ml). Zestaw do wyporno$ciowego
pomiaru objetosci konczyny gornej (Arm Volumeter) posiadat cztery zmienne wysokosci
(dla zamocowania plastikowego preta), ktore byly ustalone indywidualnie dla danej
pacjentki w zaleznosci od dlugosci jej konczyny goérnej (zostala okreslona jedna stata
gleboko$¢ zanurzenia dla kazdego badania u danej pacjentki). Pomiar byt wykonywany
jednokrotnie.

Rozmiar obrzeku (vol%) stanowil stosunek rdznicy objetosci miedzy konczyng
po stronie operowanej i nieoperowanej do objetosci konczyny nieoperowanej, wyrazony

w procentach

B Vo—Vn
B Vn

V0 - objetos¢ konczyny gornej po stronie operowane;

dv (99)

Vn - objetos¢ konczyny gornej po stronie nieoperowane;j

dV — wzgledna wielkos¢ obrzeku
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IV.3.7 Metoda pomiaru zakresu ruchu czynnego w stawie ramiennym

Wszystkie pomiary wykonywata zawsze ta sama osoba. Pomiar czynnego zakresu
ruchu w stawie ramiennym konczyny gornej zostat wykonany najpierw po stronie
nieoperowanej, a nastgpnie operowanej. Pomiar ten zostat przeprowadzony przy uzyciu
goniometru metalowego ze stali nierdzewnej (JAMAR Stainless o dtugosci 35 cm, zakresie
pomiaru 360°, podzialce pomiaru co 1° z mozliwoscig regulacji oporu ruchu ramion
pomiarowych oraz mozliwoscig zablokowania potozenia ramion; Fabrication Enterprises
Incorporated, PO Box 1500, White Plains, New York 10602 USA) wg zasad ISOM
(International Standard Orthopedic Measurement), a wynik byt zapisany z doktadnoscia do
1°. Kazdy pomiar byl wykonywany trzykrotnie, przy czym zapisywany byl wynik
najlepszy. Zakres zginania i odwodzenia w stawie ramiennym byl mierzony
W siadzie ze swobodnie opuszczonymi konczynami gornymi wzdluz tulowia. Zakres
rotacji zewngtrznej W stawie ramiennym byl mierzony w lezeniu tylem (rami¢ bylo
odwiedzione do kata 90°, przedramic bylo zgiete do kata 90°). Analizowano globalny

zakres ruchu (suma ruchu rotacji zewnetrznej, zgiecia i odwiedzenia w stawie ramiennym).

IV.3.8 Metoda pomiaru sity Scisku reki (sita chwytu dtoni)

Wszystkie pomiary wykonywala zawsze ta sama osoba. Pomiar sily $ciskajacej reki
zostal przeprowadzony najpierw po stronie nieoperowanej, a nastepnie operowanej przy
pomocy hydraulicznego dynamometru r¢cznego (Baseline Hydraulic Hand Dynamometer;
Manufactured by Fabrication Enterprises Inc. Irvington. NY 10533 U.S.A.) z odczytem
cyfrowym z doktadnosciag do 1 Ib (1 Ib = 0,45359237 kg). Badanie zostato przeprowadzone
w pozycji siedzacej na taborecie, stopy byty oparte ptasko na podtozu z konczyng gorng
zgieta w stawie lokciowym przy tutowiu (ramig¢ przywiedzione i w pozycji neutralnej
rotacji, odsuni¢te od ciata bez dotykania tutowia i zadnych przedmiotéw) i przedramieniem
ustawionym w pozycji posredniej miedzy nawrdceniem i odwroceniem (bez podparcia).
Staw promieniowo-nadgarstkowy byt ustawiono w pozycji 0°-30° zgigcia grzbietowego

i 0°%-15° odwiedzenia tokciowego. Badanie polegato na maksymalnym zaci$nieciu reki
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wok6ét  dynamometru  (jednym energicznym usciskiem dtoni) przez krotki czas
(okoto 2-3 sekund) z maksymalng sitg. Nast¢pnie nastepowata 30 sekundowa przerwa
pomiedzy poszczegdlnymi probami. Kazdy pomiar byl wykonywany trzykrotnie, a analizie
poddana zostata warto$¢ $rednia z doktadnos$cig do 1 funta (Ib) (1 1b = 0,45359237 kg).
Nastepnie warto$¢ ta do analizy zostala przeliczona na warto$¢ w kilogramach. Umowna
jednostka sity $cisku reki jest kilogram (kg). W tych jednostkach wszyscy producenci
sitomierzy medycznych skaluja i wyrazaja sile $cisku reki. Hydrauliczny dynamometr
rgczny byl ustawiony na drugiej regulowanej pozycji dla wszystkich badanych oséb (celem
obiektywizacji badania). Przed wykonaniem wlasciwego pomiaru pacjentka miala
zademonstrowany sposob wykonania testu ze strony badacza, jak réwniez wykonywana
byla 1 proba wstgpna (bez uzycia maksymalnej sily). W czasie proby odczyt
na dynamometrze byt widoczny tylko dla badajacego.

Pomiar sity migsni rgk za pomoca dynamometru rgcznego powinien byc
wykonywany zawsze w tych samych warunkach i tym samym dynamometrem (Anand
i Gajra, 2018; Bohannon, 2019; Labott i wsp., 2019; Leong i wsp., 2015).

IV.3.9 Metoda pomiaru tonometrycznego (tonometr mechaniczny)

Wszystkie pomiary wykonywata zawsze ta sama osoba. Pomiar oporu tkanki na
kompresje zostal przeprowadzony przy pomocy tonometru mechanicznego z 200
gramowym ci¢zarkiem umieszczanym na szczycie urzadzenia (Mechanical Tonometer,
BME 1428, Manufactured by Flinders Biomedical Engineering, Flinders Medical Centre,
Bedford Park, South Australia 5042) ustawionego na przedniej powierzchni odwroconego
przedramienia (w jego czesci blizszej, poczatek krawedzi podstawy tonometru znajdowat
si¢ na bruzdzie lokciowej) opartego o powierzchni¢ stolu (kat zawarty migdzy osia
podhuzng przedramienia i ramienia wynosit 150°, reka byla oparta swoja powierzchnia
grzbietowa o blat stolu z pelnym rozluZznieniem migéni w obrgbie konczyny gorne;j).
Odczyt pomiaru byt wykonany po uptywie 60 sekund utrzymywania tonometru z 200
gramowym ci¢zarkiem na powierzchni przedramienia. Wynik byl zapisywany

z doktadnoscig do 0,01mm. Wykonano pomiary w czasie 60 sekund na jednej konczynie
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od momentu umieszczenia urzadzenia zarowno na skorze przedramienia po stronie
nieoperowanej oraz po stronie operowanej, poniewaz tonometr zzadanym pionowo
obcigzeniem powoduje okreslong kompresj¢ tkanek w czasie jego wielokrotnego uzycia w
tym samym punkcie pomiarowym. Moze to zmienia¢ stan tkanek w danym momencie
pomiaru i zaburza¢ prawidtlowy odczyt podczas 60 sekundowego czasu obserwacji, na
ktory to zdecydowal si¢ autor badania. Aby zmniejszy¢ btad pomiaru w tym zakresie
wszystkie badania wykonywata zawsze ta sama osoba i zgodnie z warunkami opisanymi
wczesniej. Samo badanie wymagato duzej koncentracji uwagi W czasie pomiaru ze strony
badacza oraz badanej pacjentki (doktadno$¢ ustawienia urzadzenia na ptaskiej powierzchni
przedramienia, 60 sekundowy czas pomiaru, brak mozliwosci poruszenia badang konczyna
w czasie pomiaru) (Ashforth i wsp., 2011; Bates i wsp., 1995; Levenhagen i wsp., 2017a;
Levenhagen i wsp., 2017b; Pallotta i wsp., 2011).

IV.3.10  Opis programéw rehabilitacyjnych

Szczegdlowy program wczesnej fizjoterapii po operacji raka piersi przedstawia
Tabela 4.

e GRUPA 1 - REHABILITACIA (R) - Standardowa wczesna fizjoterapia
pooperacyjna po leczeniu nowotworu piersi (wg standardu postgpowania w
Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroclawiu).

Wszystkie ¢wiczenia z pacjentka wykonywata zawsze ta sama osoba.
Standardowa wczesng fizjoterapia pooperacyjng (wedhug ,,Standardu postepowania
fizjoterapeutycznego po operacji gruczolu piersiowego” obowigzujacego w Dolnoslaskim
Centrum Onkologii we Wroctawiu we wczesnym okresie pooperacyjnym) zostaly objete
wszystkie badane kobiety. Byta ona realizowana 3 razy dziennie po 30 minut przez 10 dni
po zabiegu (czas ¢wiczen wykonywanych osobiscie przez pacjentke od 1 do 9 doby
po zabiegu wynosit 10 minut z powtorzeniem 3 krotnym w ciggu dnia, natomiast czas
¢wiczen wykonywanych osobiscie przez pacjentke poczawszy od 10-14 doby po zabiegu
wynosit 30 minut 1 krotnie w ciggu dnia). W pierwszych 3 dobach po zabiegu

operacyjnym pacjentka wykonywata ruchy w obrebie stawu barkowego tylko w zakresie
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90 stopni zgigcia w obrgbie konczyny goérnej po stronie operowanej. Program
rehabilitacyjny uwzglednial ¢wiczenia czynne konczyn goérnych, samowspomagane,
rozluzniajace, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia efektywnego kaszlu, wysokie pozycje
utozeniowe konczyny goérnej po stronie operowanej, nauke automasazu, samokontroli
obwodéw w obrebie konczyn gornych oraz edukacje pacjentki ukierunkowang
na profilaktyke przeciwobrzekows (na podstawie broszur przekazywanych pacjentkom w
ramach standardu postgpowania w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu:
»Materiaty informacyjne dla kobiet po mastektomii” oraz ,,18 krokéw zapobiegania
obrzekowi limfatycznemu konczyn goérnych”). Cwiczenia konczyn gérnych wykonywane
byly w pozycji lezacej na plecach, siedzacej oraz stojacej zaleznie od doby po zabiegu
operacyjnym, w ktorej znajdowata si¢ pacjentka (zgodnie ze standardem postepowania po
operacji raka piersi w Dolnos$lagskim Centrum Onkologii we Wroctawiu). Automasaz
bedacy integralng czgscig sktadowa standardowej wczesnej fizjoterapii pooperacyjnej (wg
standardu postepowania w Dolno$lgskim Centrum Onkologii we Wroctawiu) pacjentka
wykonywata 2 razy dziennie od 11 doby po zabiegu operacyjnym. Pozycja wyjsciowa do
wykonywania automasazu byl siad z konczyna goérna utozong na specjalnym Klinie
przeciwobrzegkowym na podwyzszeniu powyzej poziomu serca. Wykonujac automasaz
pacjentka stosowata si¢ do nastepujgcej kolejnosci: 1. opracowania barku, 2. ramienia, 3.
przedramienia, 4.ramienia, 5. dloni, 6. calej konczyny goérnej (masowanie chwytem
glaszczacym w kierunku dotu pachowego, serca, poszczegoélnych czesci konczyny gornej i
przylegltych czgsci tutowia - zarbwno na jej przedniej, przysSrodkowej, bocznej jak i tylnej

powierzchni).

e GRUPA 2 - REHABILITACJA 1 DRENAZ LIMFATYCZNY (R&DL) -
Standardowa wczesna fizjoterapia pooperacyjna po leczeniu nowotworu piersi  (wg
standardu postepowania w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu)
uzupetniona 10 zabiegami r¢cznego drenazu limfatycznego.

Wszystkie zabiegi recznego drenazu limfatycznego wykonywaty 4 osoby
Z ukonczonym kursem i zdanym  egzaminem  z zakresu  postgpowania

przeciwobrzekowego.
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Standardowa wczesna fizjoterapia pooperacyjna zostala przeprowadzona wedtug programu
zastosowanego w grupie 1. W grupie 2 dodatkowym elementem byt reczny drenaz
limfatyczny konczyny gornej i przylegltej czgsci tulowia po stronie usunigtego gruczotu
piersiowego i pachowych weztow chtonnych.

Reczny drenaz chtonny byl wykonywany codziennie przez 10 dni, bezposrednio po
operacji poczawszy od 1 doby pooperacyjnej. Pojedynczy zabieg masazu drenazu
limfatycznego trwat 30 minut.

Manualny drenaz chlonny zawarty w schemacie postgpowania zastosowanego
w grupie pacjentek z profilaktycznym drenazem limfatycznym konczyny gornej
| przyleglej czgsci tutowia po stronie usunigetego gruczotu piersiowego i pachowych
weztow chlonnych, obejmowal miedzy innymi opracowanie centralne (chwyty glaskania
na tzw. katy zylne - okolice zyt podobojczykowych), nastepnie zbiornika mleczu (poczatek
przewodu piersiowego) oraz odcinkowego masazu catej konczyny gornej (z zachowaniem
zasad drenazu limfatycznego).

Manualny drenaz limfatyczny tagczono rowniez z ¢wiczeniami oddechowymi torem
gornozebrowym, przeponowym i mieszanym.

Poszczegodlne dziatania terapeutyczne w grupie pacjentek z drenazem chtonnym
obejmowaly ponizsze okolice w obszarze wykonywanej terapii przeciwobrzgkowej,
a mianowicie:

1) u pacjentki w pozycji lezacej tytem (opracowanie przedniej strony ciala):
. szyja (okolice doléw nadobojczykowych),
. wezly pachowe (po stronie nieoperowanej),
o klatka piersiowa (po stronie przedniej/nieoperowanej),
o anastomoza pachowo-pachowa (po stronie przedniej/operowanej),
. wezly chtonne pachwinowe (po stronie operowanej),

. anastomoz¢ pachowo-pachwinowg (po stronie operowanej),

2) u pacjentki w pozycji lezacej na boku nicoperowanym (mozliwo$¢ wykonania
drenazu limfatycznego w bezpiecznej dla pacjentki pozycji 1 uniknigcia nacisku na
rang we wczesnym okresie pooperacyjnym przy opracowywaniu tylnej strony

ciala):
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o grzbiet (po stronie tylnej/nieoperowanej),

o anastomoze¢ pachowo-pachwinowa (po stronie tylnej / operowanej),

. anastomoze pachowo-pachwinowa (po stronie bocznej
tutowia/operowanej),

Dosrodkowy drenaz chtonny konczyny goérnej po stronie operowanej wykonywany
byt od cze¢sci blizszych do dalszych konczyny u pacjentki w pozycji lezacej na plecach
lub na boku nieoperowanym i obejmowat:

. przednig i tylng okolice migs$nia naramiennego,

o przednia, tylna, przysrodkowa i boczng czg$¢ ramienia,

o dot tokciowy

o przednia, tylng, przysrodkowa 1 boczng cze$¢ przedramienia,

. powierzchnie¢ grzbietowa i dtoniowg nadgarstka, reki 1 palcow,
o calg konczyne gorng.

Stosowane byty cztery podstawowe techniki / chwyty wykorzystywane w drenazu
limfatycznym, a mianowicie: kola w miejscu (z ang. stationary circle), technika/chwyt
pompujacy (z ang. pump technique), technika/chwyt obrotowy (z ang. rotary technique),
technika/chwyt czerpigco-zgarniajacy (z ang. scoop technique) oraz dodatkowo wigczona
I wkomponowana migdzy poszczegolnymi sekwencjami drenazu limfatycznego technika
delikatnego 1 rytmicznego glaskania (z ang. stroke, effleurage) (Foldi i StroBenreuther,
2005; Mondry TE i wsp., 2004; Zuther JE, 2005).

Po wykonanym recznym drenazu chtonnym pacjentka odpoczywata przez 30 minut
w pozycji lezacej na plecach z konczyna gorng po stronie Operowanej ulozong wysoko
na specjalnym klinie przeciwobrzekowym w celu utrwalenia efektu wykonanego drenazu
limfatycznego. Drenaz limfatyczny byt wykonywany przez odpowiednio przygotowanego
fizjoterapeute z uprawnieniami do wykonywania tego typu masazu.

Automasaz bedacy integralng czgscig sktadows standardowej wczesnej fizjoterapii
pooperacyjnej (wg standardu postgpowania w Dolnoslagskim Centrum Onkologii
we Wroctawiu) pacjentka wykonywata 2 razy dziennie od 11 doby po zabiegu
operacyjnym. Pozycja wyjsciowa do wykonywania automasazu byt siad z konczyng gorng

utozong na specjalnym klinie przeciwobrzekowym (na podwyzszeniu powyzej poziomu


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mondry%20TE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15000494
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serca). Wykonujgc automasaz pacjentka stosowala si¢ do nastgpujacej kolejnosci
opracowania poszczegolnych okolic konczyny goérnej 1 przylegltych czesSci tutowia
po stronie operowanej zwigzanych z zastosowanym automasazem (autodrenazem
limfatycznym): 1. opracowania barku, 2. ramienia, 3. przedramienia, 4. ramienia, 5. reki 6.
caltej konczyny gornej. Pacjentka wykonywata za pomocg chwytu glaszczacego autodrenaz
limfatyczny konczyny gornej w kierunku dotu pachowego po stronie operowanej
(tzn. w obrebie poszczegdlnych czesci konczyny gornej i przyleglych czgsciach tutowia -
zar6wno na jej przedniej, przysrodkowej, bocznej jak i tylnej powierzchni). W ostatnim
ruchu przy stosowaniu automasazu dotyczacego okolicy catej konczyny gornej pacjentka
wykonywata dwa dodatkowe elementy, a mianowicie przesuni¢cie r¢ka wykonujac chwyt
glaskania na przedniej stronie klatki piersiowej zachowujgc kierunek ruchu do pachy
po stronie nieoperowanej i pachwiny po stronie operowanej (mobilizacja i wykorzystanie
limfatycznych anastomoz pachowo-pachowych i pachowo-pachwinowych jako elementow
kontynuacji drenazu limfatycznego zastosowanego w ciggu pierwszych 10 dni po zabiegu

operacyjnym).

e GRUPA 3 - REHABILITACIJA | PRZERYWANA KOMPRESJA
PNEUMATYCZNA (R&PKP) - Standardowa wczesna fizjoterapia pooperacyjna po
leczeniu nowotworu piersi (wg standardu postepowania w Dolnoslagskim Centrum
Onkologii we Wroclawiu) uzupeliona 10 zabiegami przerywanej kompresji

pneumatycznej.

Wszystkie zabiegi przerywanej kompresji pneumatycznej (PKP) wykonywata
zawsze ta sama osoba. Standardowa wczesna fizjoterapia pooperacyjna zostala
przeprowadzona wedlug programu zastosowanego w grupie 1. W grupie 3 dodatkowym
elementem bylo wykonanie 1-krotnie w ciggu dnia przerywanej kompresji pneumatycznej
konczyny gornej po stronie operowanej przez 10 dni bezposrednio po operacji (aparatem
Flowtron Hydroven 3, firmy Huntleigh Healthcare Ltd 310-312 Dallow Road Luton LU1
ITD United Kingdom Made in UK). Pojedynczy zabieg trwat 30 minut. Czas ucisku
wynosit 2 minuty, czas przerwy 1 minute. Stosowany byt rekaw jednokomorowy, a

cisnienie ucisku wynosito 30 mm Hg. Przerywana kompresja pneumatyczna konczyny
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gornej po stronie operowanej byta wykonywana w pozycji lezacej na plecach. Pacjentka
miala dodatkowo zaktadany w celach higienicznych bawetniany r¢kaw na catg konczyne
gorng. Po wykonanej przerywanej kompresji pneumatycznej pacjentka odpoczywata przez
30 minut w pozycji lezacej na plecach z kofczyng gorng po stronie operowanej utozong
wysoko na klinie przeciwobrzgkowym w celu utrwalenia efektu wykonanego zabiegu

przerywanej kompresji pneumatycznej.

Tabela 4. Program wczesnej fizjoterapii po operacji raka piersi

INTERWENCJA Czas trwania Grupal |Grupa 2 |Grupa 3
REHABILITACJA (R) - . -
wczesna pooperacyjna 10 dni / 3x dziennie X X X
fizi . po 30 minut
izjoterapia
DRENAZ LIMFATYCZNY 10 dni / codziennie X
(DL) - reczny drenaz .
. przez 30 minut
limfatyczny
PRZERYWANA
KOMPRESJA 10 dni / codziennie
PNEUMATYCZNA (PKP) - ; X
. przez 30 minut
przerywana kompresja
pneumatyczna

IV 4. Metody statystyczne

Z powodu liczebnos$ci badanej grupy podano struktury procentowe z doktadnos$cia do
petnych procentow (1% to okoto 0,5 pacjentki). Analizy statystyczne wykonano przy
uzyciu pakietu Statistica, ver. 13.3 PL z licencjg dla AWF we Wroctawiu. Do weryfikacji
hipotez statystycznych przyjeto poziom istotnosci 0=0,05. W podstawowych
charakterystykach opisowych, dla mierzalnych cech wyznaczona zostala $rednia
arytmetyczna, odchylenie standardowe, warto$¢ minimum i maksimum dla kazdej
zmiennej. Normalno$¢ rozktadu zweryfikowano testem Shapiro-Wilka, jednorodnosé
wariancji testem Levene’a. Nastepnie zostala podjeta decyzja o rodzaju stosowanych
narzgdzi statystycznych. Jednorodno$¢ porownywanych grup w przypadku zmiennych
nominalnych lub rangowych wykazywano testem chi-kwadrat. Do poréwnania $rednich
w uktadach dwuczynnikowych uzyto analizy wariacji (dla zmiennych zaleznych - celem

dokonania poréwnan wynikow badan przed leczeniem raka piersi, 2 tygodnie po operacji
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oraz po uptywie 12 miesigcy w obrebie kazdej z trzech grup badanych kobiet oraz dla
zmiennych niezaleznych - grupa R, grupa R&DL, grupa R&PKP). Zweryfikowanao
zatlozenie o jednorodnosci wariancji 1 centralno$ci. Nastgpnie zostat obliczony
wspotczynnik korelacji r-Pearsona mi¢dzy czynnoscia uktadu chtonnego i uktadu Zylnego

oraz mig$niowego, ktory weryfikowano testem t-Studenta.
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V  WYNIKI
V1

Ocena istotnosci roznic badanych parametrow z uwzglednieniem grup
badanych kobiet i poszczegélnych okreséw pomiarowych

V.1.1 Wyniki badan objetosci konczyn gornych

Oceniano roznice objetosci  konczyn gornych miedzy strong operowana
I nieoperowang V(O-N) (Rycina 9).
Biezacy efekt: F(4, 86)=1,6099, p=,17911
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
200 . .
EGrupa R
—-Grupa  R&DL
150 ¢ ——Grupa  R&PKP
100 70,6 T
N 44,0
S ..
O 50t
>
0 L
-50 L
-100 : :
p 2T 12M
CZAS

Rycina 9. Przecietne wielkosci roznic objgtosci konczyn goérnych migdzy strong operowang
i nicoperowang W grupach badanych kobiet w poszczegdlnych okresach pomiarowych



51

Istotng statystycznie réznice miedzy poszczegdlnymi pomiarami wykazano jedynie
w przypadku rdéznicy objetosci miedzy konczyng po stronie operowanej i nieoperowanej
migdzy badaniem wstgpnym i po 12 miesigcach w grupie rehabilitacji z drenazem
limfatycznym (R&DL, p=0,009), ktora wynosita 91,9 ml. Pozostale rodzaje interwencji

fizjoterapeutycznej nie powodowaty istotnych statystycznie roznic w czasie.

V.1.2 Wyniki badan wzglednej roznicy wielkosci obrzgku

Wzgledna réznica wielkosci obrzgku - to rozmiaru obrzgku vol% - stanowigcy
stosunek réznicy objetosci miedzy konczyng goérng po stronie operowanej i nieoperowanej
do objetosci konczyny gornej po stronie operowanej wyrazonej W procentach w grupach
badanych kobiet i poszczegdlnych okresach pomiarowych.

Biezacy efekt: F(4, 86)=1,3768, p=,24872

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
7%

—— Grupa 'R
6% —— Grupa R&DL == 1
50 | —— Grupa R&PKP B |
4% 1
3%
5 p1%

1% —_—

dV(%)

0% r -0,8%
-0,8%)}

1% | ——

204 ==

3% | _

4% | ]

-5% . . l
p 2T 12M
CZAS

Rycina 10. Srednie warto$ci wzglednej roznicy wielkosci obrzeku (objetosci konczyn gornych)
w grupach badanych kobiet w poszczegdlnych okresach pomiarowych
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Srednie wartosci wzglednej roznicy objetosci konczyn goérnych po  stronie
operowanej i nieoperowanej w stosunku do nieoperowanej (dV%) byly istotnie wigksze
tylko w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) miedzy pomiarem przed
zabiegiem operacyjnym (_p), a pomiarem 12 miesi¢gcy po zabiegu operacyjnym (_12M)
(p=0,0195). Pozostate obserwacje nie wykazaty istotnych statystycznie roznic (Rycina 10).

Nie stwierdzono takze istotnej roznicy wzglednych zmian roznicy objetosci
konczyny po stronie operowanej i nieoperowanej migdzy grupami, w ktorych zastosowano

rézne metody zapobiegania obrzgkowi chtonnemu.

V.1.3 Wyniki badan réznic $rednich obwodow konczyn gornych

Dla oceny wielkosci obrzgku wyznaczane zostaly roznice $rednich obwodow

konczyn gornych (Sr-Ob O-N) (Rycina 11).
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Rycina 11.
stronie operowanej i nicoperowanej w poszczegolnych okresach pomiarowych

Biezacy efekt: F(4, 86)=,77008, p=,54762

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Wartosci roznic $rednich obwodow konczyn gérnych w grupach badanych kobiet po

Wykazano ze tylko w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL)

wystapily istotne statystycznie réznice migdzy roéznicami $rednich obwodow konczyn

gornych w badaniu przed zabiegiem operacyjnym (_p), i w badaniu 12 miesi¢cy po

zabiegu operacyjnym (_12M) (p=0,045).
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V.1.4Wyniki badan czynnosci uktadu zylnego (fotopletyzmografia)

V 1.4.1. Wyniki badan roéznic czasu wypelniania si¢ krwig zyt konczyny gornej po
stronie operowanej i nieoperowanej (RT O-N) w badaniu czynnosci uktadu
zylnego (fotopletyzmografia)

W badaniu czynnos$ci uktadu zylnego (fotopletyzmografii) w kazdej grupie badanych
kobiet réznice czasu wypehiania si¢ zyt (RT O-N) miedzy trzema punktami czasowymi
byty nieistotne statystycznie (p>0,05). Roznice migdzygrupowe réwniez byty nieistotne
statystycznie (Rycina 12).

Biezacy efekt: F(4, 56)=,36882, p=,82984
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

20
15 ¢ =%~ Grupa R T -— T
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Rycina 12. Wyniki réznic czasu wypelnienia si¢ krwig zyt (RT - refilling time) konczyny gorne;j
po stronie operowanej i nieoperowanej w badaniu czynnosci uktadu zylnego (fotopletyzmografii) w
grupach badanych kobiet i poszczegdlnych okresach pomiarowych

V.1.4.2 Wyniki badan roznic pracy pompy zylnej konczyny gornej po stronie
operowanej i nieoperowanej (VP O-N) w badaniu czynnosci ukladu zylnego

(fotopletyzmografia)
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Biezacy efekt: F(4, 56)=,82285, p=,51615
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 13. Wiyniki réznic pracy pompy zylnej (VP - Venous Pump) konczyny gornej po stronie

operowanej i nieoperowanej w badaniu czynnos$ci ukfadu zylnego (fotopletyzmografii) w grupach
badanch kobiet i poszczegdInych okresach pomiarowych

W kazdej grupie badanych kobiet r6znice w pracy pompy zylnej (VP O-N) miedzy trzema
punktami czasowymi byly nieistotne statystycznie (p>0,05). Réznice miedzygrupowe

réwniez byly nieistotne statystycznie (Rycina 13).

V.1.5Wyniki badan czynnosci uktadu chtonnego (limfoscyntygrafia)

Ponizej na rycinach nr 14 i 15 przedstawiono wartosci $rednich pachowego
wspotczynnik transportu konczyny po stronie operowanej do konczyny po stronie
nicoperowanej (WT O/N) oraz wartosci $rednich wspotczynnika ubytku znacznika

konczyny po stronie operowanej do konczyny po stronie nieoperowanej (T O/N).
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V 1.5.1. Wyniki badan warto$ci s$rednich pachowego wspoétczynnika transportu
konczyny po stronie operowanej do konczyny po stronie nieoperowanej

WT(O/N)

W kazdej grupie badanych kobiet obserwowane wartosci $rednich pachowego
wspotczynnika transportu konczyny po stronie operowanej do konczyny po stronie
nieoperowanej WT(O/N) migdzy trzema punktami pomiarowymi byly nieistotne
statystycznie (p>0,05). Réznice migdzygrupowe rowniez byly nieistotne statystycznie
(Rycina 14).

Biezacy efekt: F(4, 46)=,21506, p=,92874
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 14. Whyniki wartosci $rednich wspotczynnika transportu (WT O/N) migedzy koniczyna po
stronie operowanej i nieoperowanej w grupach badanch kobiet i poszczegdInych okresach
pomiarowych
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V 1.5.2. Wyniki badan wartosci srednich wspotczynnika ubytku znacznika (T O/N)

miedzy konczyna po stronie operowanej i nNieoperowanej

Biezacy efekt: F(4, 46)=,93122, p=,45422
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 15. Wyniki wartosci srednich wspotczynnika ubytku znacznika (T O/N) migdzy konczyna
po stronie operowanej i nieoperowanej w grupach badanych kobiet i poszczegolnych okresach
pomiarowych

Obserwowane warto$ci $rednich wspotczynnika ubytku znacznika migdzy konczyna
po stronie operowanej i nieoperowanej T(O/N) w grupach byly nieistotne statystycznie
(p>0,05) (Rycina 15).

V.1.6 Wyniki badan ruchomos$ci globalnej w stawie ramiennym (globalny zakres
ruchu)

Jako globalny zakres ruchu nalezy rozumie¢ ruch rotacji zewnegtrznej, zgigcia

i odwiedzenia w stawie ramiennym.
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Biezacy efekt: F(4, 86)=1,4433, p=,22669
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 16. Wiyniki srednich réznic globalnego zakresu ruchu miedzy konczyng po stronie

operowanej i nieoperowanej (O-N) w grupach badanych kobiet i poszczegolnych okresach
pomiarowych

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic miedzy trzema grupami badanych
kobiet. Przecigtne wartoéci wyznaczone jako roznice wartosci strony operowancj
i nieoperowanej globalnego zakresu ruchu w stawie ramiennym po 12 miesigcach
od badania wstepnego wcigz roznig si¢ istotnie statystycznie (p<0,001) w odniesieniu

do $rednich z badan poczatkowych (Rycina 16).



V.1.7 Wyniki badan sity $cisku mie$ni reki (dynamometria)
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W kazdej grupie badanych kobiet réznice w badaniu sity scisku migsni reki (D O-N)

mi¢dzy trzema punktami czasowymi sg nieistotne Statystycznie (p>0,05). Roéznice

miedzygrupowe rowniez nie sg istotne statystycznie (Rycina 17).

D(O-N)

Biezacy efekt: F(4, 86)=,33710, p=,85225
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 17. Wyniki badan rdznicy sity $cisku miesni reki (dynanmometria) miedzy konczyna po

stronie operowanej i nieoperowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdInych okresach

pomiarowych
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V.1.8 Wyniki badan napigcia tkanek konczyny gornej (tonometria)

W kazdej grupie badanych kobiet roznice srednich wynikéw badan napigcia tkanek

konczyny goérnej po stronie operowanej i nieoperowanej (To O-N) miedzy trzema

okresami pomiarowymi byty nieistotne statystycznie (p>0,05). Roznice migdzygrupowe

rowniez byly nieistotne statystycznie (Rycina 18).

To(O-N)

Biezacy efekt: F(4, 86)=1,2164, p=,30982
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Rycina 18. Whyniki badan r6znicy napiecia tkanek konczyny gornej (tonometria) migdzy koficzyna
po stronie operowanej i nieoperowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych okresach
pomiarowych
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V2. Ocena istotnosci zwiazkow w  zakresie badanych parametrow,
Z uwzglednieniem grup badanych kobiet i poszczegélnych okresow
pomiarowych
V.2.10cena zwigzkoéw czynnosci uktadu zylnego (fotopletyzmografia) z objetoscia

koficzyn

Tabela 5. Ocena zwigzkow czynnosci ukladu zylnego (fotopletyzmografia) z objetoscia konczyn

po stronie operowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych okresach pomiarowych
Korelacje ,0znaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Zmienna | Grupa | RT.O p | RT.O 2T | RT.O 12M | VP_O p | VP_O 2T | VP_O_12M
VO _p R ,2964 -,3682 -,5632 3775 -,3906 3335
Rl p=,406 p=,295 p=,090 p=,282 p=,264 p=,346
VO_2T R ,2598 -,3646 -,5390 3851 -,3736) ,3457
Rl  p=469 p=,300 p=,108] p=272 p=,288 p=,328
VO_12M R ,3066 -,3512 -,5546 3713 -,3682 ,2923
Rl p=,389 p=,320 p=,096] p=291 p=,295 p=,412
VO_p R&DL , 7593 -,0137 ,0941 ,2750 -,0050 -,1284
R&DL p=,011 p=,970 p=,796 p=,442 p=,989 p=,724
VO_2T R&DL , 7593 -,0435 ,0952 2717 -,0361 -,1557
R&DL| p=,011 p=,905 p=,794] p=,448 p=,921 p=,668
VO_12M R&DL ,7020 -,0634 , 1141 , 1614 -,1219 -,1456
R&DL| p=,024 p=,862 p=,754 p=656 p=,737 p=,688
VO_p R&PKP ,0438 ,2909 ,2986 ,6215 ,5690 ,5462
R&PKP p=,898 p=,386 p=,372 p=,041 p=,068 p=,082
VO_2T R&PKP ,0246 ,2930 ,3564 ,6305 5675 ,5792
R&PKP| p=,943 p=,382 p=282 p=038 p=,069 p=,062
VO_12M R&PKP ,0204 ;3039 ,3230 ,6409 5714 4728
R&PKP| p=,952 p=,364 p=,333  p=034 p=,066 p=,142
Analiza  wynikow  korelacji ~ parametrow  czynnosci  uktadu  Zylnego

(fotopletyzmografii) z objetoscig konczyn gornych wykazuje istotny statystycznie zwigzek

czasu wypelniania si¢ zyt po stronie operowanej w badaniu przedoperacyjnym (RT_O_p,

r>0,7) z objetoscig konczyny gornej po stronie operowanej (VO) w calym okresie pomiaru

tylko w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL). Zmienna pompy zylnej

(fotopletyzmografia) w badaniu przedoperacyjnym po stronie operowanej (VP_O_p)

koreluje wysoko (r>0,6) oraz wykazuje istotny statystycznie zwigzek z objetoscig
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konczyny gornej po stronie operowanej (VO) w calym okresie pomiarowym, tylko

w grupie rehabilitacji z przerywang kompresja pneumatyczng (R&PKP) (Tabela 5).

Tabela 6. Ocena zwigzkéw czynnos$ci ukladu zylnego (fotopletyzmografia) z objetoscia konczyn po
stronie nieoperowanej w grupach badanych kobiet i poszczeg6Inych okresach pomiarowych
Wyniki zagregowane KorelacjeOznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Zmienna | Grupa | RT_N_p | RT_N_2T | RT_N_12M | VP_N_p | VP_N_2T | VP_N_12M
VN_p R ,3565 ,3323 7134 ,1199 ,3391 ,1028
R p=,312 p=,348 p=,021 p=,742 p=,338 p=,777
VN_2T R ,3866 ,3798 , 7487 ,1751 ,3695 ,1396
R p=,270 p=,279 p=,013 p=,628 p=,293 p=,700
VN_12M R 3772 ,3540 ,8080 ,2218 ,3405 ,0964
R p=,283 p=,316 p=,005 p=,538 p=,336 p=,791
VN_p R&DL| ,2592 ,1568 -,6310 ,0476 -,1243 ,0073
R&DL p=,470 p=,665 p=,050 p=,896 p=,732 p=,984
VN_2T R&DL ,2404 ,1491 -,6217 ,0389 -,1247 ,0199
R&DL p=,504 p=,681 p=,055 p=,915 p=,731 p=,957
VN_12M R&DL ,2208 ,1455 -,6283 ,0298 -,1296 ,0246
R&DL| p=,540 p=,688 p=,052 p=,935 p=,721 p=,946
VN_p R&PKP ,1222 ,6368 ,1845 ,0360 ,6217 ,2947
R&PKP p=,720 p=,035 p=,587 p=,916 p=,041 p=,379
VN_2T R&PKP ,0798 ,6289 ,1762 ,0408 ,6648 ,2905
R&PKP p=,816 p=,038 p=,604 p=,905 p=,026 p=,386
VN_12M | R&PKP ,0620 ,6053 ,1343 -,0000 ,6702 ,2237
R&PKP p=,856 p=,048 p=,694 p=1,00 p=,024 p=,509
Analiza  wynikow  korelacji  parametrow  czynno$ci  ukladu  Zylnego

(fotopletyzmografii) z obj¢toscig konczyn gornych wykazuje wysoka korelacje oraz istotny
statystycznie zwigzek czasu wypeiniania si¢ zyl po stronie nicoperowanej w badaniu 12
miesigcy po zabiegu operacyjnym (RT_N_12M, r bliskie 0,8) z objetoscig konczyny
gornej po stronie nieoperowane] (VN) w calym okresie pomiaru tylko w grupie
rehabilitacji (R). Zmienna czasu wypelniania si¢ zyt (fotopletyzmografia) w badaniu 2
tygodnie po zabiegu operacyjnym po stronie nieoperowanej (RT_N_2T) oraz zmienna
pompy zylnej (fotopletyzmografia) w badaniu 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym po
stronie nieoperowanej (VP_N_2T) koreluje wysoko (r>0,6) oraz wykazuje istotny

statystycznie zwigzek z objetoscia konczyny gornej po stronie nieoperowanej (VN) w
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catym okresie pomiaru tylko w grupie rehabilitacji z przerywang kompresjg pneumatyczng
(R&PKP) (Tabela 6).

V.2.2 Ocena zwiazkéw czynnosci uktadu chtonnego (limfoscyntygrafia) z objetoscia

koficzyn
Tabela 7. Ocena zwigzkoéw czynnosci uktadu chionnego (limfoscyntygrafia) z objetoscig konczyn po
stronie operowanej i nieoperowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych okresach
pomiarowych
Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna | Grupa | WT(O/N)_p [ WT(O/N)_2T | WT(O/N)_12M | T(O/N)_p| T(O/N)_2T | T(O/N)_12M
VO _p R -,0294 ,1824 -,3607 ,0943 ,1000 ,0271
R p=,940 p=,639 p=,340 p=,809 p=,798 p=,945
VO_2T R -,0623 ,1696 -,3805 ,0641 ,1215 ,0129
R p=,874 p=,663 p=,312] p=870 p=,756 p=,974
VO_12M R -,0136 ,2423 -,3251 ,0702 ,1034 ,0655
R p=,972 p=,530 p=,393  p=857 p=,791 p=,867
VN_p R -,0535 ,1095 -,3987 ,1190 ,1546 -,0059
R p=,891 p=,779 p=,288  p=760 p=,691 p=,988
VN_2T R -,1070 ,1243 -,3853 ,0857 ,1582 ,0264
R p=,784 p=,750 p=,306 p=,827 p=,684 p=,946
VN_12M R -,0170 2713 -,2907 ,1285 ,1699 ,0643
R p=,965 p=,480 p=,448 p=,742 p=,662 p=,869
VO _p R&DL ,3901 ,8658 ,6073 -,3870 ,4417 ,5347
R&DL p=,339 p=,005 p=,110 p=,344 p=,273 p=,172
VO 2T R&DL ,4205, ,8524 ,6297 -,3905 ,4144, ,5345
R&DL p=,300 p=,007 p=,094 p=,339 p=,307 p=,172
VO_12M R&DL ,3761 ,7930 ,5380 -,5621 ,3654 ,5053
R&DL p=,358 p=,019 p=,169  p=,147 p=,373 p=,202
VN_p R&DL 4211 ,8798 ,6225 -,3798 ,4820 ,5112
R&DL p=,299 p=,004 p=,099 p=353 p=,227 p=,195
VN_2T R&DL ,4307 ,8662 ,6234 -,3964 4671 ,4947
R&DL p=,287 p=,005 p=,099 p=331 p=,243 p=,213
VN_12M R&DL ,4525 ,8898 ,6271 -,3999 4877 ,5182
R&DL p=,260 p=,003 p=,096 p=,326 p=,220 p=,188
VO_p R&PKP -,3607 -,6371 -,1103 -,3929 -,5559 ,2595
R&PKP p=,340 p=,065 p=,778 p=,296 p=,120 p=,500
VO_2T R&PKP -,4292 -,7083 -,0591 -,4411 -,5601 2731
R&PKP p=,249 p=,033 p=,880 p=,235 p=,117 p=,477
VO_12M | R&PKP -,4488 -, 7379 -,1003 -,4590 -,4559 ,1638
R&PKP p=,226 p=,023 p=,797| p=,214 p=,217 p=,674
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Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna | Grupa | WT(O/N)_p | WT(O/N)_2T | WT(O/N)_12M | T(O/N)_p | T(O/N)_2T | T(O/N)_12M
VN_p R&PKP -,3045 -,6208 -,2564 - 4571 -, 4570 ,0791
R&PKP p=,426 p=,074 p=,505 p=,216 p=,216 p=,840
VN_2T R&PKP -,3149 -,6378 -,2670 -,4339 -,4368 ,0477
R&PKP p=,409 p=,065 p=,487| p=,243 p=,240 p=,903
VN_12M | R&PKP -,3659 -,6912 -,2810 -,3966 -,4082 ,0054
R&PKP p=,333 p=,039 p=464 p=291  p=275 p=,989
Analiza wynikéw korelacji parametréw czynno$ci ukladu limfatycznego

(limfoscyntygrafii) z objetosciag konczyn gornych po stronie operowanej i nieoperowanej
wykazuje istotne korelacje zmiennej pachowego wspolczynnika transportu konczyny
po stronie operowanej do konczyny po stronie nicoperowanej w badaniu 2 tygodnie
po zabiegu operacyjnym (WT O/N _2T) z objetoscia konczyny gornej po stronie
operowanej (VO) i z objetoscig konczyny gornej po stronie nieoperowanej (VN) w catym

okresie pomiarowym tylko w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) oraz

w grupie rehabilitacji z przerywang kompresja pneumatyczng (R&PKP) (Tabela 7).

V.2.3Ocena

zZwiazkow

czynnosci

uktadu

chlonnego

Z czynno$cig uktadu zylnego (fotopletyzmografia)

(limfoscyntygrafia)

Tabela 8. Ocena zwiazkéw czynnoéci ukladu chlonnego (limfoscyntygrafia) z czynnoécig uktadu
zylnego (fotopletyzmografia) konczyn po stronie operowanej W grupach badanych kobiet
i poszczeg6lnych okresach pomiarowych
Korelacje
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna Grupa | WT(O/N)_p |WT(O/N)_2T |WT(O/N)_12M| T(O/N)_p | T(O/IN)_2T |T(O/N)_12M
RT_O_p R 4142 ,6338 ,5760 ,6611 3767 ,1157
R p=,268 p=,067 p=,105 p=,053 p=,318 p=,767
RT_O_2T R -,1437 3977 ,5745 ,1454 2721 ,1572
R p=,712 p=,289 p=,106 p=,709 p=,479 p=,686
RT_O_12M R -,3884 -,2092 ,3232 -,2726 ,5087 ,0312
R p=,302 p=,589 p=,396 p=,478 p=,162 p=,936
VP_O_p R -,5582 ,2134 ,2442 2774 4739 3794
R p=,118 p=,582 p=527 p=,470 p=,198 p=,314
VP_O_2T R ,0745 ,3601 ,2383 -,0203 ,2646 -,2999
R p=,849 p=,341 p=,537] p=,959 p=,492 p=,433
VP_O_12M R ,0370 -,2460 -,5460 ,0953 ,3036 -,6878
R p=,925 p=,523 p=,128 p=,807 p=,427 p=,041
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Korelacje

Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna Grupa | WT(O/N)_p |WT(O/N)_2T |WT(O/N)_12M| T(O/N)_p | T(O/N)_2T |T(O/N)_12M
RT O p R&DL 7649 ,9393 7792 ,0549 ,5200 6151
R&DL p=,027 p=,001 p=,023 p=,897 p=,187 p=,105
RT_O_2T R&DL| ,2026 ,2383 ,2390 ,2823 -,3053 71824
R&DL| p=,630 p=,570 p=,569] p=,498 p=,462 p=,022
RT_O_12M| Ré&DL -,2786 ,0788 -,2560 -,2723 ,2399 -,3200
R&DL p=,504 p=,853 p=,541 p=,514 p=,567 p=,440
VP_O_p R&DL -,0921 ,2013 ,2895 ,1848 ,1929 ,0901
R&DL p=,828 p=,633 p=,487| p=,661 p=,647 p=,832
VP_O 2T R&DL -,0316 , 1296 ,2648 3276 -,3533 ,5367
R&DL p=,941 p=,760 p=,526] p=,428 p=,391 p=,170
VP_O_12M | R&DL| -,1053 ,0439 -,0306 -,0672 ,0638 -,1297
R&DL p=,804 p=,918 p=,943 p=,874 p=,881 p=,759
RT_O p R&PKP -,2299 -, 1677 -,3727| -,3067 -,2707 -,1510
R&PKP p=,552 p=,666 p=,323 p=,422 p=,481 p=,698
RT_O_2T |R&PKP -,3457 -,5214 -, 4740 -,3781 -,3162 -,3426
R&PKP p=,362 p=,150 p=197 p=,316 p=,407 p=,367
RT_O_12M | R&PKP -,3596 -, 7334 -,1689 -,1256 -,0056 -,1721
R&PKP p=,342 p=,025 p=,664 p=,747 p=,989 p=,658
VP_O p R&PKP -,1743 -,5980, -1760,  -,3741 -,3502 -,0312
R&PKP p=,654 p=,089 p=,650 p=,321 p=,355 p=,937
VP_O 2T |R&PKP ,0537 -,4412 -,6897 -,0759 ,0774 -,5724
R&PKP p=,891 p=,234 p=,040, p=,846 p=,843 p=,107
VP_O_12M | R&PKP -,1906 -,6468 -,3884 ,0774 ,0621 -,3668
R&PKP p=,623 p=,060 p=,302 p=,843 p=,874 p=,332
Analiza wynikéw korelacji parametréw czynnosci ukladu limfatycznego

(limfoscyntygrafii) z czynno$cig uktadu zylnego (fotopletyzmografia) po

stronie

operowanej wykazuje istotne korelacje oraz istotny statystycznie zwigzek zmiennej

wypelniania si¢ zyt (fotopletyzmografia) w badaniu przedoperacyjnym po stronie

operowanej (RT O p) w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL)

ze zmienng pachowego wspoOtczynnika transportu konczyny po stronie operowanej

do konczyny po stronie nieoperowanej (WT O/N) w calym okresie badan. Pozostale

istotne korelacje sg trudne do logicznej interpretacji (Tabela 8).
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Tabela 9. Ocena zwigzkéw czynnosci uktadu chlonnego (limfoscyntygrafia) z czynnosciag ukladu
zylnego (fotopletyzmografia) konczyn po stronie nicoperowanej w grupach badanych kobiet
i poszczegbdlnych okresach pomiarowych
Korelacje
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
mienna Grupa | wT(ON)_p | wrom)_2t | WTON-1Z1 rom_p | om)_27 | Tom)_12m
RT_N_p R -,2997 ,0169 -,0811 -,3538 -,4842 ,5324
R p=,433 p=,965 p=,836 p=,350 p=,187 p=,140
RT_N_2T R -,7189 ,0816 ,0664 -,3731 ,0029 6514
R p=,029 p=,835 p=,865 p=,323 p=,994 p=,057
RT_N_12M R -,1688 ,4894 -,0437 -,1305 ,0050 ,3778
R p=,664 p=,181 p=,911 p=,738 p=,990 p=,316
VP_N_p R -,2537 ,5124 , 1103 -,0994 ,0414 ,2311]
R p=,510 p=,158 p=,778 p=,799 p=,916 p=,550
VP_N_2T R -,1557 ,0886 -,4146 -,0657 -,0237 -,1629
R p=689 p=,821 p=,267 p=,867| p=,952 p=,675
VP_N_12M R -,2445 -,2399 -,5888 -,0616 -,0797 -,5049
R p=526 p=,534 p=,095 p=,875 p=,839 p=,166
RT_N_p R&DL -,0231 4443 , 1242 ,0402 ,2346 ,5695
R&DL|  p=957 p=,270 p=,769 p=,925 p=576 p=,141
RT_N_2T R&DL| ,0198 ,3240 -,1048 -,3024 ,6196 ,0948
R&DL p=,963 p=,434 p=,805 p=,467 p=,101 p=,823
RT_N_12M R&DL -,0616 -,5236) -,1714 ,3810 -,6293 -,2110
R&DL p=,885 p=,183 p=,685 p=,352 p=,095 p=,616
VP_N p R&DL -,4173 ,1560 -,1689 -,0487 -,0605 ,3305
R&DL p=,304 p=,712 p=,689 p=,909 p=,887 p=,424
VP_N_2T R&DL -,2851 -,0262 -,5203 -,2429 ,6482 -,4061
R&DL p=,494 p=,951 p=,186 p=,562 p=,082 p=,318
VP_N_12M R&DL , 1732 -,0669 ,2965 ,0052 -,2651 , 1743
R&DL p=,682 p=,875 p=,476 p=,990 p=,526 p=,680
RT_N_p R&PKP -,0826 -,2674 ,2973 -,4861 ,0836 , 1701
R&PKP|  p=,833 p=,487 p=,437 p=,185  p=831 p=,662
RT_N_2T R&PKP ,0946 -,3807 -,6148 -,0207 ,0368 -,3965
R&PKP|  p=,809 p=,312 p=,078 p=,958 p=925 p=,291
RT_N_12M R&PKP -,2104 -,4808 , 1736 -,3737 -,1813 ,0499
R&PKP p=,587 p=,190 p=,655 p=,322 p=,641 p=,899
VP_N_p R&PKP 2407 5588 4651 2308 11209 4201]
R&PKP p=,533 p=,118 p=,207 p=,550 p=,757 p=,260
VP_N_2T R&PKP -,0868 -,4058 -, 4447 -,0629 -,2441] -,2029
R&PKP p=,824 p=,278 p=,230 p=,872 p=,527 p=,601
VP_N_12M R&PKP -,2387 -,4723 -,0474 -,4271 -,6546 ,1935
R&PKP p=,536 p=,199 p=,904 p=,252 p=,056 p=,618
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Analiza wynikow korelacji parametrow czynnosci uktadu limfatycznego

(limfoscyntygrafii) z czynno$cig uktadu zylnego (fotopletyzmografia) po stronie
nieoperowanej wykazuje istotne korelacje oraz istotny statystycznie zwigzek zmiennej
wypetniania si¢ zyt (fotopletyzmografia) w badaniu 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym po
stronie nieoperowanej (RT N 2T) ze zmienng pachowego wspotczynnika transportu
konczyny po stronie operowanej do konczyny po stronie nicoperowanej przed zabiegiem
operacyjnym (WT O/N_p, r=-0,72) w grupie rehabilitacji (R). Jest to zwigzek odwrotnie

proporcjonalny. Jest to jedyny zwiazek istotny w tej grupie analiz zwigzkow (Tabela 9).

V.2.40Ocena zwigzkow sity sity $cisku migéni reki (dynamometria) z objetoscia

konczyn
Tabela 10.  Ocena zwiazkow sity $cisku mies$ni reki (dynamometria) z objetoscig konczyn po stronie
operowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych okresach pomiarowych
Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna Grupa DO _p DO_2T DO_12M
VO_p R ,3238 ,2923 ,3516
R p=,239 p=,290 p=,199
VO _2T R ,3105 ,2801 ,3523
R p=,260 p=,312 p=,198
VO_12M R ,3033 ,3026 ,3841
R p=,272 p=,273 p=,157
VO_p R&DL ,0132 -,0933 -,1619
R&DL p=,961 p=,731 p=,549
VO_2T R&DL ,0504 -,0532 -,1331
R&DL p=,853 p=,845 p=,623
VO_12M R&DL ,0741 -,0306 -,1286
R&DL p=,785 p=,910 p=,635
VO_p R&PKP ,2985 ,2819 ,3251
R&PKP p=,280 p=,309 p=,237
VO_2T R&PKP ,2604 ,2543 2729
R&PKP p=,349 p=,360 p=,325
VO_12M R&PKP ,2342 ,3590 ,2966
R&PKP p=,401 p=,189 p=,283

Brak istotnych zwigzkéw sity mieéni (dynamometrii) z objetoscia konczyn po stronie

operowanej (Tabela 10).
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Tabela11l. Ocena zwigzkow sily $cisku migéni reki z objetoscig konczyn po stronie nieoperowanej
w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych okresach pomiarowych
Korelacje
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna Grupa DN_p DN_2T DN_12M
VN_p R ,0137 -,0828 -,0548
R p=,961 p=,769 p=,846
VN_2T R ,0498 -,0645 -,0447
R p=,860 p=,819 p=,874
VN_12M R ,0754 -,0348 -,0423
R p=,790 p=,902 p=,881
VN_p R&DL -,1567 ,0121 -,2141
R&DL p=,562 p=,965 p=,426
VN_2T R&DL -,1012 ,0657 -,1434
R&DL p=,709 p=,809 p=,596
VN_12M R&DL -,1973 -,0248 -,1564
R&DL p=,464 p=,927 p=,563
VN_p R&PKP ,2599 ,3247 ,2782
R&PKP p=,350 p=,238 p=,315
VN_2T R&PKP ,2636 ,3313 2767
R&PKP p=,342 p=,228 p=,318
VN_12M R&PKP ,2649 ,3577 ,3006
R&PKP p=,340 p=,191 p=,276

Brak istotnych zwigzkéw sity migéni (dynamometrii) z objetoscig konczyn po stronie

nieoperowanej (Tabela 11).

V.250cena  zwigzkow  ruchomosci  globalnej w  stawie  ramiennym
Z objetoscig konczyn
Tabela 12.  Ocena zwigzkéw ruchomosci globalnej w stawie ramiennym z objetoscia koniczyn po stronie
operowanej w grupach badanych kobiet i poszczegolnych okresach pomiarowych
Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna Grupa VO _p VO 2T VO_12M
RzZOdO _p R 0577 ,0730 ,0566
R p=,838 p=,796 p=,841
Rzz0OdO_2T R ,4928 ,4869 ,5082
R p=,062 p=,066 p=,053
RzzOdO_12M R -,0631 -,0507 -,0658
R p=,823 p=,858 p=,816
Rzz0OdO _p R&DL -,4186 -,3872 -,3621




69

Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna Grupa VO_p VO _ 2T VO_12M
R&DL p=,107 p=,138 p=,168
RzzZOdO_2T R&DL -,2188 -,2511 -,2748
R&DL p=,416 p=,348 p=,303
Rzz0OdO_12M R&DL -,3304 -,3450 -,3321
R&DL p=,211 p=,191 p=,209
RzzZ0OdO _p R&PKP -,2036 -,2291 -,0820
R&PKP p=,467 p=,411 p=,771
Rzz0OdO_2T R&PKP -,1784 -,1612 -,2322
R&PKP p=,525 p=,566 p=,405
Rzz0OdO_12M R&PKP -,3921 -,4031 -,4136
R&PKP p=,148 p=,136 p=,125

Brak istotnych zwigzkéw ruchomosci globalnej w stawie ramiennym z objetoscig konczyn

po stronie operowanej (Tabela 12).

Tabela 13.  Ocena zwigzkoéw ruchomosci globalnej w stawie ramiennym z objgtoscia konczyn po stronie
nieoperowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych okresach pomiarowych
Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Zmienna Grupa VN_p VN _2T VN_12M
RzZOdN_p R -,0749 -,0649 -,1409
R p=,791 p=,818 p=,617
RzZOdN_2T R -,0532 -,0477 -,1174
R p=,851 p=,866 p=,677
RzZOdN_12M R ,0028 ,0291 -,0407
R p=,992 p=,918 p=,885
RzZOdN_p R&DL -,4934 -,4634 -,5014
R&DL p=,052 p=,071 p=,048
RzZOdN_2T R&DL -,5221 -,4948 -,5328
R&DL p=,038 p=,051 p=,034
RzZOdN_12M R&DL -, 4725 -,4397 -,4697
R&DL p=,065 p=,088 p=,066
RzZOdN_p R&PKP -,0938 -,1012 ,0197
R&PKP p=,739 p=,720 p=,944
RzZOdN_2T R&PKP -,0880 -,0942 ,0265
R&PKP p=,755 p=,739 p=,925
RzZOdN_12M R&PKP ,4206 4161 ,5004
R&PKP p=,118 p=,123 p=,057
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Analiza wynikow korelacji parametrow objetosci konczyny gornej po stronie
nieoperowanej z ruchomoscia globalng w stawie ramiennym po stronie nieoperowane]
(RzZOdN) w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) wykazuje istotng
odwrotnie proporcjonalng korelacj¢ migdzy objetoscia konczyny goérnej po stronie
nicoperowanej (VN) w calym okresie prowadzenia badan, a ruchomos$cig globalng
w stawie ramiennym po stronie nieoperowanej (RzZOdN) w catym okresie prowadzenia
badan (Tabela 13).

V.2.6 Ocena zwigzkow sity $cisku miesni reki (dynamometria) z czynnoscig uktadu
zylnego (fotopletyzmografia)
Tabela 14.  Ocena zwigzkow sity $cisku migsni r¢ki (dynamometria) z czynno$cig uktadu zylnego

(fotopletyzmografia) po stronie operowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych
okresach pomiarowych

Korelacje ,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Zmienna Grupa DO_p DO_2T DO_12M
RT_O_p R ,2383 ,1598 ,2429
R p=,507 p=,659 p=,499
RT_O_2T R -,3520 -,2674 -,1751
R p=,318 p=,455 p=,629
RT_O_12M R -,7618 -,6440 -,6187
R p=,010 p=,044 p=,057
VP_O p R ,4318 ,3901 ,3994
R p=,213 p=,265 p=,253
VP_O 2T R -,5169 -,6251 -,5223
R p=,126 p=,053 p=,121
VP_O_12M R -,1943 -,1868 -,1647
R p=,591 p=,605 p=,649
RT_O_p R&DL ,0508 -,1320 ,0882
R&DL| p=,889 p=,716 p=,809
RT_O_2T R&DL ,0755 ,1888 ,3026
R&DL p=,836 p=,601 p=,395
RT_O_12M R&DL -,3563 -,5783 -,4890
R&DL p=,312 p=,080 p=,152
VP_O p R&DL -,0639 -,1655 -,0985
R&DL p=,861 p=,648 p=,787
VP_O_2T R&DL -,1709 -,1333 -,0648
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Korelacje ,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Zmienna Grupa DO _p DO_2T DO_12M
R&DL p=,637 p=,714 p=,859
VP_O_12M R&DL -,2354 -,4246 -,3560
R&DL p=,513 p=,221 p=,313
RT_O_p R&PKP ,6156 , 7146 ,6741
R&PKP p=,044 p=,013 p=,023
RT_O_2T R&PKP 5874 ,5438 4667
R&PKP p=,057 p=,084 p=,148
RT_O_12M R&PKP ,0506 -,0299 -,1750
R&PKP p=,883 p=,930 p=,607
VP_O p R&PKP ,1320 ,1987 -,0285
R&PKP p=,699 p=,558 p=,934
VP_O 2T R&PKP ,6203 ,5205 ,3678
R&PKP p=,042 p=,101 p=,266
VP_0O_12M R&PKP ,3238 ,1557 ,0942
R&PKP p=,331 p=,648 p=,783

Analiza wynikow korelacji parametrow sity mig$ni (dynamometria) po stronie
operowanej z czynnos$cig uktadu zylnego (fotopletyzmografia) po stronie operowanej
wykazuje istotng korelacje zmiennej czasu wypelniania si¢ zyt po stronie operowanej w
badaniu przedoperacyjnym (RT_O_p) ze zmienng sity migéni (dynamometria) po stronie
operowanej (DO, r>0,6) w grupie rehabilitacji z przerywang kompresjg pneumatyczng
(R&PKP) w caltym okresie prowadzenia badan.

Analiza wynikow korelacji parametréw sity miesni (dynamometria) po stronie
operowanej z czynno$cig uktadu zylnego (fotopletyzmografia) po stronie operowane;j
wykazuje istotng korelacje zmiennej czasu wypelniania si¢ zyt po stronie operowanej w
badaniu 12 miesiecy po zabiegu operacyjnym (RT_O_12M) ze zmienng sily migsni
(dynamometria) po stronie operowanej (DO, r<0,6) w grupie rehabilitacji (R) w calym
okresie prowadzenia badan. Korelacja jest odwrotnie proporcjonalna (jesli wartosci jednej
zmiennej rosng to warto$ci drugiej zmiennej maleja).

Analiza wynikéw korelacji parametréw sity mie$ni (dynamometria) po stronie
operowanej z czynnos$cig uktadu zylnego (fotopletyzmografia) po stronie operowane]
wykazuje do$¢ wysokie korelacje zmiennej pracy pompy zylnej po stronie operowanej w

badaniu 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym (VP_O_2T) ze zmienng sity migsni
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(dynamometria) po stronie operowanej (DO) w grupie rehabilitacji z przerywang

kompresja pneumatyczng (R&PKP) (Tabela 14).



Tabela15. Ocena zwigzkow sity Scisku mie$ni reki (dynamometria) z czynnoscia uktadu zylnego
(fotopletyzmografia) po stronie nieoperowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych
okresach pomiarowych

Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Zmienna Grupa DN_p DN_2T DN_12M
RT_N_p R ,4318 ,3770 ,2845
R p=,213 p=,283 p=,426
RT_N_2T R ,3924 ,2294 ,3967
R p=,262 p=,524 p=,256
RT_N_12M R 5671 2328 ,2708
R p=,087 p=,518 p=,449
VP_N_p R ,2249 -,0004 ,1034
R p=,532 p=,999 p=,776
VP_N_2T R -,1349 -,1808 ,0547
R p=,710 p=,617 p=,881
VP_N_12M R -,3245 -,4295 -,3812
R p=,360 p=,215 p=,277,
RT_N_p R&DL ,3233 ,4319 ,1077
R&DL p=,362 p=,213 p=,767
RT_N_2T R&DL 4116 ,5108 ,1226
R&DL p=,237 p=,131 p=,736
RT_N_12M R&DL ,1383 ,0026 ,2891
R&DL p=,703 p=,994 p=,418
VP_N_p R&DL ,4009 3614 2627
R&DL p=,251 p=,305 p=,463
VP_N_2T R&DL ,5978 ,6207 ,3317
R&DL p=,068 p=,055 p=,349
VP_N_12M R&DL ,2384 ,1993 ,3480
R&DL p=,507 p=,581 p=,324
RT_N_p R&PKP ,0562 ,1021 ,1090
R&PKP p=,870 p=,765 p=,750
RT_N_2T R&PKP ,0640 ,0761 -,0270
R&PKP p=,852 p=,824 p=,937
RT_N_12M R&PKP -,2492 -,2967 -,5447
R&PKP p=,460 p=,376 p=,083
VP_N_p R&PKP -,1550 -,3118 -,1293
R&PKP p=,649 p=,351 p=,705
VP_N_2T R&PKP ,1256 ,1410 ,0333
R&PKP p=,713 p=,679 p=,923
VP_N_12M R&PKP -,1387 -,1578 -,3264
R&PKP p=,684 p=,643 p=,327
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Brak istotnych statystycznie zwigzkéw sily migéni (dynamometria) po stronie
nieoperowanej z czynnoscia uktadu zylnego (fotopletyzmografia) po stronie nieoperowane;j
(Tabela 15).

V.2.7 Ocena zwigzkow czynnos$ci uktadu chtonnego (limfoscyntygrafia) z sitg $cisku
migséni r¢ki (dynamometria)
Tabela 16.  Ocena zwigzkow czynno$ci uktadu chionnego (limfoscyntygrafia) z sita $cisku migsni reki

(dynamometrig) po stronic operowanej i nicoperowanej W grupach badanych kobiet i
poszczegdlnych okresach pomiarowych

Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Zmienna | Grupa | WT(O/N)_p | WT(O/N)_2T |WT(O/N)_12M| T(O/N)_p | T(O/N)_2T | T(O/N)_12M
DO _p R ,0189 ,3031 -,0962 ,0765 -,3920 ,5063
R p=,961 p=,428 p=,805  p=,845 p=,297 p=,164
DO_2T R ,0372 ,2029 -,0438 ,2200 -,4575 ,5161
R p=,924 p=,601 p=,911 p=570 p=,216 p=,155
DO_12M R -,0604 ,2991 ,0180 ,1513 -,3916 ,5847
R p=,877 p=,434 p=,963 p=,698 p=,297 p=,098
DN_p R -,0667 ,6139 ,5996 ,2700 -,0192 ,8038
R p=,865 p=,079 p=,088  p=,482 p=,961 p=,009
DN_2T R ,1403 ,3787 ,4843 ,3452 -,3946 , 7454
R p=,719 p=,315 p=,186| p=,363 p=,293 p=,021
DN_12M R -,0125 ,3416 ,4233 ,5083 -,1217 ,6166)
R p=,975 p=,368 p=,256| p=,162 p=,755 p=,077
DO p R&DL, ,0997 -,2377 ,0893 -,4365 -,5826 ,0695
R&DL p=,814 p=,571 p=,833 p=,280 p=,130 p=,870
DO_2T R&DL ,0613 -,3958 ,0125 -,1811 -,6854 ,0636
R&DL p=,885 p=,332 p=,977| p=,668 p=,061 p=,881
DO_12M R&DL ,3343 -,3514 ,2121 ,4802 -,6084 ,1366
R&DL p=,418 p=,393 p=,614 p=,228 p=,109 p=,747
DN_p R&DL -,1902 -,4915 -,4075 -,4994 -,2034 -,5205
R&DL p=,652 p=,216 p=,316 p=,208 p=,629 p=,186
DN_2T R&DL ,2013 -,0875 -,0093 -,3559 ,0375 -,2530
R&DL p=,633 p=,837 p=,983 p=,387 p=,930 p=,546
DN_12M R&DL -,0962 -, 7709 -,3575 -,0205 -,5298 -,4985
R&DL p=,821 p=,025 p=,385 p=,962 p=,177 p=,209
DO_p R&PKP ,2393 ,0639 -,8270 ,1208 ,1995 -,6700
R&PKP p=,535 p=,870 p=,006| p=,757 p=,607 p=,048
DO _2T R&PKP -,0182 -,0756 -,5910 -,1395 ,0800 -,5384
R&PKP p=,963 p=,847 p=,094 p=720 p=,838 p=,135
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Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna | Grupa | WT(O/N)_p | WT(O/N)_2T |WT(O/N)_12M| T(O/N)_p | T(O/N)_2T | T(O/IN)_12M
DO_12M | R&PKP ,0502 ,0807 -,6756 ,0770 -,0607 -,4054
R&PKP p=,898 p=,837 p=,046] p=,844 p=,877 p=,279
DN _p R&PKP ,0510 ,0555 -,3392 -,2751 2176 -,4513
R&PKP p=,896 p=,887 p=,372| p=,474 p=,574 p=,223
DN_2T R&PKP -,0409 -,0770 -,3872 -,2898 ,1872 -,4781
R&PKP p=,917 p=,844 p=,303 p=,449 p=,630 p=,193
DN_12M | R&PKP ,1999 ,2227 -,3864 -,1147 ,2862 -,4159
R&PKP p=,606 p=,565 p=,304 p=,769 p=,455 p=,266

Analiza  wynikow  korelacji  parametrow  czynnosci  ukladu  chtonnego
(limfoscyntygrafia) z sitg $cisku migsni reki (dynamometria) po stronie operowanej i
nieoperowanej wykazuje wyrazng korelacje zmiennej wspotczynnika ubytku znacznika
konczyny operowanej do nioperowanej 12 miesiecy po operacji (T O/N_12M) z silg
mie$ni (dynamometria) po stronie nieoperowanej (DN) w calym okresie prowadzenia
badan w grupie rehabilitacji (R).

Analiza wynikow  korelacji  parametréow  czynno$ci ukladu chlonnego
(limfoscyntygrafia) z sitag migsni (dynamometria) po stronie operowanej i nicoperowanej
wykazuje wyrazng korelacje zmiennej pachowego wspotczynnika transportu konczyny po
stronie operowanej do konczyny po stronie nicoperowanej w badaniu 12 miesigcy (WT
O/N_12M) z sita mig$ni (dynamometria) po stronie operowanej (DO) w grupie
rehabilitacji z przerywana kompresja pneumatyczng (R&PKP). Pozostate zwiazki nie
wydawaty si¢ generalne (Tabela 16).

V.2.80cena zwigzkow ruchomosci globalnej w stawie ramiennym z czynnoscig
uktadu zylnego (fotopletyzmografia)
Tabela17.  Ocena zwigzkéw ruchomosci globalnej w stawie ramiennym z czynnoscig uktadu zylnego

(fotopletyzmografia) po stronie operowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych
okresach pomiarowych

Korelacje, Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna Grupa |RT_O p|RT_O 2T | RT_O_12M [|VP_O p|VP_O 2T | VP_O_12M
RzzZ0OdO _p Rl -,1078 ,3895 ,1600 ,0104 ,0544 ,5350
R| p=,767 p=,266 p=,659| p=,977 p=,881 p=,111
RzZ0OdO 2T R ,2478 ,3315 -,0992 4723 ,0526 ,2825
Rl p=,490 p=,349 p=,785 p=,168 p=,885 p=,429
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Korelacje, Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p < ,05000

Zmienna Grupa |RT_O p|RT_O 2T | RT_O_12M |VP_O p | VP_O_2T | VP_O_12M
Rzz0OdO_12M R ,0354 4394 ,4025 ,1052 ,2570 ,5199
Rl p=,923 p=,204 p=,249| p=772 p=,474 p=,123
RzzZ0OdO _p R&DL| -,4166 -,0686 -,3383 -,0526 -,0606 ,2297
R&DL| p=,231 p=,851 p=,339 p=,885 p=,868 p=,523
RzzOdO_2T R&DL| -,4792 ,1394 -,0040, -,0918 ,3053 ,3129
R&DL| p=,161 p=,701 p=,991 p=801 p=,391 p=,379
Rzz0OdO_12M R&DL| -,1849 ,0115 -,1606] -,0335 -,0265 ,3788
R&DL| p=,609 p=,975 p=,658 p=,927 p=,942 p=,280
Rzz0OdO _p R&PKP ,4681 1772 ,0366| -,0307 -,0860 -,4512
R&PKP| p=,146 p=,602 p=,915 p=,929 p=,801 p=,164
RzzOdO_2T R&PKP ,5520 ,6391 ,2885 ,2375 ,2923 -,0053
R&PKP| p=,078 p=,034 p=,390 p=,482 p=,383 p=,988
RzzOdO_12M | R&PKP ,2746 ,3374 ,0931  -,1792 -,0618 -,2129
R&PKP| p=,414 p=,310 p=,786| p=,598 p=,857 p=,530

Analiza wynikow korelacji parametréow ruchomosci globalnej w stawie ramiennym

z czynno$cia uktadu zylnego (fotopletyzmografia) po stronie operowanej wykazuje

wyrazng korelacj¢ zmiennej ruchomosci globalnej po stronie operowanej 2 tygodnie

po zabiegu operacyjnym (RzZOdO _2T) z czasem wypelniania si¢ zyt po stronie

operowanej w badaniu 2 tygodnie po zabiegu operacyjnym (RT_O_2T, r=0,64) w grupie

rehabilitacji z przerywang kompresja pneumatyczng (R&PKP) (Tabela 17).
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Tabela 18.  Ocena zwigzkéw ruchomosci globalnej w stawie ramiennym z czynno$cig uktadu zylnego
(fotopletyzmografia) po stronie nieoperowanej w grupach badanych kobiet i poszczegdlnych
okresach pomiarowych

Korelacje
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Zmienna Grupa | RT_N_p | RT_N_2T | RT_N_12M | VP_N_p | VP_N_2T | VP_N_12M
RzZOdN_p R -,2372 ,0177 -,5966| -,2300 ,0444 -,0934
R| p=,509 p=,961 p=,069 p=,523 p=,903 p=,797
RzZOdN_2T R -,2372 ,0177 -,5966| -,2300 ,0444 -,0934
Rl p=,509 p=,961 p=,069 p=,523 p=,903 p=,797
RzZOdN_12M R| -,3058 -,0884 -,6949  -,2236 ,0686 ,2135
Rl p=,390 p=,808 p=,026| p=,535 p=,851 p=,554
RzZOdN_p R&DL| -,1616 ,0575 ,5031] -,0050 ,2410 3573
R&DL| p=,656 p=,875 p=,138 p=,989 p=,502 p=,311
RzZOdN_2T R&DL| -,2630 ,0115 ATT7) -,1370 1724 ,3022
R&DL| p=,463 p=,975 p=,163 p=,706 p=,634 p=,396
RzZOdN_12M R&DL| -,1771 ,0895 ,5172 ,0238 ,2813 4237
R&DL| p=,624 p=,806 p=,126] p=,948 p=,431 p=,222
RzZOdN_p R&PKP|  -,0363 -,0332 -,4109 -,2514 -,1768 -,2663
R&PKP| p=,916 p=,923 p=,209] p=,456 p=,603 p=,429
RzZOdN_2T R&PKP| -,0791 ,0037 -,4125  -,1959 -,1466 -,2604
R&PKP| p=,817 p=,991 p=,207| p=,564 p=,667 p=,439
RzZOdN_12M | R&PKP| -,1466 ,6052 ,0066 ,2108 ,2822 ,0263
R&PKP| p=,667 p=,049 p=,985 p=,534 p=,401 p=,939

Analiza wynikdéw korelacji parametréw ruchomosci globalnej w stawie ramiennym
po stronie nieoperowanej z czynnoscig uktadu zylnego (fotopletyzmografia) po stronie
nieoperowanej wykazuje istotny, odwrotnie proporcjonalny zwigzek zmiennej ruchomosci
globalnej po stronie nieoperowanej 12 miesigcy po zabiegu operacyjnym (RzZOdN_12M)
z czasem wypelniania si¢ zyl po stronie nieoperowanej w badaniu 12 miesiecy po zabiegu
operacyjnym (RT_N_12M, r=-0,69) w grupie rehabilitacji (R).

Analiza wynikow korelacji parametréw ruchomosci globalnej w stawie ramiennym
po stronie nieoperowanej z czynnoscig ukladu zylnego (fotopletyzmografia) po stronie
nieoperowanej wykazuje istotny zwigzek zmiennej ruchomos$ci globalnej po stronie
nicoperowanej 12 miesiecy po zabiegu operacyjnym (RzZOdN_12M) z czasem
wypelniania si¢ zyl po stronie nieoperowanej w badaniu 2 tygodnie po zabiegu
operacyjnym (RT N 2T, r=0,61) w grupie rehabilitacji z przerywang kompresja
pneumatyczng (R&PKP) (Tabela 18).
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chtonnego

78

(limfoscyntygrafia)

Tabela19.  Ocena zwigzkow czynnosci uktadu chlonnego (limfoscyntygrafia) z ruchomoscia globalna
w stawie ramiennym po stronie operowanej i nieoperowanej w grupach badanych kobiet
i poszczegbdlnych okresach pomiarowych
Korelacje,

Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
Zmienna Grupa [WT(O/N)_p|WT(O/N)_2T|WT(O/N)_12M|T(O/N)_p|T(O/N)_2T|T(O/N)_12M
RzzZ0OdO _p R -,0454 -,2972 -,1186 4144 -,0878 -,2713
R p=,908 p=,437 p=,761 p=,268 p=,822 p=,480
Rzz0OdO_2T R ,1267 ,5693 ,1458 ,4980 ,2751 ,0484
R p=,745 p=,110 p=,708 p=,173 p=,474 p=,902
Rzz0OdO_12M R ,0237 -,2179 ,0671 ,5293 ,3539 -,4697
R p=,952 p=,573 p=,864| p=,143 p=,350 p=,202
RzZOdN_p R -,2927 -,5625 -,0273 ,2806 ,1167 -,2775
R p=,445 p=,115 p=,944| p=,465 p=,765 p=,470
RzZOdN_2T R -,2927, -,5625 -,0273 ,2806 ,1167 -,2775
R p=,445 p=,115 p=,944| p=,465 p=,765 p=,470
RzZOdN_12M R -,3840 -,5699 -,0306 ,2449 ,1619 -,2741
R p=,308 p=,109 p=,938/ p=,525 p=,677 p=,475
RzZ0OdO _p R&DL -,1640 -,8157 -,3155| -,0554 -, 7105 -,4859
R&DL p=,698 p=,014 p=,447| p=,896 p=,048 p=,222
RzzOdO_2T | R&DL -,4719 -,5999 -,4616 ,2980 -,4334 -,4341
R&DL p=,238 p=,116 p=,250 p=,473 p=,283 p=,283
Rzz0OdO_12M| R&DL -,0050 -,5863 -,2480 ,5486 -,2188 -,5046
R&DL p=,991 p=,127 p=,554| p=,159 p=,603 p=,202
RzZOdN_p R&DL -,1528 -,8324 -,3143 -,0087 -,6704 -,5399
R&DL p=,718 p=,010 p=,448 p=,984 p=,069 p=,167
RzZOdN_2T | R&DL -,1626 -,8393 -,3296| -,0124 -,6666 -,5464
R&DL p=,701 p=,009 p=,425 p=,977 p=,071 p=,161
RzZOdN_12M| R&DL -,1026 -,7945 -,2938 -,0399 -,6350 -,5304
R&DL p=,809 p=,019 p=,480| p=,925 p=,091 p=,176
RzZOdO _p |R&PKP -,0016 ,1479 -,1950 ,0189 -,1414 ,1472
R&PKP p=,997 p=,704 p=,615 p=,962 p=,717 p=,706
RzZOdO_2T |R&PKP -,1110 -,1219 ,0277]  -,6254 -,1308 -,1167
R&PKP p=,776 p=,755 p=,944| p=,072 p=,737 p=,765
RzZ0OdO_12M|R&PKP -,0370 ,4380 3773 -,2159 -,0826 ,2848
R&PKP p=,925 p=,238 p=,317| p=577 p=,833 p=,458
RzZOdN_p |R&PKP -,0589 ,2307 -,2356 ,1939 -,0299 ,0275
R&PKP p=,880 p=,550 p=,542| p=,617 p=,939 p=,944
RzZOdN_2T |R&PKP -,0589 ,2307 -,2356 ,1939 -,0299 ,0275
R&PKP p=,880 p=,550 p=,542| p=,617 p=,939 p=,944
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Korelacje,
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Zmienna Grupa [WT(O/N)_p|WT(O/N)_2T|WT(O/N)_12M|T(O/N)_p|T(O/N)_2T|T(O/N)_12M
RzZOdN_12M|R&PKP ,2858 ,2439 -,5185 ,2310 ,2481 -,2971
R&PKP p=,456 p=,527 p=,153| p=,550 p=,520 p=,438

Analiza wynikéw korelacji czynnosci ukladu chtonnego (limfoscyntygrafia) z

ruchomoscig globalng w stawie ramiennym po stronie operowanej i1 nhieoperowanej

wykazuje istotny zwigzek zmiennej pachowego wspotczynnika transportu konczyny po

stronie operowanej do konczyny po stronie niecoperowanej w badaniu 2 tygodnie po

zabiegu operacyjnym (WT O/N_2T) z ruchomoscig globalng po stronie operowanej

(RzZOdO) oraz ruchomoscig globalng po stronie nicoperowanej (RzZOdN) w catym

okresie badania w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL). Istotna korelacja

wspotczynnika ubytku znacznika konczyny operowanej do nieoperowanej 2 tygodnie po

zabiegu operacyjnym (T O/N_2T) z ruchomoscig globalng w stawie ramiennym po stronie

operowanej przed zabiegiem operacyjnym w tej grupie (r=-,71) nie wydaje si¢ mieé

charakteru globalnego (Tabela 19).
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VI DYSKUSJA

Rak piersi wedlug wigkszos$ci statystyk zajmuje pierwsze miejsce pod wzgledem
zachorowalno$ci 1 umieralno$ci wsrdd kobiet. Powiklania i nastgpstwa funkcjonalne
zwigzane z radykalnym leczeniem nowotworu gruczotu piersiowego s3 istotne
dla wprowadzenia wczesnego postepowania fizjoterapeutycznego, w tym profilaktyki
obrzeku chlonnego. Najistotniejszym problemem po odjgciu gruczotu piersiowego
Z przyczyn nowotworowych, zwlaszcza u tych kobiet, u ktorych wykonano usunigcie
weztow chtonnych dotu pachowego jest wtorny obrzek limfatyczny konczyny gornej
| przyleglej czesci tutowia strony operowanej bedacy wynikiem niedostatecznego odptywu
chlonki z konczyny gornej. Obrzek limfatyczny to nagromadzenie pltynu srodmigzszowego
w wyniku niedostatecznego drenazu limfatycznego. Jest on spowodowany cze$ciowym lub
catkowitym zniszczeniem uktadu limfatycznego z powodu zastosowanej chirurgii lub
radioterapii. Dodatkowo leczenie przeciwnowotworowe moze wywola¢ jakos$ciowe
zmiany w strukturze skory i tkanek podskérnych w obrgbie konczyny gornej i przyleglej
czesci tutowia, takie jak bliznowacenie lub zwldknie podskorne. Niewystarczajacy drenaz
limfatyczny spowodowany tymi zmianami moze réwniez prowadzi¢ do rozwoju obrzeku
limfatycznego (Ahmed i wsp., 2006; Brennan, 1992; Cal i wsp., 2016; Chen i wsp., 2011;
Ha i wsp., 2017; Haley-Emery i Schmitz-Johnson, 2014; Harris i wsp., 2012; Ochatek i
Gradalski, 2017; Poage i wsp., 2008; Scaffidi i wsp., 2012; Schmitz i wsp., 2011; Scibilia i
wsp., 2019; Simmons, 2015; Stout Gergich i wsp., 2008; Torres Lacomba i wsp., 2010;
Tran i Argaez, 2017; Volkalis i wsp., 2013;Yiksel i wsp., 2016).

Badania wykazaly, ze obrzek limfatyczny konczyny goérnej znaczaco obniza jakos¢
zycia osob, ktore przezyly raka piersi i jest $ci§le zwigzany z objawami fizycznymi
I psychicznymi. Dlatego starania o zapobieganie i aktywne leczenie obrzgku limfatycznego
konczyny gornej maja kluczowe znaczenie dla poprawy zdrowia i jako$ci zZycia tych
pacjentow. Obrzgk limfatyczny jest definiowany jako zewngtrzna (i/lub wewnetrzna)
manifestacja niewydolnosci uktadu limfatycznego 1 zaburzonego transportu limfy.
Niektorzy autorzy definiuja obwodowy obrzgk limfatyczny jako objaw wynikajacy
z podstawowej choroby limfatycznej. Jest on okreslany jako choroba przez

Miedzynarodowa Klasyfikacje Chordb Swiatowej Organizacji Zdrowia.



81

Zrozumienie patofizjologii obrzeku limfatycznego ma zasadnicze znaczenie dla
zapobiegania jego rozwojowi po radykalnym leczeniu onkologicznym oraz dla
opracowania skutecznych metod jego leczenia. Wyr6zniono kilka stadiow klinicznych
rozwoju obrzgku limfatycznego, ktore obrazuja naturalny przebieg
schorzenia w przypadku niepodj¢cia terapii.

Obrzgk utajony lub faza subkliniczna to okres bez cech klinicznie rozwinigtego
obrzeku z subtelng asymetrig koficzyn. Stan taki moze si¢ utrzymywac miesigcami lub
latami, a nieleczony moze przejs¢ w stadium | zwane obrzgkiem przemijajacym, ktory
cechuje asymetria konczyn, wynikajaca z wigkszego gromadzenia si¢ ptynu. Obrzek jest
miegkki, plastyczny lub ciastowaty przy ucisku palcem, czasowo odwracalny, moze
ustepowac przy uniesieniu konczyny. Stadium II obrzeku nie ust¢puje juz przy uniesieniu
konczyny, charakteryzuje si¢ nie tylko dalszym gromadzeniem ptynu, ale powstawaniem
zwltoknien (tkanka ftaczna wraz z komorkami tluszczowymi). Obrzgk staje  sig
twardy, a ucisk palcem nie powoduje wglebienia. W stadium III nazywanym takze
stoniowacizng, wystepuje masywny obrz¢k z dalszym narastaniem tkanki tgcznej i tkanki
thuszczowej, z tendencja do powiktan zapalnych, owrzodzen skory i deformacji konczyny.

Niezaleznie od etapu choroby wyroznia si¢ takze obrzek limfatyczny niewielkich
rozmiaréw (do 20% powigkszenia objetosci w stosunku do konczyny zdrowej), Sredniej
wielkosci (21-40%) i znacznych rozmiarow (> 40%) (Ochatek i Gradalski, 2017).

Wedhug najnowszych ustalen Executive Committee of the International Society of
Lymphology (2020) na kazdym etapie funkcjonalnej oceny nasilenia obrzeku
limfatycznego wykorzystuje si¢ proste réznice w nadmiarze objetosci oceniane jako
minimalne (wzrost >5<20% objetosci konczyn), umiarkowane (wzrost o 20-40%) lub
cigzkie (wzrost >40%). Niektore kliniki stosujg wartosci >5-10% oceniane jako minimalne
I >10-<20% jako tagodne.

Na podstawie roznic migdzy obwodami konczyny obrzeknigtej 1 zdrowej podzielono
obrzgk limfatyczny konczyny gornej na lekki (réznica 1-2 cm), sredni (2-6 cm) 1 ciezki
(powyzej 6 cm) (Wozniewski, 1991).

Obrzgk limfatyczny moze by¢ zjawiskiem izolowanym lub moze wigzaé sig
z wieloma innymi upo$ledzajacymi miejscowymi nastgpstwami, a nawet zagrazajacymi

zyciu zespotami ogolnoustrojowymi. Jego charakter moze by¢ ostry, przejSciowy lub
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przewlekty. To zaburzenie wynika albo z wrodzonej dysplazji limfatycznej (pierwotny
obrzgk limfatyczny) albo nabytej obliteracji (wtdérny obrzgk limfatyczny) po radykalnej
resekcji operacyjnej (rozlegte usunigcie pachowych weztow chtonnych).

Niezaleznie od przyczyny, obrzg¢k limfatyczny jest schorzeniem przewleklym, bez
mozliwosci catkowitego wyleczenia, ogranicza sprawno$¢ fizyczng, rodzi problemy natury
psychospotecznej, obnizajac jakos¢ zycia chorych. W skrajnych przypadkach moze sig¢
przyczyni¢ do rozwoju nowotworow.

Leczenie zachowawcze utrwalonego obrzeku limfatycznego jest dlugotrwate, czgsto
kosztowne dla pacjentéw | wymaga od nich $cistej, wieloletniej wspotpracy z terapeutami
dla utrzymania osiggnigtej poprawy. Dlatego istotna jest profilaktyka obejmujgca okresowe
monitorowanie  wielko§ci  konczyn U os6b  zagrozonych  wystgpieniem  obrzeku
limfatycznego oraz umozliwienie wczesnego rozpoznania choroby w stadium
przemijajacym | wlaczenie wezesnej fizjoterapii (Executive Committee of the International
Society of Lymphology, 2020; Executive Commitee, 2016; Ochatek i Gradalski, 2017;
Stout i wsp., 2012a; Stout i wsp., 2012b; Wozniewski, 1991).

W leczeniu obwodowego obrzeku limfatycznego konczyn zwykle mozna uzyskaé
jego zmniejszenie dzigki stosowaniu metod zachowawczych. Poniewaz obrzgk limfatyczny
najczesciej staje sie stanem przewleklym, na ogot nieuleczalnym, zwykle wymaga
na kazdym etapie leczenia, podobnie jak inne choroby przewlekle, opieki, uwagi
| wsparcia psychospolecznego przez cate zycie pacjenta ze strony zespotow medycznych.
Ciagla potrzeba prowadzenia wlasciwej terapii nie oznacza, ze jej wyniKki
sa niezadowalajace, chociaz czesto jest ona mniej niz optymalna. Brak kontroli obrzgku
limfatycznego moze prowadzi¢ do powtarzajacych si¢ infekcji (zapalenie tkanki tacznej
I naczyn chtonnych), post¢pujacych zmian troficznych w skorze (stadium stoniowacizny),
czasami okaleczajacego inwalidztwa, a w rzadkich przypadkach do rozwoju
naczyniakomigsaka limfatycznego (powszechnie znanego jako zespdt Stewarta-Trevesa,
ktory jest nowotworem o niekorzystnym rokowaniu). Konkretne badania, diagnoza i
leczenie (szpitalne, ambulatoryjne, sanatoryjne ze strony wysokwalifikowanych zespotow
terapeutycznych), a takze stan pacjenta moga mie¢ wpltyw na jego zindywidualizowang
opieke oraz leczenie (Executive Committee of the International Society of Lymphology,

2020; Executive Commitee, 2016; Schmitz i wsp., 2010b; van Weert i wsp. 2008).
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VI 1l. Czynniki warunkujace przeptyw chtonki

Mobilizacja chlonki w organizmie zwigzana z jej przeplywem odbywa si¢ poprzez
mechanizmy wewnetrzne (intrinsic mechanism) i zewngtrzne (extrinsic mechanism).

Naczynia limfatyczne drenuja limfe, wykorzystujac sity zewnetrzne, jakie otaczajace
tkanki wywierajag na ich $ciany (mechanizm zewngtrzny) oraz wykorzystujac aktywne,
rytmiczne skurcze komorek migéni naczyn osadzonych w $§cianie naczynia gromadzacego
limfe (mechanizm wewngtrzny). Poprzez potaczenie pracy sit zewnetrznych
I wewnetrznych dochodzi do przemieszczania si¢ limfy przeciw gradientowi ci$nienia
hydrostatycznego w wigkszosci obszarow ciala. W spoczynku okoto 1/3 limfy
transportowanej w konczynach dolnych cztowieka ma zwigzek z kompresja wynikajaca
z kurczacych si¢ migsni szkieletowych (zewngtrzna pompa). Pozostale 2/3 przypada
na aktywne pompowanie (pompa wewnetrzna) sieci naczyn zbiorczych. Te silne skurcze
komorek migsniowych naczyn limfatycznych to aktywna sita napedowa limfy przeciw
gradientowi cisnienia, ktore moze by¢ szczegdlnie duze w konczynach. Cofanie si¢ limfy
w obrgbie sieci limfatycznej jest zminimalizowane poprzez system zastawek
jednokierunkowych (Al-Kofani i wsp., 2017; Davis i wsp., 2011; Havas i wsp., 1997;
Scallan i wsp., 2016; Solari i wsp., 2020; Tendero-Ruiz i wsp., 2020; Zawieja, 2005).

Powstajacy w tkance podskérnej ptyn tkankowy w okoto 90% przedostaje si¢
do uktadu zylnego, pozostate 10% jest odprowadzane do serca naczyniami chlonnymi.
Programujac fizjoterapi¢ nalezy uwzgledni¢ specyfike budowy i czynnosci obu ukladéw
dobierajac odpowiednie $rodki oraz parametry ich dziatania. Nalezy wykluczy¢
te czynniki, ktére znacznie zwickszajg tworzenie si¢ plynu tkankowego i1 wzmagaja
przeptyw limfy. Nieprawidlowym dziataniem jest niewlasciwe stosowanie czynnikow
wspomagajacych odpltyw limfy. Taka sytuacja miedzy innymi moze powodowaé rozwoj
obrzeku limfatycznego w warunkach utrudnionego jej odplywu po zabiegu operacyjnym.
Moze réwniez przyczyniac si¢ do powigkszenia juz istniejgcego.

Nawet niewielkie zmiany temperatury wplywaja na mechanizm wewngtrzny
(intrinsic mechanism) regulujacy czestotliwos¢ i amplitude skurczu naczyn limfatycznych
nalezacych do réznych rejondéw ciata zmieniajac w ten sposob tworzenie si¢ 1 przeptyw

limfy. Ten ostatni mechanizm moze bardzo szybko przystosowaé si¢ do subtelnych zmian
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w  mikrosrodowisku  spowodowanych ci$nieniem hydraulicznym, naprezeniami
scinajgcymi w $cianie naczynia spowodowanymi przeptywem limfy, osmolarnoscig ptynu
I lokalng temperaturg tkanki. Komoérki mig$niowe $rodbtonka i naczyn limfatycznych
posiadaja mechanosensory, ktéore wyczuwaja te bodZce i promuja zmianeg czestotliwosci
i amplitudy skurczu, aby odpowiednio modulowa¢ przeptyw limfy. Adaptacja ta indukuje
zmienny przeptyw limfy, ktéry moze precyzyjnie podaza¢ za miejscowym stanem tkanki
w warunkach usuwania ptyndéw i substancji w niej rozpuszczonych.

Taka sytuacja moze mie¢ znaczenie dla programowania odpowiednich warunkow
fizjoterapii wptywajacej na mikrosrodowisko tkankowe w aspekcie profilaktyki
przeciwobrzekowej szczegdlnie w dhugoterminowe] perspektywie stabilizacji zmian
zwigzanych z rozwojem ewentualnej choroby obrzekowe;.

Odptyw ptynu warunkowany czynnikami i mechanizmami zewnatrznaczyniowymi
moze by¢ wykorzystany w fizjoterapii w aspekcie profilaktyki przeciwobrzgkowe;.
Jednym z podstawowych mechanizmow zewnetrznych jest aktywno$¢ migsni
szkieletowych (pompa zewnetrzna - extrinsic pump), czyli dziatanie cyklicznego $ciskania
| rozszerzania otaczajgcej tkanki migsniowe;.

Przemieszczanie limfy z poczatkowych naczyn limfatycznych do kurczliwych
naczyn limfatycznych zalezy od zewnetrznych mechanizméw rozszerzania i S$ciskania
poczatkowych naczyn limfatycznych (Havas i wsp., 2000; Lane i wsp., 2005a; Lane i wsp.,
2005b; Mazzoni i wsp., 1990; Moseley i wsp., 2008)

Wzrost skurczu naczyn limfatycznych i1 przeptywu chlonki, ktéry nastgpuje
w wyniku aktywnos$ci mieg$ni, mozna wyjasni¢ na podstawie eksperymentéw
przeprowadzonych przez Mazzoniego i wsp. (1990) na migs$niu kolczysto-czworobocznym
szczuréw. Badania tych autoréw wykazaty, ze rozciggnigte migsnie szkieletowe pociagaty
za wtokna kotwiczace polaczone z poczatkowymi naczyniami limfatycznymi, utatwiajac
przeplyw ptynu do naczyn. Kiedy migsien zostal nastgpnie skurczony, zwigkszenie
przekroju widkien migsniowych spowodowato $cisnigcie tkanki tgcznej, a tym samym
naczyh limfatycznych, co spowodowato przepchnigcie limfy w kierunku kolektorow
limfatycznych. Pozytywny wplyw ¢wiczen fizycznych na funkcjonowanie uktadu

limfatycznego wykazano takze w badaniach z udziatem ludzi.



85

W badaniu przeprowadzonym przez Havas i wsp. (2000) stwierdzono,
ze dwugodzinne, jednostajne ¢wiczenia fizyczne (tj. stata intensywnos$¢ ¢wiczen i1 predkosée
biegu) pigciokrotnie zwigkszyly szybko$¢ odpltywu limfy w ciggu pierwszych 15 minut,
a w pozostatym czasie 2-3-krotnie. Badania te wykazaty, ze przeptyw limfy w ¢wiczacych
migsniach szkieletowych moze nie by¢ stalty, mimo ze zaklada si¢, ze pompowanie limfy
jest niezmienne w trakcie ¢wiczen.

Wyniki te potwierdza rowniez badanie Lane i wsp. (2005b), w ktorym wykazano
zwigkszony przeptyw chionki w obrgbie ragk zdrowych kobiet wykonujacych przez pigé
minut ruch z uzyciem ergometru korbowego ramienia.

Do pozostalych mechanizmoéw zewnatrznaczyniowych naleza: ruchy oddechowe
klatki piersiowej zwigkszajace jej ujemne ci$nienie 1 wywierajace dzialanie ssace
na naczynia chtonne i zylne, dziatanie ttoczni brzusznej, tetnienie naczyn tetniczych oraz
czynnos¢ przepony.

Badania wykazatly, ze zmiany ci$nienia wewnatrz klatki piersiowej wywotane przez
glebokie oddychanie moga zwigksza¢ drenaz limfatyczny przez piersiowe przewody
limfatyczne i pozytywnie wplywaja na powrot zylny (Moseley i wsp., 2008; Shields,
1980).

Naczynia limfatyczne leza w sasiedztwie naczyn tetniczych otoczone sg wtoknami
migsniowymi, ktore potaczone s3 widknami kolagenowymi z komorkami $rodbtonka
naczyn limfatycznych. W konsekwencji fala te¢tna i deformacje widkien mig$niowych
powodujg otwieranie i zamykanie wtosowatych naczyn limfatycznych. Kiedy migsien jest
rozciagniegty, naczynie limfatyczne otwiera si¢, a ptyn §rodmiazszowy dostaje si¢ do jego
wnetrza. I odwrotnie gdy migsien si¢ kurczy, naczynie limfatyczne zapada si¢ powodujac
przesuwanie si¢ ptynu w kierunku doglowowym, przy czym zastawkowa struktura
wlosowatych naczyn limfatycznych pozwala tylko na jednokierunkowy przepltyw limfy
(Havas i wsp., 1997; Jasinski i wsp., 1999; Ochatek i Gradalski, 2011; Solari i wsp., 2020;
Stanton i wsp., 2009a; Stanton i wsp., 2009b; Wozniewski, 1998; Zhang i wsp., 2016).

Mechanizmy zewnetrzne 1 wewnetrzne mogg wspotistnie¢ w kilku obszarach ciala.
Jama klatki piersiowej to region ciata, w ktorym ciagla rytmiczna aktywno$¢ serca
I oddychania powoduje state wzajemne oddziatywanie dwoch mechanizméw pompowania

limfatycznego. Cwiczenia fizyczne wywoluja skurcze migéni, a migénie moga sie¢ kurczy¢
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na kilka sposobdéw. Chociaz og6élny wplyw <¢wiczenh na przeptyw limfy zostat
udokumentowany, specyficzna rola roznych typow skurczow na przeptyw limfy
w migéniach nie jest znana (Havas i wsp., 1997; Solari i wsp., 2020).

W krazeniu chtonki w naczyniach chtonnych glebokich duza rol¢ odgrywaja miedzy
innymi ruchy palcoéw, przy rozwieraniu pigsci nastgpuje ,,zasysanie” chionki do naczyn
chlonnych potozonych w przestrzeniach miedzy kosé¢mi $rodrecza, przy zaciskaniu piesci
nastepuje wypchnigcie chlonki do naczyn chtonnych grzbietu rgki i dalej do naczyn
chtonnych przedramienia. Powyzsze ruchy zostaty rowniez wprowadzone do standardowej
wczesnej fizjoterapii pooperacyjnej juz od pierwszej doby po zabiegu operacyjnym
(Wozniewski, 1991).

Autor w swoich badaniach w programie fizjoterapeutycznym celowo zawarl
2 ¢wiczenia dotyczace stawOw dystalnych konczyny goérnej po stronie operowanej Z
W zabezpieczeniu odplywu grawitacyjnego krwi Zylnej 1 chtonki (utozenie na klinie
przeciwobrzekowym), ktore szczegélnie dotyczyly powyzej wspomnianej pracy
mieg$niowe] w obrebie reki. By¢ moze ten aspekt spowodowat dodatkowy wymierny efekt
braku zmiany objgtosci konczyn powyzej 5% w rocznym okresie obserwacji
we wszystkich grupach badanych kobiet.

Naczynia limfatyczne u pacjentdéw z obrzekami chlonnymi sa powigkszone oraz
wykazujg stabe skurcze 1 podwyzszone rozkurczowe cisnienie limfatyczne. Transport
limfatyczny u ludzi z obrzgkiem limfatycznym po leczeniu raka piersi z wykorzystaniem
limfoscyntygrafii wykazat uszkodzenie pompy limfatycznej. Sytuacja taka jeszcze bardziej
eksponuje role zewngtrznych mechanizméw wykorzystywanych w fizjoterapii, ktore
wplywaja na prawidlowy przeplyw limfy w danym obszarze ciata kompensujac by¢ moze
niewydolny mechanizm wewngtrzy w samym naczyniu limfatycznym (Modi i wsp., 2007;
Scallan i wsp., 2016).

Stanton 1 wsp. (2009a) twierdza, Ze istnieje stopniowana zalezno$¢ pomiedzy
zmniejszonym drenazem limfatycznym w mig¢$niach a nasileniem obrzeku, ale nie ma
zwigzku migdzy zmniejszonym drenazem limfatycznym w tkance podskornej a obrzekiem.
Zmniejszona funkcja limfatyczna migsni moze by¢ glownym czynnikiem w patogenezie
niewydolnos$ci limfatycznej zwigzanej z leczeniem raka piersi 1 moze poprzedzad

wystapienie obrzeku. Obrzek limfatyczny ramienia zwigzany z rakiem piersi jest wynikiem
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zaburzonego drenazu limfatycznego po operacji ukladu chionnego pachy. Niewiele
wiadomo na temat zmian w ukladzie limfatycznym ramienia w okresie miedzy operacja
a wystapieniem obrzgku.

Stanton 1 wsp. (2009a) przeprowadzili pomiary drenazu limfatycznego mig$ni
przedramienia i tkanki podskornej u 36 kobiet w 7 i 30 miesigcu po operacji za pomocag
ilosciowej limfoscyntygrafii. Zadna z nich nie miata poczatkowo obrzeku limfatycznego
ramienia zwigzanego z leczeniem raka piersi, ale u 19% kobiet pojawit si¢ on w ciaggu 30
miesiecy. W 7 miesigcu drenaz mig$niowy 1 podskoérny w obu konczynach gornych kobiet
z obrzekiem byl wiekszy niz u kobiet bez obrzgku. Drenaz limfatyczny migs$ni zawsze
przewyzszat drenaz podskérny. Migsniowy drenaz limfatyczny w ramieniu ipsilateralnym
nie byt uposledzony w stosunku do ramienia kontralateralnego. Obrzgk limfatyczny
zwigzany z rakiem piersi rozwijal si¢ u kobiet z wigkszym obwodowym przeptywem
chlonki. Gtéwne obciazenie limfatyczne byto generowane przez migsnie.

Stanton 1 wsp. (2009a) nie stwierdzili uposledzenia odptywu limfy z konczyny
gornej po tej samej stronie przed pojawieniem si¢ obrzgku zwigzanego z leczeniem raka
piersi.

Stanton 1 wsp. (2009a) stwierdzili, ze niektére kobiety miaty okreslona,
konstytutywng predyspozycj¢ do wtornego obrzeku limfatycznego. W szczegdlnosci,
kobiety z wyzszymi wskaznikami filtracji 1 przeptywami chtonki przez pache, blizsze
maksymalnemu sg bardziej narazone na obrze¢k limfatyczny po urazie uktadu chlonnego
dotu pachowego, nawet po usunigciu 1-2 weztow.

U kobiet poddanych limfadenektomii pachowej z powodu raka piersi obserwowano
zaré6wno zmiany zylne, jak i limfatyczne w konczynie gornej z obrzgkiem limfatycznym.

W opracowanym wlasnym programie profilaktyki obrzeku chtonnego po leczeniu
raka piersi uwzgledniowo w programie fizjoterapii trzech badanych grup kobiet opisane
powyzej mechanizmy zewngtrzne warunkujace prawidlowy odptyw chionki z konczyny
gornej 1 przyleglych do niej obszarow.

W badaniu Szuby i wsp. (2007) dokonano oceny transportu limfy w obregbie konczyn
gornych kobiet po leczeniu raka piersi bez obrz¢ku limfatycznego oraz z tagodnym i
cigzkim obrzekiem limfatycznym. Transport limfatyczny w konczynie gornej oceniono za

pomoca ilosciowej limfoscyntygrafii. Obliczono wskaznik radioaktywno$ci pomiedzy
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operowanymi 1 nieoperowanymi dolami pachowymi (wspoiczynnik pachowy) oraz
transport limfatyczny 1 wskazniki znikania znacznika z miejsc iniekcji. Stwierdzono, ze
wspotczynnik pachowy 1 transport limfatyczny byly znacznie wyzsze w grupie bez
obrzeku limfatycznego oraz z tagodnym obrzgkiem limfatycznym w poréwnaniu z grupa
z cigzkim obrzgkiem limfatycznym. Wskaznik znikania znacznika nie byt zmieniony
W zadnej grupie. Dodatkowo limfscyntygrafia wykazata obecno$¢ czynnych pachowych
weztow chtonnych w obrebie operowanej pachy u kobiet bez lub z fagodnym obrzekiem
limfatycznym, natomiast u kobiet z cigzkim obrzekiem limfatycznym nie uwidoczniono
wezldw pachowych. Autorzy tego badania twierdza, ze u osob, ktore zostaty wyleczone
Z choroby nowotworowej gruczotu piersiowego, u ktoérych nie rozwingt si¢ obrzgk
limfatyczny w stopniu tagodnym, wystepuje sprawny transport limfatyczny w okolicy
pachowej po stronie operowanej. Sugeruje to, ze u tych kobiet rozwinglo si¢ skuteczne
krazenie oboczne, co moze zapobiega¢ rozwojowi cigzkiego obrzgku limfatycznego.

Szuba i wsp. (2011) obserwowali w badaniu limfoscyntygraficznym zmiany
W obszarze dolu pachowego po catkowitym usunigciu weziéw chionnych tej okolicy
w porownaniu do stanu przedoperacyjnego. W okresie 1-6 tygodni po zabiegu
operacyjnym wykonano limfoscyntygrafiec u 30 kobiet z diagnoza jednostronnego,
inwazyjnego nowotworu gruczotu piersiowego. Analiza limfoscyntygraméw wykazata
obecnos¢ weztow chlonnych w obszarze dotu pachowego u 26 na 30 badanych kobiet.
W porownaniu do stanu przedoperacyjnego zostaly one zwizualizowane w tej samej
lokalizacji (12 kobiet), w tym samym miejscu oraz dodatkowo w réznych lokalizacjach
(9 kobiet) lub tylko w réznych lokalizacjach (4 kobiety). Nie uwidoczniono weztow
chtonnych u jednej pacjentki oraz pokazano torbiele limfatyczne u 4 kobiet (wypetnione
chlonka przestrzenie pojawiajace si¢ w sytuacji przewleklego przeciekania chtonki
Z uszkodzonych naczyn chlonnych) (Stukan i Dudziak, 2011; Szuba i wsp., 2011).

Szuba 1 wsp. (2011) stwierdzili, ze po zabiegu usunigcia weztdéw chtonnych dotu
pachowego zostala w limfoscyntygrafii uwidoczniona zmienna liczba we¢ztow chitonnych
w tym obszarze u wigkszosci kobiet. Dlatego autorzy tego badania uwazaja, ze klasyczny
zabieg usunig¢cia pachowych weztow chtonnych nie powoduje ich catkowitego usunigcia,
atym samym zniszczenia pachowych drog limfatycznych. Wedlug tych autoréw moze

thumaczy¢ to czesciowo zmienno$¢ wystgpowania i nasilenia obrz¢ku limfatycznego
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po zabiegu usuni¢cia pachowych weztow chlonnych u kobiet z nowotworem gruczotu
piersiowego. W powyzszej pracy autorzy wykazali, ze po chirurgicznym usunigciu
pachowych weztéw chlonnych u potowy kobiet powstaje krazenie oboczne jako wyraz
kompensacji utraconych drég chlonnych, co moze by¢ jednym z mechanizméw
zapobiegajacych obrzekowi chtonnemu.

Szuba 1 wsp.(2016) w analizie ilosciowej limfoscyntygrafii 1 fotopletyzmografii
wykonanej przed zabiegiem operacyjnym oraz w okresie 2 letniej obserwacji po zabiegu
operacyjnym nie wykazali uposledzenia transportu limfatycznego konczyn gornych i/lub
uposledzenia funkcji zylnej po usuniecia pachowych weztow chionnych. Natomiast
w analizie jakos$ciowej limfoscyntygramoéw wykazali zanik wczesniej czynnych weztow
chtonnych 1 pojawienie si¢ skornego odptywu wstecznego u osob, u ktérych wystapit
obrzek limfatyczny. Pojawienie si¢ czynnych weztow chlonnych w r6znych lokalizacjach
po usuni¢ciu pachowych weztow chtonnych moze wskazywa¢ na ochrong¢ przed rozwojem
obrzeku limfatycznego konczyn gornych. Z powyzszych badan wynika, ze na podstawie
przedoperacyjnej 1 pooperacyjnej limfoscyntygrafii nie mozna jednoznacznie przewidzie¢
ryzyka rozwoju wtornego obrzeku chtonnego po leczeniu raka piersi. Jednak w obrazie
limfoscytygrafii wystepuja pewne charakterystyczne cechy u chorych, u ktérych rozwinat
si¢ obrzek chtonny.

W zdrowej ludzkiej konczynie dolnej naczynia limfatyczne kurcza si¢ spontanicznie,
rytmicznie przesuwajac limfe. Ci$nienie generowane przez skurcze naczyn limfatycznych
stanowi gtowng site przeplywu limfy. Mechanizm ten ma ogromne znaczenie podczas
spoczynku nocnego, znieczulenia i unieruchomienia, a takze u oso6b z uszkodzonymi
obwodowymi neuronami ruchowymi. W warunkach fizjologicznych czynno$¢ migsni
konczyn i ich ulozenie tylko w niewielkim stopniu zmieniaja przeptyw chtonki. W obrzeku
limfatycznym dochodzi do uszkodzenia witokien migsniowych $ciany naczyn
limfatycznych, a spontaniczna kurczliwos¢ staje si¢ nicefektywna w transporcie chtonki
z powodu niskich generowanych ci$nien i niewydolnosci zastawek limfatycznych. Zadanie
transportowania chtonki przejmuja skurcze mieg$ni konczyn dolnych. Pomiar ci$nien
| przeptywoéw wewnatrznaczyniowych daje pewien wglad w mechanizm przeptywu
chlonki w zdrowych konczynach 1 utratg tej funkcji w obrzgku limfatycznym (Olszewski,

2008; Olszewski i wsp., 2009a; Olszewski i wsp., 2009b).
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Wedlug Olszewskiego i wsp., (2009a; 2009b) wiedza o gromadzeniu si¢ nadmiaru
ptynu tkankowego w obrzeku limfatycznym jest niezbgdna do prowadzenia racjonalnej
fizjoterapii. Jest ona ograniczona do wiedzy uzyskanej z obrazow limfoscyntygraficznych,
ultrasonograficznych i rezonansu magnetycznego. Zadna z tych metod nie daje pelnego
obrazu poszerzonych naczyn limfatycznych i poszerzonej przestrzeni tkankowej w skorze
wlasciwej, podskornej 1 miesniach. Jak dotad jedynie sekcja anatomiczna i1 analiza
histologiczna materialu biopsyjnego pozwala na uwidocznienie tkankowej sieci

limfatycznej i miejsc gromadzenia si¢ nadmiaru ruchomego ptynu tkankowego.

VI 2. Czynniki ryzyka obrzeku chtonnego po leczeniu raka piersi u kobiet

Czynniki ryzyka odpowiedzialne za rozw6j obrzeku limfatycznego mozna podzieli¢
na trzy grupy.

Pierwsza grupa stanowi czynniki ryzyka zwigzane z leczeniem. Szczegélnie
w przypadku wieloczynnikowego radykalnego leczenia chirurgicznego oraz leczenia
uzupetniajacego (radioterapia, chemioterapia i hormonoterapia). Waznym elementem jest
zakres operacji, zwtaszcza w obrebie dotu pachowego. Istnieje liniowa zalezno$¢ migdzy
liczbg wycietych weztdw chionnych (pierwszy, drugi i trzeci poziom weztow pachowych)
a prawdopodobienstwem wystgpienia obrzgku limfatycznego. Czgstos¢ wystepowania
obrzeku limfatycznego siega 2-27%, przy srednio 10%. Wiaze si¢ on z nieprawidtowa
akumulacja bogatego w bialko plynu w przestrzeni $rédmiazszowej ipsilateralnej
konczyny gornej i1 przyleglej czesci tutowia. Napromienianie dotu pachowego po wycigciu
trzech poziomow weztdow pachowych zwigksza to ryzyko do 12-30%. lzolowane
napromienianie dotu pachowego bez limfadenektomii wigze si¢ z 2-5% ryzykiem obrzgku
limfatycznego, chociaz pojawia si¢ on podzniej niz w przypadku izolowanego zabiegu
chirurgicznego lub potaczonego zabiegu chirurgicznego i hapromieniania. Dalsze czynniki
ryzyka obejmujg niedrozno$¢, uraz i stan zapalny naczyn.

Druga grupa czynnikéw ryzyka taczy w sobie kwestie zwigzane z chorobg
nowotworowg: zaawansowanie, liczbe zajetych weztow chtonnych i umiejscowienie guza
w piersi. Prawdopodobienstwo wystapienia obrz¢ku limfatycznego wzrasta wraz

z wielko$cig guza pierwotnego i liczba zajetych weztow.
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Trzecig grupg¢ stanowig czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem - wiek, otylosc,
nadci$nienie tetnicze, zapalenie zyt, nadmierny wysitek fizyczny po stronie operowanej
konczyny gornej, pojawienie si¢ wczesnego obrzeku limfatycznego po operacji oraz czas,
jaki uptynat od zakonczenia leczenia. Fizyczny brak aktywnosci powoduje zmniejszenie
krazenia limfy. Ryzyko rozwoju obrzeku limfatycznego wzrasta wraz z wiekiem pacjenta,
cho¢ nie jest to potwierdzone przez wszystkich autorow.

Valinote i wsp. (2013) do wykrywania obecno$ci zmian zylnych w zylach
podobojczykowych i pachowych u kobiet po leczeniu onkologicznym z powodu raka piersi
wykorzystali ultrasonografi¢ dopplerowska. Zmiany w ukladzie limfatycznym ocenili za
pomoca limfoscyntygrafii w obu konczynach gornych. Badacze stwierdzili u kobiet
poddanych limfadenektomii pachowej z powodu raka piersi zarbwno zmiany zylne, jak
I limfatyczne w konczynie gornej z obrzekiem limfatycznym.

Powszechnie uwaza si¢, ze spos$rod wszystkich wymienionych czynnikow ryzyka
najistotniejszym z nich jest rozlegly zabieg operacyjny (zwlaszcza obejmujacy wycigcie
wszystkich trzech poziomoéw weziow chltonnych dotu pachowego) w potaczeniu
z napromienianiem (Dewar i wsp., 1987; Ewertz i Jensen, 2011; Gillespie i wsp., 2018;
Herd-Smith i wsp., 2001; Kiel i Rademacker, 1996; Kissin i wsp., 1986; Kocak
i Overgaard, 2000; Kwan i wsp., 2020; Meek, 1998; Meeske i wsp., 2009; Niwinska
i wsp., 2005; Ostby i wsp., 2014; Sekyere i wsp., 2019; Vieira i wsp., 2016; Werner i wsp.,
1991).

Nguyen 1 wsp. (2017) do swojego badania wiaczyli 1794 chore na raka piersi
w stopniu zaawansowania 0-3 z mediang 10 lat obserwacji. Skumulowana czesto$¢
wystepowania obrzgku limfatycznego w ciggu 5 lat wynosita 9,1%. Wsréd chorych bez
operacji weztéw chlonnych dotu pachowego nie wystapily zadne zdarzenia zwigzane
z obrzgkiem limfatycznym. W podgrupie chorych poddanych operacji weztow chtonnych
(n=1512), 5-letnia czestos¢ wystepowania obrzgku limfatycznego wynosita 5,3%
U chorych poddanych operacji wezta wartowniczego 1 15,9% u chorych poddanych
usuni¢ciu weztow pachowych. U chorych leczonych wylacznie chirurgicznie, odsetek
obrzekdw nie réznil si¢ pomigdzy usunigciem wezldw pachowych i biopsja wezla
wartowniczego (3,5% 1 4,1% po 5 latach). Dodanie napromieniania piersi lub $ciany klatki

piersiowej ponad dwukrotnie zwigkszyto odsetek obrzekéw u chorych leczonych
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usunigciem weztow pachowych (3,5% do 9,5% po 5 latach). Grupy o najwyzszym ryzyku
(>25% po 5 latach) obejmowaty usunigcie wszystkich wezléw pachowych z nastepowa
radioterapig weztowa i/lub chemioterapig antracyklinami, cytoxanem oraz taxanem).
W analizie wieloczynnikowej u chorych po wusunigciu weztow chlonnych pachy,
czynnikami istotnie zwigzanymi z obrzekiem limfatycznym bylo: usunigcie wszystkich
weztow chtonnych dotu pachowego, chemioterapia, napromienianie 1 otytosc.

Istniejg powigzania migdzy nadwagg i otyloscig a rozwojem obrzgku limfatycznego.
Znaczacy wzrost ryzyka obrzeku limfatycznego zaobserwowano u pacjentow
ze wskaznikiem masy ciata >25 kg/m? Przedoperacyjne BMI >30 jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka obrzeku limfatycznego, podczas gdy BMI 25-<30 nie stanowi juz
takiego ryzyka. Duze pooperacyjne wahania masy ciata rowniez zwigkszaja ryzyko
obrzeku limfatycznego. Pacjentki z przedoperacyjnym BMI>30 i te, ktore doswiadczaja
duzych wahan wagi w trakcie 1 po leczeniu raka piersi powinny by¢ uwazane za bardziej
zagrozone wystgpieniem obrzeku limfatycznego. U tych pacjentek wskazane moze by¢
scisle monitorowanie lub wczesna interwencja w celu zapewnienia optymalnego leczenia
w zakresie utrzymania prawidtowego BMI (Baumann i wsp., 2018; Jammallo i wsp., 2013;
Kim i wsp., 2017; Kwan JYY i wsp., 2020; Kwan ML i wsp., 2010; Nguyen i wsp., 2017,
Vidal-Sicart i Valdés Olmos, 2016; Yen i wsp., 2009; Yoo i wsp., 2015).

Iyigun 1 wsp. (2018) w przedoperacyjnej analizie bioimpedancji wykazali, ze u 1/5
pacjentow wystepowat subkliniczny obrzek limfatyczny. Przedoperacyjny subkliniczny
obrzek limfatyczny byl zwigzany z otytos$cia i liczba dodatnich weztéw chlonnych, a zatem
leczenie chorych, u ktorych go wykryto, powinno zosta¢ zweryfikowane.

W badaniu prognostycznym Kwan i wsp. (2020) stwierdzili, ze chore z malg
gestoscig piersi (prawie w catosci zbudowane z tkanki thuszczowej) byty bardziej narazone
na wystgpienie ci¢zkiego obrzgku limfatycznego. Wyniki te sugeruja, ze poprzez
polaczenie oceny gestosci piersi z ustalonymi czynnikami ryzyka mozna stworzy¢
wieloczynnikowy model regresji liniowej stuzgcy do przewidywania rozwoju obrzeku
limfatycznego 1 dostarcza¢ objgtosciowych ocen nasilenia obrzeku limfatycznego
u chorych na raka piersi.

Odnotowany w badaniach autora wzrost $redniej wartosci BMI z 28,5 do 28,9 kg/m?

odpowiadajacy nadwadze (wynik istotny statystycznie miedzy okresami po zabiegu, a nie
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miedzy grupami) pomigdzy badaniem wstepnym a badaniem po 12 miesigcach moze
wskazywac na brak wptywu profilaktycznego zastosowanych interwncji terapeutycznych
na utrzymanie masy ciala na poziomie wyjsciowym lub w granicach normy. Moze
to stanowi¢ czynnik ryzyka rozwoju obrzgku limfatycznego w przysztosci.

Inni badacze okreslili czesto§¢ wystepowania nieprawidtowosci sonograficznych w
zyle pachowej u pacjentek z i bez obrz¢ku limfatycznego po mastektomii.

Czesto$¢ wystepowania nieprawidtowosci sonograficznych byta wigksza u chorych
poddanych mastektomii z obrzekiem limfatycznym niz u chorych bez obrzgku
limfatycznego. Abreu i wsp. (2015) stwierdzili, ze sposrod wszystkich uzytych do oceny
cech sonograficznych, jedyng statystycznie roznigcg w obydwu grupach byto pogrubienie
sciany zyly. Zapadanie si¢ $ciany zyty przy wdechu bylo obecne w wigkszym odsetku
Uosob z obrzekiem limfatycznym (57,5%). Srednica zyly wykazywata niewielkie
zrdznicowanie migdzy grupami. Pogrubienie $ciany zyly silnie korelowalo z grupa
Z obrzgkiem limfatycznym po mastektomii. Wedlug badaczy ta cecha sonograficzna
wydaje si¢ wiarygodna 1 umozliwia korelacje z pacjentkami wysokiego ryzyka,
identyfikujac je do czgstszej obserwacji klinicznej. Czgsto§¢ wystepowania
nieprawidtowosci w badaniu sonograficznym wynosita 55% w grupie pacjentek
Z obrzekiem limfatycznym 1 17,5% w grupie bez obrzgku, przy rdéznicy w czestosci
wystepowania 37,5%.

Cze$¢ badaczy uwaza, iz na problem obrzgkdw chlonnych nalezy rozpatrywaé pod
katem morfologii naczyniowej. Sugeruja oni, ze krazenie chtonki uzaleznione jest od
sprawnego systemu odptywowego z konczyny. Wedlug tych badaczy na ten system sklada
si¢ sie¢ naczyn zylnych, gtebokich i powierzchownych, ktorych $rednica , rozgalezienia
| zespolenia gwarantuja sprawny drenaz konczyny. Jakiekolwiek zaburzenia w uktadzie
zylnym moga wigc stanowi¢ powazng przyczyn¢ nieprawidlowosci krazenia chtonki.
Wydaje si¢, ze drobne naczynia limfatyczne mogg drazy¢ duze naczynia zylne i wniknigcie
chtonki do ukladu krwionosnego moze nastepowa¢ zdecydowanie wczesnie]
niz na poziomie katow zylnych.

Drenaz limfatyczny ramienia odbywa si¢ gldéwnie poprzez naczynia limfatyczne,
ktére przechodza przez obszar dotu pachowego. Drugorzedne drogi, takie jak tancuch

ramienno-gtowowy (ktory odprowadza chlonke przez wezty nadobojczykowe) pomagaja
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w usuwaniu chtonki. Moga rowniez istnie¢ alternatywne systemy odprowadzania chionki,
takie jak zespolenia limfatyczno-zylne. Przypuszczalnie zespolenia te sg tak samo podatne
na uszkodzenie przez promieniowanie, jak naczynia limfatyczne i inne tkanki naczyniowe
(Brennan, 1992; Jasinski, 2004; Malicka i wsp., 2010; Svensson i wsp., 1994a; Svensson i
wsp., 1994b)

Obrzgk chtonny konczyny gornej zwigzany z leczeniem nowotworu gruczotu
piersiowego etiologicznie wigzany z bezposrednim uszkodzeniem uktadu chtonnego dotu
pachowego moze wigzaé si¢ z niewydolno$cig uktadu krwionosnego.

Svensson i wsp. (1994a; 1994b) wskazuja na zaburzenia przeplywu tetniczego
i zylnego w obrebie konczyny po stronie operowanej. PodkreSlajg fakt wzmozonego
naptywu krwi oraz zdecydowanie utrudnionego odptywu u 0so6b z obrzekiem chtonnym
konczyny gorne;j.

W badaniach wiasnych dotyczacych oceny uktadu zylnego (fotopletyzmografia) nie
wykazano réznic czynnosci uktadu zylnego konczyn w grupach badanych kobiet. Mozna
przypuszczaé, ze leczenie w okresie rocznej obserwacji nie spowodowalo istotnych
zaburzen w pracy pompy zylnej konczyn goérnych. Niemniej nalezy rozwazaé istnienie
pewnych predyspozycji osobniczych zwigzanych z budowa anatomiczng zarowno uktadu
zylnego jak 1 limfatycznego, ktore w sytuacji zastosowanego leczenia radykalnego moga
bardziej przyczynia¢ si¢ do rozwoju obrzeku limfatycznego zwigzanego z nowotworem
gruczolu piersiowego.

Can i wsp. (2018) zbadali wplyw kinezjofobii na obrzek limfatyczny,
funkcjonowanie konczyn gornych, depresje, leki oraz jako$¢ zycia u pacjentek, ktore
przezyty raka piersi. Obrzek limfatyczny konczyn gérnych stwierdzono u 49,4% chorych
na raka piersi. Stwierdzono istotnie czestsze wystepowanie obrzeku limfatycznego
W grupie pacjentdow z kinezjofobig. Kinezjofobia zwigksza ryzyko wystapienia obrzgku
limfatycznego, depresji, leku oraz obnizenia sprawnos$ci konczyn goérnych u pacjentek,
ktore przezyty raka piersi. Rozpoznanie kinezjofobii u osob, ktére przezyly raka piersi,
przez osoby $wiadczace pomoc w zakresie dziatan psychospotecznych moze pomoc
W zapobieganiu niepozadanym skutkom kinezjofobii, w tym obrz¢ku limfatycznego
zwigzanego z leczeniem nowotworu gruczotu piersiowego. Kinezjofobia zostata uznana

za istotng barier¢ dla aktywnos$ci fizycznej u pacjentek z rakiem piersi i/lub obrzgkiem
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limfatycznym. Can 1 wsp. (2018) wykazali, ze wyniki kinezjofobii byly istotnie wyzsze
U pacjentek z obrzekiem limfatycznym niz u tych bez obrz¢ku limfatycznego. Stwierdzono
réwniez istotng zalezno$¢ pomiedzy kinezjofobiag a obecnoscig obrzgku limfatycznego,
wskazujac na wysoki poziom kinezjofobii w powigzaniu z obecnoscia obrzeku
limfatycznego. Pacjentki, ktore przezyly raka piersi maja pewne ograniczenia
W codziennych czynno$ciach zwigzanych z uzywaniem konczyny gornej. Zazwyczaj
cierpig one z powodu ograniczonego zakres ruchu konczyn gornych, ostabienia migéni
obreczy barkowej oraz obrzeku limfatycznego konczyny gornej. W konsekwencji, wiele
pacjentek z rakiem piersi doswiadcza utraty funkcji konczyn goérnych. Kinezjofobia, ktora
wigze si¢ z unikaniem czynnosci, ktore powoduja bol, moze réwniez przyczyniaé si¢
do ograniczenia funkcji konczyn goérnych (Can i wsp., 2018; Harrington i wsp., 2013;
Larsson i wsp., 2008; Yang i wsp., 2010).

Das De 1 wsp. (2013) stwierdzili, ze kinezjofobia jest dodatnio i istotnie skorelowana
u pacjentdow z zaburzeniami funkcji konczyn goérnych. Autorzy sugerowali, ze pytanie
pacjentow o ich mysli na temat unikania aktywnosci byto kluczowe. Nie przeprowadzono
jednak badan dotyczacych wptywu kinezjofobii na funkcjonowanie konczyn gérnych u
0s6b chorych na raka piersi. Kinezjofobia byla zwigzana z obnizeniem funkcji konczyn
gornych, co wskazuje, ze moze ona by¢ predyktorem dysfunkcji koniczyn goérnych u osob,
ktore zakonczyly leczenie z powodu nowotworu gruczotu piersiowego.

Pacjentki, ktore przezyly raka piersi z obnizong aktywnoscig fizyczng sg w grupie
zwigkszonego ryzyko wystapienia obrzgku limfatycznego konczyn goérnych, a aktywnos¢
fizyczna i ¢wiczenia sa wazne dla poprawy drenazu limfatycznego przez prace¢ kurczacych
si¢ migsni. The National Lymphedema Network zaleca ostrozng, stopniowa aktywno$¢
fizyczng z monitorowaniem objawow w celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia obrzeku
limfatycznego (Can i wsp., 2018; Johansson i wsp., 2002).

Mafu 1 wsp. (2018) uwazaja, ze w etiologii i dysfunkcji zwigzanej z bolem barku
i obrzgkiem limfatycznym istotne znaczenie ma proces angiogenezy. Wedtug tych autoréw
badanie angiogenezy moze poméc w wyjasnieniu proporcji zmienno$ci klinicznej
W rozwoju wspomnianych dysfunkcji wsrod osob, ktére przezyly nowotwor gruczotu

piersiowego. Proces angiogenezy bierze udzial w odpowiedzi mikrosrodowiska
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tkankowego na adjuwantowe terapie przeciwnowotworowe i moze odgrywaé potencjalng
role w bolu, obrzeku limfatycznym 1 szeregu dysfunkcji po operacji. Wieloczynnikowy
charakter takich dysfunkcji jest od dawna obserwowany i nadal trwaja badania nad
wiarygodnymi predyktorami ryzyka ich rozwoju (Mafu i wsp., 2018; Mellor i wsp., 2000;
Mellor i wsp., 2002).

VI 3. Metody profilaktyki obrzgku chtonnego po leczeniu raka piersi u kobiet

Mozna stwierdzi¢, ze wraz ze wzrostem czynnikOw wplywajacych na lepsza
sprawno$¢ mechanizmoéw zewnetrznych regulujacych przeptyw limfy wzrosnie przeptyw
chtonki w obszarach ze stagnacja w jej odptywie spowodowang zabiegiem operacyjnym,
czy tez nastepowa radioterapig.

Metaanaliza ~ wielu randomizowanych badan kontrolowanych  wykazata,
ze pooperacyjna fizjoterapia poprawia funkcj¢ barku, zmniejsza ryzyko obrzgku

limfatycznego, poporawia jakos¢ oraz rokowania w przypadku raka.

VI.3.1 Wptyw ¢wiczen fizycznych na zapobieganie obrzgkowi chlonnemu po

leczeniu raka piersi u kobiet

Kombinacja dziatania sit zewnetrznych (pasywnych) i wewngtrznych (aktywnych)
przemieszcza limfe wbrew gradientowi ci$nienia hydrostatycznego w wigkszosci obszarow
ciala. Skuteczno$¢ dzialania pompy limfatycznej wplywa nie tylko na rownowage ptynow
srédmigzszowych, ale takze na inne aspekty ogolnej homeostazy organizmu. Spostrzezenia
te potwierdza szereg badan naukowych. Cwiczenia dodatkowo wspomagaja funkcje
pompy migsniowej 1 powinny by¢é wykonywane na umiarkowanym poziomie
intensywnosci 1 z niewielkg liczbg powtorzen (Baumann 1 wsp., 2018, Ochaltek 1 Gradalski,
2011; Rezende i wsp., 2006; Scallan i wsp., 2016; Stanton i wsp., 2009a; Stanton i wsp.,
2009b; Stuiver i wsp., 2015; Testa i wsp., 2014; Torres Lacomba i wsp., 2010; Zhang i
wsp., 2016).

Wedlug réznorodnych wytycznych klinicznych wsrdd wszystkich metod ¢wiczenia

czynne i rozciagajace okazaly si¢ znacznie skuteczniejsze w leczeniu dysfunkcji konczyny
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gornej w poréwnaniu z innymi metodami. Cwiczenia czynne maja wazne korzysci
fizjologiczne w utrzymaniu przeptywu krwi 1 limfy w obrebie stawow 1 tkanek migkkich,
co moze zapobiec skroceniu i ostabieniu otaczajacych miegsni i tkanki tacznej, ktére to
moga pojawic si¢ po zabiegu operacyjnym. Obecnie ¢wiczenia rozciggajace sa szeroko
stosowanym sposobem leczenia dysfunkcji barku po zabiegu operacyjnym w obrebie
gruczotu piersiowego. State stosowanie ¢wiczen rozciggajacych zapobiega przykurczowi,
nadmiernemu napigciu i zrostom w obrgbie migsni piersiowych. Ponadto ¢wiczenia
rozciaggajace utatwiaja wykonywanie wzorcOw ruchowych przez caty dostepny zakres
ruchu w stawach, co moze poprawi¢ ich ruchomo$¢, wzmocni¢ site otaczajacych je miegéni
1 zapewni¢ dobrg podstawe do dalszych ¢wiczen w celu osiggniecia dobrych wynikow
koncowych (McTiernan 1 wsp., 2019; Richmond 1 wsp., 2018; Shao 1 wsp., 2021; Stout 1
wsp., 2021).

Oliveira 1 wsp. (2018) stwierdzili, ze w ciggu pierwszych 60 dni po operacji
po jednostronnej mastektomii wsrod kobiet znaczaco zmniejszyt si¢ zakres ruchu zgiecia
I odwodzenia w stawie ramiennym zaréwno w grupie z drenazem lifatycznym oraz
W grupie z ¢wiczeniami czynnymi. Autorzy tego badania odnotowali po 30 miesigcach
czg$ciowy powrdt zakresu ruchu w stawie barkowym po stronie operowanej do warto$ci
przedoperacyjnych.

Wczesniejsze badania innych autoroOw sugeruja, ze ograniczenie zakresu ruchu
W pierwszych miesigcach po zabiegu operacyjnym moze by¢ zwigzane z liczbg usunietych
weztdw chtonnych, uszkodzoniem weztow chlonnych, mastektomia, zaawansowanym
wiekiem, chemioterapig, radioterapia, terapig hormonalng i surowiczakiem. Cechami
istotnie zwigzanymi z wczesnym ugraniczeniem zakresu ruchu bylo: wycigcie pachowych
weztow  chlonnych, usunigcie >15 wezldw, operacja mastektomii i II stopien
zaawansowania raka piersi. Dodatnie wezty, starszy wiek i BMI > 25 byly istotnie
zwigzane z obnizeniem zakresu ruchu barku po 12 miesigcach. Po 12 miesiecach tylko
10% pacjentéw odczuwato pogorszenie zakresu ruchu. Czestos¢ wystgpowania objawow
W zajete] konczynie gornej po 12 miesigcach zglaszanych przez samych pacjentéw byta
nastepujaca: bol - 49%, ostabienie - 47,1%, dretwienie - 55,9%, uczucie zmeczenia

- 42,5%. Wiekszo$¢ pacjentow uzywata konczyny goérnej po stronie operowanej bez
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ograniczen do si¢gania, ale >35% zglaszato ograniczenia w wykonywaniu prac domowych,
noszeniu i podnoszeniu (Lauridsen i wsp, 2005; Levy i wsp., 2012; Oliveira i wsp., 2018).

Springer 1 wsp. (2010) w celu okreslenia zakresu i przebiegu czasowego
uposledzenia i dysfunkcji konczyny gornej u kobiet leczonych z powodu raka piersi,
poddanych prospektywnej obserwacji, zastosowali nowatorski model nadzoru
fizjoterapeutycznego po zakonczeniu leczenia. Uczestnikami badania byty doroste kobiety
Z nowo rozpoznanym, nieleczonym, jednostronnym rakiem piersi w stadium od | do Il
oraz z prawidtowa fizjologiczng i biomechaniczng funkcja barku. Pomiary obejmowaty
mas¢ ciata, zakres ruchu ramienia, manualne testy mig$niowe, poziom bolu, objgtosc
konczyny gornej oraz kwestionariusz niepetnosprawnosci konczyny gorne;.

Zakres ruchu rejestrowano dla zgiecia ramienia, odwodzenia, rotacji wewngtrznej
oraz rotacji zewnetrznej. Do oceny wlaczono dodatkowo zdefiniowang sume tych czterech
ruchow jako pojedynczy wynik ztozony. Pomiary przeprowadzono na poziomie
wyjsciowym (przed operacja) oraz 1, 3-6 1 12 miesigcy po operacji.

Wszyscy badani otrzymali przedoperacyjng edukacje i1 instruktaz ¢wiczen oraz
specjalny protokot fizjoterapii po operacji, obejmujacy ¢wiczenia poprawiajace zakres
ruchu i ¢wiczenia wzmacniajace. Wszystkie wskazniki funkcji byty znaczaco zmniejszone
1 miesigc po operacji, ale wigkszo$¢ z nich powrdcita do poziomu wyjSciowego w ciggu
1 roku po zabiegu chirurgicznym. U niektorych uczestnikéw wystapily objawy obrzgku
limfatycznego 3-12 miesigcy po operacji, ale nie wplyneto to na pogorszenie funkcji.
(Springer i wsp., 2010).

W innym badaniu zaréwno zakres ruchu jak i sita migs$ni stawu barkowego ulegly
zmniejszeniu we wezesnej fazie powrotu do zdrowia po operacji raka piersi, niezaleznie
od rodzaju operacji. Stopien zmniejszenia sity migéni stawu barkowego byt wigkszy niz
stopien zmniejszenia zakresu ruchu w tym stawie. Po operacji nastgpito zmniejszenie
zakresu ruchu zardwno po stronie operowanej, jak 1 nieoperowanej. Zakres ruchu
po stronie operowanej nie powrocit do poziomu sprzed operacji az do 24 doby po zabiegu
chirurgicznym. Natomiast w 10 dobie zakres ruchu po stronie operowanej powrécit
do poziomu sprzed operacji. Wyniki badan tych autoréw sugeruja, ze C¢wiczenia
rehabilitacyjne powinny by¢ wdrazane w obrebie konczyn goérnych zaréwno po stronie

operowanej jak i po stronie nieoperowanej (Min i wsp., 2021).
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W badaniu Rezende i wsp. (2006) podjeli probe okreslenia najlepszej metody
wykonywania ¢wiczen w rehabilitacji po operacji raka piersi oraz ich wplywu
na powiktania pooperacyjne. Celem ich pracy byta ocena dwodch schematéw Ewiczen
fizycznych, kierowanych w grupie intrwencyjnej i niekierowanych w grupie kontrolnej
i ich wptywu na czynno$¢ stawu ramiennego i zaburzenia limfatyczne w rehabilitacji
pooperacyjnej. Badacze ocenili 60 kobiet, ktore przeszly zmodyfikowang radykalng
mastektomi¢ lub kwadrantektomi¢ z usunieciem pachowych weztéw chlonnych. Badacze
podzielili osoby badane losowo na dwie grupy. Jedna z grup wykonywata fizjoterapi¢
wedlug schematu 19 ¢wiczen. Druga grupa wykonywala ¢wiczenia zgodnie
z biomechanicznymi fizjologicznymi ruchami w stawie ramiennym bez ustalonej
wezesniej kolejnosei i liczby powtdrzen. Srednie wartosci zgiecia, odwiedzenia i rotacji
zewngtrznej w stawie ramiennym wskazaly na lepszy zakres ruchu w stawie ramiennym
(istotny statystycznie) w grupie, w ktorej $cisle okreslono schemat ¢wiczenh w poréwnaniu
z grupa dowolnie wykonywanych ruchow w tym stawie. Nie bylo istotnej r6znicy migedzy
grupami w zaburzeniach limfatycznych.

Cwiczenia fizyczne, ktore powoduja utrzymanie lub poprawe zakresu ruchu barku
wydaja si¢ by¢ skutecznym i1 zapobiegawczym S$rodkiem dotyczacym rozwoju obrzeku
limfatycznego. Dodatkowe korzysci ptynace z prowadzenia ¢wiczen fizycznych obejmuja
poprawe ich sily 1 sprawnosci oraz utrzymanie prawidlowej masy ciata (Baumann i wsp.,
2018).

W badaniach wlasnych oceniajacych ruchomos¢ globalng w stawie ramiennym nie
wykazano roéznic w trzech grupach badanych kobiet, ktore w takim samym stopniu byty
objete odpowiednio realizowanym i $cisle okreslonym programem ¢wiczen. Zastosowany
program usprawniania istotnie zwigkszyl ruchomos$¢ globalng w stawie ramiennym po
zabiegu operacyjnym. W grupach badanych kobiet po leczeniu nowotworu gruczotu
piersiowego czynnikiem, ktory reguluje i odtwarza prawidtowe warunki w uktadzie
kragzenia (naczyn limfatycznych, zylnych oraz tgtniczych) moze by¢ odpowiednio
zaprogramowany ruch w postaci ukierunkowanych éwiczen fizycznych. Cwiczenia
fizyczne moga stanowi¢ czynnik protekcyjny wykorzystywany w profilaktyce obrzgku
limfatycznego. Za zwigkszenie przeptywu chlonki w danym obszarze ciala moze gtownie

odpowiada¢ mechanizm zewngtrznej pompy limfatycznej (migdzy innymi kurczace si¢
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miegs$nie szkieletowe). Prawidlowy zakres ruchu w stawach powoduje mozliwosci
wlasciwego dziatania migs$ni szkieletowych. Prawidlowy zakres ruchu w poszczegdlnych
stawach konczyny goérnej po stronie operowanej bedzie réwniez warunkowat
skuteczniejszy mechanizm pompy migsniowej Ww pracy poszczegdlnych migsni
(efektywniejszy skurcz 1 rozkurcz oraz elastyczno$¢ poszczegdlnych widkien
migsniowych). Uzyskane wyniki w badaniach wlasnych wskazujag na powro6t wartosci
parametrow globalnego zakresu ruchu do wartosci zblizonych do wyj$ciowych
we wszystkich grupach badanych oséb co jest zgodne z doniesieniami innych badaczy.
Badania wlasne autora wskazuja roOwniez na brak istotnego obnizenia sity mig$ni re¢ki
co razem mogto stanowi¢ czynnik protekcyjny obrzeku limfatycznego w catym okresie
prowadzonych badan w zakresie dziatania i wspomagania krazenia limfy wyplywajacego
Z mechanizméw zewngtrznych warunkujacych jej prawidtowy przeptyw. W zwiagzku
Z powyzszym mozna zaobserwowac skutecznos¢ dziatania pompy mig$niowej jako wynik
utrzymania wyjsciowych parametréw zakresu ruchu 1 sity migsni reki.

Pomiar sity Scisku migéni reki, jako reprezentatywnego markera sprawno$ci miesni
szkieletowych czlowieka jest coraz czestszym badaniem umozliwiajacym wczesng
diagnozg réznych chordb. Sita chwytu w badaniach niektorych autorow byla silniejszym
predyktorem $miertelnosci ogdlnej 1 sercowo-naczyniowej niz skurczowe cisnienie krwi,
natomiast w innych badaniach nie znaleziono istotnego zwigzku migdzy sitg uscisku
a incydentem cukrzycy, ryzykiem przyjecia do szpitala z powodu zapalenia ptuc lub
POChP (przewlekta obturacyjna choroba ptuc), urazu spowodowanego upadkiem lub
ztamaniem (Anand i Gajra, 2018; Binboga i wsp., 2013, Bohannon, 2019; Labott i wsp.,
2019, Leong i wsp., 2015; Roberts i wsp., 2011; Sisto i Dyson-Hudson, 2007).

U kobiet, ktore przezyly raka piersi sze$¢ miesiecy po operacji odnotowuje
si¢ zmiany w skladzie ciala w postaci zmniejszenia masy beztluszczowej tutowia
i obnizenie sity Scisku migéni reki. Jednakze interakcja migdzy rodzajem zabiegu
chirurgicznego, a jego wptywem na te site jest niejasna. Catkowita masa beztluszczowa,
masa thuszczowa tutowia, masa beztluszczowa tutowia, masa bezttuszczowa prawego i
lewego ramienia byly zwigkszone u kobiet z obrzgkiem limfatycznym. Zmiany te nie byty
wystarczajace, aby spowodowac¢ uposledzenie sity uscisku migsni dioni (Gomez i wsp.,
2014).
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Z kolei badanie Mistry i wsp. (2021) wskazalo na znaczgce zmniejszenie sity chwytu
reki 1jej funkcji u kobiet z obrzgkiem limfatycznym zwigzanym z rakiem piersi. Autorzy
uwazaja, ze obiektywne pomiary sity chwytu i funkcji r¢ki powinny by¢ wiaczone
do oceny kobiet z podejrzeniem rozwoju obrzgku limfatycznego zwigzanego z leczeniem
nowotworu gruczotu piersiowego, aby lepiej ukierunkowaé podejmowanie decyzji
klinicznych 1 opiek¢ nad pacjentami.

Zmniejszenie sity chwytu moze by¢ spowodowane obrzekiem reki i nadgarstka,
ktéry z kolei prowadzi do zmniejszenia zakresu ruchu nadgarstka i palcow oraz
ograniczenia inicjacji wyprostu nadgarstka i zgiecia palcoéw (Smoot i wsp., 2010).

W badaniach wilasnych we wszystkich czasowych punktach pomiarowych
1 we wszystkich grupach pacjentek nie odnotowano istotnych zmian w badaniu sity migsni
rgki, co mozna uzna¢ za czynnik wspomagajacy prac¢ pompy migsniowej, a przez
to protekcyjny dla obrzeku limfatycznego konczyny gornej po leczeniu nowotworu
gruczotu piersiowego. W programie ¢wiczen fizycznych, ktore pacjentki wykonywaty
regularnie dwa z nich szczegdlnie dotyczyty obszaru reki 1 jej migsni, co moglo roéwniez
przyczynic¢ si¢ do ich dobrej funkc;ji.

Eksperymentalne dowody sugeruja, ze ¢wiczenia aerobowe moga zwigksza¢ funkcje
uktadu limfatycznego, poniewaz zmniejszajg stan zapalny tkanki podskornej, a tym samym
zmniejszajg stan zapalny naczyn limfatycznych. W progresywnym treningu silowym
kontrolowany stres fizjologiczny wywotany przez ten rodzaj ¢wiczen zwigksza
maksymalng zdolno$¢ do pracy konczyny goérnej po stronie operowanej, zmniejszajac
wysitek potrzebny do wykonywania czynnos$ci zycia codziennego, takich jak podnoszenie
przedmiotdw, a tym samym chroni je przed zmianami chorobowymi lub reakcja zapalng.
Ponadto zaré6wno ¢wiczenia aerobowe, jak i trening sitowy powoduja zmiany w budowie
ciata, moga wigc zmniejszy¢ ryzyko rozwoju obrzgku limfatycznego, poniewaz otylosé
| przyrost masy ciala po operacji sg uwazane za czynniki ryzyka o duzym wplywie
na rozwoj wtornego obrzeku limfatycznego (Ammitzbell i wsp., 2019; Schmitz i wsp.,
2010a; Schmitz, 2010b; Tendero-Ruiz i wsp., 2020; Werner i wsp., 1991; Zawieja, 2005).

Ammitzbell 1 wsp. (2019) stwierdzili w swoich badaniach, ze u pacjentek, ktére

przezylty raka piersi 1 s3 narazone na wystapienie obrzgku limfatycznego, program
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powolnego, progresywnego podnoszenia cigzarOw w poréwnaniu z brakiem ¢wiczen nie
spowodowat zwigkszenia czgstosci wystgpowania obrzeku limfatycznego.

W jednym z badan (Ahmed i wsp., 2006) analizowali wplyw ¢wiczen oporowych na
wystepowanie obrzgku limfatycznego. W tym randomizowanym badaniu kontrolnym,
badano zwigzek miedzy ¢wiczeniami a obrzekiem limfatycznym u osob, ktére przezyty
raka piersi. Wyniki tego badania potwierdzajg hipoteze, ze 6-miesigczna interwencja
¢wiczen oporowych nie zwigksza ryzyka wystapienia lub nasilenia objawdw obrzeku
limfatycznego (nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy migdzy grupa z ¢wiczeniami
oporowymi, a grupa kontrolng bez interwencji). Wyniki te zwiastujg potrzebg rozpoczecia
ponownej oceny powszechnych wytycznych klinicznych, zgodnie z ktérymi pacjentki po
przebytym raku piersi unikajg ¢wiczen oporowych gornych partii ciala z obawy
zwigkszenia ryzyka obrzgku limfatycznego.

Roéwniez wedlug Baumann 1 wsp. (2018) ¢wiczenia sitowe nie maja negatywnego
wpltywu na istniejacy obrzek limfatyczny, zamiast tego maja korzystny wptyw na poprawe
sity 1 zmniejszenie problemow funkcjonalnych.

Badanie przeprowadzone przez Torres Lacomba i wsp. (2010) wskazuja na znacznie
mniejsza czgstos¢ wystepowania obrzgkow limfatycznych w grupie interwencyjnej z
fizjoterapig (manualny drenaz limfatyczny, masaz, stretching, ¢wiczenia progresywne i
terapia edukacyjna) w poréwnaniu z grupg kontrolng otrzymujaca wylacznie materiaty
edukacyjne. Dodatkowo w grupie kontrolnej poczatek obrzgku limfatycznego rozpoznano
4 razy wczesniej w pordwnaniu do grupy z interwencja fizjoterapeutyczna.

Park 1 wsp. (2008) zbadali czgsto$¢ wystepowania i czynniki ryzyka wtornego
obrzegku limfatycznego u kobiet po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego.

Autorzy tego badania stwierdzili, ze kobiety, ktore regularnie ¢wiczyly i stosowaty
si¢ do zalecen profilaktyki przeciwobrzgkowej oraz otrzymaty przed rozpoczeciem
miejscowego leczenia informacje o mozliwosci pojawienia si¢ obrzeku limfatycznego
mialy nizsze jego ryzyko. Proponowane mechanizmy zapobiegania wtérnemu obrzgkowi
limfatycznemu odnosity si¢ do stwierdzenia, ze ¢wiczenia sprzyjaja 1 pobudzaja
do wigkszej kurczliwoéci migsnie szkieletowe, a nastgpnie umozliwiajg prawidlowe
dziatanie podstawowych mechanizméw zwigzanych z przeptywem dla drenazu

limfatycznego i zylnego (Bicego i wsp., 2006; Park i wsp., 2008; Witte i wsp,. 1987).
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Schmitz i wsp. (2010a) obserwowali tylko niewielkg czgsto$¢ wystepowania
wtornego obrzgku limfatycznego w grupie poddanej interwencji terapeutycznej polegajacej
na progresywnych ¢wiczeniach odbywajacych si¢ 2 razy w tygodniu w ciggu 1 roku czasu
w porownaniu z grupa kontrolng. Ta roznica byla jeszcze wigksza u kobiet, ktorym
usuni¢to co najmniej 5 weztéw chtonnych.

Baumann i wsp. (2018) stwierdzaja, ze w chwili obecnej wigkszos¢ zalecen dla
chorych na raka piersi nie zawiera jednak zadnych informacji o profilaktyce wtérnego
obrzeku limfatycznego. Wedlug wiedzy tych autoréw w chwili obecnej brakuje
systematycznych przegladow dotyczacych wylacznie tematyki profilaktyki obrzgku
limfatycznego po leczeniu nowotworow gruczotu piersiowego.

Baumann 1 wsp. (2018) przeprowadzili systematyczny przeglad literatury w celu
analizy mozliwych prewencyjnych skutkéw ¢wiczen na wystgpowanie wtérnego obrzgku
limfatycznego u chorych leczonych z powoduna raka piersi. Interwencje zwigzane
z ¢wiczeniami obejmowaly trening oporowy lub skojarzong terapie¢ ruchowg sktadajaca si¢
z fizjoterapii, fizykoterapii, manualnego drenazu limfatycznego, rozciggania, masazu i/lub
Kinezyterapii.

Baumann i wsp. (2018) przeprowadzili analiz¢ potencjalnych skutkéw
profilaktycznych metod opartych na ¢wiczeniach na wystgpowanie wtdrnego obrzeku
po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego. Wedlug autorow systematyczny przeglad
literatury wylacznie w zakresie profilaktycznej roli ¢wiczen w zapobieganiu wtdérnemu
obrzegkowi limfatycznemu nie byt wczesniej prowadzony. Autorzy przeprowadzili analize
8 randomizowanych kontrolowanych badan w powyzszym zakresie. Wykazali,
ze ¢wiczenia w formie progresywnego treningu oporowego oraz ¢wiczenia taczace w sobie
fizjoterapi¢, fizykoterapig, manualny drenaz limfatyczny, rozcigganie, masaz i/lub
kinezyterapi¢ s3 bezpieczne i mogg mie¢ profilaktyczny wpltyw na czgsto$¢ wystepowania
wtornego obrzeku limfatycznego.

Baumann i1 wsp. (2018) w swoim przegladzie literatury stwierdzili, ze 5 z 8 badan
wykazato znaczace efekty zapobiegawcze treningu oporowego i ¢wiczen na czestosé
wystepowania wtornego obrzeku limfatycznego.

We wlasnym programie wczesnej fizjoterapii zastosowano wedlug $cisle

okreslonego sposobu postepowania migdzy innymi ¢wiczenia czynne konczyn goérnych,
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samowspomagane, rozluzniajace, oddechowe, wysokie pozycje ulozeniowe konczyny
gornej po stronie operowanej, nauke automasazu, samokontroli obwodow w obrebie
konczyn  goérnych oraz edukacje pacjentki  ukierunkowang  na profilaktyke
przeciwobrzekowa. Zakres uwzglednionych powyzej sposobéw postepowania w obszarze
wczesnej fizjoterapii jest zgodny z wnioskami 1 wytycznymi wynikajacymi z aktualnych
doniesien naukowych (Baumann i wsp., 2018; Devoogdt i wsp., 2011; Executive
Committee of the International Society of Lymphology, 2020; Executive Commitee, 2016;
Ha i wsp., 2017; Harris i wsp., 2012; Olsson i wsp., 2019; Schmitz i wsp., 2019; Schwartz
I wsp., 2017; Scibilia i wsp., 2019; Stout i wsp., 2021; Stuiver i wsp., 2015; Testa i wsp.,
2014, Torres Lacomba i wsp., 2010; Zhang i wsp., 2016; Zimmermann i wsp., 2012).

Ograniczeniem systematycznego przegladu dokonanego przez Baumann 1 wsp.
(2018) bylo to, ze prawdopodobnie nie zostaty zidentyfikowane w literaturze wszystkie
badania obejmujace profilaktyczny wpltyw ¢wiczen na wtdrny obrzgk limfatyczny
po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego. Ponadto autorzy tego przegladu stwierdzili,
iz istniejg 1 nalezy bra¢ pod uwage rowniez inne czynniki ryzyka przyczyniajace
si¢ do rozwoju wtornego obrzeku limfatycznego.

Baumann i wsp. (2018) uwzglednili w swoim przegladzie badania wykonane
w latach wykonane w latach 2006-2016. Chirurgiczne leczenie raka piersi w tym okresie,
a zwlaszcza ocena stopnia zaawansowania choroby nowotworowej w obrebie weziow
chlonnych dolu pachowego spowodowata w miare postepu medycyny zmiane
postgpowania operacyjnego. Zacz¢to wykonywaé zgodnie =z aktualng wiedza
| wskazaniami zabiegi oszczedzajace. Nastgpito przesunigcie wykonywanej dotychczas
limfadenektomii pachowej w obszarze 3 pigter we¢ziow chlonnych dolu pachowego
na rzecz biopsji wezta wartowniczego. W zwigzku z powyzszym ryzyko wtdrnego obrzgku
limfatycznego wynikajace z rodzaju zastosowanego leczenia nowotworu gruczolu
piersiowego ulegto w tym czasie zmniejszeniu, co moze utrudnia¢ porownywanie badan na
przestrzeni wskazanego okresu czasu. Autorzy tego doniesienia nie byli w stanie jasno
okresli¢ zalecen opartych na dowodach dotyczacych rodzaju ¢wiczen fizycznych, ktore
powinny by¢ stosowane w profilaktyce przeciwobrzekowej. Do analizy zostaly wlaczone
badania oceniajgce rozne schematy interwencyjne oparte na ¢wiczeniach ruchowych.

Brakowato rowniez pewnych uniwersalnych zalecen lub standardow w tym zakresie.
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Wyniki opublikowane przez Cavanaugh (2011) podkreslaja pilng potrzebe
indywidualizacji wytycznych dotyczace ¢wiczen fizycznych w aspekcie rozwoju obrzeku
limfatycznego.

Wedtug Baumann i wsp. (2018) cze$¢ badaczy zalecata pacjentkom z rakiem piersi
wykonywanie treningu sitowego gornej czesci ciata, poniewaz nie zwigkszato to ryzyka
obrzgku limfatycznego.

Sagen i wsp. (2009) zalecili pacjentkom z wycigciem weztdéw chlonnych dotu
pachowego kontynuowanie ¢wiczen bez ograniczen w zZyciu codziennym. Ponadto
uwazali, ze nalezy rozwazy¢ jako wazng i1 konieczng kwesti¢ wczesnego zastosowania
¢wiczen fizycznych jako interwencji terapeutycznej u kobiet z rakiem piersi.

Badania Ahmed i wsp. (2006) oraz Schmitz i wsp. (2010a) pokazaty, ze progresywny
trening sitowy moze stanowi¢ element profilaktyki obrzeku limfatycznego.

Aby zagwarantowal bezpieczenstwo i skuteczno$¢ wykonania ¢wiczen, badacze
zalecaja wsparcie certyfikowanego terapeuty podczas pierwszych miesigcy treningu
sitowego (Baumann i wsp., 2018; Schmitz i wsp., 2005; Stuiver i wsp., 2015).

Inni badacze uwazaja, ze taczenie réznorodnych ¢wiczen ruchowych moze dawaé
podobne efekty w aspekcie profilaktyki przeciwobrzekowej (Torres Lacomba i wsp., 2010;
Zhang i wsp., 2016; Zimmermann i wsp., 2012).

Cwiczenia wspomagajac prace pompy miesniowej, powinny by¢ wykonywane
zumiarkowang intensywnoscia 1 z niewielkg liczba powtorzen. Wydaje
si¢, ze zastosowanie manualnego drenazu limfatycznego ma dzialanie profilaktyczne tylko
w potaczeniu z ¢wiczeniami (Baumann i wsp., 2018; Schmitz i wsp., 2005; Stuiver i wsp.,
2015).

W badaniu Lu i wsp. (2015) zmniejszyli ryzyko wystapienia obrzgku limfatycznego
zwigzanego z leczeniem nowotworu gruczolu piersiowego o 65% stosujac fizjoterapie,
ktora obejmowala masaz blizny oraz ¢wiczenia konczyn gornych i barkow, w potaczeniu
Z edukacjg chorych. Wyniki te sg porownywalne z wynikami innych badaczy (Scaffidi
i wsp., 2012; Torres Lacomba i wsp., 2010).

Wyniki badania Scaffidi i wsp. (2012) oraz Lu i wsp. (2015), ktére nie obejmowaty

w ich programie manualnego drenazu limfatycznego, wskazuja, Ze masaz blizn i ¢wiczenia
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ramion mogg odgrywa¢ aktywna role¢ w zmniejszaniu ryzyka obrzeku limfatycznego

zwigzanego z leczeniem nowotworu gruczotu piersiowego.

Masaz blizny indukuje remodeling macierzy tkanki bliznowatej, a ¢wiczenia
fizyczne poprzez pracg migsni mogg przyczynia¢ si¢ do nacisku na naczynia limfatyczne
poprawiajagc w ten sposob drenaz limfatyczny i zmniejszajac wystepowanie obrzeku
limfatycznego (Chan i wsp., 2010; Lu i wsp., 2015; Reno i wsp., 2003; Tartaglione i wsp.,
2010).

Todd i wsp. (2008) w swoim badaniu stwierdzili, ze czestos¢ wystepowania obrzeku
limfatycznego mozna zmniejszy¢ poprzez ograniczenie ¢wiczen tak, aby rami¢ nie byto
unoszone powyzej poziomu przez okres tygodnia po zabiegu usunig¢cia pachowych weztéw

chtonnych.

W badaniach wilasnych autora w trzech grupach badanych kobiet w pierwszych
trzech dobach po zabiegu operacyjnym pacjentki wykonywaly ruch w obrebie stawu

ramiennego tylko w zakresie do 90 stopni zgigcia konczyny gornej po stronie operowane;.

By¢ moze unikanie nadmiernego zakresu ruchu w stawie ramiennym w pierwszym
etapie ¢wiczen we wszystkich sposobach post¢powania i wszystkich grupach badanych
kobiet przyczynito si¢ do uzyskania wartosci ponizej 5% przyrostu wzglednej wielkosci
objetosci konczyny goérnej po stronie operowanej w pordéwnaniu ze strong nieoperowang w
caly okresie prowadzenia badan. Stanowi to o pewnej skutecznosci zastosowanego
elementu profilaktyki przeciwobrzekowej w postaci ograniczenia zakresu ruchu podczas
prowadzonych ¢wiczen W pierwszych dobach po zabiegu operacyjnym. Wedlug autora
nalezy uzna¢ to, ze wszystkie sposoby postepowania zastosowane we wszystkich grupach
sg skuteczne w aspekcie profilaktyki przeciwobrzekowej. Prawdopodobnie wiaczenie
elementu §wiadomego ograniczenia ruchu do odpowiedniego zakresu bezposrednio po
zabiegu operacyjnym spowodowato lepsza kompensacj¢ po leczeniu w ukladzie
limfatycznym. By¢ moze taka sytuacja stworzyla podwaliny pod korzystniejsze warunki
odptywu limfy z obszaru poddanemu leczeniu onkologicznemu w przysztosci. Wymaga

to dalszych bardziej celowanych na ten aspekt profilaktyki przeciwobrzgkowej badan.

Temur i Kapucu (2019) zbadali wpltyw samokontroli obrzeku limfatycznego

zwigzanemu z rakiem piersi na jego zapobieganie oraz na jako$¢ zycia. Pacjenci w grupie



107

interwencyjnej 1 kontrolnej byli oceniani zarowno w okresie przedoperacyjnym, jak
| pooperacyjnym (po 1, 3 i 6 miesigcach) za pomocg kwestionariuszy "DASH",
"Measurement of Upper Extremity”, "EORTC QLQ-30 i BR-23". Grupa interwencyjna
otrzymata instruktaz ¢éwiczen i1 ksigzeczke szkoleniowa opisujaca ¢wiczenia, masaze
i metody zapobiegania, opracowana przez badaczy. Na koniec badania, u 61,2% pacjentow
z grupy kontrolnej rozwinat si¢ obrzgk limfatyczny, natomiast w grupie interwencyjnej nie
zaobserwowano rozwoju obrzgku limfatycznego. Réznica migdzy grupami w zakresie
rozwoju obrzeku limfatycznego okazata si¢ istotna statystycznie. Jako$¢ zycia w grupie
interwencyjnej byla wyzsza niz w grupie kontrolnej. Ponadto stwierdzono istotnie nizsza
punktacje objawow w grupie interwencyjnej w porOwnaniu z grupg kontrolng. Autorzy
powyzszego badania stwierdzili, ze program samokontroli jest skuteczny w zapobieganiu
rozwojowi obrzeku limfatycznego po leczeniu raka piersi.

W badaniach wlasnych wszystkie osoby z trzech grup badanych kobiet otrzymaty
wsparcie, niezbedng wiedz¢ w zakresic wszechstronnego zastosowania ruchu i
samokontroli w tym zakresie w catym okresie prowadzonych badan. Pacjentki stosowaty
si¢ do zalecen i wytycznych ze strony badacza, ktore dotyczyly samokontroli stanu
konczyn gornych w zakresie profilaktyki przeciwobrzgkowej, ¢wiczen i automasazu
limfatycznego. Oprocz badanych z grupy rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL),
gdzie pojawita si¢ pewna tendencja do rozwoju obrzgku w dwoch pozostatych grupach:
rehabilitacji (R) i rehabilitacji z przerywana kompresja pneumatyczng (R&PKP) nie
zaobserwowano takiej tendencji zwigzanej z ewentualnym rozwojem obrzeku
limfatycznego. Prawdopodobnie takie postepowanie moglo dodatkowo stanowi¢
ograniczenie zmian obj¢to$ci konczyny gornej po stronie operowanej jako funkcjonalnego

nastepstwa leczenia nowotworu gruczolu piersiowego.
VI1.3.2 Wptyw recznego drenazu chtonnego na zapobieganie obrzekowi chlonnemu
po leczeniu raka piersi u kobiet

Autor do swojego programu fizjoterapii u cz¢sci badanych osob (grupa R&DL)

dodatkowo do ¢wiczen wilaczyl manualny drenaz limfatyczny co jest zgodne



108

Z postepowaniem czg$ci naukowcdw oceniajagcych roznorodne aspekty profilaktyki
obrzgku limfatycznego.

Wielu badaczy wskazuje na profilaktyczne efekty ¢wiczen w stosunku do wtornego
obrzeku limfatycznego, ale czg¢$¢ z nich dodatkowo stwierdza znaczace pozytywne efekty
¢wiczen w polaczeniu z manualnym drenazem limfatycznym (Ahmed i wsp., 2006;
Baumann i wsp., 2018; Ezzo i wsp., 2015; Devoogdt i wsp., 2011; McNeely i wsp., 2010;
Rezende i wsp., 2006; Sagen i wsp., 2009; Schmitz i wsp., 2010a; Torres Lacomba i wsp.,
2010; Zhang i wsp., 2016; Zimmermann i wsp., 2012).

W teorii rgczny drenaz limfatyczny opiera si¢ na stymulacji uktadu chtonnego
| poprawie odptywu limfatycznego na skutek pobudzenia aktywnosci limfangionow.
W czasie drenazu dochodzi do zmniejszenia dziatania sympatycznego uktadu nerwowego
przy jednoczesnym zwigkszeniu pracy ukladu parasympatycznego. Reczny drenaz
limfatyczny powoduje odprowadzenie zbednych produktow przemiany materii.
Po zastosowaniu rgcznego drenazu limfatycznego zaobserwowano takze lokalne
zmniejszenie ekspresji gendw czynnikow prozapalnych, co moze zapobiega¢ powiklaniom
zapalnym (DLA - dermatolymphangioadenitis - ostrym stanom zapalnym skory, tkanki
podskornej, weztow  chtonnych). Skuteczno$¢ recznego drenazu limfatycznego
potwierdzono w badaniach oceniajacych przeptyw chltonny w trakcie drenazu
w limfoscyntygrafii, lecz wciaz brakuje informacji na temat jego odlegtych efektow
dotyczacych anatomii, fizjologii i mozliwosci transportowych uktadu chtonnego (Ochatek
I Gradalski, 2011).

Dotychczasowe  doniesienia  porownujace  skutecznos¢ MLD  prowadzg
do rozbieznych wynikow. Niektorzy klinicy$ci uwazajg go za gltdéwng i najwazniejszg
sktadowa programu kompleksowej fizjoterapii, inne doniesienia potwierdzaja jego role
wspomagajaca, gdyz jako samodzielny zabieg przynosi zazwyczaj krotkotrwaty
| przewaznie subiektywny efekt.

Cz¢$¢ badan nie potwierdza jednak dodatkowej korzysci klinicznej z poszerzonego o
reczny drenaz limfatyczny leczenia fizjoterapeutycznego w rozwinigtym obrzgku.
Watpliwa skutecznos¢ recznego drenazu limfatycznego w tych przypadkach moze wynikaé
z oddzialywania tego rodzaju masazu gltownie na zachowane, cho¢ czynnosciowo

niewydolne naczynia chtonne. Tymczasem badania anatomopatologiczne wskazuja na ich
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lokalne znaczne uszkodzenie (zwldknienie, zaros$nigcie). Niektorzy stwierdzaja,
ze wielowarstwowe bandazowanie polaczone z ¢wiczeniami fizycznymi 1 oddechowymi
jest optymalnie efektywna interwencjg redukujacg obrzgk w krotkim czasie.

Podwaza sie tez skuteczno$¢ recznego drenazu limfatycznego we wezesnym stadium
obrzeku, chociaz pojedyncze randomizowane badania potwierdzaja rzadsze wystepowanie
obrzeku chtonnego u chorych z grupy ryzyka bez klinicznie jawnego obrzeku (np. we
wczesnym okresie po mastektomii). Zaprzestanie recznego drenazu limfatycznego w fazie
podtrzymujacej leczenie nie jest czynnikiem zwigkszajacym ryzyko pogorszenia obrzgku.
Cho¢ wiekszos¢ doniesien podwaza skutecznos$¢ tego masazu jako samodzielnej metody w
redukcji obrzgku chlonnego, bezsporne s3 jego korzystne efekty subiektywne:
zmniejszanie dolegliwosci fizycznych towarzyszacych obrzgkowi, zwlaszcza uczucia
cigzkosci konczyny i dyskomfortu. Chorzy wskazuja takze na ztagodzenie zaburzen czucia
powierzchownego, zmniejszenie napigcia skory 1 tkanki podskérnej, poprawe w
zaburzeniach snu oraz w emocjonalnym funkcjonowaniu i w konsekwencji poprawe
jakosci zycia (Andersen i wsp., 2000; Ochatek i Gradalski , 2010; Ochatek i Gradalski,
2011; Suami i wsp., 2007; Tilley i wsp., 2009; Torres Lacomba i wsp., 2010; Williams,
2002; Zimmermann i wsp., 2012).

Zimmermann i wsp. (2012) przeprowadzili trwajacg przez 6 miesiecy interwencje
terapeutyczng obejmujaca reczny drenaz limfatyczny 1 wykazali 6 miesiecy po operacji
znaczny wzrost objetosci ramienia po stronie operowanej w grupie kontrolnej bez
manualnego masazu limfatycznego. Badanie to dowodzi, Ze niezaleznie od rodzaju
operacji i1 liczby usunietych weziéw chtonnych manualny drenaz limfatyczny skutecznie
zapobiega obrzekowi limfatycznemu konczyny gornej po stronie operowanej. Nawet
w przypadku leczenia zaawansowanego raka piersi wymagajacego zabiegu chirurgicznego
1 radioterapii, drenaz limfatyczny okazat si¢ skuteczny w zapobieganiu zwigkszeniu
objetosci konczyny gornej po stronie operowanej. Mimo ze potrzebne sg dalsze badania
potwierdzajace niniejsze wyniki dowiedziono, ze manualny drenaz limfatyczny
wykonywany wczes$nie po operacji raka piersi powinien by¢ rozwazany jako element
profilaktyki obrzgku limfatycznego (Zimmermann i wsp., 2012)

Doniesienie to nie potwierdza wynikow autora, ktore wskazal w swoim badaniu

istotng statystycznie najwigksza wzgledng roznice objetosci (vol%) wynoszaca 3,9%
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miedzy konczyng gorng po stronie operowanej i nieoperowanej w badaniu wstepnym
1 po 12 miesigcach w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL). Warto$¢ tej
réznicy moze wskazywaé na tendencje w kierunku rozwoju obrzeku, ale nie jest wartoscia,
ktoéra mozna uzna¢ nawet za minimalny obrzek chtonny.

Spostrzezenie autora o braku profilaktycznego dzialania drenazu limfatycznego na
obrzek chtonny, a mianowicie masazu wykonanego we wczesnym okresie pooperacyjnym
u kobiet z nowotworem gruczotu piersiowego wymagaja dalszych badan, aby okresli¢
korzysci wynikajace z dodania manualnego drenazu limfatycznego do wczesnych
pooperacyjnych zabiegdw fizjoterapeutycznych.

Réwniez, Reul-Hirche (2011) twierdzi, ze manualny drenaz limfatyczny nie ma
wiekszego wptywu na zapobieganie obrzekowi limfatycznemu w grupie kobiet po operacji
gruczotu piersiowego i weztow chtonnych dotu pachowego.

Zhang i wsp. (2016) w swoim badaniu polaczyli ¢wiczenia fizyczne z autodrenazem
limfatycznym konczyny goérnej po operacji i wykazali, ze laczona interwencja
terapeutyczna w poroéwnaniu z samymi C¢wiczeniami fizycznymi jest korzystna dla
pacjentek z rakiem piersi w zapobiegania tworzeniu si¢ blizny po mastektomii, obrzeku
limfatycznego konczyny gornej i dysfunkcji stawu barkowego.

Doniesienie to z kolei potwierdza wyniki autora, ktore wskazal w swoim badaniu
najmniejszg wzgledng roznice objetosci (vol%) miedzy konczyna goérng po stronie
operowanej 1 nieoperowanej migdzy badaniem wstepnym i po 12 miesigcach w grupie
rehabilitacji (R). Wartos$¢ tej roznicy byta nizsza w 12 miesigcu w porownaniu z okresem
przedoperacyjnym. Moze to $wiadczy¢ o profilaktycznej roli ¢wiczen fizycznych
| zastosowanych elementéw autodrenazu limfatycznego w tej grupie badanych kobiet
osiggnigtej po 12 miesigcach.

Devoogdt i wsp. (2011) uwazajg, ze jest mato prawdopodobne, aby manualny drenaz
limfatyczny jako wuzupelnienie leczenia farmakologicznego 1 ¢wiczen fizycznych
po wycigciu pachowych weztéw chtonnych z powodu raka piersi miat $redni lub duzy
wplyw na zmniejszenie czgstosci wystepowania obrzeku limfatycznego konczyny gornej
po stronie operowanej w krotkim okresie czasu.

Obrzek limfatyczny konczyny goérnej po wycigciu wezlow pachowych stanowi

schorzenie jatrogenne, szczego6lnie zwigzane z leczeniem raka piersi. Badania anatomiczne
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i limfangiografia zdrowej konczyny gornej wykazaty hierarchie weztow chtonnych
polaczonych z naczyniami limfatycznymi w dole pachowym oraz to, ze wycigcie weziow
tej okolicy powoduje usunigcie fragmentu drogi odptywu chtonki z konczyny gérnej do
zyty podobojczykowej, tworzac przerw¢ -chirurgiczng. W zwigzku z tym moga
wystepowaé rozne wzorce drenazu limfatycznego w konczynie goérnej po operacji
I przyczynia¢ si¢ do roéznych postaci obrzgku limfatycznego, od jego braku do bardzo
cigzkiej postaci (Suami i wsp., 2018).

Aktualne dane nie wskazuja zadnych dowodow na to, Ze r¢czny drenaz limfatyczny
moze  stanowi¢ samodzielng metod¢  profilaktyki  obrzeku limfatycznego.
Autodrenaz/automasaz limfatyczny (SLD - simple lymph drainage) opierajac si¢
na zasadzie recznego drenazu limfatycznego stanowi jego uproszczong odmiang mozliwa
do wykonania przez pacjentow (opiekunéw) po krotkim przeszkoleniu.

Metode te wykorzystuje si¢ zardwno w profilaktyce niewydolno$ci chtonnej o roznej
etiologii, jak i jako element fizjoterapii domowej w podtrzymujacej fazie leczenia obrzegku.

Autodrenaz limfatyczny znalazt rbwniez zastosowanie w badaniach wlasnych autora.
Cze$¢ badaczy wskazuje na mniejsza skuteczno$¢ autodrenazu limfatycznego
W porownaniu z recznym drenazem limfatycznym w  redukcji  obrzgku, jednak
W wybranych przypadkach automasaz limfatytczny moze *tagodzi¢ dolegliwosci,
np. zmniejsza¢ bol.

Inne doniesienia podkreslaja, ze autodrenaz limfatyczny odgrywa istotng role
w profilaktyce i edukacji oraz powinno si¢ go kontynuowac po zakonczeniu sesji r¢cznego
drenazu limfatycznego jako czg$¢ programu uzupetniajacego w fazie przewleklej leczenia.
Metody recznego drenazu limfatycznego oraz automasazu limfatycznego pozostajg
jedynymi metodami odprowadzenia nadmiaru ptynu i zapobiegania zwtoknieniom
W miejscu, gdzie niemozliwe jest zastosowanie kompresji, a wigc w okolicy szyi, twarzy,
Klatki piersiowej, grzbietu czy brzucha (Arinaga i wsp., 2016, Arinaga i wsp., 2019; Todd,
2009a; Todd, 2009Db).

Profilaktyczne stosowanie drenazu limfatycznego u os6b po leczeniu nowotworu
gruczohu piersiowego moze budzi¢ pewne watpliwosci z powodu potencjalnego ryzyka

rozsiewu choroby nowotworowej. Jednak badania naukowe w tym zakresie méwia o tym,
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ze drenaz limfatyczny nie zwigksza ryzyka nawrotu choroby, a wrecz przeciwnie przynosi
wiele korzysci.

Hsiao 1 wsp. (2015) w swoim retrospektywnym badaniu kohortowym ocenit, czy
terapia manualnym drenazem limfatycznym zwigksza ryzyko nawrotu raka piersi. Analizie
poddano 1106 kobiet, u ktorych rozpoznano raka piersi w stopniu 0-3 pomiedzy 2007
a 2011 1 uzyskaty remisje po operacji i terapii adjuwantowej. Pacjentki zostaly podzielone
na dwie grupy: grupe A (n=996), w ktorej nie uczestniczyty w zadnej terapii manualnego
drenazu limfatycznego, niezaleznie od tego, czy po leczeniu nowotworu rozwingt si¢
unich obrz¢k limfatyczny zwigzany z rakiem piersi oraz grup¢ B (n=110), w ktorej
pacjentki uczestniczyly w terapii manualnego drenazu limfatycznego z powodu obrzeku
limfatycznego zwigzanego z rakiem piersi. Wszystkie pacjentki byly monitorowane
do pazdziernika 2013 roku w celu ustalenia, czy doszto do nawrotu raka piersi, w tym
nawrotu miejscowego lub regionalnego oraz przerzutow odleglych. Pacjentki, u ktérych
wystapil nawrdt nowotworu przed rozpoczgciem terapii manualnego drenazu
limfatycznego zostaly wykluczone z analizy. W okresie monitorowania u 166 chorych
(15,0%) rozwinat si¢ nawrét nowotworu, w tym 154 (15,5%) w grupie A i 12 (10,9%)
w grupie B. Mediana czasu od operacji do nawrotu nowotworu wyniosta 1,85 roku.
Niezaleznymi czynnikami ryzyka nawrotu raka byly: 3 stopien ztosliwosci histologiczne;j
nowotworu, duza liczba (>3) zajetych pachowych weztow chtonnych oraz duzy rozmiar
guza (>5 cm). Czynnikami chronigcymi przed nawrotem byty: dodatni status receptora
progesteronowego i radioterapia. Reczny drenaz limfatyczny nie byt czynnikiem
wpltywajacym na wynik w analizie wieloczynnikowej. Dzigki recznemu drenazowi
limfatycznemu nadmiar ptynu $rodmigzszowego w obrzeku limfatycznym drenuje si¢ do
uktadu krwionos$nego. Manualny drenaz limfatyczny jest lagodng metoda, ktéra nie
zwigksza ryzyka nawrotu raka piersi u chorych, u ktérych rozwija si¢ obrzgk limfatyczny
zwigzany z rakiem piersi. Rozni si¢ on od glebokiego masazu migéni lub masazu
mig$niowo-powieziowego tym, ze dziala na powierzchowne naczynia limfatyczne 1 ptyny
tkankowe w tkankach podskornych, czyli tam, gdzie limfa gromadzi si¢ po zniszczeniu
uktadu limfatycznego (Hsiao i wsp., 2015; Olszewski i wsp., 2009a; Olszewski i wsp.,
2009b; Zhang i wsp., 2016).
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Réwniez inni badacze nie potwierdzili w swoich badaniach klinicznych obaw, ze
reczny drenaz limfatyczny moze ulatwia¢ rozsiew komorek nowotworowych 1 zwigkszac
ryzyko wystapienia przerzutdéw nowotworowych droga naczyn chlonnych i krwiono$nych.
W badaniu przeprowadzonym z udziatem 49 os6b z obrzekiem limfatycznym konczyny
gornej lub dolnej z nowotworem lub bez nowotworu w progresji, leczenie obrzeku
limfatycznego za pomocg manualnego drenazu limfatycznego nie zwigkszylo ryzyka
wystapienia przerzutéw, a wsroéd osob z aktywna choroba, nie doszto do pogorszenia stanu
zdrowia (Flor i wsp., 2009).

W niesystematycznych przegladach opublikowanych na ten temat réwniez inni
autorzy stwierdzajg, ze manualny drenaz limfatyczny nie zwigksza ryzyka rozsiewu
nowotworu. Twierdzg natomiast, ze rozw0j choroby zachodzi z powodu prawidtowego
mikro$rodowiska i1 zgodnie z biologia guza. Nie ma zatem dowoddw na to, Ze manualny
drenaz limfatyczny ma jakikolwiek wpltyw na zwigkszenie ryzyka nawrotu i przerzutow
nowotworowych 1 wedlug aktualnego stanu wiedzy moze by¢ bezpiecznie stosowany
U pacjentéw onkologicznych (Bergmann i wsp., 2021; Betof i wsp., 2013; Flor i wsp.,
2009; Godette i wsp., 2006; Vries i wsp., 2011).

Badania na zwierzgtach wskazujg natomiast na korzystny wpltyw pompy limfatyczne;j
dzigki mobilizacji komorek odpornosciowych 1 ich przemieszczania si¢ do naczyn
chlonnych, co w efekcie moze ulatwiaé rozpoznawanie obcych (np. nowotworowych)
komoérek przez system odporno$ciowy stanowigc dodatkowa korzy$¢ metod
wspomagajacych sprawnosc¢ tej pompy (Hodge i wsp. 2010; Schander i wsp., 2013).

Suami i wsp. (2018) dokonali przegladu badan obrazowych na zwierzetach, ktore
dotyczyly naprawy droég odptywu chtonki z konczyny po wycigciu wezidéw chtonnych.
Przeanalizowali takze kliniczne badania obrazowe dotyczace drég odptywu chtonki po
wycieciu wezldw pachowych, w tym limfangiografie, limfoscyntygrafi¢ i limfografie
fluorescencyjng z zielenig indocyjaninowa. Na podstawie zebranych danych opracowali
ogoblne zasady odtwarzania drog chtonnych po zabiegach operacyjnych. Limfoscyntygrafia
wykazata, Zze odtworzenie pierwotnej drogi chtonnej do pachy po jej pierwotnym
przerwaniu w wyniku dysekcji weztow nie jest rzadko$cig i moze zapobiega¢ obrzekowi
limfatycznemu. Stwierdzili réwniez, ze zregenerowane naczynia limfatyczne i skorny

przeptyw wsteczny (refluks limfy do skoéry) przyczyniajg si¢ do odtworzenia pierwotnej
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drogi lub zmiany jej przebiegu do innych weztéw regionalnych. Zmiennos$¢ drog drenazu
limfatycznego oraz mechanizméw drenazu plynu stanowig podstawe nowych wzorcoéw
drenazu limfatycznego, uwazanych za istotne w okreslaniu cigzkos$ci rozwoju obrzgku
limfatycznego (Suami i wsp., 2018).

Wyniki badan Medina-Rodriguez i wsp. (2019) potwierdzaja, ze pojawienie si¢
nowych lub pobocznych drég odptywu limfy nie wystgpuje z taka samg czestotliwosciag
zard6wno na poczatku , ani po zakonczonym manualnym masazu limfatycznym. Rowniez
alternatywny odptyw limfy nie powstaje w ten sam sposob, u wszystkich chorych
z wtornym obrzekiem limfatycznym konczyny gornej po leczeniu raka piersi.
Indywidualne cechy osobnicze i1 stan uktadu limfatycznego po leczeniu raka piersi mogg
mie¢ wplyw na pochodzenie drég odprowadzajacych chionke. Autorzy zwrécili uwage
na dwie obserwowane drogi, jedng zlokalizowana pod klatka piersiowg po stronie
operowanej i druga w tym samym miejscu po stronie nieoperowanej, ktéra schodzita
w kierunku brzucha. Te zstepujace drogi, zlokalizowane po obu stronach klatki piersiowej,
laczyty gérne rejony tutowia z weztami pachwinowymi. Autorzy tego badania nie znalezli
odniesienia do tego stwierdzenia w innych badaniach.

Tashiro i wsp. (2016) rowniez zidentyfikowali pewne szlaki w obszarze klatki
piersiowej, ale byty one skierowane z okolicy brzucha ku gorze, w kierunku dotow
pachowych u 0sob z obrzgkiem limfatycznym konczyn dolnych.

Stanton 1 wsp. (2001) wskazali, ze patofizjologia obrzeku limfatycznego zwigzanego
z rakiem piersi jest bardziej ztozona niz zwykta niedroznos¢ weztéw chtonnych w obszarze
dotu pachowego w wyniku leczenia przeciwnowotworowego. Zastanawiajaca wedtug tych
badaczy byla nieréwnomierna dystrybucja obrz¢ku (czgste zajecie okolicy srodkowe;j

ramienia z zaoszczedzeniem reki).

Stanton i wsp. (2001) w badaniu limfoscyntygraficznym uwidocznili rozproszona
aktywno$¢ w tkankach powierzchownych, siegajacg prawie okolicy barku. Autorzy
stwierdzili, ze rgka byla oszczedzona u niektérych pacjentow, poniewaz miejscowy
przeptyw chtonki zostal zwigkszony i1 przekierowany wzdluz bocznych chlonnych drog

skornych. Wyniki te potwierdzajg hipoteze, ze regionalne roznice w zachowanej funkcji
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limfatycznej przyczyniaja si¢ do dystrybucji obrz¢ku i lokalnych odmiennosci w drenazu
limfatycznym.

Istotng kwestig podczas stosowanej terapii jest ryzyko uszkodzen w obrebie naczyn
chlonnych podczas drenazu limfatycznego. Szczegodlnie moze to dotyczy¢ obszarow
tkankowych z uszkodzonym jego odptywem, gdzie by¢ moze zastosowanie takiego
postepowania w sposob niewtasciwy moze powodowac dalsze spustoszenia w rejonie
poddanym leczeniu onkologicznemu i przez to odroczy¢ wtasciwa kompensacje w obrebie
uktadu limfatycznego.

Eliska i Eliskowa (1995) wykonata masaz stop u me¢zczyzn i tylnej tapy u psow
poprzez wywieranie zewnetrznego nacisku o wartosci 70-100 mmHg przez okres jednej,
trzech, pigciu 1 dziesigciu minut z czestotliwoscig 25 ruchow glaszczacych na minute.
Protokot ten wykonywano na osobnikach bez obrzeku, na psach z eksperymentalnym
obrzgkiem limfatycznym oraz na mezczyznach z zakrzepowym obrzekiem zylnym.
Po 10 minutach intensywnego masazu stwierdzono ogniskowe uszkodzenie naczyn
limfatycznych. W grupie psow z obrzekiem limfatycznym i mezczyzn z pozakrzepowym
obrzgkiem zylnym zmiany w uktadzie limfatycznym byly wigksze niz u osobnikéw
zdrowych i widoczne dopiero po 3-5 minutach masazu. Poczatkowo masaz o duzej sile
dotyczyt $rodblonka poczatkowych odcinkéw naczyn limfatycznych. Zmiany
W kolektorach limfatycznych byly widoczne pdzniej. Ptyn w obrzeku limfatycznym byt
przemieszczany przez masaz =z uzyciem wysokiego ci$nienia z przestrzeni
mig¢dzypowig¢ziowej do $wiatta naczyn limfatycznych przez otwarte polaczenia oraz przez
sztuczne szczeliny powstale w wyniku uszkodzenia $ciany naczyn limfatycznych.
Intensywny masaz w obrzgku limfatycznym powodowal rowniez rozluznienie podskorne;j
tkanki tacznej, tworzenie duzych kanaléw tkankowych i uwalnianie kropelek lipidow,
ktére przedostawaly si¢ do naczyn limfatycznych. Dzigki temu mechanizmowi masaz

pomagat zmniejszy¢ ilo$¢ komorek ttuszczowych w obrzgku limfatycznym konczyny.

Grupa rehabiliatcji z drenazem limfatycznym (R&DL) w badaniach autora wykazata
odmienng tendencj¢ w zakresie pomiarow obwodow i objetosci konczyny gornej w
stosunku do grupy rehabilitacji (R) i grupy rehabilitacji z przerywang kompresja
pneumatyczng (R&PKP). W badaniach wtasnych wykazano brak istotnego zwickszenia
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obwodoéw 1 objetosci konczyny gornej po stronie operowanej w badanych grupach. Jedynie
grupa rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL) wykazywala statystycznie istotne
powickszenie obwodow i objetosci konczyny gornej po stronie operowanej, ktore
nalezaloby oceni¢ ponizej wartosci minimalnych wg réznorodnych klasyfikacji
oceniajacych stopien zaawansowania obrzeku chlonnego. By¢ moze cze$¢ pacjentek
W poszczegbdlnych grupach badanych kobiet i okresach pomiarowych znajdowala sig¢
w stadium utajenia lub fazie subklinicznej obrzeku limfatycznego i na tym etapie go nie
stwierdzono tylko zaobserwowano tendencj¢ do zwickszenia objetosci 1 obwodoéw
konczyny po stronie operowanej w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym (R&DL).
By¢ moze zastosowanie drenazu limfatycznego bezposrednio po zabiegu operacyjnym
powinno by¢ przedluzone w czasie celem uzyskania pozadanej reakcji ze strony uktadu
limfatycznego. 1 odwrotnie by¢ moze zastosowanie drenazu limfatycznego w celu
pozadanych efektow nalezatoby przesungé na okres podzniejszy, odroczyé w czasie,
uwzgledniajgc poszczegdlne etapy procesu gojenia si¢ rany, aby unikng¢ ewentualnych
dalszych uszkodzen i1 spowodowania zatrzymania potencjalnie mozliwej kompensacji

w uktadzie limfatycznym.

VI1.3.3 Wplyw przerywanej kompresji pneumatycznej na zapobieganie obrzgkowi

chtonnemu po leczeniu raka piersi u kobiet.

Przerywana kompresja pneumatyczna jest procedurg nieinwazyjng, ktora w praktyce
klinicznej okazata si¢ korzystna w leczeniu obrzgkow konczyn, jak rowniez
W zapobieganiu zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej u pacjentow z wysokim ryzykiem
krwawienia 1 owrzodzen zylnych (Gurdal i wsp., 2012; Jonas 1 wsp., 2016; Shao i wsp.,
2014; Taradaj i wsp., 2015; Uzkeser i wsp., 2015).

Leduc 1 wsp. (1998) stwierdzili, ze presoterapia zasadniczo wptywa na resorpcje¢
ptynow, ale rzadko, jesli w ogodle, wptywa na resorpcje biatek. Presoterapia nie powinna
by¢ nigdy stosowana samodzielnie, ale zawsze w potaczeniu z manualnym drenazem
limfatycznym. Wywierane ci$nienia wedlug autoréw nigdy nie powinno przekraczaé
40 mm Hg poniewaz naczynia limfatyczne zapadaja si¢ pod wplywem wickszych jego

warto$ci. Ci$nienie wywierane w sposob manualny lub mechaniczny poprzez stymulacje
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wcigz istniejgcych naczyn chtonnych zalezy od warunkéw fizjologicznych ewakuacji
limfy.

Uzkeser i wsp. (2015) zastosowali w swoim badaniu preferowane przez czgsé
badaczy ci$nienie 40 mmHg. Jednakze, badanie tych autoréw nie oceniato wptywu pompy
na naczynia chtonne. Aby wyjasni¢ to zagadnienie, potrzebne sa kontrolowane badania
randomizowane, oceniajagce wpltyw pompy pneumatycznej na naczynia limfatyczne przy
zastosowaniu réznych ci$nien i réznych sesji. Chociaz w leczeniu obrzeku limfatycznego
stosuje si¢ rézne metody liczba prospektywnych badan randomizowanych poréwnujacych
je jest niewystarczajaca, a ich wyniki sg sprzeczne (Eliska i Eliskowa, 1995; Uzkeser
i wsp., 2015).

Olszewski i wsp., (2009b) uwidocznili w preparatach uzyskanych podczas
mikrochirurgicznych zabiegéw limfatycznych lub usuwania tkanek (stosujac specjalne
techniki barwienia) przestrzen ptynu tkankowego i1 chtonki w skorze i tkance podskornej
stopy, tydki 1 uda w réznych stadiach obrzeku limfatycznego. Objetos¢ nagromadzonego
ptynu obliczyli na podstawie danych densytometrycznych wybarwionych wycinkéw
tkankowych. Autorzy stwierdzili, ze chlonka obecna jest jedynie w podnaskdérkowych
naczyniach limfatycznych, natomiast wigkszo§¢ zastoju ptynu tkankowego gromadzi si¢
W tkance podskornej oraz nad i pod powiezig migsniowg (pnie zbiorcze w wigkszosci
przypadkdéw byly zarosnigte). Ruchomy ptyn tkankowy gromadzitl si¢ w samoistnie
tworzacych si¢ przestrzeniach w tkance podskérnej, wokoét drobnych zyt oraz nad i pod
powiezig migsniowa. Odksztalcanie tkanki podskdrnej przez wolny ptyn prowadzito do
tworzenia si¢ wzajemnie potaczonych kanatow. Objetos¢ wolnego plynu podskornego
wynosita okoto 50% calkowitej objetosci tkanki i nie byto istotnych rdéznic w réznych
stadiach obrzgku limfatycznego. Mozna to tlumaczy¢ obecno$cig grubych warstw
podskornej tkanki tlhuszczowej nawet w najbardziej zaawansowanym stadium obrzeku
limfatycznego. Olszewski i wsp., (2009b) stwierdzili, ze wyniki te powinny by¢ przydatne
w projektowaniu urzadzen pneumatycznych do masazu konczyn, jak roéwniez
W racjonalnym prowadzeniu manualnego drenazu limfatycznego pod wzgledem miejsc
masazu i poziomu wywieranego nacisku zewnetrznego.

Pilch 1 wsp. (2009) poréwnali zastosowanie r¢kawow jedno- i tréjkomorowych

| stwierdzili, ze przerywana kompresja pneumatyczna zmniejsza rozleglos¢ obrzgku, bez
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istotnych r6znic w zaleznosci od rodzaju zastosowanego urzadzenia do jej wykonania.
Znaczne zmniejszenie objetosci obrzgku obserwowano we wszystkich podgrupach
terapeutycznych, niezaleznie od czasu trwania cyklu i sekwencji ucisku. Wysuneli oni
hipotezg, ze w przeciwienstwie do recznego drenazu limfatycznego, gdzie ci$nienie
limfatyczne jest stosowane centrycznie od proksymalnych do dystalnych cz¢sci konczyny,
fala w przerywanej kompresji pneumatycznej w sekwencyjnym ucisku jest skierowana
centrycznie, ale zaczyna si¢ w dystalnych czg$ciach konczyny. Jezeli jakikolwiek blok
mechaniczny utrudnia odptyw chtonki, przesunigcie fali ci$nienia do proksymalnych czgsci
konczyny moze nawet utrudni¢ odptyw chtonki, jesli nie jest poprzedzone oprdznieniem
proksymalnych naczyn limfatycznych.

Pilch 1 wsp. (2009) twierdza, ze inng przyczyng znacznego zmniejszenia obrzeku
limfatycznego, niezalezng od sekwencji ucisku, moze by¢ fizjologiczny mechanizm
przerywanej kompresji pneumatycznej. Przerywana kompresja pneumatyczna dziata jak
"pompa miesniowa", ktora ulatwia przeptyw chtonki w obrzeku limfatycznym. Podczas
ucisku naczynia chionne zapadajg si¢, a ich zawarto$¢ przesuwa si¢ w kierunku
proksymalnych czesci konczyny, natomiast zwolnienie ucisku w przerwie dekompresyjnej
pozwala na ponowne napetnienie naczyn chtonnych limfa.

Aldrich 1 wsp. (2017) wykorzystali obrazowanie limfatyczne metoda fluorescencji
bliskiej podczerwieni do uwidocznienia anatomii i funkcji uktadu limfatycznego u czterech
0sOb z pierwotnym 1 zwigzanym z chorobg nowotworowa obrzekiem limfatycznym
konczyn dolnych przed, w trakcie i po zastosowaniu przerywanej kompresji
pneumatycznej. Wizualizacja wykazata znaczny pozanaczyniowy i limfatyczny ruch
naczyniowy S$rodskornie wstrzyknigtego barwnika u wszystkich badanych. Aktywnos$¢
skurczowa naczyn limfatycznych w droznych naczyniach limfatycznych wystepowata
wraz z sekwencyjnymi cyklami przerywanej kompresji pneumatycznej. Bezposrednia
wizualizacja wykazala poprawe funkcji uktadu limfatycznego we wszystkich koficzynach
dotknigtych obrzekiem limfatycznym, zarowno podczas terapii przerywanej kompresji
pneumatycznej, jak i po jej zakonczeniu. Byto to pierwsze wedtug wiedzy autoréw badanie
przedstawiajace wizualne obrazy ruchu limfy w czasie rzeczywistym. Badanie to moze

potencjalnie stuzy¢ do okreslenia, ktorzy pacjenci z obrzgkiem limfatycznym najbardziej
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skorzystaja z przerywanej kompresji pneumatycznej, a takze do kierowania personelem
medycznym w wyborze ci$nienia 1 ustawien sekwencji terapii.

Autor w badaniach wtlasnych w grupie rehabilitacji z przerywang kompresja
pneumatyczng zastosowat ci$nienie ucisku w wysokosci 30 mm Hg, aby unikna¢ ryzyka
potencjalnego uszkodzenia naczyn limfatycznych. Dodanie przerywanej kompres;ji
pneumatycznej nie spowodowalo istotnej statystycznie roznicy objetosci konczyn migdzy
grupami, w ktorych zastosowano rozne metody zapobiegania obrzgkowi chitonnemu.
Badanie nie wykazato wigkszej skuteczno$ci w zakresie profilaktycznego zastosowania
przerywanej kompresji pneumatycznej w zapobieganiu obrzgkowi limfatycznemu
zwigzanemu z leczeniem nowotworu gruczotu piersiowego. Autor ze wzgledu na brak
podobnych badan nie jest w stanie odnies$¢ si¢ do prac innych badaczy, ktére by dotyczyly
zastosowania przerywanej kompresji pneumatycznej w aspekcie wczesnej fizjoterapii
I profilaktyki obrzgku limfatycznego po leczeniu nowotworu gruczohu piersiowego. Nalezy
rowniez doda¢, ze istnieje prawdopodobienstwo, iz zastosowane ci$nienie mimo jego
niskiej wartosci byto za wysokie we wczesnym okresie pooperacyjnym i nie spowodowato
porzadanej reakcji ze strony uktadu limfatycznego. By¢ moze parametry (czas zabiegu,
czas ucisku i przerwy, ilos¢ komor) zastosowanej przerywanej kompresji pneumatycznej
wptywajacej na uklad limfatyczny powinny by¢ odmienne od zastosowanych przez autora
dla uzyskania lepszego efektu profilaktycznego dotyczacego sprawniejszego odplywu

limfy. Spostrzezenie to wymaga dalszych badan.

VI1.3.4 Poréwnanie skutecznosci roéznych metod w zapobieganiu obrzekowi

chtonnemu po leczeniu raka piersi u kobiet

W badaniach wtasnych autora w grupie kobiet poddanych standarowej rehabilitacji
oraz grupie z dodatkowa kompresja pneumatyczng nie wykazano istotnego zwigkszenia
objetosci i obwoddéw konczyn w obserwowanym okresie. Natomiast w grupie kobiet
poddanych standardowej rehabilitacji z dodatkowym recznym drenazem limfatycznym
stwierdzono istotny wzrost objetosci i obwodow konczyn. W badaniach wlasnych
zastosowanie dodatkowego elementu w postaci recznego drenazu limfatycznego w grupie

R&DL nie poprawito warunkéw ewakuacji limfy z obszaru zagrozonego obrzekiem
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limfatycznym, a wr¢cz w minimalnym zakresie je pogorszylo (wykazano istotno$¢
statystyczng migdzy konczyng gorna po stronie operowanej i nieoperowanej w badaniu
wstepnym 1 po 12 miesigcach). W obu grupach, w ktorych nie wykazano istotnego
zwigkszenia objetosci 1 obwodow konczyn nie stwierdzono takze ich istotnego
zmniejszenia, chociaz istniejace rdéznice rozmiaréw konczyn nie kwalifikowaty ich
do obrzgku, tak zresztg jak i w grupie z manualnym drenazem limfatycznym. Autor
wykazal jednorodno$¢ struktur zwigzanych z zastosowaniem radioterapii w badanych
grupach. Radioterapia nie byla czynnikiem dominujacym ryzyka rozwoju obrzeku
limfatycznego w zadnej z grup. By¢ moze zastoswane metody profilaktyki byty
modulatorami radioterapii jako czynnika rozwoju wtornego obrzeku chtonnego.

Wedtug autora standardowa wczesna fizjoterapia w grupie rehabilitacji (R) byla
czynnikiem zmniejszajacym ryzyko obrzeku chtonnego po leczeniu raka piersi. Istotng
statystycznie roznice objetosci wykazano w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym
(R&DL). Pozostate rodzaje interwencji fizjoterapeutycznej nie powodowaly istotnych
roznic objetosci konczyn w czasie. Autor nie stwierdzil istotnej réznicy wzglednych zmian
réznic objetosci miedzy grupami, w ktorych zastosowano rézne metody zapobiegania
obrzekowi chtonnemu konczyn gérnych. Rowniez tylko w grupie rehabilitacji z drenazem
limfatycznym (R&DL) wykazano istotne statystycznie rdéznice srednich obwodow konczyn
gornych.

Ponadto obserwuje si¢, ze dla zapobiegania rozwojowi obrzeku limfatycznego
zZwigzanego z leczeniem nowotworu gruczotu piersiowego najlepsze efekty uzyskuje si¢
podczas wdrozenia we wczesnym okresie pooperacyjnym tylko dziatan rehabilitacyjnych
bez dodatkowych innych interwencji terapeutycznych (grupa rehabilitacji - R) w postaci
r¢cznego drenazu limfatycznego (grupa rehabilitacji i drenazu limfatycznego - R&DL)
oraz przerywanej kompresji pneumatycznej (grupa rehabilitacji i przerywanej kompresji
pneumatycznej - R&PKP). Mozna rowniez zauwazy¢, ze niewydolnos¢ uktadu chtonnego
prowadzaca do wzrostu obwodow 1 objetosci konczyny po stronie zabiegu operacyjnego
nasila si¢ po 12 miesigcach, szczegdlnie w grupie rehabilitacji 1 drenazu limfatycznego -
R&DL. Nalezy przyjac, ze wszystkie sposoby postepowania sg skuteczne we wszystkich
grupach przy przyjeciu wartosci ponizej 5% przyrostu wzglednej wielkosci obrzeku

limfatycznego po stronie operowanej w pordéwnaniu ze strong nieoperowana.
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W badaniach wtasnych istotnym czynnikiem wptywajacym na jego wyniki mogly
by¢ roznorodne odmiennosci anatomiczne u kazdej z pacjentek oraz odmienne
machanizmy odtwarzanych wzorcow drenazu limfatycznego i rozmieszczenia tkanki
obrzekowej w obszarze konczyny gornej po stronie operowanej. Moze mie¢ to zwigzek
z mniej celowang w tym zakresie terapig przeciwobrzekowa na indywidualne zaburzenia
W obrebie uktadu limfatycznego pacjentki.

Nie nalezy réwniez zapomina¢ o postrzeganiu obrzeku limfatycznego jako choroby
zwigzanej z catym uktadem krazenia, rowniez w kontek$cie chorob wspotistniejacych.
Czynnik uptywu czasu 1 zmian czynno$ciowych w wielu tkankach ujawniajacych si¢ w
okresie pozniejszym (zmiany zwigzane z zastosowang radioterapig i chemioterapig) moga
dodatkowo przyczynia¢ si¢ do dalszego postepu choroby obrzekowej zwigzane] z
leczeniem nowotworu gruczotu piersiowego. Zaistnienie takiej sytuacji szczego6lnie bedzie
podkresla¢ role odpowiednio zaplanowanych ¢Ewiczen fizycznych w profilaktyce i
stabilizacji w czasie lub spowalnieniu zmian tkankowych i narastaniu obrzeku
limfatycznego konczyny goérnej po takiej terapii.

Z racji tego, iz wskaznik przezycia kobiet po leczeniu nowotworu gruczotu
piersiowego znacznie poprawit si¢ na catlym $wiecie, fizjoterapia tej grupy chorych
stanowi bardzo istotny element w procesie zdrowienia po zastosowanym agresywnym
leczeniu onkologicznym w tym szczegélnie element profilaktyki przeciwobrzgkowej
zastosowanej w poczatkowym okresie intensywnego i agresywnego niejednokrotnie
leczenia przeciwnowotworowego.

W badaniach wtasnych dotyczacych oceny uktadu zylnego (fotopletyzmogratia) oraz
czynnosci uktadu chlonnego (limfoscyntygrafia) nie wykazano réznic czynnosci uktadu
zylnego oraz uktadu limfatycznego w obrebie konczyn w grupach badanych kobiet.
Roéznice migdzygrupowe rowniez byty nieistotne statystycznie.

Wyniki badania autora pokazuja, ze zarowno uktad mig$niowo-szkieletowy, uktad
zylny oraz limfatyczny nie zostaly w istotny sposob w 12 miesiecznej obserwacji
zmienione pod wzgledem ich prawidlowego funkcjonowania. By¢ moze uczestnictwo
I stata kontrola ze strony badacza-fizjoterapeuty uczestniczacych pacjentek w takim
programie spowodowata uzyskania korzystniejszych rezultatow w poréwnaniu ze $rednig

populacja kobiet, ktore przezyly raka piersi. Sprawne funkcjonowanie uktadu zylnego 1
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limfatycznego warunkowane mi¢dzy innymi ¢wiczeniami fizycznymi (uktad mig$niowo-
szkieletowy) jako elementu inicjujacego skuteczne wypetnianie ich zadah moze stanowi¢
dopehienie profilaktyki wtornego obrzgku limfatycznego konczyny goérnej po leczeniu
raka piersi u kobiet.

Badania przeprowadzone przez autora maja pewne ograniczenia. Jednym z nich byta
mata liczebno$¢ proby 1 dlatego trudno jest tu ogdlnia¢ uzyskane przez autora wyniki.
Niewystarczajacg sile badania mozna wyttumaczy¢ faktem, ze tylko czg$¢ pacjentek, ktore
przezyly chorobg nowotworowa i u ktérych rozpoczgto program badan autora byta sktonna
podda¢ si¢ dlugotrwatym procedurom fizjoterapeutyczno-medycznym, ktére obejmowaty
ocen¢ zastosowanych sposobow postepowania objetych projektem badawczym. W czesci
pomiardéw nie uczestniczyty wszystkie badane z powodu ich nieobecnosci w danym etapie
I rodzaju badan. Liczba badanych byta inna niz na poczatku eksperymentu z przyczyn
niezaleznych od badacza. Okres trwania eksperymentu badawczego w trakcie
intensywnego leczenia onkologicznego grupy pacjentek, ktore wzigty udzial w tym
badaniu moze tlumaczy¢ brak niektérych danych u 0so6b uczestniczacych w projekcie z
powodu ich rezygnacji z catosci lub czgsci badan.

Kompleksowa rehabilitacja powinna by¢ uwazana za sposob na catkowity powrdt do
»Zycia po raku”. Z tego powodu powinna zawiera¢, takze zalecenia dotyczace wsparcia
psychospotecznego, ktore nie zostaly uwzglednione w niniejszej dysertacji co moze
stanowi¢ jej dalsze ograniczenie. Nie zostal rowniez oceniony element zwigzany
z kinezjofobig i jej ewentualny wptyw na rozwdj obrzgku chlonnego co mogtoby réwniez
pomoc w bardziej doglebnej analizie danych z tego badania. Wczesna fizjoterapia kobiet,
ktore zachorowaly na nowotwoOr gruczotu piersiowego ma wspomoc w najbardziej
mozliwy sposéb utrzymanie wysokiego poziomu sprawnosci funkcjonalnej, dobrego stanu
zdrowia w wymiarze spolecznym, psychologicznym oraz zawodowym.

W przysztosci nalezatoby przeprowadzi¢ odlegla ocen¢ wplywu zaréwno
pozytywnego, jak i negatywnego zastosowanego programu wczesnej fizjoterapii na uktad
migsniowy, chlonny 1 zylny konczyn goérnych kobiet po leczeniu onkologicznym
nowotworu gruczotu piersiowego. By¢ moze odlegta ocena wskaze na ro6znorodne

opdznione reakcje wynikajace z prowadzonej fizjoterapii w obrebie powyzszych ukladow
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i spowoduje wickszg pewno$¢ w wyborze najlepszego postepowania w aspekcie

zapobiegania obrzekowi chtonnemu po leczeniu raka piersi u kobiet.
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VII WNIOSKI

1. Zastosowanie wczesnej fizjoterapii po leczeniu raka piersi u kobiet skutecznie
zapobiega wtérnemu obrzekowi chtonnemu konczyny gorne;.

2. Skuteczno$¢ zapobiegania obrzgkowi chtonnemu konczyny gornej po leczeniu
raka piersi u kobiet zalezy od metody wczesnej fizjoterapii.

3. Najbardziej skuteczng metoda zapobiegania wtérnemu  obrzgkowi
limfatycznemu konczyny goérnej po leczeniu raka piersi U kobiet jest
zastosowanie standardowej wczesnej fizjoterapii.

4. Dodatkowe zastosowanie r¢cznego drenazu chtonnego i przerywanej kompresji
pneumatycznej nie miato istotnego wptywu na zmniejszenie objetosci konczyny
gornej po leczeniu raka piersi.

5. Czynno$¢ pompy migsniowej konczyny goérnej stanowi istotny mechanizm
w profilaktyce wtérnego obrzeku limfatycznego konczyny goérnej po leczeniu
raka piersi u kobiet.

6. Nie stwierdzono zmian w czynnosci uktadu zylnego 1 limfatycznego
u badanych kobiet w obserwowanym okresie, co moglo stanowic¢ istotny
czynnik w profilaktyce wtornego obrzeku chlonnego konczyny goérnej po

leczeniu raka piersi u kobiet.
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STRESZCZENIE

SKUTECZNOSC WCZESNEJ FIZJOTERAPII W ZAPOBIEGANIU OBRZEKOWI
CHLONNEMU PO LECZENIU RAKA PIERSI U KOBIET

SEOWA KLUCZOWE: wczesna fizjoterapia, drenaz limfatyczny, przerywana kompresja

pneumatyczna, obrzgk chlonny, rak piersi

WSTEP: Leczenie nowotwordw ztosliwych moze by¢ przyczyna uszkodzenia struktury
zdrowej tkanki lub narzadu, a takze powodem uposledzenia ich czynnosci. Kobiety
leczone z powodu raka piersi narazone sg w ciggu swojego zycia na ryzyko rozwoju
obrzeku limfatycznego, przewlektego stanu, ktory wystepuje u okoto 40% tej populacji
I negatywnie wplywa na jako$¢ zycia tej grupy chorych.

W leczeniu obrzgkéw limfatycznych najistotniejsze znacznie ma fizjoterapia,
obejmujgca wiele metod. Mimo cigglego podejmowania prob zastosowania wczesnej
fizjoterapii w zapobieganiu wtérnemu obrzgkowi chtonnemu po leczeniu raka piersi nadal
brak jest badan naukowych potwierdzajacych jej skutecznos¢, a korzysci z jej stosowania
nie s3 do konca jasne i1 jednoznaczne. Brak jest badan klinicznych dotyczacych
specyficznych metod zapobiegania obrzgkowi limfatycznemu po leczeniu raka piersi
U kobiet wspomagajacych kompensacje uszkodzonego uktadu chionnego jakimi sg reczny
drenaz limfatyczny i przerywana kompresja pneumatyczna. Dlatego postanowiono
przeprowadzi¢ badania ukierunkowane na skuteczno$¢ wczesnej fizjoterapii
W zapobieganiu obrz¢kowi chlonnemu po leczeniu raka piersi u kobiet. Dalsze
wieloaspektowe badania wyjasniajace problemy zwigzane z obrzekiem limfatycznym
sg niezbedne. Wymagaja one jednoznacznego potwierdzenia mozliwosci zapobiegania
obrzekowi chtonnemu po leczeniu raka piersi oraz wyjasnienia mechanizmu protekcyjnego
dziatania poszczeg6lnych metod i sposobdéw postgpowania. Pozwoli to na zastosowanie
najbardziej skutecznych dzialan, co ma duze =znaczenie medyczne, spoteczne

i ekonomiczne.
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CEL PRACY: Celem badan byla ocena skutecznosci wczesnej fizjoterapii
W zapobieganiu wtornemu obrzekowi chlonnemu konczyny gornej po leczeniu raka piersi
u kobiet. Zatozono, ze okresowe zastosowanie wczesnej fizjoterapii bezposrednio

po operacji raka piersi u kobiet istotnie zmniejszy ryzyko tego obrzeku.

PYTANIA | HIPOTEZY BADAWCZE:
Postawiono nast¢pujace pytania badawcze:

1. Czy zastosowanie wczesnej fizjoterapii po leczeniu raka piersi u kobiet skutecznie
zapobiega wtornemu obrzekowi chtonnemu konczy gornej?

2. Czy skuteczno$¢ zapobiegania obrzgkowi chtonnemu konczyny goérnej po leczeniu
raka piersi u kobiet zalezy od metody wczesnej fizjoterapii?

3. Jaki jest mechanizm zapobiegania obrzekowi chionnemu konczyny gornej
po leczeniu raka piersi u kobiet?

Dla realizacji celu badan i odpowiedzi na pytania badawcze przyj¢to nastepujace hipotezy
badawcze:

1. Zastosowanie wczesnej fizjoterapii skutecznie zmniejsza ryzyko rozwoju wtoérnego
obrzgku chtonnego konczyny gornej po leczeniu raka piersi u kobiet.

2. Najbardziej skuteczng metodg zapobiegania wtornemu obrzekowi limfatycznemu
konczyny gornej po leczeniu raka piersi u kobiet jest zastosowanie wczesnej
fizjoterapii i recznego drenazu chlonnego.

3. Wczesna fizjoterapia uzupetliona r¢gcznym drenazem chlonnym zwigksza odptyw
chlonki z konczyny gornej zapobiegajac wtoérnemu obrzekowi chlonnemu
po leczeniu raka piersi.

4. Istotny mechanizm w profilaktyce przeciwobrzgkowej stanowi takze poprawa

odptywu krwi zylnej i czynno$¢ pompy migsniowej konczyny gornej.

MATERIAL I METODY BADAWCZE: Randomizowane badania prospektywne zostaty
wykonane u 49 kobiet w przedziale wiekowym od 30 do 80 lat leczonych w Dolnoslagskim
Centrum Onkologii we Wroclawiu przed i po operacji raka piersi z usunigciem weztow

chlonnych dolu pachowego. Kobiety zostaly losowo podzielone na trzy grupy:
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rehabilitacji, rehabilitacji 1 drenazu limfatycznego oraz rehabilitacji 1 przerywanej
kompresji pneumatyczne;j.

Badania u kazdej osoby trwaty przez rok i byly wykonane 3 krotnie: przed zabiegiem
operacyjnym, 2 tygodnie i 12 miesigcy po zabiegu operacyjnym. Kazdorazowo wykonano
nastepujace badania w obrgbie konczyn gornych: czynnosci uktadu chlonnego
(limfoscyntygrafia), uktadu zylnego (fotopletyzmografia), zakresu ruchu czynnego
w stawie ramiennym (ruch globalny), metryczne obwodow, objetosci (wolumetria), sity
scisku mieéni reki (dynamometria), oporu tkanki na kompresje (tonometria) oraz
podstawowe pomiary antropometryczne.

W podstawowych charakterystykach opisowych, dla mierzalnych cech wyznaczona
zostala Srednia arytmetyczna, odchylenie standardowe, warto$¢ minimum i maksimum dla
kazdej zmiennej. Normalno$¢ rozkladu zweryfikowano testem Shapiro-Wilka,
jednorodno$¢ wariancji testem Levene’a. Nastegpnie zostala podjeta decyzja o rodzaju
stosowanych narzedzi statystycznych. Jednorodno$¢ poréwnywanych grup w przypadku
zmiennych nominalnych lub rangowych wykazywano testem chi-kwadrat. Do poréwnania
srednich w uktadach dwuczynnikowych uzyto analizy wariacji. Zweryfikowanao zatozenie
o jednorodnosci wariancji i centralno$ci. Nastgpnie zostal obliczony wspotczynnik
korelacji r-Pearsona migdzy czynno$cig uktadu chionnego i ukladu zylnego oraz
mig¢sniowego, ktory weryfikowano testem t-Studenta. Do weryfikacji hipotez

statystycznych przyjeto poziom istotnosci 0=0,05.

WYNIKI: W badaniach wtasnych wykazano jedynie istotng statystycznie roznice miedzy
poszczegblnymi pomiarami w przypadku réznicy objetosci miedzy konczyng po stronie
operowanej 1 nieoperowanej migdzy badaniem wstepnym i po 12 miesigcach w grupie
rehabilitacji z drenazem limfatycznym. Pozostate rodzaje interwencji fizjoterapeutycznej
nie powodowaly istotnych statystycznie roznic w czasie. Srednie wartoéci wzgledne;
roéznicy objetosci konczyn goérnych byly istotnie wigksze tylko w grupie rehabilitacji
z drenazem limfatycznym migdzy pomiarem przed zabiegiem oOperacyjnym, a pomiarem
12 miesigcy po zabiegu operacyjnym. Pozostate obserwacje nie wykazaty istotnych
statystycznie réznic. Nie stwierdzono takze istotnej r6znicy wzglednych zmian rdéznicy

objetosci konczyny po stronie operowanej i nieoperowanej miedzy grupami, w ktérych
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zastosowano rozne metody zapobiegania obrzgkowi chionnemu. Wykazano ze tylko
w grupie rehabilitacji z drenazem limfatycznym wystgpity istotne statystycznie rdznice
migdzy roznicami S$rednich obwodéw konczyn goérnych w badaniu przed zabiegiem
operacyjnym i w badaniu 12 miesigcy po zabiegu operacyjnym. W badaniu czynnosci
uktadu zylnego, uktadu limfatycznego, sity $cisku mies$ni r¢ki oraz oporu tkanek na
kompresje nie odnotowano istotnie statystycznie rdéznic w czasie 1 grupach. Przecigtne
wartosci wyznaczone jako réznice warto$ci strony operowanej i niecoperowanej globalnego
zakresu ruchu w stawie ramiennym po 12 miesigcach od badania wstgpnego wciaz rdznily
si¢ istotnie statystycznie w odniesieniu do $rednich z badan poczatkowych.

W badaniach wtlasnych wykazano zasadno$¢ stosowania standardowej wczesnej

fizjoterapii w profilaktyce wtornego obrzgku chtonnego po leczeniu raka piersi u kobiet.

WNIOSKI:

1. Zastosowanie wczesnej fizjoterapii po leczeniu raka piersi u kobiet skutecznie
zapobiega wtornemu obrzekowi chtonnemu konczyny gorne;.

2. Skuteczno$¢ zapobiegania obrzekowi chtonnemu konczyny gornej po leczeniu raka
piersi u kobiet zalezy od metody wczesnej fizjoterapii.

3. Najbardziej skuteczng metoda zapobiegania wtérnemu obrzekowi limfatycznemu
konczyny gornej po leczeniu raka piersi u kobiet jest zastosowanie standardowej
wczesnej fizjoterapii.

4. Dodatkowe zastosowanie r¢cznego drenazu chlonnego i przerywanej kompresji
pneumatycznej nie miato istotnego wplywu na zmniejszenie objetosci konczyny
gornej po leczeniu raka piersi.

5. Czynno$¢ pompy miegsniowej konczyny goérnej stanowi istotny mechanizm
w profilaktyce wtornego obrzgku limfatycznego konczyny goérnej po leczeniu raka
piersi u kobiet.

6. Nie stwierdzono zmian w czynno$ci uktadu zylnego i limfatycznego u badanych
kobiet w obserwowanym okresie, co mogto stanowi¢ istotny czynnik w profilaktyce

wtornego obrzeku chtonnego konczyny goérnej po leczeniu raka piersi u kobiet.
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF EARLY PHYSIOTHERAPY IN PREVENTING LYMPHEDEMA
AFTER BREAST CANCER TREATMENT IN WOMEN

KEY WORDS: early physiotherapy, lymphatic drainage, intermittent pneumatic
compression, lymphedema, breast cancer

INTRODUCTION: The treatment of malignant tumors can cause damage to the structure
of healthy tissue or organs, as well as cause impairment of their function. Women treated
for breast cancer are at risk of developing lymphedema during their lifetime, a chronic
condition that occurs in approximately 40% of this population and negatively affects the
quality of life of this patient group.

In the treatment of lymphedema, physiotherapy, which includes multiple modalities,
is most relevant. Despite continued attempts to use early physiotherapy in the prevention
of secondary lymphedema after breast cancer treatment, there is still a lack of scientific
research to support its efficacy, and its benefits are not entirely clear and unequivocal.
There is a lack of clinical studies on specific methods of preventing lymphedema after
breast cancer treatment in women that support compensation of the damaged lymphatic
system such as manual lymphatic drainage and intermittent pneumatic compression.
Therefore, it was decided to conduct a study focused on the effectiveness of early
physiotherapy in preventing lymphedema after breast cancer treatment in women. Further
multifaceted studies clarifying the problems associated with lymphedema are necessary.
They require unequivocal confirmation of the possibility of preventing lymphedema after
breast cancer treatment and clarification of the mechanism of the protective effect
of specific methods and approaches. This will allow the application of the most effective

measures, which is of great medical, social and economic importance.

OBJECTIVE OF THE STUDY: The aim of the study was to evaluate the effectiveness
of early physiotherapy in preventing secondary lymphedema of the upper limb after breast

cancer treatment in women. It was hypothesized that periodic application of early
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physiotherapy immediately after breast cancer surgery in women would significantly

reduce the risk of this edema.

RESEARCH QUESTIONS AND HYPOTHESES:
The following research questions were posed:

1. Isthe use of early physiotherapy after breast cancer treatment in women effective in
preventing secondary lymphedema of the upper extremity?

2. Does the effectiveness of preventing upper limb lymphedema after breast cancer
treatment in women depend on the method of early physiotherapy?

3. What is the mechanism of prevention of upper limb lymphedema after breast cancer
treatment in women?

To achieve the purpose of the study and answer the research questions, the following
research hypotheses were adopted:

1. The use of early physiotherapy effectively reduces the risk of developing secondary
upper limb lymphedema after breast cancer treatment in women.

2. The most effective method of preventing secondary lymphedema of the upper limb
after breast cancer treatment in women is the use of early physiotherapy and
manual lymph drainage.

3. Early physiotherapy supplemented with manual lymph drainage increases lymph
outflow from the upper limb preventing secondary lymphedema after breast cancer
treatment.

4. Improving venous blood outflow and muscle pump function of the upper limb

is also an important mechanism in the prevention of edema.

STUDY MATERIAL AND METHODS: Randomized prospective study was performed
in 49 women aged 30 to 80 years treated at the Lower Silesian Cancer Center in Wroctaw
before and after breast cancer surgery with removal of axillary fossa lymph nodes. The
women were randomly divided into three groups: rehabilitation, rehabilitation and
lymphatic drainage, and rehabilitation and intermittent pneumatic compression.

The study in each subject lasted for 1 year and was performed 3 times: before

surgery, 2 weeks, and 12 months after surgery. The following upper limb examinations
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were performed each time: lymphatic system function (lymphoscintigraphy), venous
system (photoplethysmography), range of active motion in the shoulder joint (global
motion), metric circumferences, volumes (volumetry), hand muscle compression strength
(dynamometry), tissue resistance to compression (tonometry), and basic anthropometric
measurements.

In basic descriptive characteristics, the arithmetic mean, standard deviation,
minimum and maximum value for each variable were determined for measurable
characteristics. Normality of distribution was verified by Shapiro-Wilk test, homogeneity
of variance by Levene's test. Then a decision was made on the type of statistical tools used.
Homogeneity of the compared groups in the case of nominal or rank variables was
demonstrated with the chi-square test. Analysis of variance was used to compare means in
bivariate systems. The assumption of homogeneity of variance and centrality was verified.
The r-Pearson correlation coefficient between lymphatic and venous and muscular system
function was then calculated and verified by Student's t test. A significance level of 0=0.05

was used to verify statistical hypotheses.

RESULTS: Our study showed only a statistically significant difference between individual
measurements for the volume difference between the limb on the operated and non-
operated side between the initial examination and after 12 months in the rehabilitation
group with lymphatic drainage. The other types of physiotherapy intervention did not
produce statistically significant differences over time. The mean values of the relative
difference in upper limb volume were significantly greater only in the lymphatic drainage
rehabilitation group between the preoperative measurement and the measurement
12 months after surgery. The other observations showed no statistically significant
differences. There was also no significant difference in the relative changes in the
difference in limb volume on the operated and nonoperated sides between the groups with
different methods of lymphedema prevention. It was shown that only in the rehabilitation
group with lymphatic drainage were there statistically significant differences between the
differences in mean upper limb circumferences at the preoperative examination and at the
examination 12 months after surgery. There were no statistically significant differences

between time and groups in venous function, lymphatic system, hand muscle squeezing
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force, and tissue resistance to compression. The average values determined as the
differences of the operated and nonoperated sides of the global range of motion at the
shoulder joint 12 months after the initial study were still statistically significantly different
with respect to the averages of the initial study.

Our study demonstrated the validity of standard early physiotherapy in the

prevention of secondary lymphedema after breast cancer treatment in women.

CONCLUSIONS:

1.The use of early physiotherapy after breast cancer treatment in women is effective
in preventing secondary lymphedema of the upper limb.

2.The effectiveness of preventing upper limb lymphedema after breast cancer
treatment in women depends on the method of early physiotherapy.

3. The most effective method of preventing secondary upper limb lymphoedema after
breast cancer treatment in women is to use standard early physiotherapy.

4. Additional use of manual lymph drainage and intermittent pneumatic compression
had no significant effect on upper limb volume reduction after breast cancer
treatment.

5.Upper limb muscle pump function is an important mechanism in the prevention
of secondary upper limb lymphedema after breast cancer treatment in women.

6. There were no changes in venous and lymphatic system function in the study women
during the observed period, which could be an important factor in the prevention
of secondary lymphedema of the upper limb after breast cancer treatment

in women.
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ZALACZNIKI
ZAL ACZNIK NR 1:

Standardowa wczesna fizjoterapia pooperacyjna po leczeniu nowotworu piersi (wedlug

standardu postgpowania w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu).



Woczesna fizjoterapia po leczeniu
onkologicznym gruczotiu piersiowego

Fizjoterapia przed zabiegiem operacyjnym

Przedoperacyjny instruktaz ¢wiczen

i zostanie

W czasie 1-2 dni przed
o catosci

w miare

Pani

z jakim
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nym masazowi blizny nie powinno by¢ za-
dnych ran otwartych i strupow. Moze sie

weziéw leczenia
raka gruczotu p‘ersiowogo Syndrom ten
charakteryzuje si¢ bolem w obredie doiu
pachowego, ktéry przebiega w déi, w kie-
runku przysrodkowej powierzchni ramienia
(czasami poprzez dé lokciowy, a2 do dioni,
zwiaszcza w kierunku kciuka) | ogranicza

w oh'vho stawu barkowego,

ia w tym stawie

naé éwi jake beda dia peinej gornej tak zdarzyé, 2e obszar w kibrym bedzie
po stronie w ie Zostanie Pani rwniez nauczona jak na-
Iezy ukfada¢ koriczyne goéma po stronie op: ) na 93! ym klinie y y masaz blizny bedzie podczas
przeciwobrzekowym. plerwszycn zabiegow bardzo wrazllwy
oraz z pewnym jem prze-
Nalezy e y iitacji czullcy Te odauch sq W pierw-
tzn. iednie uloZenia | Ewiczenia w obrebie kor gornej po stronie szych zabiegu

poprawiajg zakres ruchu w stawie barkowym i sgsiednich stawach, uatwiajg przeplyw
chionki oraz wzmacniajq migénie w obrebie konczyny i przylegiej czesci tutowia.

Wybrane zagadnienia

dotyczace probleméw

funkcjonalnych po leczeniu przeciwnowo-
tworowym gruczotu piersiowego

Wybrane zagadnienia dotyczace pro-
bleméw furkcjonalnych po leczeniu prze-
ym gruczolu pi

« clasny ,sznur” przebiegajgcy przez dot

~bo|wobr'euebarkuiszyl.
i bark

na
Ktore nalezy zwrecic uwage w trakcie re-
habiltacji we wczesnym okresie terapii i po
jel zakonczeniu (szczegdinie dotyczy
okresu pooperacyjnego np. podczas wy-
konywania cwiczen w warunkach domo-
wych):

Mobilizacja blizny pooperacyjnej

Powszechnymi symptomami ciasnej,
twardej i bolesnej tkanki bliznowatej oraz
w

. usz!ywnluna klatka piersiowa.

w nabrariu pmvaalrza)
« przygarbiona sylwetka.

Wiele koble! odczuwa w wyrazny
sposdb niewygode fizyczng i psychiczng
w obszarze blizny po wykonanym z przy-

y! i zabiegu
na gruczole piersiowym. Jednym ze spo-
sobéw poprawy w znaczacy sposdb tego
rodzaju n»adoqodnosa fizycznej jest

po
operacji sq migdzy innymi:

+ odczucie ciasnej opaski wokol klatki ,

piersiowe;,

katny stretching (rozcigganie) w obrebie
barku i ramienia,

u skéry ponad obszarem
Wy-
Konywanie specjainego masazu bizny po-
operacyjne| (codatkowych ruchow skory

13

Jepl to wazne przede wszystkim przed

rozluznianie, stretching w obrebie wytwo-
rzonej saecl' odpuwnednwe pozyqonowa-

oraz we wczes-

chirurgicznym lsgoobszau Aby wykonac
ten rodzaj masazu na swojej bliznie po-
operacyjnej nalezy umiesci¢ 2-3 palce
ponad blizng i poru-

i boklem ramienia powyzej po-
zycji poziomej | ponad giowg). Osoba pod-
dana zabiegowi operacji na gruczole
pzerslcmym i ukhdz'e chionnym dotu pa-

szac skorg kilkakrotnie we wszystkich
kierunkach (wykonujge ruchy pionowe, ho-
oraz koliste w blizny

podobrg
do sznura luhszmmmnkepodskorm
mmmmqwadpmywhemnkup\r

I okolicy tkanek wokét niej). Nastgpnie na-
lezy podniesc¢ paice do gory i przesunac je
o okolo 2-3 cm w inne miejsce tak aby
réwniez znalazly sie one bezpo$rednio nad
blizng i nalezy ponownie powtdrzyé ten
sam rodzaj masazu. Wskazane jest wyko-
nywanie takiego rodzaju masazu 1-2 razy
W ciagu dnia przez okolo 5-7 minut.

Przy prawidlowo gojgcej sig ranie
pooperacyjnej masaz blizny moina
rozpoczaé okolo 4-6 tygodnia po zabiegu
operacyjnym.

Masazu blizny nie nalezy wykonywaé,
jezeli pojawia sie nastepujace objawy:
zaczerwienienie, krwawienie, wzrost tem-
peratury blizny w poréwnaniu z otaczaja-
cymi jq tkankemi oraz wigkszy bél niz

ramienia, ktéra
staje sig widoczna, wyczuwalna i bolesna
podczas ruchu odwodzenia ramienia
(uniesienie bokiem, szczegéinie dotyczy
ruchu powyzej kata 90 stopni). Powrszek
w dole pachowym moze pojawi¢ sie row-
niez w okresie znacznie poézniejszym,
moze wystapic takZe po zabiegu biopsji
wezta wartowniczego. Przyczyng powsta-
nia takiego powrézka jest
zastoj w

naczyniach 2yl-
nych i limfatycznych jako zaburzenie i urez
tkanek spowodowane pamwsmom po-

n:
i2yinych podczas operacji chirurgicznej
w obrgbie dotu pachowego. Istnieje pilna
potrzeba wczasnej interwencj renhabilita-
cyjnej z wykorzystaniem migdzy innymi
technik tkanek migkkich w celu zmniejsze-

zwykle w jej
wyzszych objawéw nalezy

nia ograniczonego zakresu ruchu w stawie

sie z lekarzem.
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powinna cbejmowaé migdzy innymi del-

nym okresie pooperacyjnym (azczegélma
dotyczy to osob z

Fizjoterapia po zabiegu operacyjnym

niez

; iz jami krazenia 2ylnego, L 1l (ruchy), a w obrgbie stawu barkowego
2 do granicy ienia sig bolu
(Kiinie prZeCMBbTZQkWY"')ZmY’“a"'W‘ z 2ylakami koficzyn dolnych, zprzzebyz:; * Gwiczenia w okreslonej dobie po zabiegu wykonujemy zgodnie z ponizszym

ramienia w pozycji lekkiego
| odwiedzenia (z dala od tulowia). Po-
nadto rehabilitacja powinna obejmowa¢
nauke specyficznego postgpowania w ra-
mach domowego programu ¢wiczen dla
pacjentki, obejmujgcego rozciaganie | roz-
luznianie tkankowe w obszarze dolu pa-
chowego, ramienia, przedramienia | dioni.
Podczas pierwszych dwéch tygodni po za-
biegu operacyjnym w obrebie gruczolu

pacjontéw starszych, 2 nadwaga | otyloécia).

mstvuklazem powtarzajac je co 2-3 godziny
IET nie
gérnej po stronie operowanej

do uczucia zmeczenia

Cwiczenia najle-
piej jest wykonywat lezac na plecach.
Ponizej podanc kilka przyktadowych
éwiczen:

+ zginanie grzbietowe i podeszwowe stép
(do gbry i na déf) — ruch wykonujemy
énie w obrgbie prawej i lewej

i uktadu dotu pa-
chowego jest zalecane dellkatne, stop-
niowe rozcigganie wykonywane bez uzycia
wiekszej sily. Nie jest wskazane wykony-
wanie silnego rozciggania tkanek, ktére

stopy — nalezy powtdrzy¢ okoto 30 razy,
+ zginanie grzbietowe i podeszwowe stép
(do géry i na dét) — ruch wykenujemy
nie w obrebie prawej i lewej

zostaly poddane
wezesnym okresie ich gojenia. Szczegdl-
nie zalecane jest rozcigganie w kierun-
kach, w ktérych dochodzi do pociggania

stopy— nalezy powtdrzy¢ okoto 30 razy,

+rotacja zewnetrzna i wewnetrzna kori-
czyn dolnych (abvacania na zewnatrz

i napigcia sig pt

Nalezy réwniez upewni¢ sig, Ze rozclqgs-
nie przebiega w sposob wolny | kontrolo-
wany. Nie powinno doprowadza¢ si¢ do
sytuacii, w ktorej rozciaganie bedzie prze-
biegato w sposob gwaltowny i niekontrolo-
wany. Zalecane jest réwniez wykonywanie
koriczyna gorna po stronie operowanej ru-
chéw w réznych kierunkach dzieki czemu
bedzie mozna uzyskat lepszg ruchomosc
(mobilnosé) koriczyny. W przypadku braku
poprawy zakresu ruchu w stawie ramien-
nym z powodu istniejgcego powrédzka
nalezy skontaktowaé sig z lekarzem ire-

w fizjoterapii onkologicznej) w celu uslale—
nia strategii

ido ) - ruch jemy row-
noczesnie w obrebie prawej i lewej
koriczyny dolnej — nalezy powtérzyé
okoto 30 razy,

+ zginanie kolanai biodra z przesunigciem
pieta po podiozu — ruch wykonujemy na-
przemiennie w obrebie prawej i lewej
koriczyny dolnej — nalezy powtdrzy¢
okolo 30 razy,

+ kraZenia stopami na zewnatrz — ruch
wykonujemy rownoczesnie w obrebie
prawej | lewej stopy — nalezy powtérzy¢
okoto 30 razy,

* krazenia stopami do wewnatrz — ruch

usprawniajgcego.

Cwiczenia przeciwzakrzepowe

Poprzez prace migsni (tzw. ,pompe migs-
niowa") majg na celu pobudzic odptyw krwi
zylnej z kor\czyn dolnych i zapobiegac jej

(tzn. na

ie w obrgbie

céwiczenia wykonujemy wolno

w kolejnych dobach po zabiegu operacymym podczas éwiczen staramy sie ostroz-
nie granicg bélu ) zakres ruchu w stawie barko-
wym po stronie op gru go (nalezy dazy¢ douzyskania
takiego stopnia sprawnosci kom:zyny gornej Jak przed zabiegiem operacyjnym)

Zastosowanie gabkowego klina przeciwobrzgkowego

Zaleca sie w zyciu codziennym i bk Klina
jako p obrzeku y gow
Pozycje na Kiinie gkowy

Lezenie na plecach
pozycja utozeniowa nr 1

Lezenie na plecach
pozycja utczeniowa nr 2

Lezenie na boku po stronie
przeciwnej do wykonanego
zabiegu operacyjnego
pozycja utoZzeniowa nr 3

UWAGA!!! Przy braku klma przeciwobrzgkowego” konczyne gorng po stronie

gruczolu nalezy ukladaé w wyZej wymienionych pozycjach

prawej i lewej stopy — nalezy
okoto 30 razy.

Cwiczenia przeciwzakizepowe w celu
uzyskania dobrego efektu nalezy powta-
rzaé w ciggu dnia.

obwodzia),

- mgr ruchowej Roman Hawro
specjalista rehabilitacji ruchowej
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ych na lub kocach.

Pozycja ulozeniowa na klinie
przeciwobrzekowym podczas
stosowania automasazu

Siad na taberecie lub krzesle

17
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Uwagi do éwiczer rehabilitacyjnych w poszczegoi- Uwagi do éwiczen w 7-9 dobie po zabiegu operacyjnym
nych dobach po zabiegu operacyjnym Pozycja wyjsciowa do éwiczer
stanie przodem  stanie bokiem oper-

Uwagi do éwiczen w 1-3 dobie po zabiegu operacyjnym do &ciany owanym do $ciany
Pozycja wyjéciowa do ¢wiczeh nr 1-6 {

Po kazdym éwiczeniu wykonujemy:

« potrzasanie calg koficzyng gérna

« pogtebione oddychanie (wdech przez nos | wydech przez usta).
Podczas oddychania koriczyna gorna po stronie operowanej utozona jest na klinie
koniczyna gorna po stronie nieoperowanej ulozona jest wzdiuz tulowia.

Po kazdym éwiczeniu wykonujemy:

* potrzasanie caly koriczyng gérng

* poglebione oddychanie (wdech przez nos | wydech przez usta)

Podczas oddychania wdech 2 uniesieniem laski gimnastycznej do géry i wydech
Z opL iem laski gimnastycznej do dolu

potrzgsanie przez 5 sekund 3-5 wdechéw | wydechéw |
Uwagi do éwiczen w 4-6 dobie po zabiegu operacyjnym
Pozycja wyjsclowa do ¢wiczen nr 1-8
- potrzasanie przez 3-5 wdechow
5 sekund i wydechéw
? o;a;dr:;::vf:;n:;:z::::]zrg&q Po wyjéciu ze szpitala zaleca sig kontrolg stanu sprawnolcl kor\uyny gérnej i pray-
. :oglq::lonl oddychanie (wdech przez loqh] czesci tulowia po s(rowla zab\egu. jonowy jnych lub klubach

nos i wydech przez usta) potrzgsanie przez 3-5 wdechow Waizne sg dziak ogéing sp ¢ fizyczng

Podczas oddychania rece utozone sq na 5 sekund I wy 0 wysilek rzyczny Jest bezplecznq dobrze tolerowang metoda o skutecz-

biodrach. nym dziataniu znacznie zmniejszajacym objawy zmeczenia zwiazane z chorobg lub lsczeniem
- przeciwnowotworowym.

Cwiczenia w 1-3 dobie po zabiegu operacyjnym  Cwiczenia w 4-6 dobie po zabiegu operacyjnym

1. Zaciskanie dioni w pigs¢, nastepnie otwieranie 1. Unoszenie barkéw do gory.
dioni.
potrzgsanie * oddychanie

30 powtérzen

30 powtdrzen potrzasanie * oddychanie

2. Palce w obrebie dtoni rozstawiamy szeroko,

2. Krazenie barkami w tyt.
nastepnie fgczymy je razem.

30 powtdrzen potrzasanie * oddychanie 30 powtbrzen potrzgsanie * oddychanie

3. Koriczyny gérne zgigte w stawach fokciowych
koficzyna gérna po stronie operowanej spoczywa na
koficzynie gémej po stronie nieoperowanej, kiéra jg
podpiera od spodu i wspomaga ruch w czasie
Cwiczenia. Ulozone w ten sposéb korczyny gérne
nalezy powoli unosi¢ do géry ponad glowe.

3. Zgigcie i wyprost w stawie lokciowym
(dotykamy dionig do barku, a nastepnie
dionig do klina).

30 powtdrzen potrzasanie + oddychanie

IS

. Koriczyny gérne zgiete w stawach fokciowych.
Konczyna gorna po stronie operowanej
spoczywa na koriczynie gérnej po stronie

= .
L 4. Koriczyny gorne wyprostowane w stawach tokciowych
higop i, ktéra ja podpiera od spodu \ Koriczyna gérna po stronie operowanej spoczywa na
i wspomaga ruch w czasie ¢wiczenia. Utozone E koficzynie gémej po stronie nieoperowanej, kiéra ja
W ten sposéb koficzyny gérne nalezy powoli podpiera od spodu | wspomaga ruch w czasie
unosi¢ do géry ponad/i za glowe. Cwiczenia. Utozone w ten sposob konczyny gorne
10-15 powtérzefi  potrzasanie * oddychanie nalezy powoli unosi¢ do géry ponad glowg.
& |

10-15 powtdrzen polizgsarnie * oddychanie

Koficzyny géme wyprostowane w stawach 10-15 powtorzen potrzgsanie * oddychanie
fokciowych. Koriczyna gérna po stronie opero-
wanej spoczywa na koriczynie gornej po
stronie nieoperowanej, ktora jg podpiera od
spodu | wspomaga ruch w czasie ¢wiczenia.
UloZone w ten sposéb korczyny géme nalezy
powoli unosi¢ do géry ponad/i za glowe.

o

5. Koficzyny gérne wyprostowane w stawach lokciowych
| rozsuniete na szeroko$é¢ barkéw. Ruch koriczyn
gornych w gére ponad glowe bez wspomagania
uniesienia ze strony konczyny goérnej po stronie
nieoperowanej.

10-15 powtdrzer  potrzasanie - oddychanie

10-15 powtbrzen potrzasanie * oddychanie

o

. Koficzyny géme wyprostowane w stawach
tokciowych i rozsuniete na szerokoéé barkéw
Ruch konczyn gérnych w gére ponad/i za
glowe bez wspomagania uniesienia ze strony
koriczyny gérnej po stronie nieoperowane.

6. Ruch uniesienia ramion bokiem w gore do ztgczenia
grzbietem dloni nad glowa.

10-15 powtérzert  poltrzgsanie » oddychanie 10-15 powtérzery potrzasanie * oddychanie

20
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Cwiczenia w 7-9 dobie po zabiegu operacyjnym

1. Uniesienie wyprostowanych w stawach
fokciowych ramion z laskg gimnastyczng
przodem w gore ponad glowe
Opuszczenie ramion z laskg gimnastyczng
na kark lub grzbiet (lokcie zgigte).
Uniesienie laski gimnastycznej z karku lub
grzbietu do géry nad giowg do peinego
wyprostu w stawach fokciowych.
Opuszczenie laski gimnastycznej z wypro-
stowanymi stawami lokciowymi

10-15 powtdrzen potrzasanie * oddychanie

2.Uniesienie lask gimnastycznej z wypros-
towanymi stawami tokciowymi nad glowg
iwykonanie ruchu dotknigcia bocznej
powierzchni glowy najpierw ramieniem po
stronie niecperowanej, a nastepnie po
stronie operowanej (nalezy dotkngé ramie-
niem do ucha).
Opuszczenie laski gimnastycznej z
wyprostowanymi stawami lokciowymi.

10-15 e

-

3. Chwycenie laski gimnastycznej z géry za
jeden z jej koricdw i uniesienie jej wysoko
ponad glowe (ruch ten wykonujemy po stro-
nie operowanej). Mozna réwniez w tym
Ewiczeniu poméc sobie rekg po stronie

nieop j poprzez popy Ve laski
gimnastycznej do gory.

Opuszczenie laski gimnastycznej w dol.
10-15 d ie

22

Wskazowki dia kobiet po zabiegu operacji piersi
usunigciu weztéw chlonnych dotu pachowego

1 Zaleca sie unika¢ nastepujacych czynnikéw spzyjajacych rozwojowi
obrzgku limfatycznego po amputacii piersi w obrebie koAczyny gémej po stronie
operowanej:

- nadmiernego wysitku,

~ podnoszenia | noszenia cigzkich przedmiotow,

- diugiego noszenia nawet lekkich przy
koficzynie gomej),

~ gwaltownych uchéw | diugiego powlarzania tych samych ruchéw przy opuszczonych
konczynach gérnych,

~ jakiegokolwiek linjjnego, okre2nego rodzaju ucisku (swobodnego np.: przez ze-
garek, bizuterig, ubranie),

— spania na koficzynie gémej po stronie operowanej,

— gorgcych kapieli (temperatura wody nie powinna przekracza¢ 34~-38°C),

— gorgcych okladéw i intensywnego opalania sig,

~ urazéw kofczyny géme; pa stronie operowanej (zadrapaf, skaleczef, oparzen),

- stanéw zapalnych kofczyny.

~ mierzenia ciénienia tetni
oraz i ia krwi w obrgbie

— pchania i ciggniecia,

- diugiego moczenia koficzyny (np. przy praniu),

sl h podrazniad skore,

krwi, robienia | wlewdw
yNy PO stronie opt I

— nadmiernej wilgoci,
- bielizny uszytej z szorstkich materiatow,
- $rodkéw kosmetycznych i higienicznych, ktére draznig skoére,
~ ucisku strony operowanej podczas jazdy (ze wzgleduna
pasow nalezy pod nie co$ migkki aby
zmniejszyc ucisk),
—noszenia ciasnej bielizny | biustonoszy z ciasnymi, waskimi ramigczkami

2 Zaleca sie w zyciu codziennym:

~ bierne i czynne wysokie ulozenia konczyny w czasie snu, wypoczynku i pracy

(bedzie to lub iu sig obrzeku li
przez wi ie sity itacji do odptywu chtonki)
—noszenie protezy piersi, co wplynie na lepsze

ciata |utrzymame prawodlowej ;ego poslawy (zw!aszcza u oséb ktére Juz
W obrebie

bol y y

kregostupa lub stawu barkowego)
- tasmg obwoddw kofczyny
gémej zaréwno po stronie zabiegu operacyjnego jak | poréwnawczo po stronie
j (na slatych w ob(eble ramienia, przedramienia jak
i dbm) celem sie obrzeku lim-
fatycznego, kiory moze sie pojawic (ale nie musi) jako nastepstwo zastosowanego

pomary
element profilaktyki przeciwobrzekowej koriczyny gérnej po stronie operowanej,
24

4. Wykonanie krazenia ramion do tylu po torze ,6semki* z laskgq gimnastyczng

ykonujac ruch sig ) na kark/plecy.

Ruch ten wy na strong op: g, jak i nieop

10-15 powtdrzen potrzgsanie * oddychanie

b4

5. Wchodzenie i schodzenie palcami po $cianie
W ustawieniu przodem do Sciany.

5-8 powtérzen potrzagsanie * oddychanie

q

6. Wehodzenle i schodzenie palcami po $cianie
w ustawieniu bokiem operowanym do $ciany.

o

35

P ychanie

-

uwaga do ¢wiczen od 1 do 9 doby po zabiegu

éwiczenia nalezy wykonywaé:
* w wolnym tempie, co 2-3 godziny

« podczas wykonywanych ruchéw minimalnie przekraczamy granice bolu

* nalezy unikac szarpania i zbyt szybkich ruchéw

BATAZARIG DATA FOMIARU OBWODU

[ PONIARORWOD RONCZVNY GORNEI prave- Pl <L
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vozn.un'LprlpL‘lilprLpL

Tocn powyzgy
lokesa

S cmpowye
bhcia

S poniie]

10 cn pomzej
iohcia

peecz gowy kol
Srédmeen

* W sytuacji zwwkszema ohwodéw koniczyny gornej po strome operowanej
niz 2 cm p ynq po stronie nieop:
pomiaru) nalezy zalslma\a sytuacje zglosi¢

j (na tym samym pozbrme
przy

wizycie kontrolnej.

- 20-30

ruchowe

1-2 razy dziennie poczawszy

od 10-14 doby po zahlegu (gdy nie ma przectwskazaﬁ natury medyczne] do kon-

yeh),

- nodane w powyzszym zestame ¢twiczenia ruchowe nalezy stopniowo taczy¢
w spbjng catost, dochodzac do wykonania okolo kilkunastu ¢wiczer (18 éwiczen

2z trzech zestawow) w czasw 20-30 minut.
- Ewi ia nalezy
urozmaicenia rehabilitacji.

ji na temat

— celem poszerzenia zestawu ¢wiczen i

zamiennie z innymi w celu wigkszego

proble-

mow zwigzanych ze sprawnos$cig koriczyny gomej po stronie operowanej, nalezy
skorzystac z ksigzki - poradnika dla kobiet po amputacii gruczolu piersiowego
autorstwa Krystyny Miki zakytulowanegc WPo odjeciu piersi" wydanego przez

y Zaktad W lub innych

w kswegarnlach pozydji literatury omawlajqcycn problem rehabilitacji po operaql

gruczotu piersiowego.

~ stosowanie klina i " we ie) juz p

ulozeniowych,

— éwiczenia oddechowe torem gérno- i dolnozebrowym (tzw. poglgbione oddy-

chanle goérng i dolnq czeacnq klatki piersiowej),

~ iikakronie w ciggu dnia wsuzasama calq koficzyng géra w pezycii je] wysokiego

uniesienia,

- zu li 1-2 razy w cigqgu dnia.

Na!ezy pamietaé o tym. io ysk peinej sp

yny nie i ia przez cale
zycie ulocer\ dotyczqcych noszenla pro(ezy plersl, wysokiego

,,orax, y
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Automasaz (autodrenaz limfatyczny)

U czeéci kobiet w wyniku usunigeia calego lub czgéci gruczotu piersiowego z weztami

chlonnymi dotu pachowego, moze pojawic sie obrzek Ilmfatyany konczyny gérnej i czesci
tutowia po stronie operowanej. Leczenie uzt i réwmez iel
ryzyko obrzeku limfatycznego. Dlatego nalezy ¢ obrzgkom wykonujac auto-
masaz w celu poprawy krazenia chionki.

Koriczyne masowang ukiadamy powyzej stawu barkowego podparta na klinie przeciw-
obrzekowym. Automasaz nalezy zaczac stosowat okolo 10-14 doby po zabiegu
(po zagojeniu sie rany operacyjnej). Wykonujemy go 1-2 razy w ciagu dnia.

Al nie powinien wywolywaé bélu, powinien trwaé okolo 7-10 minut. Masowaé
nalezy wolno, z umuarkowanq sita, ptaska dionig przylozong bezposrednio do gotej skéry

jac technike i nalezy rozpoczaé od miejsc potozonych blizej
tutowia i dalej pr: ¢ sie obwod ljac kierunek ruchu ku podstawie
koriczyny gérnej. Wykonujgc automasaz ze wszystkich stron koriczyny gérnej | przyleg-
lej czesci tutowia omijamy blizne pooperacyjna, a takze miejsca poddawane aktualnie
dziataniu radioterapii (po jej zakoriczeniu | skonsultowaniu sie z radioterapeutg mozna
ponownie przystgpi¢ do automasazu tych okolic).

Kalalhngk

| przyleglej czesci tutowia:

czeéci w obrebie konczyny gérnej

2. ramig i; 3. przedramieg j{;
4. ramig 5. dio ;: ; 6. cafa koriczyna ;:;

gorna

1. bark

Opracowanie: mgr rehabilitacji ruchowej Roman Hawro, specjalista rehabilitacji ruchowej
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18 KROKOW ZAPOBIEGANIA OBRZEKOWI
LIMFATYCZNEMU KONCZYN GORNYCH

Dla oséb

gt ) obrzeku yernego oraz dla oséb, u ktorych juz rozwingl
si¢ obrzgk limfatyczny koficzyny gorne).

KTO JEST W GRUPIE RYZYKA POWSTANIA OBRZEKU LIMFATYCZNEGO?

Rozwojem obrzeku limfatyezucgo keiiczyny 2omej i przyleglej czesei twlowia zagrozony jest
kazdy u kogo wykonano zabieg prostego odicin gruczolu piersiowego, ezelciowego usunieia
guczoly plmm\\ego albo calkowitego usunigeia gruczoli picrsiowego z usunigeicm wezlow

h 1 czesto dodatk zostal poddany leczeniu za pomocg radioterapii. Obrzek
moze pq;nwn. sig bezposrednio po 1ab|cgu upcmv,nym w przcciagu kilku miesigey, paru lat fub
nawet 20 i wigeej lat po zakon %mw;qc v\h@cmnedukacjg i
opickg mozna uniknaé obrzqku llmfalycznem Gdy dmdzlc do jego po}awxema sig 1 rozwoju,
mozna we wlasciwy sposob go k . nie do jego

Ponizsze zalecenia dotyvezace wlasciwego postepowania powinny byé przeamalizowane przed
Zabicgiem operacyjnym i omwione 7 Twoim lekarzem lub fizjoterapeuta,

Absolunie nie ignoruj obiawéw niewiekiegn zwickszemin olezehi w obiebie ramienia, 1¢ki.
paleow, szyt lub Klatki piersiowej (w sytuacii watplise; skensuli sig naryehmiast z lekarzem).

“

Uniksy wykonywaaia mickeji dozyinych omz pobicrania kiwi w obrebwe kofczmy gérei
zagrozone] obizekiem limfatyczaym (w sytuacji w Kidre) nie istmicje iana mozliwos¢ pobrania
kewi oraz dokonasia ...m,. w2 z koiezyny giane) po strosie cperowansy malezy dokladie
zadbaé W e kh

3. Kontrohy wysokosé cisnienia tetniczego krwi po straie konczyny nie zagrozanej  obrzekiem
linfatycziym (po sTonie nicoperowane)).

Utrzymuj odpawiednia higien obrzeknicte koiiczyny géracj Iib zagrozongj rozwojem obrzeku
limfatyczuego. Uzywaj odpowiednich balsamdw (lotiané) kosmetycmyeh po kapieli. Skore
wycieraj delikamic i dokhdnie do sucha. Upewnij sie, czy skéra jes susha w obrebie
zmarszezek. brzd i pomiedzy paleami rok

»

Unikai energiczmich i powtarzaincyeh sie muchow kaiiczyns goma obieta obrrckiem
linfatyezuym fub zagrozons jego razworem wykonywanyeh przeciv oporowi (ap. szorowama,
pebiasa, cngniceia. scopuiio)

. Pacjeutki 2

v. Nie dzaj o i konczyny gorej zagrozonej
obrzekiem hmlmumm Jesli koiezyra goma po stronie operowanej zacznie boled, poloz si¢ i
w6z ja W pozycji uniesioncj, Zalecane dia Ciebie rodzaje akiywnosci fizycznej 10 spacery,
plywane. aerobik o niskie) mtensywnosci. jazda na rowerze 1 specjalnie zaplanowane elementy
baletu albo jogi (staray si¢ e dzwigaé kofczyna géma po stronie operowang) wigee niz okolo 6-
7 kilogrmdw),

Podezas podrozowania samolotem osoby z obrzgkiem mfatyeznym lub nun zagrozone powinny

by zaopatizone W specjanry rekaw koupresyiuy na czas przeiotu. Podezas dhugich lotow

samolotem osoby te moga wymagaé d

Laqu]nmu Zwagksz spozycie phmow podezas przebywania w pm\mmu w czasie lot
samolotem.

Kobiety z bardzo duzym biustem powinny aosié 12¢jsza proteze piersi (zbyt cigzka proteza moze
wywieraé zbyt duzy nacisk na oboxzyk 1 okolicg barku). Wskazane jest, aby mmesci¢ migkkie
podkladki pod waskani packami biustonosza. Nalezy ubieraé dobize dopasowany i
poduzymujacy biustonosz.

. Uzywnj elektryezng golarks do wsiwvania wloséw pod pachami. Kenserwuj we whaciwy sposch

golarkg elekiryczna, wymieniaje glowice jesh zaistaiee taka potrzeba,

obxzehicus laufi powiany nosié dobrze dopasowany,

kompresyiny rekaw przeciwobrzekowy. ktéey powinno sie zakladac po przebudzeniu (po wtan

z lozka) i noué przez waly dziei Co najumie), co +6 miesigey zalecana jest kontrola

W celu oceny sh dzialauia biclizny k i, Jesli tgkaw jost za

Iuzny moze to prawdopodobuie swisdezy¢ o tym. ze zmmieiszyly sie obwody w obrebie

koticzyny gome) lub ze, rekaw stracil swoje \\hsu\\oscl kompresyjne. W takie) sytuacji
v obezekn lirafary e

UWAGA: Jesli zauwazysz wysypke. pecherze, d Tub
goraczke narychmiast skousulnyj si¢ ze swoira Ickarzem. Zapalanie albo infekeja (zapalenie
nacryih liméatyeznyeh) move byé przyezyng. pojawienia sie obrzekn limfatyeznego konczyny
2orme) hib pogorszema sig Juz istniejacezo

Utezymny prawidlons wage ciala Stoaj diete nisko sodows, bogata w blomnik Uan, picia

napojow  alkcholowych oraz palenia fytomiv. Obrzek limfatyczny jest cbrzekiem
wysokobialkowym, lecz spozycie zbyt malych ihoscr protein racze) mie doprowadzi do ich
Zredukowania w czeici skladowe; linfy, a wrgez przeciwnie maze oslabic i nadwyrezyé strukurg
tkanki laczne) w organizime i zacstizyé proces chorobowy. Dlatego dieta powinna zawieraé
latwo pizyswajalne biaka zaajdujace si¢ np. w rybach. kurczakach, czy tofin

6. Uik w‘h“zm‘l‘::“l“i’)";mel ::3“‘1 otrzekiem lub "'i‘;‘""ﬂ Jezo rozwojem. Nigdy nie Pamieraj, ze prewencia nie jest metoda leczenia. Siala obserwacja Twojego obrzeku limfatveznego
8ok giglich jorabaklut tord s pasku prtesies snyms pitoe Jest mozliwa tvlko podezas okresowych badan majqeych migjsce w czasie konirol stamu choroby
7. Nie nos ciasne] bizuterii wokal palcow vy gomej po ej Iub obrzeku nego w odp do rego przyg:
stronie operowane) (ramiion i syuaci obastrounego zabiegu) P shuzby zdrowia dkach ”
8 Uniksj keaicowych zmian temperans. kiedy kapiesz sig b zmywasz naczymia (nie korzysta) 2
sauny, albo gocace; kapieli w vaunie). Chrai kaiczyg géma po stronie wykenanego zabiezu
pized promiewami slonecznymi. Przetlumaczyl i !““"h
9. Unikay jakichkolwek wazon (sthuczen, skeleczen, poparzei sloneczaych i innych oparzes, Zespal FM Rehablitacyi
zanieh, obrazah sportowych, ukaszei owadow, zadiapaii pizez kota, itp) ‘entum Onkologii we Wrodawm
10, Noé dlugie “-me i ||hcm] .ghwmkx podcu: wykonywania parzadkow  domowych, | Eighteen steps. wprmi' upper extrenities™
proca, ktéra moze byé powodem nawet the National Lymphedema Network
malych nuh)dxeu 1urazow. by
11, Kiedy wykonujesz manikiur wnikaj wycinania skorek wokl paznokei (poinfornmj o tym swoia = _ LWAGA: e
manikiuzystke). Broszura: .|
12, Gwiczenia relubilitacyjue > bascdeo waze. dle staraj sig zasigzaé w tc) kwestii zawsze porady i'—v-!ﬂ-whin'v-rdh—
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