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Streszczenie

Obrzek chionny jest jednym z najczesciej wystepujacych powiktah zwigzanych z chorobag
nowotworowg gruczolu piersiowego. Wystgpowanie obrzgku moze by¢ nastgpstwem podjetego
leczenia chirurgicznego, radioterapii badZz trwajacego incydentu zapalnego. Jest tez czesto
objawem nawrotu choroby. Czestotliwo$¢ wystgpowania wtdrnego obrzgku limfatycznego szacuje
si¢ na 20-28% u kobiet po radykalnej mastektomii, natomiast u kobiet poddanych dodatkowo
radioterapii czesto$¢ wystgpowania wzrasta do 36-44%. Niektérzy autorzy uwazaja tez, ze ryzyko
powstania obrzeku chtonnego ma silny zwiazek z konstytucjonalnymi predyspozycjami.
Najczesdciej jest spowodowany zaburzeniem transportu chtonki w uktadzie limfatycznym. Moze
takze wynika¢ z nieprawidlowej budowy i funkcjonowania naczyn chilonnych. Podczas
powstawania obrzeku stopniowo powiekszaja si¢ obwody po stronie operowanej, co powoduje
zmniejszenie ruchomosci, zmiany zapalne i bol.

Ze wzgledu na brak mozliwosci przyczynowego leczenia obrzeku limfatycznego podstawowym
sposobem poprawy stanu zdrowia pacjentéw staje si¢ zachowawcza, kompleksowa terapia
przeciwobrzekowa. W sklad tej terapii wchodzi wielowarstwowa kompresjoterapia, manualny i
pneumatyczny drenaz limfatyczny, specjalistyczne i ukierunkowane na aktywacje pompy mig¢$nia
dwugtowego ramienia usprawnianie ruchowe oraz pozycje ulozeniowe (elewacja konczyny i
profilaktyka przeciw przykurczom mi¢sniowym). W leczeniu obrzeku limfatycznego coraz czesciej
wykorzystuje si¢ takze metod¢ rozluznienia powieziowego. Celem pracy byla ocena wpltywu
rozluznienia powieziowego na redukcje obrzeku chtonnego i mozliwos$ci funkcjonalne konczyny
gbérnej u pacjentek po leczeniu raka piersi.

W badaniach wzi¢to udzial 40 kobiet w wieku od 47 do 70 lat z rozpoznanym obrzekiem

chtonnym 1II° i III° (20% do 60% r6znicy w pomiarze objetosci pomiedzy zdrowg i chorg



konczyna), po wykonanym zabiegu mastektomii jednostronnej. Zaawansowanie obrzeku chtonnego
zostato ocenione w oparciu o skale¢ kliniczng dla konczyn gérnych. Pacjentki, z uwagi na stopien
obrzeku chtonnego (II° i III°) zostaly losowo podzielone na dwie 20 osobowe grupy , rdéznigce
si¢ zastosowanymi metodami terapeutycznymi. Przed rozpoczeciem terapii i po 4 tygodniach
leczenia ( terapia prowadzona co drugi dzien) wykonywano pomiary obwodéw konczyn gérnych i
oceniano zakresy ruchomosci stawu barkowego. Pomiary wykonywane byly kazdorazowo przez ta
samg osob¢. Przed badaniem przeprowadzono réwniez pomiary sity chwytu i sprawno$ci
konczyny goérnej, oraz dokonano oceny jakoSci zycia za pomoca kwestionariusza
niepetnosprawnosci konczyn gdérnych DASH. Kolejne, kontrolne pomiary wykonano po
zakonczeniu czterotygodniowej terapii obrzgku chtonnego. W obu grupach zostata przeprowadzona
czterotygodniowa standardowa kompleksowa terapia udrazniajgca, w sktad ktérej wchodzity:
manualny drenaz limfatyczny, masaz pneumatyczny, bandazowanie wielowarstwowe, ¢wiczenia
czynne konczyny goérnej, ¢wiczenia oddechowe, pozycje utozeniowe (elewacja konczyny i
profilaktyka przeciw przykurczom mig¢sniowym), <¢wiczenia aktywacji pompy migsnia
dwugtowego ramienia.

U pacjentek w grupie B kompleksowa terapia udrazniajgca zostata poszerzona dodatkowo o
rozluznienie powi¢zi migs$nia piersiowego wigkszego, piersiowego mniejszego 1 mostkowo-
sutkowo- obojczykowego. Analiza wynikéw wykazata, Ze rozluZznienie powigziowe w potaczeniu
ze standardowg terapig istotnie wplywa na redukcje¢ obrzeku chtonnego konczyny goérnej. W
wyniku rozluznienia powi¢ziowego nastgpila istotna poprawa ruchomos$ci stawu barkowego.
Wyniki badafh wlasnych §wiadcza o istotnej poprawie funkcjonalnosci koficzyny gornej u pacjentek

po leczeniu raka piersi.

Stowa kluczowe: mastektomia, obrz¢k chtonny, kompleksowa fizjoterapia obrzeku limfatycznego,

rozluZnienie powigziowe.
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Wykaz skrotow

RTH - teleradioterapia

DLA - zapalenie naczyn chtonnych

KPE- CPT - kompleksowa fizjoterapia obrz¢ku chtonnego
CDT - kompleksowa terapia udrazniajaca

MDL — manualny drenaz limfatyczny

USG Doppler — ocena przeptywu krwi w tetnicach i zytach
MR- rozluznienie powigziowe

LD- ptat skérno- miesniowy z mig$nia najszerszego grzbietu
TRAM- ptat skérno- migsniowy z migénia prostego brzucha
DIEP- ptat z tkanek z podbrzusza

SFTR- normy zakres6w ruchu wedtug ISOM



1.WSTEP

Obrzek limfatyczny jest jednym z najczesciej wystepujacych na §wiecie powiktan zwiazanych z
choroba zylna (300 milionéw przypadkéw) lub nowotworowa (60 milionéw przypadkoéw).
Znaczaca liczbe tj. ok. 20 milionéw stanowig obrzeki zwigzane z rakiem piersi ktérego etiologia w

wiekszos$ci przypadkéw nie jest znana.

Najczestszym powiktaniem leczenia operacyjnego jest obrzgk limfatyczny. Czynnikami ryzyka

obrzeku chtonnego po operacji raka piersi s3:

. ilo$¢ usunietych weztéw chionnych,

. radioterapia ( okolicy pachowej i nadobojczykowe;j),

. napromienianie lozy po usuni¢tych weztach chtonnych,
. stopien zaawansowania nowotworu,

. zakazenia w okresie okotooperacyjnym,

. otytos¢,

. czynniki genetyczne,

. chemioterapia [79].

Wséréd czynnikéw genetycznych wyrdzniamy : mutacje gendw zwigzane ze zwigkszonym

ryzykiem obrzeku chtonnego po operacji raka piersi:

. KCNA ( geny kanatu K+),
. IL-4, IL-10, NFKB (cytokiny),
. ANGFC, FOXC2, LCP2, NRP2, SOX17, VCAMI1, SYK, VEGFC, VEGFR2 ( geny

zwigzane z angiogenezg i limfangiogeneza).
Przewlekltym obrzekom chionnym konczyny gérnej mogg towarzyszy¢ powiklania w postaci
nawracajgcych standéw zapalnych skéry i naczyn limfatycznych, opdznienie w gojeniu si¢ ran,
ograniczenia sprawnosci ruchowej konczyny. W zwiazku z tym wskazania do leczenia wynikaja
nie tylko z przyczyn estetycznych, ale takze zdrowotnych.
Wsréd metod fizjoterapeutycznych standardem leczenia obrzeku chionnego jest kompleksowa

terapia udrazniajaca do ktérej zaliczamy:

. manualny drenaz limfatyczny,

o bandazowanie,

. terapia uciskowo- kompresyjna,
. kinezyterapia.



Wyzej wymienione techniki skojarzone, pozytywnie wplywaja na leczenie obrzgku chionnego,
przyczyniajac si¢ do zmniejszenia jego objetosci, poprawy ruchomosci koficzyny z obrzgkiem,
zmniejszenia bolesno$ci i poprawy wygladu estetycznego, a co za tym idzie takze lepszego
samopoczucia psychiczno- spotecznego.

Jednak w momencie, kiedy tradycyjne leczenie obrzgku chtonnego nie przynosi oczekiwanych
rezultatdw coraz czesciej siegamy po inne metody wspomagajace leczenie. Jedna z nich jest

rozluznienie powi¢ziowe.
1.1 Patofizjologia obrzeku chlonnego

Obrzek limfatyczny, to gromadzenie si¢ bogatobiatkowego ptynu $rédmigzszowego w
przestrzeniach mig¢dzykomoérkowych, a w szczegdlnosci w obrebie skory i podskdrnej tkanki
tluszczowej, w wyniku zaburzef w uktadzie limfatycznym. Zaburzenia te wyst¢puja na skutek
wrodzonej niewydolnosci lub uszkodzenia uktadu limfatycznego (naczyn i/lub weztéw chitonnych),
powodujacych obnizong wydajno$¢ odptywu limfy [47]. Zaburzeniom tym towarzyszy réwniez
wzrost ci$nienia hydrostatycznego $rédnaczyniowego, przy réwnoczesnym spadku ci$nienia
srédmigzszowego, spadek ci$nienia onkotycznego, zwigkszona przepuszczalno$¢ §$cian naczyn
wtosowatych dla makromolekut, wielko$¢ powierzchni przesgczania [46].

Obrzek moze obejmowacl nie tylko konczyng gbérng po stronie leczonej, ale roéwniez okolice
operowanej piersi oraz okolic¢ topatki. Moze wystapi¢ w kazdym okresie po leczeniu raka piersi.
Zwykle pojawia si¢ w okresie 0,5 roku do 2 lat po zabiegu [5]. Brak odpowiedniego leczenia
prowadzi do stopniowego narastania obrzeku, co rzutuje na sprawno$¢ fizyczna pacjentek
(ograniczenia ruchomo$ci konczyny, ostabienie sity mig$niowej) oraz ich psychike (wzgledy
estetyczne, dyskomfort, stres) [47].

Konsekwencjami utrzymujacego si¢ obrzgku moga by¢ ograniczenia ruchomos$ci stawéw w
obrebie pasa barkowego oraz konczyny gérnej wolnej strony operowanej, bol (gtéwnie konczyny i
kregostupa), zaburzenia czucia w obrebie skory, przeciwbolowe ustawienie konczyny goérnej w
przywiedzeniu w stawie ramiennym, co prowadzi do rozciggniecia mig$ni odwodzacych staw
ramienny [100], zanikéw mie§niowych, asymetrii ciala oraz obnizonej wydolnosci fizycznej [17].
Obrzek limfatyczny konczyny goérnej moze by¢ przyczyna powiklan neurologicznych, z ktérych
najbardziej typowym jest zesp6t cie$ni nadgarstka. Obrzgk duzego stopnia moze powodowaé ucisk
na nerw posrodkowy i lokciowy, powodujac dolegliwosci neurologiczne (bodle, parestezje,
niedowlady). Obrz¢k pojawia si¢ na dtoni albo w okolicy blizny pooperacyjnej.

Ograniczenie ruchomosci konczyny goérnej sprzyja zastojowi krwi zylnej. Zar6wno w czasie

zabiegu operacyjnego, jak 1 w wyniku radioterapii moze doj$¢ do uszkodzenia zyly pachowej i



podobojczykowej, co sprzyja wystapieniu powiktan zakrzepowych, ktére moga wspolistnie¢ z
obrzekiem limfatycznym [86].

Brak odpowiedniego leczenia prowadzi do stopniowego narastania obrzgku, co rzutuje na
sprawnos¢ fizyczng pacjentek (ograniczenia ruchomos$ci koficzyny, ostabienie sity mig$niowej)
oraz ich stan psychiczny (wzgledy estetyczne, dyskomfort, stres). Obserwuje si¢ tez pdzny rozwoj
obrzeku do 3 lat po radykalnej mastektomii. Ze wzgledu na czgste wystepowanie, trudne leczenie
oraz konsekwencje psychologiczne, fizyczne i spoteczne, zwlaszcza dotyczace wygladu

zewnetrznego, obrzek limfatyczny stanowi wazny problem kliniczno — spoteczny [47].

Wyrézniamy dwa typy obrzgkdéw chtonnych: pierwotny i wtérny
Obrzek pierwotny moze by¢ skutkiem nieprawidtowej budowy i funkcji naczyfn chionnych, lub

moze by¢ spowodowany nieprawidtowosciami rozwojowymi wystepujacymi pod postacig:

. niedorozwoju naczyn limfatycznych (hipoplazja),

. zaniku naczyn limfatycznych lub ich braku (aplazja),

. przerostu naczyn limfatycznych - zbyt duzy ich przekréj (hiperplazja),
J zwldknienia weztow [41].

Obrzek wtorny (lymphoedema) po stronie operowanej powstaje w wyniku:

. uszkodzenia i usuni¢cia naczyn i we¢ztéw chtonnych,

. zwldknienia tkanek ,

. obliteracji naczyn spowodowang RTH,

. przerzutami do naczyn blokujacych lub utrudniajacych prawidlowe funkcjonowanie

uktadu  limfatycznego,

. operacyjnego uszkodzenia naczyn i weztéw, ich celowego usuniecia,

. radioterapii,

. po urazie,

. NnOwotworow,

. stanéw zapalnych weztéw, naczyn, zyt ( bakteryjne i abakteryjne) —np. réza.

We wczesnym okresie pooperacyjnym u chorego wystepuje niewielkiego stopnia obrzek (moze
dotyczy¢ jednej lub obu konczyn gdérnych). Badania wskazuja, ze wtérny obrzgk limfatyczny
pojawia si¢ najczesciej w pierwszym roku po zabiegu (bezposrednio po operacji u 30%, do roku po
leczeniu operacyjnym — u 58% kobiet). Amerykanskie Towarzystwo Fizjoterapii (The American
Psyhical Therapy Association) ustalito klasyfikacje stopni zaawansowania obrzeku limfatycznego.

Wyrdzniono obrzek stopnia:
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. tagodnego,

. umiarkowanego,

. ciezkiego stopnia.

Miedzynarodowe Towarzystwo Limfologiczne (International Society of Lymphology) ustalito
stadia zaawansowania obrzeku limfatycznego w oparciu o badanie palpacyjne obrzeku oraz prébe

jego odwracalno$ci po uniesieniu konczyny:

stadium Itzw. obrzek odwracalny to obrzek palpacyjnie migkki, po uci$nigciu palcem powstaje w
nim dotek, a odpoczynek nocny z uniesiong konczyna powoduje jego ustapienie.

stadium II obrzgku, tzw. obrzek spontaniczny nieodwracalny, z powodu wigkszego nagromadzenia
tkanki wi6knistej obrzgk jest palpacyjnie bardziej twardy, po dluzszym ucis$nigciu palcem moze
powsta¢ w nim dotek, ale po uniesieniu konczyny wielko$¢ obrzeku nie zmniejsza sig.

stadium III obrz¢ku tzw. sloniowacizna to obrzgk palpacyjnie twardy, charakteryzuje si¢
obecnosciag pogrubialej skory, znacznym zwickszeniem 1 deformacja konczyny oraz

nieodwracalnos$cia po uniesieniu konczyny [76].

1.2 Wplyw interwencji terapeutycznych na stopien redukcji obrzeku chfonnego

Leczenie obrzgku chtonnego jest skomplikowanym, przewleklym i Zmudnym procesem.
Niedostosowane lub op6znione interwencje moga prowadzi¢ do dalszej progresji obrzgku. Brak
konsensusu co do tego, ktorzy pacjenci moga odnies¢ korzysci z danej mozliwo$ci leczenia oraz
brak wytycznych co do wlasciwego momentu rozpoczecia terapii powoduje problemy
terapeutyczne. Celem wstepu do pracy jest podsumowanie aktualnej wiedzy na temat mozliwych
wyboréw leczenia chirurgicznego i niechirurgicznego, wskazanie luk w wiedzy i préba

ukierunkowania $ciezek przysztych badan.
Koncepcja KPE- CDT

Ztotym standardem w rehabilitacji obrzgku chtonnego stanowi kompleksowa fizjoterapia obrzeku
chtonnego (Kompleksowa Terapia Udrazniajagca- KPE, z niem. Komplexe Physikalischen

Entstauungstherapie) Leczenie tg metoda polega na stosowaniu:

. recznego drenazu limfatycznego,

. kompresjoterapii elastycznymi bandazami,

. utrzymywaniu higieny skoéry,

. wykonywaniu  odpowiednio  dobranych ¢wiczen fizycznych i oddechowych

zmniejszajacych obrzeki oraz autoterapii.

11



Terapia obrzgku chtonnego dzieli si¢ na dwie fazy:

intensywng — uderzeniowg faza usuwania obrzeku, podczas ktdrej zabiegi wykonywane sa
codziennie, lub co drugi dzien, a ich czestotliwo$¢ przektada si¢ na szybka redukcje rozmiaru
obrzeku, zabandazowanie przez 24 godz, ¢wiczenia fizyczne w kompresji. Trwa ona od dwoch do
czterech tygodni.

podtrzymujgcg/optymalizujgcg, ktéra opiera si¢ gldwnie na pracy pacjenta w domu oraz
okresowych kontrolach ambulatoryjnych, kompresjoterapia za pomoca gotowych dzianych na
ptasko rekawow uciskowych, ¢wiczenia fizyczne w kompresji, ew. ucisk pneumatyczny[50].
Zasady zachowawczego leczenia obrzeku limfatycznego podaje Mig¢dzynarodowe Towarzystwo
Limfologiczne (International Society for Lumphology) [76].

Jako podstawowa terapi¢ zaleca ono tzw. kompleksowa terapi¢ udrazniajagca- KPE-Komplexe
Physikalischen Entstauungstherapie, ang - CDT - Commplex Decongestive Therapy[76].
Udowodniono, ze intensywna faza CDT ma pozytywny wplyw na zmniejszenie obrzeku
limfatycznego, a efekty obserwuje si¢ pomimo wczes$niejszej strategii leczenia[48,81]. Keskin i in.
wykazali, ze korzysci byly wigksze, jesli CDT zastosowano we wczesnym stadium obrzeku
limfatycznego (stadium I)[45]. Wyniki zostaly potwierdzone przez Bormana i wsp., ktorzy
stwierdzili, ze poprawa objetosci byla ujemnie zwigzana ze stopniem zaawansowania BCRL, a
dodatkowo z czasem trwania choroby[13]. Efekt terapeutyczny wydaje si¢ by¢ wiekszy, jesli czas
trwania obrzgku limfatycznego jest krdtszy niz 1 rok[61]. Kilka badan dotyczyto roli MLD w CDT
i zaowocowalo podobng poprawg w obu grupach, pomimo zastosowania MLD do protokotu
CDTI[,81,31,94]. Gléwnym problemem terapii CDT jest jej koszt i niedogodno$ci dla pacjenta,
poniewaz wymaga ona duzo czasu, samodyscypliny i $cislej wspdtpracy z fizjoterapeuta. Poniewaz
wyniki ,,Fazy intensywnej” sg dobre, ,,Faza podtrzymujaca” jest problematyczna, a objawy obrzgku
limfatycznego moga z czasem zaczaé si¢ pogarszaC. Regularne sesje grupowe polaczone z
programem edukacyjnym i superwizja $wiadczeniodawcéw wydaja si¢ by¢ korzystne dla
utrzymania osiagnig¢tych efektow[ 67,53]. Badania potwierdzity pozytywna rol¢ CDT w leczeniu
BCRL, chociaz rola MLD w CDT wydaje si¢ niewielka. Przyszte badania powinny zbadac
wlasciwy moment rozpoczecia CDT, poniewaz aktualne pi$miennictwo sugeruje, ze pacjenci z

wczesnym stadium choroby i czasem jej trwania krétszym niz 1 rok osiagaja wieksze korzysci.

Manualny drenaz limfatyczny MDL

Manualny drenaz limfatyczny polega na stymulacji powierzchownego uktadu limfatycznego
poprzez delikatny dotyk. Charakterystyczne jest rozpoczynanie pracy w obrgbie centralnych

struktur uktadu limfatycznego, a dopiero pdzniej — stopniowe przemieszczanie si¢ na obwdd. Praca
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nad centralng cze¢Scia uktadu limfatycznego ma na celu aktywizacje pracy duzych naczyh
limfatycznych, odprowadzajacych chionke do zespolen limfatyczno—zylnych w katach zylnych,
poprzez przyspieszenie pracy angionow limfatycznych tychze naczyh. Dziatanie to zapewnia
powstanie efektu ssagcego na wszystkich doptywach[26]. Dziewi¢¢ przegladéw systematycznych z
czterema metaanalizami probowato stwierdzi¢ wptyw MLD na obrzek limfatyczny z niespojnymi
wynikami[25,65,95,98,40,87,52,54,80]. Shao i in. twierdzili, Ze dodanie MLD do standardowej
terapii moze zwigkszy¢ skuteczno$¢ leczenia zmniejszajacego objeto$¢ obrzeku, co czesciowo
potwierdzili Ezzo i wsp. Jednak cztery przeprowadzone metaanalizy odméwity znalezienia takiego
wniosku, stwierdzajac, ze MLD nie moze znaczaco zmniejszy¢ ani opdézni¢ BCRL. Cze¢s$ciowa
poprawe zaobserwowano u pacjentéw ponizej 60 roku zycia, z tagodnym obrze¢kiem limfatycznym
(stadium I), u pacjentéw, ktérzy przebyli wiecej niz 20 sesji i jesli terapia byta kontynuowana
powyzej 1 miesigca. Niedawno opracowana metoda zakladata dodanie obrazowania zieleni
indocyjaninowej (ICG) podczas MLD w celu wizualizacji alternatywnych szlakoéw limfatycznych.
Z tego powodu MLD jest bardziej dostosowany do indywidualnych potrzeb. Jak dotad nie ma
badan poréwnujacych skuteczno$¢ tego podejscia, ale potencjalnie moze ono przynies¢ wigksze

korzysci w leczeniu BCRL[49,19].

Bandazowanie kompresyjne

Bandazowanie kompresyjne stanowi element kompleksowe;j terapii obrzeku chlonnego. Opatrunki
kompresyjne sktadajg si¢ z trzech warstw. Zaleca si¢ stosowanie umiarkowanego ucisku o sile
wynoszacej maksymalnie 30 mmHg, ze wzgledu na wigksza mobilno$¢ pacjenta [35]. Bandaze
powinny by¢ zaktadane na okres 24 godzin. Wyzsze ci$nienie aktywne ( w czasie ruchu) osiggane
jest dzigki zastosowaniu niskoelastycznych bandazy kompresyjnych (Rycina 1). Badania
przeprowadzone przez McNeely i wsp. polegaly na zastosowaniu kombinacji metody masazu
limfatycznego z wielopoziomowym bandazowaniem konczyny oraz technik wielopoziomowego
bandazowania jako metody samodzielnej. Obserwacje prowadzone przez okres 4 tygodni u 50
kobiet z obrzekiem chlonnym po mastektomii daty zaskakujace wyniki. W obu grupach chorych
obrzek limfatyczny zmniejszyt si¢ znacznie niezaleznie od zastosowanego leczenia, a uzyskane
réznice byly znamienne statystycznie. Pacjentki z lagodny obrzgkiem chlonnym w terapii
kombinowanej miaty wigeksza procentowa redukcje objetosci obrzeku w pordwnaniu z kobietami, u
ktérych zastosowano samo bandazowanie. Na podstawie tych wynikdw autorzy wnioskuja o
wprowadzenie kompresji - bandazowania jako podstawowej metody redukcji obrzeku. Doniesienia
te potwierdzaja zasadno$¢ wprowadzania terapii kompleksowej z uzyciem bandazy w obrzeku

limfatycznym jako podstawowej metody redukcji obrzeku [59].
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Rycina. 1 Bandazowanie w obrzgku limfatycznym [zrédlo wiasne]

Aktywno$¢ fizyczna

Do dzis w kilku badaniach oceniano bezpieczenstwo ¢wiczen po chirurgicznym leczeniu raka
piersi, nie wykazujac negatywnego wptywu na obrzek limfatyczny[5,38]. Badanie Box i in.bylo
pierwszym badaniem, ktére wykazato zmniejszenie czgstosci wystgpowania obrzeku limfatycznego
w grupie ¢wiczacej w poroéwnaniu z grupg kontrolng (11 vs. 30% w 2-letniej obserwacji) [14]. Ich
wyniki czgéciowo potwierdzili Schmitz i in. spowodowaty bowiem 11% czg¢sto$¢ wystgpowania
obrzeku limfatycznego w grupie trenujacej podnoszenie cigzardw w poréwnaniu do 16% w grupie
kontrolnej bez aktywnosci fizycznej, chociaz nie uzyskano istotnosci statystycznej [88]. Ponadto
Ding i in. ocenili 26 badan wykazujacych korzystne wyniki w zmniejszaniu czgstosci
wystepowania obrzeku limfatycznego podczas fizjoterapii, programéw ¢Ewiczen i opdznionych
¢wiczen [24].

Jesli chodzi o leczenie BCRL, to we wczesnych stadiach choroby ¢wiczenia oporowe okazaty sig¢
korzystnie wplywa¢ na objawy takie jak bol lub dretwienie konczyny, site mig§niowa, a ostatecznie
na poprawe jakosci zycia pacjentdow [24]. Metaanaliza przeprowadzona przez Hasenoehrla i in.
wykazata, ze stosowanie ¢wiczen oporowych moze potencjalnie zmniejszy¢ obrzek limfatyczny,

chociaz autorzy opisali kilka ograniczen, dlatego nalezy traktowac te wyniki z ostroznoscia [39].
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Préby r6znity si¢ w zalezno$ci od protokotéw badan, intensywno$ci proponowanego programu
treningowego, metod oceny obrzeku limfatycznego lub czasu obserwacji.

Rézne aktywnosci fizyczne, takie jak terapia w wodzie [96], joga [82], ¢wiczenia aerobowe [44] ,
pilaste [89] 1 rozciaganie [51] roéwniez zostaly ocenione pod katem udowodnionego
bezpieczenstwa, ale bez wptywu na profilaktyke lub leczenie obrzeku limfatycznego.

Na podstawie aktualnego piSmiennictwa ¢wiczenia angazujace konczyne gérng po zabiegu wydaja
si¢ bezpieczne dla 0s6b po operacyjnym leczeniu raka piersi i potencjalnie moga by¢ skuteczne w
profilaktyce BCRL. Ponadto aktywnos$¢ fizyczna moze przynies¢ korzysci w leczeniu obrzeku
limfatycznego u pacjentéw we wezesnym stadium choroby, poniewaz tagodzi objawy [21]. Nadal
jednak nie ma zgody co do wtasciwego momentu rozpoczecia aktywnosci fizycznej po operacji,
intensywnosci proponowanego programu treningowego i jego czestotliwosci.

Istniejg specjalnie opracowane zestawy ,,cwiczen odbarczajacych”, w ktérych aktywno$¢ ruchowa
nasladuje schemat drenazu limfatycznego, tzn ¢wiczone sga poszczegllne obszary ciata w
okreslonej kolejnosci. Dla konczyny goérnej ¢wiczenia obejmuja najpierw gtowe i szyjg, nastepnie
obrecz barkowg, ramiona, a na koncu staw tokciowy i dilon. Niezbednym elementem
uzupelniajacym przed, w trakcie 1 po wysitku sa ¢wiczenia oddechowe, szczegélnie torem
przeponowym, dzieki ktérym aktywujemy odptyw chtonki ze zbiornika mleczu i przewodu
piersiowego. Wykonuje si¢ je w tempie raczej wolnym, ale kilka razy w ciagu dnia (15-20 min),
czesto wplatajac wydtuzone oddechy [75], korzystne s3 regularne prowadzone ¢wiczenia sitowe i

wytrzymatosciowe o umiarkowanym nasileniu [35].

Przerywana kompresja pneumatyczna

Dodatkowg technika kompres;ji jest przerywana kompresja pneumatyczna (IPC). IPC to urzadzenie
zZ pneumatycznym mankietem zaktadanym na konczyng i podtaczonym do pompy [Ryc.2].
Dotychczasowe badania sugeruja, ze IPC nie przynosi zadnych korzy$ci w potaczeniu z innymi
opcjami leczenia obrzgku limfatycznego[62,97,63].Jednak w badaniu Sonal-Toprak i Unobol
zaréwno MLD, jak i IPC jako sktadnik CDT okazaty si¢ skuteczne po 5 tygodniach i 3 miesigcach

bez wyzszo$ci wzgledem siebie[81].
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Rycina 2 Urzadzenie do przerywanej kompresji pneumatycznej: pompa, rekaw [zrodto wiasne]

Terapia odzieza kompresyjna

Terapia uciskowa jest szeroko stosowana w leczeniu obrzgkéw limfatycznych. Gléwna zasada jest
stopniowe zmniejszanie gradientu ci$nienia od najwigekszego w dystalnej czgsci nadgarstka do
najmniejszego w kierunku ramienia, co ma utatwi¢ przemieszczanie si¢ ptynu limfatycznego ku
gbrze. Powszechnie uzywana odziez ma zakres ci$nienia okoto 15-20 mmHg. Nie odnotowano
dodatkowych korzy$ci przy ci$nieniu wyzszym niz 30 mmHg[69,64]. Terapia uciskowa wydaje si¢
by¢ skuteczna w zmniejszaniu objetosci i progresji obrzeku limfatycznego we wczesnym stadium.

Longhursta i in. zglosilo, Zze nawet 80% pacjentek po chirurgicznym leczeniu raka piersi miato
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zalecong odziez uciskowa, ale instrukcje dotyczace jej stosowania s3 niespdjne, poniewaz
niektérym pacjentkom zalecano noszenie ich tylko podczas aktywnosci, innym podczas chodzenia,
jeszcze innym przez caly dzien i noc [56]. Wyniki wieloo$rodkowego, randomizowanego,
kontrolowanego badania opublikowanego w 2021 roku wykazaly znaczna poprawe objetosci
obrzgku limfatycznego ramienia po dodaniu kompresji w nocy do terapii uciskowej w ciagu dnia
[60]. Konieczno$¢ noszenia odziezy podczas ¢wiczen jest niejasna. W kilku badaniach wykazano,
7e noszenie kompresji podczas ¢wiczen moze nie mie¢ dodatkowego pozytywnego wplywu na
zmniejszenie obrzeku limfatycznego w poréwnaniu z samymi ¢wiczeniami, chociaz nie
zaobserwowano réwniez dziatan niepozadanych [92,70]. Nawet 20% pacjentdw rezygnuje z
noszenia odziezy wbrew zaleceniom lekarza z powodu uczucia dyskomfortu zwigzanego z cieptem
i poceniem sig¢, ograniczeniem ruchomosci konczyny lub brakiem efektu klinicznego[56].
Indywidualnie dopasowana odziez bezszwowa wydaje si¢ wspiera¢ lepszg jakos$¢ zycia, chociaz ich
koszt musi by¢ oméwiony i zaakceptowany przez pacjenta [62]. Terapia uciskowa moze by¢
korzystna dla oséb we wczesnym stadium choroby [21]. Nadal nie ma dowodéw na skuteczno$¢
rutynowego noszenia odziezy uciskowej po operacji jako techniki profilaktycznej. Rodzaj techniki
uciskania nalezy dostosowac do pacjenta. Kontynuacja terapii uciskowej w nocy moze by¢ bardziej
korzystna niz terapia wylacznie w ciaggu dnia. Przyszte badania powinny wykaza¢, czy istnieje
konieczno$¢ rutynowego noszenia odziezy podczas aktywnosci fizycznej oraz jako technika

profilaktyczna, jesli nie obserwuje si¢ objawow obrzeku limfatycznego.

Kinesiotaping

Drziatanie kinesiotapingu jako samodzielnej metody redukcji obrzeku ma w wielu badaniach
kontrowersyjny wplyw. W badaniu Otero i Delgado redukcja obj¢tosci byla wigksza przy CPT +
IPC (-2,2%, SD = 4,7) w poréwnaniu z KT (-0,9%, SD = 1,7) (P = 0,002). KT byto bardziej
zadowalajace niz bandazowanie wielowarstwowe (réznica 8,9 punktéw, p < 0,001) i poprawito
wynik DASH bardziej niz CPT + IPC (r6znica 14,3 punktéw, p = 0,002). Jesli chodzi o zakresy
ruchu, tylko ruchy ramion wykazaty znaczng poprawe przy CPT + IPC w porédwnaniu z KT
(réznice miedzy 5,6° a 11,4°). Sposrdd ocenianych objawdw tylko zmniejszenie bolu wykazato
znaczaca poprawe po zastosowaniu KT w poréwnaniu z CPT + IPC (0,5 punktu, p = 0,035)[72].
Whnioskujac CPT + IPC osiagnety wyzszy RVC i wigkszg poprawe zakresu ruchu barku niz KT. I
odwrotnie, KT bylo bardziej satysfakcjonujgce niz bandazowanie wielowarstwowe, uzyskalo
lepsze wyniki w skali DASH i bardziej tagodzito bdl niz CPT + IPC. W badaniu Basoglu i Sindel
wyniki pokazuja, ze zaréwno KT, jak i CDT znacznie zmniejszyty objeto$¢ i obwdd konczyny
indywidualnie po 4 tygodniach i miesiecznej obserwacji u pacjentéw z BCRL oraz ze CDT

znacznie zmniejszylo zaréwno objetosc, jak i obwdd konczyny w poréwnaniu z KT. Potrzebne sa
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dalsze randomizowane kontrolowane badania z udzialem pacjentéw w réznych stadiach BCRL,

aby potwierdzi¢ i rozszerzy¢ te wyniki[4].

Akupunktura

Akupunktura w przypadku obrzeku limfatycznego zwiazanego z rakiem piersi trwajacym dtuzej
niz sze$¢ miesigcy okazata si¢ bezpieczna i dobrze tolerowana. Nie stwierdzono istotnej réznicy
mig¢dzy grupami pod wzgledem réznicy obwodu ramienia (0,38 cm wigksza redukcja AC vs. WL,
95% CI - 0,12 do 0,89, p = 0,14) ani r6znicy bioimpedancji. Akupunktura nie zmniejsza obrzgku
chfonnego w poréwnaniu z konwencjonalnym leczeniem obrzgku u 0sob, ktére przezyty raka piersi z
przetrwatym BCRL[3]. Akupunktura jest bezpieczna i ma tendencj¢ do zmniejszania obrzgku
limfatycznego zwigzanego z rakiem piersi, jednak nie zmienia istotnie obwodu ramienia w BCRL.
Przyszle badania powinny obejmowac zaréwno subiektywne, jak i obiektywne pomiary, a badania

na duzg skal¢ sg uzasadnione [71].

Rozluznienie powieziowe

Leczenie obrzeku chionnego sklada si¢ w gtéwnej mierze z leczenia zachowawczego, ktére to
stanowi kompleksowa terapia udrazniajaca. Coraz cze¢$ciej jednak jest ona wspomagana innymi
metodami. Jedng z nich jest rozluZnianie mig¢sniowo-powigziowe (MR- myofascial release).
Kompresja, trakcja, ruchy skre¢tne i sily $cinajace wystgpujace w plynie wywierajg okreslone
naciski na komorki, receptory i biatka. Jesli przeptyw ptynéw $rédmigzszowych jest zwolniony, to
dochodzi do powstania skurczu w naczyniach limfatycznych i wzrostu cze¢stotliwo$ci amplitudy
czynnej pompy limfatycznej (zmiana $rednicy naczyh limfatycznych). Poszczegdlne naczynia
limfatyczne w stanie indywidualnie dostosowa¢ si¢ do lokalnych zmian przeptywu

$rédmiazszowego [91].

Wykorzystywane techniki w rozluznianiu mig$niowo-powi¢ziowym MR -polegaja na ciaglym
nacisku dazacym do zmniejszenia ograniczen ukladu powigziowego. Stymulacja mechaniczna,
ktéra jest wytwarzana podczas rozluzniania lub indukcji mig$niowo-powigziowej, sprzyja
reorientacji widkien kolagenowych, a tym samym jakoS$ci ruchu, umozliwiajac poprawe krazenia
ptynéw i drenazu limfatycznego, co wedlug Guerero i wsp [33] moze pomdc w zmniejszeniu
zrostéw spowodowanych bliznami i zwidknieniem spowodowanym przez promieniowanie. To z
kolei moze sprzyja¢ poprawie mobilnosci i funkcji, przy jednoczesnym zmniejszeniu nasilenia
odczuwanego boélu [90]. W ten spos6b mozna réwniez uzyskaé poprawe jakosci zycia i

zmniejszenie objawOw depresyjnych. Jednak do tej pory przeanalizowano wplyw podejscia
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terapeutycznego MR u pacjentéw z Breast Cancer, chociaz w tych przypadkach te techniki nie byty
stosowane w izolacji, ale w polaczeniu z innymi technikami fizjoterapeutycznymi, takimi jak
bierne mobilizacje, rozcigganie i masaz [22]. W publikacji Groff i Kampen dokonano przegladu
tylko randomizowanych badan kontrolowanych i nierandomizowanych badan eksperymentalnych
oceniajgcych skuteczno$¢ biernej mobilizacji, rozciagania manualnego, terapii mig¢sniowo-
powieziowej. Glownymi punktami koncowymi byly bdl konczyny goérnej i mobilnos¢ barku.
Drugorzgdowymi wynikami byly  zmniejszenie sily barku, obrzek limfatyczny ramienia,
ograniczenia w codziennych czynnosciach, obnizona jako$¢ zycia i objeto$¢ drenazu rany.

Do przegladu wiaczono osiemnascie badan z randomizacja. Trzy badania ocenialy wptyw terapii
wieloczynnikowej: 2 badania potwierdzily, ze potaczenie ¢wiczen ogdlnych i rozciggania jest
skuteczne w leczeniu uposledzonej ROM, inne badanie wykazato, ze bierna mobilizacja potaczona
z masazem nie miata korzystnego wptywu na bdl i uposledzong ROM. Pietnascie badafh oceniato
skuteczno$¢ pojedynczej metody fizykoterapii. W jednym badaniu niskiej jako$ci znaleziono
dowody potwierdzajace korzystne efekty biernej mobilizacji. Jedyne badanie badajace wptyw
rozciggania nie wykazalo zadnych korzystnych efektéw. Nie znaleziono badan dotyczacych
skutecznoéci terapii mig$niowo-powieziowej w fazie pooperacyjnej. Pig¢ badan wykazato, ze
aktywne ¢wiczenia byly bardziej skuteczne niz brak terapii lub informacji na temat leczenia
uposledzen konczyny gornej. Trzy badania poparly wczesne rozpoczecie Ewiczeh w celu
odzyskania ROM barku, podczas gdy 4 badania poparty opdznienie ¢wiczen, aby unikng¢
przedluzonego gojenia si¢ ran. Fizjoterapia wieloczynnikowa (tj. rozcigganie, ¢wiczenia) oraz
¢wiczenia czynne byly skuteczne w leczeniu bdlu pooperacyjnego i uposledzenia ROM po leczeniu
raka piersi. Niezb¢dne sa wysokiej jakosci badania, aby okresli¢ skuteczno§¢ mobilizacji biernej,
rozciggania i terapii migSniowo-powieziowej w ramach leczenia wieloczynnikowego. Ponadto
nalezy doktadniej zbada¢ odpowiedni czas i tres¢ programéw ¢wiczen [23].

Rozluznienie powi¢ziowe wchodzi rowniez w sklad osteopatycznego leczenia obrzgku chionnego.
Leczenie osteopatyczne stosowane przy obrzekach chtonnych mozna podzieli¢ na dwa szerokie
obszary oddziatywan. Pierwszy ukierunkowany jest na likwidowanie barier w przeptywie limfy,
drugi na wspomozenie drenazu w obszarach, gdzie wystepuje jego zaburzenie[l16].Terapia
osteopatyczna ma na celu zbalansowanie sytemu limfatycznego, ktéry funkcjonuje prawidtowo
wtedy, gdy nie wystepuje obrzek. Moze ona wywotywac¢ korzystny wptyw na ré6znych poziomach
naszego ciata - aktywacja cyrkulacji limfy, posrednia stymulacja kapilaréw uktadu krazenia,
naczyn zylnych, ptynéw $rédmiazszowych, ptynu mézgowo-rdzeniowego oraz ptynu maziowego.
Aplikacja technik pomaga ,przepchna¢” zastdj ptynéw (obrzek, pierwotna lub wtdérna
limfodenopatia) w skoérze, $Sluzéwkach, migsniach, narzadach wewnetrznych, stawach, szwach

czaszkowych, okostnej i itp.[16]. Powiez stanowiaca podpor¢ dla naczyn limfatycznych,

19



tetniczych, zylnych i nerwdw jest istotna dla prawidtowego funkcjonowania wszystkich systemow.
Skrecenie jej, zaburzenia elastycznosci, zrosty, sklejenia beda powodowaty zaburzenie ptywéw
limfy[16]. Dolegliwo$ci moga by¢ odczuwane na przedniej stronie barku i w klatce piersiowe;.
Moga promieniowaé po wewngtrznej stronie ramienia i fokciowej stronie przedramienia az do
palcow — zazwyczaj czwartego 1 pigtego. Bol migsSniowo-powieziowy z mig$nia piersiowego nasila
si¢ po wysitku fizycznym badZz w sytuacjach wigkszego napig¢cia emocjonalnego . Nadmierne
napigcie i skrécenie mi¢sni piersiowych wplywa na powstawanie postawy ciala, w ktérej obecne
bedzie obnizenie i wysuniecie barkow do przodu, zaokraglone plecy i wysunieta glowa w przdd.
Skrécenie tych mig$ni wptywa przecigzajagco na migsien réwnolegtoboczny i czworoboczny
grzbietu w czeséci srodkowej. Nadmierne napigcie i skrocenie czgsci obojczykowej, wplynie na
obnizenie barku, co wyzwala napi¢cie w powi¢zi mi¢snia mostkowo-obojczykowo- sutkowego.
Stad powigzie tych mig$ni nalezy zawsze rozpatrywaé w terapii i profilaktyce dolegliwosci
bélowych gbérnego kwadrantu (glowy, karku, klatki piersiowej, barku czy konczyny gornej).
Nadmierne napigcie, sztywno$¢ tych mie$ni i skrécenie powig¢zi na przedniej stronie klatki
piersiowej bedzie jednoczesnie utrudniato przyjecie prawidtowej postawy ciata[58].

Redukcja obrzeku limfatycznego konczyny gbérnej nastgpita rowniez za pomoca manualnej terapii
limfatycznej MLT (metodg Godoy), co dowodzi, ze MLT skutecznie zmniejsza obrzek limfatyczny

po leczeniu raka piersi [73].

Fala uderzeniowa w leczeniu obrze¢ku chlonnego

Fala uderzeniowa stanowi jedng z alternatywnych metod leczenia obrzeku chtonnego bedacych w
fazie badan. W jednym z nich T.I Grushina i LI Orlova wykonano radialng fal¢ uderzeniowag w
okolicy pachowej po stronie operowanej technikg dynamiczng. Zanotowano S$redni spadek
objetosci obrzgknietej konczyny gornej dla catej grupy pacjentéw wynidst 41,8+4,6% (p<0,05) z
efektem utrzymujacym si¢ przez 3 lata. W ciagu 3 lat obserwacji u zadnej z pacjentek nie doszto do
progresji raka piersi — ESWT nie wptynelo negatywnie na przebieg raka piersi i nie pogorszyto

parametréw onkologicznych [32].

Terapia laserowa

Badania kliniczne sugeruja, ze laseroterapia niskiego poziomu (LLLT), opisana jako
fotobiomodulacja (PBM), moze zmniejsza¢ stany zapalne i zapobiega¢ zwtdknieniu. LLLT dziata
gléwnie na oksydaze cytochromu ¢ w mitochondriach, utatwia transport elektronéw i zwigksza
produkcje trdjfosforanu adenozyny (ATP). W modelu zwierzecym LLLT zmniejszat ekspresje

COX-2 i naciek zapalny. Ré6wnowaga antyoksydacyjna jest nieodtagcznym elementem redukcji
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zwloknienia; ponadto LLLT moze stymulowa¢ limfangiogenez¢[8]. W wielu badaniach
odnotowano korzystny wplyw LLLT na zmniejszenie objetosci i bolu, a takze ruchomosci barku u
pacjentow z BCRL w poréwnaniu z IPC, MLD, laserem pozorowanym lub brakiem
leczenia[93,99]. Chociaz w poréwnaniu z innymi rodzajami aktywnych interwencji LLLT nie
poprawito znaczaco wynikow([99]. Ponadto nie ogloszono Zzadnych dlugoterminowych wynikoéw
terapii LLLT. Osiagni¢cie ogdlnego wniosku jest trudne, poniewaz badania r6znig si¢ w zaleznosci
od protokotéw. Zastosowano rézne parametry LLLT z dawka od 0,3 J/cm2 do 2,4 J/cm2 i czasem
od 20 s na jeden punkt do 1 min. Leczonym obszarem byt najczesciej obszar pachowy, ale takze
dot tokciowy, a w niektérych publikacjach autorzy okreslali go jako ,,0kolice konczyny” bez
konkretnych szczeg6téw[6]. W wielu badaniach standard raportowania parametréw lasera byt niski
i niezgodny z zaleceniami Swiatowego Stowarzyszenia Terapii Laserowej (WALT). Pozytywne
wyniki obejmujg brak skutkéw ubocznych terapii laserowej i potencjalng oszczedno$¢ czasu w
poréwnaniu z innymi opcjami leczenia. W modelu in vitro LLLT nie wplynat na modyfikacje
ludzkich komérek gruczolakoraka piersi, w tym na ich efektywnos¢ klonogenng [18].

LLLT moze by¢ potencjalnie skuteczng i oszczgdzajacg czas opcja w leczeniu BCRL, chociaz
istnieje wyrazna potrzeba wigkszych, dobrze zaprojektowanych randomizowanych badan
kontrolowanych ze szczegétowym protokotem i parametrami zglaszanymi zgodnie z zaleceniami
WALT. Wskazana jest dlugoterminowa obserwacja pacjentow leczonych LLLT w celu

stwierdzenia, czy efekt terapeutyczny utrzymuje si¢ w czasie.

Farmakologia

Rola farmakologii w leczeniu obrzgku limfatycznego opiera si¢ na procesach immunologicznych,
ktére przyczyniajg si¢ do powstania tego schorzenia i moze by¢ potencjalnie przydatna zar6wno w
profilaktyce, jak i leczeniu. Obrzek limfatyczny to przewlekly stan zapalny, ktéry prowadzi do
zwloknienia. Terapie mogg potencjalnie wplywac na dwie §ciezki: zapobieganie zwidknieniu lub
promowanie limfangiogenezy. Wydaje si¢, ze skdéra i wezly chlonne z obszaru dotknietego
obrzekiem limfatycznym majg zwigkszong liczbe makrofagdéw, komoérek dendrytycznych, a
zwlaszcza komérek CD4 + [102]. Badania wykazaty, ze modele zwierzece bez komérek CD4 + nie
rozwingty obrzeku limfatycznego po usunigciu weztdw chtonnych[57]. Gardenier i in. wykazali, ze
miejscowa terapia takrolimusem na modelu mysim zapobiegata wtérnemu obrzekowi
limfatycznemu i zmniejszata obrzek w grupie z péznym poczatkiem leczenia po przerwaniu naczyn
limfatycznych w ogonie[30]. Hamowanie r6znicowania limfocytow Th2 przeciwciatami
monoklonalnymi interleukiny-4 (IL) i IL-13 poprawiato czynno$¢ limfatyczng, a takze zmniejszato
widknienie[83]. Stwierdzono, ze transformujacy czynnik wzrostu betal (TGF-betal) jest kolejnym

regulatorem zwldknienia po uszkodzeniu naczyn limfatycznych i moze by¢ potencjalnym celem
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nowych terapii[20]. Badania na matych zwierzetach dostarczyly kolejnej potencjalnej Sciezki
leczenia obrzgku limfatycznego poprzez promowanie limfangiogenezy z wykorzystaniem czynnika
wzrostu Srodbtonka naczyniowego D i C (VEGF-D; VEGF-C). Wydaje si¢, ze VEGF-C ma lepsza
aktywno$¢ limfangiogenna i mniej skutkéw ubocznych, takich jak seroma[27]. Jego dziatanie
zostato opisane przez Visuri i in. , ktéry zastosowal VEGF-C i VEGF-C156S na modelach $win po
uszkodzeniu pachwinowych naczyn limfatycznych. Oba czynniki indukowaty limfangiogeneze bez
cech angiogenezy[101]. W 2020 roku ogtoszono I Faze badan nad Lymfactin®. Lymfactin® jest
terapia genowa oparta na adenowirusie typu 5, obejmujacg ekspresje¢ ludzkiego VEGF-C w
uszkodzonej tkance. Lek podano pietnastu pacjentom z BCRL; 12-miesi¢czna obserwacja
wykazata dobrg tolerancj¢ Lymfactin®. Badanie jest kontynuowane i planowana jest kontrola po
36 miesigcach i 5 latach [37].

Terapie celowane sg obiecujaca i potencjalnie skuteczng opcja w leczeniu BCRL. Ich zaletg jest
dzialanie na patologi¢ obrzeku, a nie objawy jak pozostate niechirurgiczne mozliwos$ci leczenia.
Dalsze badania powinny rozwina¢ te ustalenia, potwierdzi¢ bezpieczenstwo potencjalnych lekéw i

ich korzysci.

Metody chirurgiczne
Odwrotne mapowanie pachowe (ARM)

Odwrotne mapowanie pachowe (ARM) jest technika, ktéra opiera si¢ na zalozeniu, ze drenaz z
piersi i ramienia odbywa si¢ réznymi drogami limfatycznymi i obejmuje rézne wezly chtonne
pachowe [66]. Za pomoca markeréw wstrzyknietych podskérnie w okolice ramienia (np. ICG,
niebieski barwnik, radioizotop) mozna wskaza¢, ktére wezty chtonne i kanaty limfatyczne nalezy
zachowa¢, aby zminimalizowa¢ mozliwos¢ wystapienia obrzgku limfatycznego. Metaanaliza
przeprowadzona przez Guo i in. w ktdrej stwierdzili redukcje¢ BCRL u pacjentéw leczonych ALND
w skojarzeniu z ARM. Jednak liczba wtaczonych pacjentéw byta niewielka (37 os6b)[34]. W 2019
roku Beek i in. przedstawili wyniki randomizowanego, kontrolowanego badania ARM u pacjentek
z rozpoznanym rakiem piersi z klinicznie ujemnymi weztami chtonnymi (CN-), chociaz z dodatnim
SNB. Pacjentéw podzielono na grupe ALND (n=46) oraz ALND z zachowanymi we¢ztami
chtonnymi ARM (n =48). ARM-ALND zglosit mniej objawéw zwigzanych z BCRL w 2-letniej
obserwacji[9]. Gléwnym problemem jest utrzymanie klirensu onkologicznego, poniewaz istnieja
polaczenia migdzy szlakami limfatycznymi piersi i ramienia. W dodatnim SNB z weztami CN,
ARM dawaty przerzuty u 0-11% pacjentéw[10]. U pacjentéw z CN + odsetek ten wzrasta nawet
do 60%. Beek i in. podali, ze chemioterapia neoadjuwantowa zmniejszyta liczbe przerzutowych

weztow chlonnych ARM do 16,5%[11]. Jednak liczby te sg nadal wysokie i nie pozwalajga na
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zachowanie weztéw chlonnych ARM u pacjentéw z CN +. Technika ARM ma obiecujace wyniki
jako metoda profilaktyki. Nalezy jednak okresli¢ bezpieczenstwo onkologiczne. Przyszte badania
powinny wskazaé, u jakiego chorego mozna bezpiecznie zaproponowaé zabieg ARM oraz czy
zachowanie weztow chtonnych ARM wymaga dodatkowego podejscia w leczeniu i nadzorowaniu

chorego. Nalezy opracowac techniki pomagajace oszacowa¢ zaangazowanie ARM.

Zespolenie limfatyczne (LVA)

LVA jest technika mikrochirurgiczng oparta na potaczeniu naczyn limfatycznych z zytami
obocznymi, ktéra umozliwia omini¢cie zatkanych kanatéw chlonnych. Jak sugerujg badania, LVA
jest korzystna zaréwno w zachowaniu, jak i leczeniu BCRL[36,74]. Obwdd konczyny dotknietej
choroba poprawit si¢ u 65-100% pacjentdéw po zabiegu LVA z mediana zmniejszenia objetosci o
67%. Poprawe¢ zaobserwowano réwniez w jako$ci zycia i subiektywnym odczuwaniu objawéw
[74,78]. Co wigcej, profilaktyczna LVA wykonana bezposrednio po ALND wydawata si¢
zmniejszac czgstos¢ wystepowania BCRL z 30 do 3%, a wyniki utrzymywaty si¢ w 18-miesigcznej
obserwacji[12]. Obecnie w badaniu o nazwie LYMPHA rekrutuje si¢ pacjentéw do ALND i ALND
z réwnoczesng LVA w celu wyciagnigcia wnioskOw na temat skuteczno$ci LVA jako techniki
profilaktycznej. Potencjalnym problemem w tym podej$ciu jest wptyw teoretycznej radioterapii lub
chemioterapii pooperacyjnej na skutecznos$¢ zespolenia. Wlasciwy dobdr pacjentéw jest kluczowy
dla uzyskania pozytywnego wyniku. Poumellec i in. stwierdzili wigkszg redukcje wymiaréw
objetosci i obwodu u pacjentéw w Il stopniu zaawansowania w poréwnaniu z III stopniem, bez
poprawy u pacjentéw w IV stopniu zaawansowania [77]. Wyniki zostaly potwierdzone przez
Chang i wsp.[15]. Aby wykona¢ LVA, naczynia limfatyczne musza by¢ wolne od zwitdknienia;
dlatego procedura jest wskazana dla pacjenta z tagodnymi stadiami choroby. Techniki chirurgiczne
r6znig si¢ od zespolenia koniec do konca, bok do konca lub koniec do boku. Jak dotad tylko w
jednym badaniu poréwnano te techniki, z korzystniejszym efektem dla zespolen koniec do boku niz
koniec do konca [1]. Liczba zespolen w badaniach waha si¢ od 1,6 do 9, ale zwykle wynosi 3 lub
wiecej. Nie ma udowodnionej korelacji mi¢dzy liczbg zespolen a wynikami klinicznymi. Wydaje
si¢, ze jako$¢ i $rednica sg wazniejsze dla efektu, ale zadne badanie nie potwierdzito tej teorii. Jak
dotad nie ma standardéw opieki pooperacyjnej. Uzycie bandazy lub odziezy waha si¢ od 4 tygodni
do 6 miesiecy po operacji. Biorac pod uwage wyniki obecnego pismiennictwa, LVA jest skuteczna
w leczeniu fagodnych stadiow BCRL i daje obiecujace wyniki w zapobieganiu obrzekom.
Konieczna jest diuzsza obserwacja, aby okresli¢ dlugoterminowa skuteczno$¢ zespolenia z
mozliwymi powiktaniami zakrzepicy lub miazdzycy. Dane dotyczace postepowania
pooperacyjnego s3 niepelne i wymagaja dalszych badan ze szczegdlnym uwzglednieniem

koniecznosci zastosowania metod niechirurgicznych po operac
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Lipektomia

Migkka tkanka widknisto-ttuszczowa, ktéra rozwija si¢ w IV stadium obrzgku limfatycznego, moze
zosta¢ usunigta w procedurach odcigzajacych. Jes§li zmiany widkniste skéry sa duze, czasami
wymagane jest podejécie wycinajagce zwane zabiegiem Charlesa; prowadzi jednak do powstania
duzych blizn i wymaga przeszczepu skory. Potencjalne powiktanie moze prowadzi¢ do nawrotu
obrzgku limfatycznego, kolejnych przeszczepéw skory i ztego efektu kosmetycznego. Lipektomia
wspomagana odsysaniem jest zabiegiem mniej inwazyjnym[85]. Najpierw obszar jest infiltrowany
statym mleczanem Ringera, adrenaling i lidokaing. Lipoaspiracja zaczyna si¢ od dystalnych czesci i
porusza si¢ obwodowo w gbre[28]. Zabieg jest skuteczny i natychmiastowo zmniejsza obwdd
konczyny. Jednak efekt nie jest trwaly i wymaga dlugotrwatej terapii podtrzymujacej z uzyciem
odziezy uciskowej. Lipektomia moze by¢ uzupelnieniem VLNT, zwlaszcza u chorych z
zaawansowanymi stadiami BCRL. W badaniach wykazano poprawe obwodu ramienia po dodaniu

lipektomii po zabiegu VLNT u pacjentoéw z II i Il stopniem obrzgku limfatycznego [29].

1.3 Badanie konsystencji obrzeku

Okreslenie konsystencji obrzeku chtonnego pozwala oceni¢ stopien zaawansowania choroby oraz
mozliwos$ci zmniejszenia objetosci konczyny w trakcie realizacji KPE.

Wyrézniamy obrzeki:

plastyczny (ciastowaty), w ktérym po ucis$nigciu palcem skoéry konczyny wytwarza sie dotek
utrzymujacy si¢ pewien przez jaki$ czas. Stan taki $wiadczy o duzej zawarto$ci wody w tkance
podskérnej i mozliwosci szybkiej redukcji rozmiaru obrzeku,

elastyczny charakteryzujacy si¢ ,luzng” i miekka konsystencja, bez tworzenia si¢
charakterystycznych ,.dofeczkéw”. Swiadczy o dhuzszym trwaniu procesu chorobowego i
postepujacym widknieniu w tkance podskdrnej. Nie nalezy oczekiwaé w takim przypadku duzej
poprawy w zmniejszaniu rozmiaré6w konczyny,

twarda konsystencja przemawia za zaawansowanym procesem chorobowym, daje jednak spore
szanse na redukcje rozmiaréw konczyny. Swiadczy o duzej zawarto$ci ptynu w tkance podskérnej

[68].
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2. ZALOZENIA, CELE PRACY, HIPOTEZY BADAWCZE

Obrzek chtonny koficzyny gérnej po radykalnej mastektomii raka piersi jest jednym z najbardziej
dotkliwych powiktan wywierajacych negatywny wptyw na jako$¢ zycia kobiet. Przewleklym
obrzgkom chtonnym konczyny goérnej, ktére nie poddawane sg leczeniu towarzysza zazwyczaj
powiktania w postaci nawracajacych standw zapalnych skory i naczyn limfatycznych, ograniczenia
sprawnosci ruchowej konczyny i trudnos$ci w gojeniu si¢ ran.

Ze wzgledéw zdrowotnych i estetycznych wskazane jest zatem odpowiednie postepowanie
terapeutyczne jakim jest kompleksowa terapia udrazniajaca.

W leczeniu obrzgku chtonnego coraz czesciej wykorzystuje si¢ takze metod¢ rozluznienia
powigziowego, ale brak jest doniesien na temat jej oddzialywania na jego redukcje. W zwigzku z
tym celem badawczym jest okreslenie wptywu rozluznienia powieziowego na redukcje obrzgku
chtonnego u pacjentek po zabiegu mastektomii. W pracy postawiono nast¢pujgce pytania

badawcze:

1. Czy rozluznienie powigziowe wplywa na redukcj¢ obrzgku chtonnego koniczyny gérnej ?

2. W jakim zakresie rozluznienie powig¢ziowe oddzialuje na poprawe ruchomosci stawu
barkowego?

3. W jaki sposéb kompleksowa terapia udrazniajaca i rozluznienie powieziowe wptywaja na ocene

funkcjonalng konczyny gérnej u pacjentek po zabiegu mastektomii?

Hipoteza badawcza pracy zaktada, ze:

1. Rozluznienie powi¢ziowe spowoduje wigksza redukcje obrzgku limfatycznego konczyny gornej
po stronie operowane;j .

2. Rozluznienie powigziowe spowoduje zwickszenie funkcjonalno$ci konczyny goérnej po stronie

operowanej.
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3. MATERIAL I METODY BADAN
Badany material

Badania zostaty przeprowadzone w Poradni Leczenia Obrzeku Limfatycznego Hospicjum Cordis w
Katowicach. Do badan zostato wtaczonych 40 kobiet w wieku od 53 do 70 lat, w grupie A $redni
wiek wynosit 61,04 roku, w grupie B 61,13 roku, z jednostronnym obrzgkiem chtonnym konczyny
gbrnej (wystepujacym od przynajmniej 1 roku). Wsrdd wszystkich kobiet 5 (12,5 %) bylo
aktywnych zawodowo, pozostate 35 (87,5 %) przebywaly na rencie chorobowej i byty nieaktywne
zawodowo. W grupie A u 8 pan stwierdzono obrzek 11° i u 12 pan obrzek I1I°. W grupie B u 11 pan
stwierdzono obrzgk I1° , a III° wystapit u 9 pan. Obrzek migkki w grupie A wystapit u 7 pan, a w
grupie B u 9, konsystencja twarda obrzgku w grupie A wystapita u 13 pacjentek, w grupie B u 11
pacjentek. BMI w grupie A wynosito 27,52, natomiast w grupie B 29,54. U 26 (65%) pacjentek

( 12 w grupie A i 14 w grupie B) stwierdzono raka podtypu luminalnego B - HER 2 (-), u
pozostatych 14(35%)(9 w grupie A i 5 w grupie B) wykryto raka luminalnego B- HER 2 (+).
Pacjentki z HER 2 (-) przeszty hormonoterapi¢ i chemioterapi¢, a z HER 2 (+) chemioterapi¢ + leki
blokujace aktywno$¢ receptora HER 2 + hormonoterapi¢. Radioterapig objete byto 16 pan, 6 w
grupie A 1 6 w grupie B. Czas od zakonczenia leczenia wynosit 2,2 roku w grupie A i 2,5 roku w
grupie B. Sredni czas trwania obrzeku w grupie A wynosit 1,5 roku, w grupie B 1,7 roku.
Wszystkie kobiety miaty wykonane badania genetyczne. W grupie A w 10 przypadkach ( 50%)
wykryto mutacj¢ genu BRC1 i BRC2, w grupie B w 11 przypadkach (55%) pojawita si¢ ta mutacja
genu. U pozostatych w grupie A i B mutacji genu nie ujawniano. Zabieg radykalnej mastektomii
sposobem Maddena przeszlty 32 (80%) pacjentki (15 w grupie A i 17 w grupie B), 8 z nich 20 (%)
operacje Pateya ( 6 w grupie A i 2 w grupie B).
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Tabela 1. Potwierdzenie jednorodnosci grupy testem niezaleznosci chi-kwadrat

DANE GRUPA A GRUPA B

ANTROPOMETRYCZNE

Wiek 61,04 61,13 p=0,3422

Waga 67,18 68,59 P=0,3483

BMI 27,52 29,54 P=0,5239

Czas od zakonczenia leczenia | 2,2 roku 2,5 roku P=0,3738

Czas trwania obrzeku 1,5roku 1,7 roku P=0,0104

Rozmiar obrz¢ku 8 o0sob II° 11 oséb II° P=0,5266
12 oséb III° 9 oséb III°

Spoistos¢ tkanki 7 os6b miekki 9 oséb miekki P=0,7469
13 os6b twardy 11 oséb twardy

Po radioterapii 6 0sob 6 0s6b P=0,5224

Po chemioterapii 20 os6b 20 os6b P=0,4795

Po hormonoterapii 20 os6b 20 oséb P=0,2636

Obliczenia wykazaty, ze nie ma dowodu na powiazanie rozmiaru obrzeku z grupami, p=0,5266,

oraz na powiazanie spoisto$ci tkanki z grupami p= 0,7469.

Przydziat kobiet, ktére przeszty juz pozytywnie procedure kwalifikacyjna do poszczegdlnych grup
byt przypadkowy (w oparciu o komputerowy generator liczb losowych). Pacjentki zostaty
przydzielone losowo do dwdch grup poréwnawczych Ai B .

Kryteria wlaczenia do badania:

1. jednostronny obrzek chtonny konczyny gérnej (wystgpujacy od przynajmniej 1 roku)

2. obrzek II" 1ub III'(od 20% do 60% réznicy w pomiarze objetosci pomigdzy zdrowg i chorg
koniczyng gérng),

3. wiek 53-70 lat

4. sklasyfikowane w obrebie grup poréwnawczych wedlug stopnia rozleglosci

limfadenektomii (resekcja dwdch lub trzech pieter weztéw pachowych).

5. zgoda na udziat w badaniu.

Kryteriami wykluczenia objeto pacjentki, u ktérych:

1. wystapil obrzgk chlonny obydwu konczyn gérnych,
2. obrzgk I° lub brak obrzeku,
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3. pacjentki, u ktérych czas od zakonczenia chemio- i/lub radioterapii oraz terapii
hormonalnej byt krétszy niz 6 miesigcy,,
4. cukrzyca, arterioskleroza, sklerodermia uogdlniona, tuszczyca, kolagenoza, reumatoidalne

zapalenie stawOw, parazytoza,

5. nadci$nienie tgtnicze >140 /90

6. zaawansowana niewydolno$¢ serca (III 1 IV® w skali NYHA) - obrzgk pochodzenia
sercowego,

7. uszkodzenie nerwéw obwodowych w obrebie konczyny goérnej,

8. zapalenie skory,

9. r6za w obrebie konczyny goérnej

10. osoby przyjmujace leki steroidowe i/lub diuretyczne

11. ograniczenie ruchomos$ci w stawach konczyny gérnej po stronie nieoperowanej.,

12. zakrzepica zylna

13. obrzegk pochodzenia nerkowego lub watrobowego,

14. reakcje alergiczne na odziez uciskowa

15. pierwotny obrzek chtonny

16. inna choroba nowotworowa,

17. po innym leczeniu operacyjnym niz zabieg radykalnej mastektomii sposobem Maddena,
operacja Pateya, prosta lub lumpektomia, techniki laparoskopowe),

18. miesigczka w trakcie leczenia

19. brak zgody na udziat w badaniu

Metody badan

U wszystkich pacjentek zastosowana zostala Kompleksowa Fizjoterapia Obrzgku chtonnego
polegajaca na: wykonaniu drenazu limfatycznego, kompresji pneumatycznej, bandazowaniu
konczyny, ukierunkowaniu na aktywacje pompy mi¢snia dwuglowego ramienia, usprawnianiu
ruchowym, wykonywaniu ¢wiczeh czynnych konczyny gérnej operowanej i ¢wiczen
oddechowych. W grupie B terapia zostata poszerzona dodatkowo o rozluznienie powi¢zi mig¢$nia

piersiowego wigkszego , piersiowego mniejszego i mostkowo- sutkowo- obojczykowego.

Przed rozpoczegciem planowanych badan, wszystkie kobiety zostaty szczegélowo przebadane przez

lekarza specjalist¢ chorob wewnetrznych.
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Przed rozpoczeciem terapii i po jej zakonczeniu (4 tygodniach leczenia, zabiegi wykonywane byty
co drugi dzien) wykonywano pomiary obwodoéw konczyn goérnych, oceniano zakresy ruchomosci
stawu ramiennego, sity chwytu i niepelnosprawnosci koficzyn gérnych kwestionariuszem DASH.

Pomiary wykonywane byty kazdorazowo przez ta samg osobg.

W badaniach wykorzystano nastgpujace narzedzia:

1 Tasma centymetrowa do pomiaru obwodu koficzyn na okreslonych wysokosciach.
2 Goniometr - pomiar zakresu ruchomosci stawu barkowego objetego obrzekiem.

3. Dynamometr r¢czny do pomiaru sity chwytu i sprawnosci konczyny gorne;.
4

Kwestionariusz — Skala DASH dotyczacy niepetnosprawnosci konczyn gérnych.

3.1 Zastosowane metody terapeutyczne
Manualny drenaz limfatyczny wg metody dr Asdonka
a. czas trwania —45 min, raz dziennie, 3 razy w tygodniu ( poniedziatek, $roda, pigtek),
b. zastosowane chwyty : poprzeczny, okreznego glaskania (stojacych két), spiralny, czerpakowy,
c. drenaz wykonywano jak najwigksza powierzchnig dtoni w tempie jednego ruchu na 1,5 sekundy
z zachowaniem fazy rozciagni¢cia w kierunku przeciwnym i przepchnigcia,
d. praca nad fancuchem weztéw chtonnych szyi - ,, terminus” — stale delikatne ruchy okr¢zne w
dole nadobojczykowym z lekkim uciskiem w gtab tkanki — technika ,,stojacego kota , kazdorazowo
wykonywano w miejscach gdzie znajduja si¢ wezty chtonne 6-8 powtorzen, pozostatymi chwytami
w okolicach przebiegu naczyn 4-6 razy [1].
Terminus opracowywany byt w trzech punktach:

v przy mostku,

v w potowie dtugosci obojczyka,

v’ oraz przy stawie barkowym.
Na poczatku przeprowadzano:
1. drenaz katéw zylnych, chwytem okreznego glaskania 4-6 powtdrzen rozpoczynajac od

nadobojcza w celu skierowania limfy do katéw zylnych (Rycina 3),
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Rycina.3 Drenaz katéw zylnych chwytem

okreznego gtaskania.
2. Nastepnie wykonywano drenaz klatki piersiowej strony zdrowej, rozpoczynajac od chwytu
okreznego gtaskania w linii ramiennej, naramiennej oraz pachowej (kiebikiem palca matego
uktadajac jak najblizej pachy) i chwytem poprzecznym w linii pachowej, przesuwajac si¢ od
ostatniego zebra, do pachy, nie ktadac dtoni pod tukami zeber gdyz jest to obszar drenujacy do

zbiornika mleczu (Rycina 4),

“‘ 3 ;9 4
M A
J Nl A4
| q \ :
A WY Rycina 4. Drenaz klatki piersiowe;j.
3. Kolejnym etapem bylo przejscie do chwytu poprzecznego w rzucie gruczotu piersiowego

(jedna reka znajduje sie za linia mostkowa a druga przy pasze i wykonujemy drenaz aby

przepchna¢ limfe do weztéw chtonnych pachy) (Rycina 5),
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Rycina 5. PrzejsScie do chwytu
poprzecznego.
4. Dalej chwytem spiralnym od rekojesci mostka do konca zebra, nie przekraczajac dziatu

wodnego i nastepnie chwytem poprzecznym do linii pachowej (Rycina 6),

Rycina 6. Przejscie chwytem spiralnym.

5. Dalej wykonywano drenaz weztéw przymostkowych, polegajacy na utozeniu paliczkéw na

przestrzeniach mi¢dzyzebrowych pacjentki ,odciggnig¢ciu skory i przepychaniu limfy (Rycina 7),
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Rycina 7. Drenaz weztow
przymostkowych.
6. Na koniec drenazu klatki piersiowej zostal wykonany drenaz sptywu z zeber. Od

obojczyka do linii sutka przepychano limfg w strong mostka. Ponizej sutka, przepychano limfe w

przeciwng strong¢ (Rycina 8).

Rycina 8. Drenaz sptywu z zeber.

Koficzyna gorna zostata opracowana technikg stojacych kot.

Przerywana kompresja pneumatyczna

Bezposrednio po wykonanym drenazu limfatycznym u pacjentek wykonywano zabieg kompresji
pneumatycznej. Chora konczyne, w ochronnym bawelnianym rekawie umieszczano w mankiecie
sze$ciokomorowym aparatu uciskowego sekwencyjnego Doctor Life MK400l firmy Daesung
Maref Co. Ltd. Komory sekwencyjnie napelniano powietrzem w kierunku proksymalnym. Zabiegi
wykonywane byly co drugi dzien ( poniedziatek, $roda, pigtek) przez 4 tygodnie, czas trwania

zabiegu wynosit 45 min. Uzywano zestawu zmiennoci$nieniowego typu ,,one touch” (5 sekund -
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czas napelniania pojedynczej komory, kiedy nastgpowato pompowanie powietrzem nastgpnej
komory, poprzednie nie podlegaty deflacji czyli utrzymywaty pelne ci$nienie). Podczas zabiegow
stosowano 90 mmHg - ci$nienie wyjsciowe zabiegu- przez caty czas trwania zabiegoéw, tryb B:

masaz wstepujacy - limfatyczny.

Bandaiowanie wielowarstwowe

Pacjentki po wykonanym drenazu limfatycznym i przerywanej kompresji pneumatycznej zostaly
poddane bandazowaniu wielowarstwowemu. Zastosowano kompresj¢ 30- 50 mmHg,

I etap- - zalozZenie bawelnianej opaski na cata reke,

II etap- zabandazowanie dioni pacjentki, bez naciggania bandaza wraz z umiejscowieniem padoéw
po stronie grzbietowej dtoni oraz po jej stronie wewngtrznej

IIT etap- zaloZenie opatrunku z waty,

IV etap- zabandazowanie catej r¢ki od nadgarstka do pachy bandazem o krétkim naciggu ktosem.
U pacjentéw stosowano specjalne bandaze uciskowe o krotkim naciggu, mato elastyczne. Przed
bandazowaniem konczyn¢ odpowiednio przygotowywano. Myto, osuszano 1 nawilzano ja
srodkiem, ktory zabezpiecza skoér¢ przed nadmiernym wysuszaniem. Nast¢pnie nakltadano
bawelniany rekaw (w celu wchtaniania potu i ochrony skoéry przed bandazami), ktéry byt dtuzszy
od konczyny, aby uniemozliwi¢ kontakt skéry z materiatem kompresyjnym lub bandazem. W
rekawie wycinano maty otwor na kciuk, ktéry zabezpieczal r¢kaw przed przemieszczaniem sig.
Bandazowanie konczyny prowadzono od kciuka, przez wszystkie palce, kazdy osobno. Konce
palcOw pozostawiano niezabandazowane (do obserwacji ewentualnych zaburzen krazenia w
konczynie w trakcie kompresji). Nastepnie naktadano drugg warstwe materialu podktadowego
(wate prasowang) na r¢ke, przedrami¢ i ramig¢. Szczegdlnie doktadnie wypetniano watg wolne
przestrzenie w okolicy reki, co umozliwiato roztozenie jednakowego ucisku na catej powierzchni
konczyny. Bandaz wilasciwy —uciskowy zaktadano na konczyne gérng zaczynajac na wysokosSci
stawu promieniowo nadgarstkowego. Aby zabezpieczy¢ koficzyne przed nadmiernym uciskiem
zalecano zaci$nigcie rgki w pigs¢ i oparcie jej na klatce piersiowej lub biodrze terapeuty.
Naktadanie drugiego bandaza rozpoczynano na wysoko$ci stawu promieniowo- nadgarstkowego.
Warstwy bandaza przyktadano ktosowo blisko siebie w réwnych odstgpach. Nastgpnie
bandazowano przedramie¢ i staw tokciowy, tak, aby umozliwi¢ ruch w stawie. Dla zabezpieczenia
stawu tokciowego podktadano dopasowang gabke. Bandazujac konczyne stopniowo zmniejszano

kompresj¢ w kierunku od reki do ramienia [Rycina 9,10]
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Ryc. 9 po lewej- zatozenie bawelnianej opaski i bandazowanie dioni, ryc. 10 po prawej-
bandazowanie catej reki od nadgarstka do pachy [zrédio wilasne].

Pozycje utozeniowe - elewacja konczyny i éwiczenia czynne konczyn gornych

Schemat pozycji ztozeniowej reki przedstawiono na rycinie 11a, 11b, 11c

Ryc. 11a

-utozenie reki w elewacji w lezeniu na plecach w supinacji, 15 b- ulozenie reki w

elewacji w lezeniu na plecach w pronacji, 15 c- ulozenie reki w elewacji w lezeniu na brzuchu .

Zestawienie ¢wiczen konczyn gérnych w wybranych pozycjach przedstawiono w tabelach 1 i 2.
Czas trwania — 40 minut , liczba powtérzen kazdego ¢wiczenia — 10 razy.

Tabela 2 Zestaw ¢wiczen w pozycji stojacej

Ruch 2

Ruch 3

Ruch 4

Ruch 1
1.Unoszenie laseczki w
wyprostowanych konczynach
gbérnych*

opuszczenie ramion
z laseczkg na kark
(zgigcie w tokciach)

wyprost w tokciach

opuszczenie laseczki na

kolana

2.Uniesienie laseczki nad glowe

nastepnie ruch w
prawo i lewo

Opuszczenie
laseczki na kolana

3.Chwyt jedna r¢ka za koniec
laseczki

podnoszenie jej w
gorg

Potem zmiana
reki.

4.Chwyt laseczki podchwytem | Krazenia do tylu po | Krazenia do tytu po

na szeroko$¢ barkow torze "6semki" w | torze "6semki" w
prawg strong lewg strong

5. Stanie przodem do §ciany "wchodzenie" "schodzenie"
palcami po §cianie palcami po §cianie

6. Stanie bokiem do $ciany "wchodzenie" "schodzenie"

palcami po §cianie

palcami po §cianie

* Cwiczenia z laseczkg- pozwala to kontrolowa¢ ruch i dozowaé go. Laseczke trzymamy nachwytem na szeroko$¢

barkow
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Tabela 3. Zestaw ¢wiczen w siadzie skrzyznym*

Ruch 1 Ruch 2 Ruch 3 Ruch 4
1.Sciskanie pifeczki, majace na | toczenie  pileczki | toczenie piteczki jak
celu wzmocni¢ site zginaczy | jak najdalej do | najdalej do tytu
dioni przodu
2.¢wiczenie polegajace na | Zaktadanie
wznosie konczyn gérnych do | konczyn gérnych za
g2ory glowe
3.6wiczenia z tasmg: wznos | Podczas wznosu | Podczas wznosu
konczyn gbérnych w gore pacjentka wykonuje | pacjentka wykonuje

wdech wdech

4.¢wiczenie z taSma: odwodzenie | bokiem w gore,
konczyny strony po ktdrej byla
wykonana operacja
5.Z taSma: wznos konczyn | Przy wznosie | powr6ét do pozycji
gérnych w gore i zatozenie taSmy | pacjentka wykonuje | wyjSciowej -wydech
za plecy wdech
*zwracamy uwage, aby plecy byty wyprostowane
Tabela 4. Zestaw ¢wiczen w pozycji lezacej na plecach

Ruch 1 Ruch 2 Ruch 3 Ruch 4
l.wznos konczyn gérnych w
ptaszczyznie strzatkowej do gbry
2.odwodzenie 1 przywodzenie | Podczas Podczas
konczyn goérnych w plaszczyznie | odwodzenia przywodzenia
horyzontalne;j pacjentka wykonuje | pacjentka wykonuje

wdech, wydech,

3.2 Technika wykonywania rozluznienia powie¢ziowego- Fascial Manipulation wg Luigi

Stecco

U pacjentek z grupy B po wykonanym drenazu limfatycznym, kompresji pneumatycznej, a przed
zabandazowaniem bandazem wielowarstwowym wykonywano rozluznienie powi¢ziowe mig¢$nia
mostkowo- sutkowo- obojczykowego, piersiowego wigkszego i piersiowego mniejszego, 3 razy w
tygodniu ( poniedziatek, §roda, piatek). Rozluznienie obejmowato:

a. migsien mostkowo-sutkowo- obojczykowy:

1.pozycja wyjéciowa pacjenta- lezenie na plecach- manipulacja za pomocg opuszki palca powi¢zi
nad brzegiem przednim mig$nia mostkowo- sutkowo- obojczykowgo podczas zginania-
przyciggania brody do mostka oraz unoszenia glowy bedacej w pelnym skrecie w kierunku do

sufitu w strone¢ przeciwng (Rycina 12). Czas trwania 7 min.
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Rycina. 12 Rozluznienie powi¢ziowe mig$nia mostkowo- sutkowo- obojczykowego.

b. migsien piersiowy wigkszy:

1.pozycja wyj$ciowa pacjenta — lezenie tytem- manipulacja za pomocg opuszki palca powig¢zi na
brzegu bocznym czesci blizszej $ciggna migsnia piersiowego wigkszego oraz w czwartej
przestrzeni mi¢dzyzebrowej podczas maksymalnego mozliwego odwiedzenia ramienia.[Rycina 13].

Czas trwania 7 min.

¥e¥

Rycina. 13 Rozluznienie powi¢ziowe mig$nia piersiowego wigkszego.

C. migsien piersiowy mniejszy-

1. pozycja wyjSciowa pacjenta — lezenie tylem- zgigcie horyzontalne, pod krawedzig mig$nia
piersiowego wigkszego, przesuwamy si¢ po zebrach w stron¢ obojczyka i dotykam mig$nia
piersiowego mniejszego, opuszka palca rozluzniam podczas przywiedzenia i zmniejszenia zgigcia

(Rycina 14). Czas trwania 7 min.

N

Ryc. 14 Rozluznienie powi¢ziowe mig¢$nia piersiowego mniejszego.
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33 Metody pomiarowe

Pomiary obwoddéw koriczyny gornej. Pomiary wykonano z wykorzystaniem tasmy metrowe;j
wykonywano zaréwno na konczynie objetej obrzekiem jak i konczynie zdrowej (w celu
poréwnania dysproporcji objetosciowej). Wykonywala je zawsze ta sama osoba —
fizjoterapeuta. Kazdorazowo brano pod uwage¢ te same warunki czyli te same poziomy, ta
sama pora dnia pomiaru, aktywno$¢ ruchowa pacjentki, uzycie wspomagajacych
opatrunkéw uciskowych, i przebytych zabiegéw fizjoterapeutycznych. Pomiary
wykonywano zaréwno na konczynie objetej obrzekiem jak i konczynie zdrowej (w celu
poréwnania dysproporcji objetosciowej). W celu doktadnosci pomiar6w przeprowadzono
trzy pomiary w kazdym punkcie, a Srednig z tych trzech pomiaréw wykorzystano w

dalszych analizach.

A. pomiary konczyny gérnej wykonywano w nastepujacych punktach:

- w czgéci srodkowej $rédrecza z wytaczeniem kciuka

- na wysokosci przegubu nadgarstka,

- 10 cm ponizej wyrostka tokciowego,

- poprzez wyrostek tokciowy

- 10 cm powyzej wyrostka tokciowego

- na wysokosci dotu pachowego

B. na podstawie pomiaréw obwoddéw wyliczono objetos¢ konczyny goérnej wedtug wzoru na

objetos¢ stozka  Scigtego.

L .;
V= inh[Ri +Rr 4.

gdzie:
V - objetos¢ stozka Scigtego
h - wysoko$¢ stozka Scigtego

R, r - promienie podstaw stozka $cietego
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Dla tego narzg¢dzia zostal oszacowany btad pomiarowy.

Do oceny objetosci konczyny w celu okre§lenia zaawansowania obrzeku uzyto skali
rekomendowanej przez Miedzynarodowe Towarzystwo Obrzeku Limfatycznego (International
Society of Lymphedema) [43] :

. tagodny obrzgk limfatyczny: <20% wzrost objetosci konczyn,
. umiarkowany obrzek limfatyczny: 21-40% wzrost objetosci konczyn,
. ciezki obrzek limfatyczny:> 40% wzrost objetosci konczyn.

Pomiary zakresu ruchomosci stawu ramiennego obje¢tego obrzekiem polegal na czynnym
wykonaniu okres$lonych ruchéw przez badanych w pozycji lezacej. Narzgdziem uzytym do tych
pomiaréw byt goniometr, a ruchy w poszczegdlnych ptaszczyznach wykonywano w sposéb zgodny

z metoda SFTR 4

. Zgiecie (°) 50-170

. Wyprost (°) 30-135

. Odwiedzenie (°) 170-0

. Rotacja zewng¢trzna (°) -O--rotacja wew  R(F0) 60-70
. Rotacja wewnetrzna (°)-O-rotacja wew  R(F90) 90-80

Przeprowadzono dwa powtdrzenia kazdego ruchu, a $rednig z tych dwoch pomiaréw wykorzystano

w dalszych analizach.

Dynamometryczny pomiar sily chwytu i sprawnosci koniczyny gornej.

Pomiar wykonywano w pozycji siedzacej na krzesle bez podiokietnikdéw, przy stopach opartych

ptasko na podtodze, z ramionami przywiedzionymi wzdtuz tutowia, stawami tokciowymi zgigtymi
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pod katem 90°, z przedramieniem w pozycji neutralnej, a nadgarstkiem w wypro$cie pomiedzy 0° a

30°.

Osobie badanej polecano maksymalnie zacisna¢ dton i utrzymac uscisk przez 6 sekund. Procedure
powtarzano trzy razy, z jednominutowym odpoczynkiem mig¢dzy prébami, a wynik podano w
kilogramach jako $rednig z trzech pomiaréw. W badaniach wykorzystano dynamometr reczny
firmy Takei (Model A5401digital 0-100kg x 0.1kd LCD) do pomiaru sity chwytu i sprawno$ci

konczyny goérnej.
Kwestionariusz niepetnosprawnosci konczyn gornych - Skala DASH.

Kwestionariusz ten kobiety wypetniaty przed rozpoczeciem badan i tydzien po zakonczonych
zabiegach kompleksowej terapii udrazniajacej i rozluznienia powigziowego. Kwestionariusz
DASH (Disabilities of Arm Shoulder and Hand) jest 30-punktowym kwestionariuszem samooceny
funkcji konczyny goérnej. W zatozeniu tworcOw konczyna goérna traktowana jest jak funkcjonalna
calos¢, w ktorej zaburzenie funkcjonowania jednej z jej czesci w sposdb istotny wplywa na cata
konczyne gorng, a takze na aktywnos$ci dnia codziennego i na funkcjonowanie w spoteczenstwie
[24]. Kwestionariusz DASH przeznaczony jest do powszechnego uzytku, bez konieczno$ci
wykupywania licencji. Zostal opracowany przez Institute of Work and Health z siedzibg w Toronto
w Kanadzie. Pytania dotycza probleméw zwigzanych z wykonywaniem czynnosci konczyng gorna,
zwigzanych z wysitkiem fizycznym (21 pytan), nasilenia dolegliwosci bdélowych, dretwienia,
ostabienia i sztywnosci konczyny (5 pytan), a takze wplywu upo$ledzenia funkcji konczyny na
aktywno$¢ spoleczna, prace, sen czy postrzeganie swojej osoby (4 pytania). Kazde pytanie ma 5
mozliwych odpowiedzi, od braku uposledzenia funkcji do maksymalnego ograniczenia funkcji lub
nasilenia objawdw. Uzyskane odpowiedzi sumuje si¢, uzyskujac skale od 0 (prawidlowa funkcja)

do 100 (maksymalne uposledzenie funkcji). Wskaznik wylicza si¢ wg wzoru:
Wskaznik DASH = [(suma punktow odpowiedzi/liczba odpowiedzi) — 1] x 25

Przy braku 3 lub wigcej odpowiedzi wyliczenie wskaznika DASH nie jest mozliwe.
Kwestionariusz DASH uzywa si¢ do oceny rdéznego rodzaju chordb dotyczacych konczyny goérnej,
przede wszystkim aby oceni¢ wyniki leczenia operacyjnego. Oceni¢ mozna uszkodzenia na
kazdym poziomie konczyny, od obreczy barkowej do palcdw, a nawet wptyw zmian w kregostupie
na funkcje konczyny [2]. Wyodrebniono specyficzne wzorce odpowiedzi dla niektérych rodzajow
choréb [7]. W ramach kwestionariusza mozna wyodrgbniono grupy pytan, ktére odpowiadaja
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (International
Classification of Functioning, Disability and Health, ICF), dotyczace uszkodzen funkcji ciata lub

funkcji psychicznych, ograniczenia aktywno$ci, oraz uczestnictwa w zyciu codziennym [43].
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Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia powstala w
wyniku prac 54. World Health Assembly pod egida WHO w 2001 roku. W chwili obecnej wyniki
wielu ze 44 wspodtczesnie uzywanych kwestionariuszy zdrowia ocenia si¢ pod katem grup pytan
dotyczacych funkcji, aktywnosci i uczestnictwa wedtug klasyfikacji ICF. Uposledzenie funkc;ji jest
rozumiane tutaj jako zaburzenie funkcji lub struktury ciala polegajace na jej ograniczeniu lub
utracie; funkcje ciala to fizjologiczne funkcjonowanie jego narzadéw i organdw, przy czym
dotyczy to takze funkcji psychologicznych, natomiast struktura ciata to jego narzady i organy, w
tym oczywiscie konczyny i ich cze$ci skladowe. Upos$ledzenie aktywnosci okresla si¢ jako
ograniczenie mozliwosci przeprowadzenia r6znego rodzaju aktywnosci, przy czym aktywnosci to
wykonanie zadania lub czynnos$ci przez dang osobe¢. Uposledzeniem uczestnictwa okresla si¢
problemy jakie moze napotkaé czlowiek w trakcie angazowania si¢ w sytuacje zwigzane z
wymaganiami stawianymi przez zycie. Wedtug ustalonego podziatu, pytania od 1 do 16 dotycza
uposledzenia aktywnosci, z wytaczeniem pytania 10, ktérego nie mozna zaklasyfikowaé¢ do zadnej
grupy. Pytania 20 i 22 dotyczg upos$ledzenia uczestnictwa. Pytania od 17 do 19 oraz 21 i 23
dotycza zaré6wno uposledzenia aktywnos$ci, jak i uczestnictwa; oznacza to, iz do aktywnosci
odnosza si¢ pytania 1-9, 11-19, 21, 23, a do uczestnictwa 17-23. Pytania od 24 do 28 dotycza
uposledzenia funkcji. Pytania 29 i 30, podobnie jak pytania 10, nie mozna zaklasyfikowa¢ do

zadnej grupy [25].

Na badania uzyskano zgode Uczelnianej Komisji Bioetyki nr 4/2019 z dnia 17.01.2019 1.
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4.ANALIZA STATYSTYCZNA

Do analizy badanych w pracy parametréw wykorzystano program statystyczny STATISTICA w
wersji 13.0 (StatSoft Polska, Dell Inc., Stany Zjednoczone). Jednorodno$¢ rozktadu cech
charakteryzujacych pacjentéw w grupach A i B sprawdzono testem istotnosci réznic U Manna
Whitneya. RézZnice istotne statystycznie przyjeto dla p<0,05. Testem nieparametrycznym dla
zmiennych niezaleznych - analiza wariancji U Manna Whitneya badano istotnosci réznic pomiedzy
zmianami procentowymi w grupach A i B. Testem Wilcoxona obliczono istotno$¢ réznic dla
danych powigzanych wewnatrzgrupowo przed i po interwencji w grupie A i w grupie B.

Analiz¢ wspolczynnika korelacji wykonano testem korelacji liniowej Pearsona. Do potwierdzenia

jednorodnosci grupy uzyto testu niezaleznosci chi-kwadrat.

Do badan wykorzystano formularz pomiaréw obwod6éw na okres§lonych poziomach konczyny

gbrnej opracowany przez autora pracy, patrz Aneks
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5.WYNIKI BADAN

Obwody konczyny gornej

Tabela 5. Pomiary obwodéw konczyny goérnej u pacjentdw z grupy A

Obwdd konczyny gérnej [cm]

Reka | Nadgarste 10 cm Lokie¢ 10 cm Dét
k ponizej powyzej | pachowy
stawu stawu
tokciowego tokciowego
Przed XE8 1 90214 | 177519 28,0449 | 289436 | 33,1+47 | 34,6+48
leczeniem D
i +
Po leczeniu X];S 18411 | 17,1£15 26,440 | 27,6433 | 31,8246 | 33244
A -0,6 -0,6 -1,6 -1,3 -1,3 -1,4
p
<0,000 <0,000 <0,000 <0,000 <0,000 <0,000

W grupie A, gdzie zastosowano manualny

drenaz limfatyczny, przerywanag kompresje

pneumatyczng, bandazowanie oraz kinezyterapi¢ najwigksza $rednig redukcje uzyskano na

poziomie 10 cm ponizej tokcia oraz na poziomie dotu pachowego, najmniejsza redukcje obwodu

wykazano na poziomie dioni oraz nadgarstka. Wszystkie zmiany okazaly si¢ istotne statystycznie.

Tabela 6. Pomiary obwodéw koficzyny goérnej u pacjentdw z grupy B

Obwdd konczyny gérnej [cm]

Reka Nadgarstek 10 cm Lokieé 10 cm Dot
ponizej powyzej pachowy
stawu stawu
Tokciowego Tokciowego

Przed X288 | 77414 16119 23.442.6 262435 | 30,6243 | 34,0240

leczeniem D

Po . XS 16,8+0,9 15,5+1,3 22,1+2.4 24,6+3,3 29,341 32,2+3.5

leczeniu D

A -0,9 -0,6 -1,3 -1,6 -1,3 -1,8

p <0,000 <0,000 <0,000 <0,000 <0,000 <0,000

W grupie B, gdzie zastosowano manualny

drenaz limfatyczny, przerywana kompresje

pneumatyczng, bandazowanie, kinezyterapi¢ i rozluZnienie powi¢ziowe najwicksza redukcje

uzyskano na poziomie dotu pachowego, na poziomie dioni oraz na poziomie tokcia. Najmniejsza
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redukcje obwodu wykazano na poziomie 10 cm powyzej stawu tokciowego, 10 cm ponizej stawu

lokciowego oraz na poziomie nadgarstka. Wszystkie zmiany okazaty si¢ istotne statystycznie

Tabela 7. Por6wnanie wynikdw obwoddw konczyny goérnej

Reka Nadgarstek | 10 cm Staw 10 cm Dot
ponizej lokciowy | powyzej pachowy
stawu stawu
tokciowego tokciowego

A -0,6 -0,6 -1,6 -1,3 -1,3 -1,4
B -1,7 -0,6 -1,3 -1,6 -1,3 -1,8
p 0,34 0,92 0,57 0,24 0,98 0,21

W wyniku postgpowania terapeutycznego wyzsza redukcj¢ obwodéw uzyskano w grupie B.

Objetosé¢ konczyny gornej

Tabela 8. Pomiary objetosci obrzgku konczyny gérnej u pacjentéw z grupy A i grupy B

Objetos¢ obrzeku [ml]

Grupa A Grupa B
Przed leczeniem | X+SD 124,66%27,5 113,14%£22,9
Po leczeniu X+SD | 114,44+24,1 101,01£19,2
A -10,22 -12,13
p <0,000 <0,000
Test Wilcoxona 0,144097 0,017939
Whiosek Brak réznic Stany si¢ r6znig

W obu analizowanych grupach w nastepstwie zastosowanej terapii wykazano korzystne, istotne

statystycznie zmiany w zakresie zmniejszania obrzeku. W przypadku pacjentéw grupy B uzyskano

korzystniejszy efekt terapeutyczny.



Tabela 9. Poréwnanie wynikéw objetosci obrzgku konczyny gérnej u pacjentéw z grupy A i

grupy B
Objetos¢ obrzeku [ml]
AA
-10,22
AB
-12,13
p <0,000

Wigksza redukcje obrzeku uzyskano w grupie B

Zakres ruchomosci stawu barkowego

Tabela 10. Pomiary zakreséw ruchomosci koficzyny goérnej u pacjentéw w grupie A

Zgiecie w Wyprost w | Odwodzenie | Rotacja Rotacja
stawie stawie zewnetrzna | wewnetrzna
barkowym barkowym

Przed | wiop | 131,060227 | 1035160 | 119,5421,0 | 49,0479 56,5412,3

leczeniem

Po . X£SD | 135,0£23,7 108,8+16,2 125,3+£21,4 52,8+7,2 59,0+£11,3

leczeniu

A 4,0 5,3 5,8 3,8 2,5

p <0,001 <0,001 <0,000 <0,000 <0,001

W wyniku przeprowadzonego leczenia w grupie A uzyskano najwigksze zwigkszenie Srednich
zakresOw ruchomosci w zakresie odwodzenia w stawie barkowym — 5,8 °, nastgpnie wyprostu —

5,3° mniejsze  natomiast w  funkcji  zgiecia —4,0°, rotacji  zewngtrznej —

(3,8°), najmniejsza w ruchu rotacji wewnetrznej — 2,5. Wszystkie zmiany ruchomosci okazaty si¢

istotne statystycznie.
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Tabela 11. Pomiary zakreséw ruchomosci koficzyny goérnej u pacjentéw w grupie B

Zgiecie w | Wyprost w | Odwodzenie | Rotacja Rotacja
stawie stawie zewnetrzna | wewnetrzna
barkowym barkowym

Przed X+SD | 1365+12,7 | 1055+ 69 | 132,0£120 |433+6,1 |52.8+50

leczeniem

Po . X£SD 146,3 £ 13,3 120,054 142,8 £ 10,8 47,8 £53 58,3+4,1

leczeniu

A 9,8 14,5 10,8 4,5 5,5

p <0,000 <0,000 <0,000 <0,000 <0,000

W wyniku przeprowadzonego leczenia w grupie B uzyskano najwigksze zwigkszenie Srednich

zakresOw ruchomo$ci w funkcji wyprostu w stawie barkowym — 14,5 °, nastgpnie funkcji

odwodzenia — 10,8°, mniejsze natomiast w funkcji zgigcia — 9,8°, rotacji wewngtrznej — 5,5°,

najmniejsza w ruchu rotacji zewnetrznej- 4,5°. Wszystkie zmiany ruchomosci okazaty si¢ istotne

statystycznie.

Tabela 12. Poréwnanie wynikéw zakresu ruchomosci stawu barkowego w [°]

Zgiecie w Wyprost w | Odwodzenie | Rotacja Rotacja
stawie stawie zewnetrzna | wewnetrzna
barkowym | barkowym

AA 4,0 5,3 5,8 3,8 2,5

AB 9,8 14,5 10,8 4,5 5,5

p <0,000 <0,000 <0,01 0,29 <0,001

W wyniku zastosowanej terapii zakresy ruchomosci zdecydowanie zwigkszyty si¢ w grupie B.
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Sita reki konczyny gornej

Tabela 13. Pomiar sity reki u pacjentéw z grupy A i grypy B

Sita reki [kg]

Grupa A Grupa B
Przed leczeniem X+SD 14,85%+1,0 15,55+1,9
Po leczeniu X+SD 15,75%1,5 17,01£1,9
A 0,90 1,45
p <0,000 <0,000
Test Wilcoxona 0,16397 0,104589
Wnhiosek Brak réznic Brak r6znic

Sita reki mierzona dynamometrem w grupie A zwigkszyla si¢ po leczeniu o 0,90 kg , za§ w grupie

B o0 1,46 kg. Zmiany w obydwu grupach okazaly si¢ istotne statystycznie.

Pomiar funkcjonalnosci konczyny gornej kwestionariuszem DASH

Tabela 14. Wyniki kwestionariusza DASH pacjentéw z grupy A i grupy B

Kwestionariusz DASH

Grupa A Grupa B
Przed leczeniem | X*SD 58,22+25.0 37,57+20,4
Po leczeniu X+SD 48,18+21,6 26,38+20,4
A -10,04 -10,69
p <0,05 <0,05
Test Wilcoxona 0,16397 0,104589
Whiosek Brak réznic Brak réznic

W obu analizowanych grupach uzyskano podobna, statystycznie istotng redukcje skali punktowe;j

po zakonczonej terapii.

Poza réznicami w wyniku sumarycznym uzyskano rdéznice znamienne statystycznie pomig¢dzy

badanymi grupami w 11 sposrdéd 30 pytan czastkowych dla p < 0,05.
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Pytania te dotyczyly probleméw w wykonywaniem ci¢zkich prac domowych (mycie $cian, mycie
podtug), prac w ogrodzie lub na podwoérzu, z dzwiganiem cigzkich przedmiotéw o masie powyzej 5
kg, wymiang zaréwki w lampie wiszacej nad gtowa, myciem lub suszeniem wloséw, zaktadaniem
swetra przez gtowe, krojeniem nozem zywnosci oraz zaj¢ciami rekreacyjnymi, w ktoérych reka jest
obcigzana 1 zajeciami rekreacyjnymi, w ktérych reka wykonuje obszerne ruchy. Istotne
statystycznie rdéznice wystgpity rowniez w odpowiedziach na pytania dotyczace ograniczen w
pracy lub czynno$ciach codziennych w ciggu ostatniego tygodnia oraz wystgpowania bdlu reki,
barku lub dioni.

Tabela 15. Wyniki korelacji kwestionariusza DASH z pomiarami obwodéw.

s )
= g < 3 s T
fg = S 3 = =2 8
g |EgE| gz 23 | 232 &,
55 |53% 5537 538|558 5§
E¢ | EZ2<S|EZE EZ2 | E2% ES
Wynik kwestionariusza DASH S | £g8l g £ lf£re £5
r=-0,20 |{r=-0,24 |r=-0,12 |r=-0,11 |r=0,28 |r=0,40
Grupa A p<0,05 |p<0,05 |p<0,05 |p<0,05 |[p<0,05 |p<0,05
r=-0,03 |[r=0,21 |r=0,26 |[r=0,34 |r=-0,18 |r=-0,06
Grupa B p<0,05 |p<0,05 |p<0,05 |[p<0,05 |p<0,05 |p<0,05

Wykazano istotng korelacj¢ w grupie A pomi¢dzy wynikami DASH a pomiarem obwodu na
wysokosci dotu pachowego r = 0,40 (p< 0,05), a takze w grupie B pomiedzy wynikami

kwestionariusza DASH a pomiarem obwodu na wysokosci tokcia r = 0,34 (p< 0,05).
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Tabela 16. Wyniki korelacji kwestionariusza DASH z pomiarem obje¢tosci obrzeku.

Objetosé

obrzeku
Wynik kwestionariusza DASH

r=0,30
Grupa A p<0,05

=-0,01

Grupa B p<0,05
Analiza statystyczna wykazata

istotng korelacje pomiedzy wynikami

uzyskanymi

w

kwestionariuszu DASH w grupie A r = 0,30 (p< 0,05), a objetoscig obrzeku, takiej korelacji nie

zanotowano w grupie B r =-0,01 (p<0,05)

Tabela 17. Wyniki korelacji kwestionariusza DASH z pomiarem ruchomoscia stawu barkowego.

Wynik Zgiecie | Wyprost | Odwodzenie | Rotacja Rotacja
kwestionariusza zewngtrzna wewn(;trzna
DASH
r=0,03 | r=-0,15 r=0,01 r=0,10 r=0,18
Grupa A p<0,05 | p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05
r=-0,11 | r=-0,28 r=-0,29 r=-0,13 r=0,32
Grupa B p<0,05 | p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

W wyniku analizy statystycznej wykazano

korelacje w grupie B pomiedzy wynikami

kwestionariusza DASH a rotacjg wewnetrzng r = 0,32 (p<0,05), odwodzeniem r = -0,29 (p<0,05),

oraz wyprostem r = -0,28 (p<0,05).
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Tabela 18. Wyniki korelacji kwestionariusza DASH z pomiarem sity reki.

Wynik kwestionariusza DASH Sita reki
r=0,42

Grupa A p<0,05
r=-0,13

Grupa B p<0,05

Analiza statystyczna wykazala korelacje pomiedzy wynikami uzyskanymi w kwestionariuszu

DASH a sita reki w grupie A r = 0,42 (p<0,05), oraz w grupie B r =-0,13 ( p<0,05).
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6.DYSKUSJA

Obrzek chtonny konczyny goérnej po radykalnej mastektomii jest jednym z najbardziej dotkliwych
powiktan wywierajacych ujemny wplyw na jako$¢ zycia kobiet. Aby temu zapobiec stosuje si¢
réozne metody jego leczenia: chirurgiczne, farmakologiczne i fizjoterapeutyczne. W pracy
zaprezentowano jedna z metod leczenia jaka jest Kompleksowa Fizjoterapia Obrzeku Chtonnego w
powiazaniu z rozluznieniem powi¢zi migsni mostkowo- sutkowo- obojczykowego, piersiowego
wigkszego 1 piersiowego mniejszego. To potaczenie metod spowodowato pewne ograniczenia w
pracy, a mianowicie czas trwania programu fizjoterapii. Grupa poddana rozluznieniu
powigziowemu miata o 21 minut dtuzsza interwencj¢ w ciaggu jednego dnia zabiegowego, co
powoduje, Ze czas trwania calego programu byt o 4 godziny dtuzszy w grupie B. Przedstawione w
pracy wyniki wykazaty, Ze zastosowane u pacjentek po radykalnej mastektomii rozluznienie
powieziowe w polaczeniu ze standardowa terapia wplynelo istotnie na redukcje pomiaréw
obwod6w i byto istotnie skuteczne we wzroscie ruchomosci konczyny goérnej. W grupie kobiet z
obrzgkiem chlonnym, gdzie zastosowano manualny drenaz limfatyczny, przerywang kompresje
pneumatyczng, bandazowanie oraz kinezyterapi¢ (grupa A) najwicksza redukcje pomiaréw
uzyskano na poziomie 10 cm ponizej stawu tokciowego (-1,6 cm), na poziomie dotu pachowego (-
1,4 cm), a takze na poziomie tokcia (-1,3 cm) i 10 cm powyzej stawu tokciowego (na podstawie -
1,3 cm). Najmniejsza redukcje obrzgku zanotowano na poziomie reki (-0,6 cm), oraz nadgarstka (-
0,6 cm). Wszystkie zmiany okazaly si¢ takze istotne statystycznie. Podobne wyniki redukcji
obwodéw pod wptywem kompleksowej fizjoterapii obrzeku chtonnego uzyskata Jaworska i wsp
[42]. w podobnych badaniach w grupie kobiet po mastektomii z obrzgkiem limfatycznym konczyn
gérnych. W grupie kobiet z obrzgkiem chtonnym, gdzie oprécz manualnego drenazu
limfatycznego, przerywanej kompresji pneumatycznej, bandazowania i kinezyterapii (grupa B)
zastosowano rozluznienie powig¢zi mig¢$nia mostkowo- sutkowo- obojczykowego, piersiowego
wigkszego 1 piersiowego mniejszego najwicksza redukcje obwodu uzyskano na poziomie dotu
pachowego (-1,8 cm), na poziomie tokcia (-1,6 cm), oraz na poziomie 10 cm powyzej 1 10 cm
ponizej stawu tokciowego (-1,3 cm). Najmniejsza redukcje obwodu uzyskano na poziomach reki
(-0,9 cm) i nadgarstka (-0,7 cm). Wszystkie zmiany okazaly si¢ istotne statystycznie. W badaniach
wlasnych w analizie miedzygrupowej zaobserwowano wigksza réznic¢ w zakresie pomiarow
objetosci obrzeku po zastosowanej terapii w grupie B w stosunku do wynikéw grupy A (-12,13 vs -
10,22; p < 0,000 ). Zmiany w obydwu grupach okazaty si¢ istotnie statystycznie. Jednak na brak
wplywu korzysci rozluznienia powigziowego na objetos¢ obrzeku wskazuje badanie An De Groef i
wsp [22]. W jednej grupie zastosowano bierna mobilizacj¢ barku, rozciaganie mig¢$ni piersiowych,
masaz blizn oraz ¢wiczenia mieg$ni klatki piersiowej i barku. W drugiej grupie zastosowano

dodatkowo rozluznienie mi¢§niowo- powigziowe punktéw spustowych okolicy koficzyny gérnej po
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stronie operowanej oraz rozluznienie mi¢Sniowo- powi¢ziowe zrostow w okolicy klatki piersiowej
i pachy. W rezultacie w poréwnaniu z wartosciami wyj$ciowymi wzgledna objeto$¢ ramienia byta
poréwnywalna migdzy obiema grupami w ciaggu 1 roku . W badaniach wiasnych w wyniku

przeprowadzonego leczenia w grupie A uzyskano najwigksze zwigkszenie

( 5,8 °) $rednich zakres6w ruchomos$ci w funkcji odwodzenia w stawie barkowym, nastepnie
funkcji wyprostu (5,3°), mniejsze natomiast w funkcji zgiecia (4,0°), rotacji zewngtrznej ( 3,8°),
najmniejsza w ruchu rotacji wewnetrznej (2,5°). Wszystkie zmiany ruchomos$ci okazaty si¢ istotne
statystycznie. W grupie B uzyskano najwicksze zwickszenie $rednich zakreséw ruchomosci
wyprostu w stawie barkowym 14,5 °, odwodzenia 10,8°, mniejsze natomiast zgi¢cia 9,8°, rotacji
wewnetrzne] 5,5°. Najmniejszg w ruchu rotacji zewnetrznej 4,5°. Wszystkie zmiany ruchomosci
okazaly si¢ istotne statystycznie. Podobne wyniki badan odno$nie zakresu ruchomosci stawu
barkowego osiagneli Pilar Serra- Ano i wsp [84]. W jednej grupie kobiet przeprowadzili
rozluznienie mig$niowo- powigziowe, w drugiej terapi¢ manualnego drenazu limfatycznego. Po 4
tygodniach leczenia w grupie kobiet, gdzie zastosowano rozluznienie mig$niowo-powieziowe
poprawila si¢ ruchomo$¢ stawu barkowego, z wyjatkiem rotacji wewngtrznej. Natomiast na brak
korzys$ci rozluznienia powigziowego na ruchomos$¢ barku wskazuje badanie An De Groef i wsp
[22]. W tym badaniu w jednej grupie zastosowano bierng mobilizacje barku, rozcigganie mig$ni
piersiowych, masaz blizn oraz ¢wiczenia mig$ni klatki piersiowej i barku. W drugiej grupie
zastosowano dodatkowo rozluznienie mig$niowo- powi¢ziowe punktdw spustowych okolicy
konczyny gérnej operowanej oraz rozluznienie mi¢gsniowo- powi¢ziowe zrostow w okolicy klatki
piersiowej i pachy. W rezultacie badan w poréwnaniu z warto$ciami wyjSciowymi zmiany w
ruchomosci barku byly poréwnywalne migdzy obiema grupami w ciggu 1 roku. W badaniach
wlasnych w odniesieniu do Kompleksowej Terapii Udrazniajacej rozluznienie powi¢ziowe miato
wplyw na zakres ruchu w stawie barkowym z istotnym wzrostem ruchéw, w ktérych ramie
porusza si¢ w kierunku linii Srodkowej ciata (tj. wyprost , odwodzenie i rotacja wewngetrzna).
Niemniej jednak te istotne rdéznice nie wykraczaly poza minimalng wykrywalng zmiang, wigc
wyniki sg zgodne z wynikami istniejacych badan Huanga i wsp [ 49 ], , w ktorych stwierdzono, ze
rozluznienie powig¢ziowe nie przyniosto znaczacych korzysci i nalezy je potaczy¢ z kompleksowa
terapia udrazniajaca. Rozluznienie powigziowe koncentruje si¢ na redukcji zwtéknienia i blizn,
wyniki badan pracy wlasnej pokazuja, ze doszto do ogélnego wzrostu ruchomosci stawu
barkowego. Wyniki te sg zgodne z wczesniejszymi badaniami McDonald i wsp [50 ], w ktérych
pod wptywem rozluznienia powi¢ziowego zaobserwowano ogdlny wzrost ruchomosci kolana i
badan Martin MM [51] , w ktérych rozluZnienie powigziowe przyczynito si¢ do zwigkszenia
zakresu ruchomos$ci i tatwos$ci poruszania si¢ nadgarstka u pacjentéw z twardzing uktadowa. W

wyniku zastosowanej metody leczenia zauwazono réwniez pozytywne zmiany w badaniu sity
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dloni. Sita reki mierzona dynamometrem w grupie A zwigkszyla si¢ po leczeniu o 0,9 kg,
natomiast w grupie B po leczeniu nastapita poprawa sity reki o 1,45 kg. Zmiany w obu grupach
okazaly si¢ istotne statystycznie. Na brak korzyS$ci rozluznienia powigziowego odnos$nie sity dioni
wskazuje badanie De Groef i wsp [ 22 ]. W jednej z grup zastosowano bierng mobilizacje¢ barku,
rozcigganie migs$ni piersiowych, masaz blizn oraz ¢wiczenia migsni klatki piersiowej i stawu
barkowego .W drugiej grupie zastosowano dodatkowo rozluznienie mi¢$niowo- powieziowe
punktdw spustowych okolicy konczyny goérnej operowanej oraz rozluznienie mig$niowo-
powigziowe zrostow w okolicy klatki piersiowej i pachy. W wyniku przeprowadzonych badan w
poréwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi sita konczyny gérnej byla poréwnywalna miedzy obiema
grupami. Analiza wynikow kwestionariusza niepetnosprawnosci DASH konczyny goérnej w
grupie A wykazata réznice -10,04 w grupie A, natomiast w grupie B -10,69 , co stanowi znamienng
istotno$¢ statystyczng. Szczegétowe wyniki analizy statystycznej w grupie A i grupie B wykazuja
istotne rdéznice w rozkladzie dysfunkcji i ograniczen ocenianych kwestionariuszem
niepetnosprawnosci DASH pomigdzy badanymi grupami w 11 spos$réd 30 pytan czastkowych dla p
< 0,05. Pytania te dotyczytly probleméw w wykonywaniem ci¢zkich prac domowych (mycie $cian,
mycie podtug), prac w ogrodzie lub na podwoérzu, z dzwiganiem ci¢zkich przedmiotéw o masie
powyzej 5 kg, wymiang zar6wki w lampie wiszace] nad glowa, myciem lub suszeniem wiosow,
zakladaniem swetra przez glowe, krojeniem nozem zywnosci oraz zajgciami rekreacyjnymi, w
ktérych reka jest obcigzana i zajeciami rekreacyjnymi, w ktérych reka wykonuje obszerne ruchy.
odpowiednio 48, 18 i 26,8 p= 0,05, wskazujac na znaczne ograniczenie czynnosci konczyny gorne;j
w grupie A, a jednoczes$nie poprawg tych funkcji w grupie B. Z przedstawionych wynikéw mozna
wnioskowaé, ze rozluznienie powieziowe istotnie wptywa na funkcje konczyny goérnej po stronie
operowanej. Podobne wyniki badan odno$nie funkcjonalnosci i jako$ci zycia osiagneli Serra- Ano
i wsp [84]. w badaniu przeprowadzonym u kobiet z rakiem piersi. W jednej grupie kobiet
przeprowadzili rozluznienie mig¢$niowo- powig¢ziowe, w drugiej terapi¢ manualnego drenazu
limfatycznego. Po 4 tygodniach leczenia w grupie kobiet, gdzie zastosowano rozluZnienie
migsniowo-powigziowe poprawita si¢ ogélna jako§¢ zycia i nastgpito zmniejszenie nasilenia bdlu.
Poprawe funkcjonalno$ci konczyny goérnej uzyskano rowniez w badaniu De Groef i wsp. [22] ,
gdzie w jednej grupie zastosowano bierng mobilizacje barku, rozcigganie mig¢sni piersiowych,
masaz blizn oraz ¢wiczenia miesni klatki piersiowej i barku. W drugiej grupie zastosowano
dodatkowo rozluznienie mig$niowo- powigziowe punktéw spustowych okolicy koniczyny goérnej
operowanej oraz rozluznienie mig¢dniowo- powigziowe zrostdw w okolicy klatki piersiowej i pachy.
W rezultacie badan w poréwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi funkcja stawu barkowego
(mierzona kwestionariuszem niepelnosprawnosci DASH znacznie poprawila si¢ w obu grupach

[22]. Stwierdzono réwniez istotng korelacje w grupie A pomigdzy wynikami DASH a pomiarem

52



obwodu na wysoko$ci dotu pachowego r = 0,40 (p< 0,05), a takze w grupie B pomigdzy
wynikami kwestionariusza DASH a pomiarem obwodu na wysokosci tokcia r = 0,34 (p< 0,05).
Zgodnie z analizg statystyczng wykazano istotng korelacje pomigdzy wynikami uzyskanymi w
kwestionariuszu niepetnosprawno$ci DASH w grupie A r = 0,30 (p< 0,05), a objetoscia obrzeku,
takiej korelacji nie zanotowano w grupie B r = -0,01 (p<0,05).W wyniku analizy statystycznej
wykazano staba korelacje w grupie B pomiedzy wynikami kwestionariusza DASH a rotacja
wewnetrzng r = 0,32 (p<0,05), odwodzeniem r = -0,29 (p<0,05), a takze staba korelacje z
wyprostem r = -0,28 (p<0,05). Przypuszczenia zostaly takze potwierdzone przez analiz¢
statystyczng , co do wzajemnej korelacji pomiedzy wynikami uzyskanymi w DASH a sitg dtoni w
grupie A r = 0,42 (p<0,05), oraz w grupie B r = -0,13 ( p<0,05). Mozna zatem powiedzie¢, ze
oddzialywanie metody Kompleksowej Fizjoterapii Obrzeku Chtonnego w potaczeniu z
rozluznieniem powig¢zi mi¢$ni mostkowo- sutkowo- obojczykowego, piersiowego wickszego i
piersiowego mniejszego spowodowalo zmniejszenie dysproporcji pomigdzy konczyng gdérna
operowang, a konczyna gérna zdrowa, co przyczynito si¢ do poprawy funkcjonalnej reki, a tym
samym réwniez pozytywnie wptynelo na wyglad estetyczny i poprawe samopoczucia pacjentek, a
takze ich lepsze spoteczno- kulturalne funkcjonowanie. RozluZznianie migSniowo-powigziowe to
kolejna terapia z potencjalnymi korzysciami dla pacjentow z skutkami ubocznymi zwiazanymi z
Breast Cancer (nowotworem piersi). Wykorzystywane techniki polegaja na ciaglym nacisku
dazacym do zmniejszenia ograniczen uktadu powieziowego. Stymulacja mechaniczna, ktdra jest
wytwarzana podczas leczenia rozluzniania lub indukcji mig$niowo-powigziowej, sprzyja
reorientacji widkien kolagenowych, a tym samym jakos$ci ruchu, umozliwiajac poprawe krazenia
ptynéw i drenazu limfatycznego, co moze pomdéc w zmniejszeniu zrostow spowodowanych
bliznami i zwltdknieniem spowodowanym przez promieniowanie. To moze sprzyja¢ poprawie
mobilnosci i funkcji, przy jednoczesnym zmniejszeniu nasilenia odczuwanego bolu. W ten sposéb
mozna réwniez uzyska¢ poprawe jakosci zycia. W badaniach wilasnych u pacjentek z grupy B po
wykonanym drenazu limfatycznym, kompresji pneumatycznej, a przed wykonaniem bandazowania
wielowarstwowego  przeprowadzono rozluZnienie powig¢ziowe mig$nia mostkowo- sutkowo-
obojczykowego, piersiowego wigkszego i piersiowego mniejszego, 3 razy w tygodniu (
poniedziatek, $roda, pigtek). Leczenie okazato si¢ skuteczne w obydwu grupach. Analizujac
wyniki koncowe w odniesieniu do wynikéw przed rozpoczeciem terapii wszgdzie odnotowano
wicksza poprawe w grupie B: w redukcji objetosci obrzeku (-12,13 vs — 10,22, sity reki ( 1,45 vs
0,90), funkcjonalnos$ci konczyny mierzonej kwestionariuszem Dash ( -10,69 vs -10 ,90), a takze
ruchomosci stawu barkowego : zgiecia ( 9,8 vs 4), wyprostu ( 14,5 vs 5,3 ), odwodzenia ( 10,8vs
5,8 ), rotacji zewnetrznej ( 4,5 vs 3,8 ), rotacji wewnetrznej ( 5,5 vs 2,5). Réwniez wszelkie

poréwnania wskaznikéw funkcjonalnosci chorej konczyny wskazuja na przewage rozluznienia
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powieziowego nad standardowa terapia obrzeku chionnego. Odnotowano jednak wigksza
skuteczno$¢ metody rozluznienia nad standardowg terapig, co uprawomocnia krytyczne podejscie
do takiego postepowania terapeutycznego w obrebie limfologii. Réwniez Li 1 wsp. [55] dokonali
podsumowania efektow réznych strategii leczenia pacjentéw z obrzg¢kiem limfatycznym po raku
piersi. Wedtug nich potaczona fizjoterapia — kompleksowa terapia obrzgku chtonnego (CPT) z
r6znymi kombinacjami chirurgii, doustnych farmaceutykéw, niskoenergetycznej laseroterapii,
redukcji masy ciala, terapii mezenchymalnymi komérkami macierzystymi, plastrowania kinesio-
tex i akupunktury moze by¢ skuteczna w zmniejszaniu obrzeku limfatycznego. Cwiczenia nie
przyniosty wyraznych korzys$ci. Wyniki bezposrednich poréwnan wykazaty, ze CPT moze by¢
skuteczniejsza niz standardowa fizjoterapia. Stosowanie rozluznienia powi¢ziowego jest skuteczne
w leczeniu obrzgku chtonnego koniczyny gérnej u pacjentek po radykalnej mastektomii, jednak nie
bardziej niz inne standardowe i uznane metody terapii przeciwzastoinowej. Metoda rozluznienia
powigziowego  wplywa korzystnie na  funkcjonalno$¢ konczyny w przypadkach obrzeku
chtonnego po radykalnej mastektomii, jednak nie w takim stopniu, zeby mogta zastapi¢ terapig
standardowg. Na obecnym etapie badan rozluznienie powi¢ziowe nie moze zastgpic¢ tradycyjnego

leczenia obrzg¢ku chionnego konczyny gérnej. Wymaga to dalszych badan klinicznych.
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7.WNIOSKI

1. Rozluznienie powig¢ziowe nie wplywa istotnie na redukcj¢ obrzgku chtonnego konczyny gorne;.
2. Rozluznienie powigziowe bylo istotnie skuteczne we wzros$cie ruchomosci stawu barkowego.
3.Wyniki badan wiasnych §wiadcza o istotnej poprawie funkcjonalnosci kofczyny gérnej u

pacjentek po zabiegu mastektomii.
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11. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Lymphoedema is one of the most common complications associated with breast cancer. Edema
may be a consequence of surgical treatment, radiotherapy or an ongoing inflammatory event. It is
also often a symptom of relapse. The incidence of secondary lymphoedema is estimated at 20-28%
in women after radical mastectomy. On the other hand, in women undergoing additional
radiotherapy, the incidence increases to 36-44%. Some authors also believe that the risk of
lymphoedema is strongly related to constitutional predispositions. Most often it is caused by a
disturbance in the transport of lymph in the lymphatic system. It can also result from improper
structure and functioning of the lymphatic vessels. During the formation of edema, the
circumferences on the operated side gradually enlarge, which results in reduced mobility,
inflammation and pain.

Due to the lack of the possibility of causal treatment of lymphedema, conservative, comprehensive
anti-edema therapy is becoming the primary method of improving the health condition of patients.
This therapy includes multi-layer compression therapy, manual and pneumatic lymphatic drainage,
specialized and focused on activation of the biceps muscle pump, motor improvement and
positioning (limb elevation and prophylaxis against muscle contractures). The aim of the study was
to assess the effect of fascial relaxation on the reduction of lymph edema and the functional
capabilities of the upper limb in patients after radical mastectomy.

The study involved 40 women aged 47 to 70 years with diagnosed II ° and III° lymphoedema (20%
to 60% of the difference in volume measurement between the healthy and diseased limbs) after
unilateral mastectomy. The severity of lymphoedema was assessed based on the clinical scale for
the upper extremities. Due to the degree of lymphoedema (II° and III°), the patients were randomly
divided into two groups of 20 people, differing in the therapeutic methods used. Before starting the
therapy and after 4 weeks of treatment (every other day), measurements of the circumference of the
upper limbs were performed and the ranges of mobility of the shoulder joint were assessed. The
measurements were performed by the same person each time.

Before the examination, the grip strength and efficiency of the upper limb were also measured, and
the quality of life was assessed using the DASH upper limb disability questionnaire. Subsequent
control measurements were made after the completion of the four-week lymphoedema therapy. In
both groups, a four-week standard Comprehensive Decontamination Therapy was carried out,
which included: manual lymphatic drainage, pneumatic massage, multi-layer bandaging, active
upper limb exercises, breathing exercises, positioning (limb elevation and prophylaxis against
muscle contractions), exercises to activate the muscle pump two-headed arm.

In patients in group B, the Comprehensive Decongestant Therapy was additionally extended to

include the relaxation of the fascia of the greater pectoral, less pectoral and sternum-clavicular

68



muscles. The analysis of the results showed that the fascial relaxation applied in patients after
radical mastectomy in combination with standard therapy had a significant effect on the reduction

of lymphoedema, the efficiency of the upper limb and selected quality of life indicators.

Key words: mastectomy, lymphoedema, comprehensive physiotherapy of lymphoedema, fascial

relaxation.
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12. FISZKA BIBLIOGRAFICZNA PRACY DOKTORSKIEJ

IMIE i NAZWISKO AUTORA

PRACY

Ewelina Kowal

TYTUL PRACY DOKTORSKIEJ

Ocena wplywu rozluznienia powieziowego na

redukcje obrzeku chlonnego, sprawno$é¢ i

mozliwosci funkcjonalne Kkonczyny goérnej u

pacjentek po leczeniu raka piersi.

MIEJSCE I ROK WYDANIA Katowice 2023

IMIE i NAZWISKO

PROMOTORA Dr hab. Zbigniew Nowak Prof. nadz. AWF
OPIS FIZYCZNY (liczba stron, 71 stron, 14 rycin, 18 tabel, 1 formularz

map, rysunkow, tabel, wykresow)

KROTKIE STRESZCZENIE
PRACY (4 - 5 zdan)

Tematem pracy jest badanie wplywu rozluznienia
powieziowego i kompleksowej fizjoterapii obrzeku
limfatycznego(manualny drenaz limfatyczny,
kompresja pneumatyczna, kinezyterapia, terapia
uciskowa) na obrzek wystepujacy u kobiet po
leczeniu raka piersi. Badania przeprowadzono w
Poradni Obrzeku Limfatycznego Hospicjum
Cordis w Katowicach. Badania objely 40 kobiet
systematycznie uczeszczajacych na rehabilitacje, u
ktorych stwierdzono obrzek limfatyczny I1°i IT1°.

mastektomia obrzek limfatyczny, Kompleksowa
Fizjoterapia Obrzeku Limfatycznego, rozluznienie

SEOWA KLUCZOWE (3 -4) powieziowe.
WYRAZENIE ZGODY (LUB NIE) WYRAZAM NIE WYRAZAM ZGODY
NA UDOSTEPNIANIE PRACY DO ZGODE,
CELOW NAUKOWYCH
PODPIS
PODPIS
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ANEKS

1. Formularz pomiaréw obwoddw na okre$lonych poziomach konczyny gérnej.

PORADNIA LECZENIA OBRZEKU LIMFATYCZNEGO HOSPICJUM CORDIS

Lokalizacja / stopiefl ObrzeKu:........c.ooeviiiiiiiiiiiiiiiiiniiieans

Pomiar konczyny zdrowe;j:

Lo, 2 B 4o S 6.

Pomiar konczyny obrzeknigtej:

Data

Poziom 1

reki

Poziom 2

nadgarstek

Poziom 3
172 przed -

ramienia

Poziom 4

tokiec

Poziom 5

1/2 ramienia

Poziom 6
dot
pachowy




