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Wykaz stosowanych skrétow

skrot miano polskie miano facinskie miano angielskie

ATP adenozynotrojfosforan - adenosine triphosphate

AV kat zylny angulus venosus venous angle

BMI indeks masy ciata - body mass index

cGMP cykliczny - cyclic guanosine
guanozynomonofosforan monophosphate

CGRP peptyd zalezny od genu | - calcitonin gene-related peptide
kalcytoniny

COX-2 cyklooksygenaza 2 - cyclooxygenase 2

DT przewdd piersiowy ductus thoracicus thoracic duct

ECF ptyn - extracellular fluid
zewnatrzkomorkowy

eNOS srodbtonkowa syntaza - endothelial nitric oxide
tlenku azotu synthase

iNOS indukowalna syntaza - inducible nitric oxide synthase
tlenku azotu

MRI obrazowanie rezonansu | - magnetic resonance imaging
magnetycznego

NPY neuropeptyd Y - neuropeptide Y

PEEP dodatnie cisnienie - positive end-expiratory
koncowo-wydechowe pressure

PGE2 prostaglandyna E2 - prostaglandin E2

PGH2 prostaglandyna H2 - prostaglandin H2

SP substancja P - substance P

Th gruczof tarczowy glandula thyroidea thyroid gland

TXA2 tromboksan A2 - thromboxane A2

UsG ultrasonografia - ultrasonography

VBC zyta ramienno-gtowowa | vena brachiocephalica brachiocephalic vein

VSc zyta podobojczykowa vena subclavia subclavian vein

VIP wazoaktywny peptyd - vasoactive intestinal peptide
jelitowy

VJi zyta szyjna wewnetrzna vena jugularis interna internal jugular vein




4  Streszczenie w jezyku polskim

Anatomia i fizjologia przewodu piersiowego, a zarazem catego uktadu chtonnego,
pomimo wielu lat badan, pozostaje wcigz w niektdrych aspektach nieodkryta i
niewyjasniona. Misterna i skomplikowana sie¢ drobnych i kruchych naczyn chtonnych jest
trudna do zobrazowania, zaréwno przyzyciowo jak i w badaniach po$miertnych. Z tego
powodu, szczegdlnie niektére aspekty czynnosciowe wcigz umykajg uwadze badaczy.
Schorzenia uktadu chtonnego z kolei wcigz sprawiajg trudnosci w diagnostyce i leczeniu,
wymagajg czesto wielomiesiecznych terapii. Doktadne poznanie anatomii i fizjologii uktadu
chtonnego moze dostarczy¢ wiedzy niezbednej do zaproponowania pacjentom nowych,

lepszych metod terapeutycznych.

Ultrasonografia jest sprawdzong, bezpieczng metodg przyzyciowej diagnostyki
obrazowej, ktéra w dzisiejszych czasach powszechnie wykorzystywana jest w praktyce
klinicznej. Ultrasonografia przewodu piersiowego w jego czesci szyjnej, pomimo iz opisywana
w literaturze, nie doczekata sie jeszcze wykorzystania w klinice. Wynika to prawdopodobnie z
braku praktycznego zastosowania wynikéw takiego obrazowania. Szersze poznanie
prawidtowego obrazu ultrasonograficznego przewodu piersiowego a takze jego obrazu w

warunkach chorobowych moze dostarczy¢ kontekstu dla uzytecznosci takiego badania.

Wyjatkowo interesujgcym wydaje sie byé zjawisko kurczliwosci przewodu
piersiowego. Choé doniesienia o widocznej spontanicznej ruchliwosci naczyn chtonnych
odnalezé mozna juz w zrdodtach XVIlI-wiecznych, w odniesieniu do przewodu piersiowego po
raz pierwszy opisano jg w potowie minionego stulecia. Od tamtej pory prowadzono liczne
badania in-vivo oraz in-vitro nad poznaniem mechanizméw fizjologicznych i
patofizjologicznych, a takze mozliwym zastosowaniu praktycznym tego zjawiska. Do tej pory
nie wykorzystywano jednak do tego celu ultrasonografii, zas w opublikowanych dotad
badaniach poswieconych ultrasonografii przewodu piersiowego nikt nie opisywat widocznej

kurczliwosci.

Celem niniejszej pracy byto zaréwno przedstawienie mozliwych, przyktadowych
obrazow prawidtowego przewodu piersiowego cztowieka w czesci szyjnej za pomocg
obrazowania ultrasonograficznego, jak rowniez zobrazowanie zjawiska jego kurczliwosci.
Zrekrutowano 31 zdrowych ochotnikdéw, ktérych poddano trzykrotnemu badaniu
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ultrasonograficznemu — za pierwszym razem na czczo (przyjmujac anestezjologiczne
kryterium bycia na czczo), za drugim razem bezposrednio po spozyciu wystandaryzowanego
positku (dwa preparaty Nutricia® Nutridrink Multi Fibre), za trzecim razem po godzinie od
positku. Przewdd piersiowy i jego ujscie uwidoczniono u kazdego badanego. Uzyskany
przyktadowy materiat foto i video z badania przedstawiono z odpowiednim komentarzem,
dzieki czemu moze postuzy¢ za pomoc w obrazowaniu osobom niemajgcym doswiadczenia w
wykonywaniu tego badania. Kurczliwo$é przewodu piersiowego zostata potwierdzona
podczas analizy zapisanych nagran video w 80,8%-84,0% przypadkéw. Zastosowany protokét
badania nie pozwala na dokfadniejszg analize parametréw takich jak intensywnos¢ czy

czestotliwos¢ kurczliwosci.

Niniejsza praca dowodzi iz ultrasonografia stanowi dobre narzedzie do badania
zarowno anatomii jak i fizjologii przewodu piersiowego. Jednym z aspektdw fizjologicznych
jakie mozna zobrazowad, jest spontaniczna kurczliwos¢ naczynia, zjawisko ktérego znaczenie
dla homeostazy ustroju cztowieka nie jest jeszcze catkowicie poznane. Niezbedne sg dalsze
badania, ktére moga przynie$¢ odpowiedz na niewyjasnione zagadnienia zwigzane z

czynnoscig przewodu piersiowego a zarazem catego ukfadu chtonnego.



5  Streszczenie w jezyku angielskim

Regardless of numerous studies conducted throughout the ages, anatomy and
physiology of thoracic duct and entire lymphatic system still remains unknown and unclear
in some aspects. Intricate network of tiny and fragile lymphatic vessels is difficult to
visualize, both in living person and in anatomic specimen, therefore some of its physiological
aspects remain mystery. Pathology of lymphatic system is still problematic to diagnose and
to treat, often requiring months of therapy. Better understanding of anatomy and
physiology of lymphatic system may provide knowledge necessary to improve therapeutic

options and invent new ones.

Ultrasonography is well known, safe method of imaging, that nowadays is widely
used in clinical practice. Ultrasonography of thoracic duct is described in scientific literature,
however it is not commonly performed, mostly due to lack of practical impact of its results.
Better descriptions of normal appearance of thoracic duct in health and in disease may

provide better context for usefulness of this study.

What appears most interesting regarding physiology of thoracic duct is its
spontaneous contractility. This phenomenon was described in other lymphatic vessels in
18th-century, however for thoracic duct it was confirmed in 1950’s. Since that time,
numerous in-vivo and in-vitro studies have been conducted to understand its physiology and
pathophysiology and to provide information on its practical uses. Ultrasonography was not
used for this to date, furthermore no previously published ultrasonographic studies have

ever mentioned visible contractility of thoracic duct.

The goal of this study was to present exemplary images of normal human thoracic
duct in its cervical part with ultrasonography, as well as to visualize its spontaneous
contractility. 31 healthy volunteers were recruited, each of them underwent three times
ultrasonographic examination — first at fasting (using anesthetic criteria of fasting before
general anesthesia), second immediately after consuming standardized meal (two units of
Nutricia® Nutridrink Multi Fibre) and third an hour after the meal. Thoracic duct and its
outlet was visualized in every examinee. Exemplary photo and video material captured is
presented with commentary, what may be of use for anyone with no experience in
performing this kind of study. Contractility of thoracic duct was confirmed in 80.8%-84.0% of
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analyzed video recordings. The protocol used in this study does not allow further

interpretation of intensity or frequency of contractility.

Presented study shows that ultrasonography is a useful tool for examination of both
anatomy and physiology of thoracic duct. One of physiological aspects that may be
examined is spontaneous contractility of mentioned vessel, a phenomenon of unknown
importance for homeostasis of human body. It is imperative to conduct further research that
may bring answers to unanswered questions regarding physiology of human lymphatic

system.

11



6 Wstep

Nadrzednym celem uktadu krazenia cztowieka jest zaopatrzenie wszystkich tkanek
ustroju w tlen i substancje odzywcze oraz odprowadzenie z nich zbednych metabolitow. Aby
osiggnac ten cel, ukfad krgzenia wyksztatca w swoim obrebie dwa osobne uktady: uktad
krwionosny ztozony z serca i zamknietej sieci naczyn krwionosnych transportujgcych krew,

oraz uktad chtonny, zwany tez uktadem limfatycznym.

Krew stanowi gtdwne Zrédto transportu ww. czgsteczek do tkanek. Aby dotrze¢ do
mozliwie kazdej komorki, ptyn zawierajacy je a stanowigcy objeto$é osocza krwi musi opuscié
Swiatto naczynia wiosowatego i przedostad sie w obreb tzw. ptynu zewnatrzkomérkowego
(ang. extracellular fluid, ECF). Gromadzenie sie ECF w przestrzeni miedzykomoérkowej moze
prowadzi¢ do rozwoju obrzekdw oraz do utraty objetosci osocza prowadzacej do
hipowolemii. Z tego powodu uzupetnieniem uktadu krwionosnego jest uktad chtonny, ktéry
odbiera nadmiar ECF z tkanek i transportuje go w postaci tzw. chtonki z powrotem do sieci
naczyn krwionosnych. Patologie uktadu chtonnego mogg prowadzié¢ do rozwoju objawéw

chorobowych jak te wymienione powyzej.

Przewdd piersiowy (taé. ductus thoracicus, ang. thoracic duct) stanowi najwieksze
naczynie uktadu chtonnego. Rozpoczyna sie w jamie brzusznej, w przestrzeni zaotrzewnowej
w postaci zbiornika mleczu, nastepnie kieruje sie do goéry przechodzgc przez klatke piersiowa
w obrebie srdodpiersia tylnego w strone szyi, gdzie po lewej stronie uchodzi typowo do kata
zylnego utworzonego przez sptyw zyty szyjnej wewnetrznej i zyty podobojczykowe;.
Otrzymuje on sptyw chtonki z, uproszczajac, catej dolnej potowy ciata ponizej przepony, lewej
potowy klatki piersiowej, lewej koriczyny goérnej i lewej potowy gtowy i szyi. Pozostate czesci
ciata, czyli prawa potowa klatki piersiowej, prawa kornczyna gérna i prawa potowa gtowy i szyi
uchodzg do prawego kata zylnego, poprzez przewdd chtonny prawy (taé. ductus lymphaticus
dexter, ang. right lymphatic duct). Wyjatkowa funkcje przewodu piersiowego stanowi
transport tzw. mleczu, czyli chtonki produkowanej w jelitach, zawierajgcej duze ilosci
wchtonietych z pozywienia substancji odzywczych, szczegdlnie ttuszczéw, nadajacych jej

gesto-biate, mleczne zabarwienie.

Struktura naczyn chtonnych, rdwniez tych najwiekszych jak przewdd piersiowy, jest

niezwykle ztozona i zmienna. Naczynia te majg z reguty maty kaliber, ich $ciana jest bardzo
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cienka i krucha a ich zawartos¢ jest czesto bezbarwna przez co trudno je uwidocznié i
wypreparowac. Z tego powodu, pomimo wielu lat badan wcigz wiele jest niewiadome

odnosnie anatomii i fizjologii uktadu chtonnego.

6.1 Historia badan nad przewodem piersiowym

Omawiajac historie badan nad przewodem piersiowym nie sposéb pomingé
fascynujacej historii badan nad catym uktadem chtonnym. Badacze sg zgodni ze pierwsze
doniesienia na temat struktur uktadu chtonnego pochodzg ze starozytnosci, z pewnoscig ze
starozytnej Grecji, niektére zrddta jednak wskazujg, ze juz w egipskim papirusie Edwina
Smitha datowanym na XVIl wiek p.n.e. pojawiajg sie wzmianki o weztach chtonnych i ich
obrzeku®. Pierwsze petne opisy uktadu chtonnego przypisywane sg Hipokratesowi lub
ktoremus z jego ucznidow i datowane sg na V wiek p.n.e. — opisali oni ze uktad chtonny sktada
sie z gruczotéw (weztéw) i naczyn (nazywanych fac. vasa chylifera — naczynia mleczowe), ze
odpowiada za drenaz ptynu z tkanek, oraz ze bierze udziat w odpornosci na infekcje. Nieco
pdiniej Arystoteles w trakcie preparowania zwierzat znalazt i opisat ,,wtékna, ktére
umiejscawiajg sie miedzy naczyniami krwionosnymi i nerwami i ktére zawierajg w sobie
bezbarwny ptyn”. Jeden z najwybitniejszych anatomoéw starozytnosci, Galen, réwniez odnosit
sie do uktadu chtonnego?. Probowat weryfikowa¢ doniesienia Erasistratosa z Keos jakoby
tetnice brzuszne byty wypetnione mlekiem wylewajgcym sie po ich przecieciu. Galen nie
potwierdzit tego w swoich doswiadczeniach, opisat jednak niewatpliwie obecnos$é weztéw
chtonnych w krezce jelita cienkiego. Uwazat ze chtonka transportowana jest z jelita do
watroby gdzie ulega przeksztatceniu w krew. Galen prawdopodobnie réwniez odrézniat
chtonke mleczng (pochodzacg z jelita) od chtonki klarownej (transportowanej, jak uwazat, do
jelita), odnoszac sie do wczesniejszych doniesieri Herofilosa z Chalcedonu®?. Nastepnie
nastato Sredniowiecze w ktorym, jak wiadomo, nauka nie cieszyta sie szczegdlng
popularnoscia i na nastepne odkrycia w zakresie uktadu chtfonnego trzeba byto czekaé ponad

tysigc lat, az do nastania renesansu.

Przetomem byta publikacja w 1543 roku przez Wesaliusza wiekopomnego ,,De
humani corporis fabrica” w ktérym, wbrew niektorym zrédtom, autor nie opisuje jeszcze

przewodu piersiowego’3. Wesaliusz podtrzymywat w tej kwestii opinie Galena jakoby
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watroba byta Zzrédtem catego uktadu zylnego (taé. iecurvenarum principium) i to do niej
zmierzaty wszystkie naczynia majgce zastawki. Dato to poczatek licznym dalszym badaniom
obwodowych zyt, dzieki ktérym udato sie rdwniez zidentyfikowaé wiele naczyn chtonnych.
Warto tez wspomniec ze juz mentor Wesaliusza, Niccoldo Massa, opisat naczynia chtonne w
okolicy nerek. Z kolei student Wesaliusza, Gabrielle Falloppio opisat naczynia chtonne krezki,

badajac je na skazanych na $mier¢ przestepcach podczas wiwisekgji.

W tych czasach tez zyt i tworzyt Bartolomeo Eustachi, urodzony miedzy 1500 a 1510r.
w San Severino we Wtoszech. Studiowat medycyne na uniwersytecie Sapienza w Rzymie
gdzie pdzniej praktykowat jako lekarz. Szybko zyskat niezwyktg stawe i renome, szczegdlnie
wsrdod wyzszych sfer, w tym papieza. W 1549r. zostat mianowany profesorem anatomii na
swojej alma mater. Otrzymat papieska dyspense na preparowanie zwtok ludzkich co
umozliwito mu zbadanie i opublikowanie wielu nowych struktur anatomicznych. Jemu
przypisuje sie opisanie trgbki stuchowej (z czego jest najbardziej znany), miesnia
strzemigczkowego oraz napinacza btony bebenkowej. Przedstawit tez doktadne ryciny
$limaka w uchu wewnetrznym. Ponadto badat tez strukture nerek, jako pierwszy opisujgc
istnienie gruczotéw nadnerczowych. Opisat tez istnienie zastawki zyty gtéwnej dolnej, wciaz
czesto nazywanej od jego nazwiska, przypisujac jej role hamowania refluksu krwi zylnej z
prawego przedsionka®. Wreszcie, on tez jako pierwszy opisat przewdd piersiowy, nie wiedzgc
jeszcze co to doktadnie za struktura ani dokad dokfadnie biegnie. Okoto 1563r. w jednej z
jego prac w ktorej opisywat uktad zyt nieparzystych u konia wspomina o strukturze, ktérg

nazywa po tacinie ,vena alba thoracis”, czyli zyta biata klatki piersiowej?.

XVII wiek n.e. przynidst przetom w postaci publikacji Brytyjczyka Williama Harveya,
" Exercitatio anatomica de motu cordis et sanguinis in animalibus” (1628), ktéra sprawita ze
powszechnie uznano, ze krew krgzy w zamknietym uktadzie naczyn krwionosnych napedzana
czynnoscig serca. Dato to fundament do zrozumienia fizjologii uktadu krgzenia, choé nie
nastgpito to od razu — Harvey odrzucat teze jakoby uktad chtonny byt zwigzany z uktadem
krwionosnym, przychylat sie do teorii Galena ze chtonka trafia do watroby. Podobnego
zdania byt Gaspare Aselli, ktory opisywat , wiele cienkich i pieknych biatych strun”, ktoére
obserwowat u pséw poddawanych wiwisekcji. Uwazat ze mleczny ptyn przez nie
transportowany trafia do trzustki a stamtad do watroby. Dopiero Francuz Jean Pecquet w
1651r. dowiddt ze cata chtonka sptywa do przewodu piersiowego, opisat jako pierwszy jego

prawidtowy przebieg wraz ze zbiornikiem mleczu (znanym odtad jako zbiornik Pecqueta —
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tac. receptaculum Pecqueti) oraz jego ujscie do ukfadu zylnego. W tym samym czasie
Holender Jan van Horne opisat wystepowanie zastawek w przewodzie piersiowym. Ci dwaj
anatomowie wprowadzili drugie historyczne miano naczyn chtfonnych — naczynia mleczne,

faé. vasa lactea.

Trzecie miano wprowadzit Szwed Olaus Rudbeck, uzyt nazwy ,,naczynia wodne —taé.
vasa aquosa”. On tez jako pierwszy potwierdzit zwigzek uktadu pokarmowego z uktadem
chtonnym, opisujgc prawidtowo droge sktadnikdw odzywczych z jelita do ukfadu zylnego. On
tez opisat ze chtonka ptynie z watroby do przewodu piersiowego a nie na odwrét, co
potwierdzit pdzniej Brytyjczyk Francis Glisson, znany ze swoich traktatéw o anatomii
watroby. Bardzo podobne obserwacje poczynit w podobnym czasie co Rudbeck dunski
anatom Thomas Bartholin. Opisat on dwa rézne rodzaje chtonki, podobnie jak Galen, podajac
jednak prawidtowg ich droge do przewodu piersiowego. On tez jako pierwszy uzyt miana
»,haczynia chtonne —taé. vasa lymphatica” co szybko zyskato duzg popularnos¢ i obowigzuje
do dzisiaj. Stowo ,limfa” ma swojg geneze zaréwno w tacinie, gdzie ,,/lympha” oznaczato
Swiezg, czystg wode ze strumienia, jak i w grece, gdzie mitologiczna ,,nympha” byta istotg

kojarzong z czystymi zbiornikami wodnymi.

W epoce oswiecenia jedng z wazniejszych postaci badajgcych uktad chtonny byt uczen
van Horne’a, Holender Frederik Ruysch. Jego talent dydaktyczny i nowoopracowana metoda
konserwacji zwtok z wykorzystaniem glicerolu i rteci pozwolity mu na propagowanie wiedzy
o uktadzie chtonnym oraz na dokonanie nowych odkry¢, szczegdlnie jesli chodzi o zastawki
uktadu chtonnego i prawidtowy, jednokierunkowy przeptyw chtonki. Ruysch zostat
upamietniony na obrazie autorstwa Adriaena Backera pt. ,Lekcja anatomii doktora Frederika
Ruyscha”, gdzie przedstawiony zostat podczas preparowania weztéw chtonnych

pachwinowych.

Budowa pierwszego mikroskopu przez Antoniego van Leeuwenhoeka i popularyzacja
jego uzycia do celéw naukowych przez Marcello Malpighiego umozliwity rozpoczecie badan
nad naczyniami chtonnymi witosowatymi. Uczestniczyli w nich bracia William i John Hunter
ktdrzy potwierdzili niezaleznos¢ uktadu krwionosnego i uktadu chtonnego — po podaniu
barwnika do uktadu krwionos$nego nie zauwazyli zabarwienia w ukfadzie chtonnym, uznali
wiec ze naczynia chtonne muszg miec swoj poczatek w przestrzeni miedzykomérkowej i nie

sq potgczone z kapilarami krwionosnymi. Oni tez uznali ze naczynia chtonne jelit wiodgce
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mlecz oraz pozostate naczynia wiodgce klarowng chfonke nalezg do jednego uktadu
odpowiedzialnego za wchtanianie. Nastepna wielka praca tego okresu nalezy do Wtocha
Paolo Mascagni’ego, ktory nastrzykiwat rtecig naczynia chtonne za pomocg wtasnorecznie
stworzonego szklanego instrumentu. Po nastrzyknieciu w ten sposéb ponad 300 zwtok, w
1787r. opublikowat atlas w ktérym jako pierwszy przedstawit caty uktad chtonny z duzg
szczegdtowoscig. Co ciekawe, w swojej pracy opisat naczynia chtonne opony twardej
maozgowia, ktére zostaty na ponad 200 lat zapomniane przez nauke, dopiero w 2015r. dwa

niezalezne zespoty naukowe ponownie odnalazty te naczynia.

XIX wiek przyniost rozliczne dyskusje i badania dotyczace genezy chtonki. R6zni badacze
przedstawiali swoje hipotezy na temat struktury kapilar chtonnych i proceséw jakie wg nich
prowadzity do powstawania chtonki — od Rudolfa Virchowa, przez Friedricha von
Recklinghausena po Carla Ludwiga, znani niemieccy naukowcy przedstawiali swoje hipotezy,
ostatecznie Brytyjczyk Ernest Starling opracowat aktualny do dzi$ model powstawania
przesgczu osocza i nastepczego wchtaniania go do zamknietego systemu kapilar chtfonnych.
Na drugg potowe XIX w. przypada réwniez czas $wietnosci polskiej limfologii za sprawg osoby
Ludwika Teichmanna, urodzonego w 1823r. w Lublinie. Medycyne studiowat w Heidelbergu i
w Getyndze (jeszcze jako student opisat krystaliczng posta¢ barwnika krwi —hemine), studia
ukonczyt w 1855r., juz w 1859r. uzyskat habilitacje z anatomii i fizjologii, zas w 1861r.
przenidst sie do Krakowa gdzie najpierw objat Katedre Anatomii Patologicznej, zas pdzniej, w
1868r. Katedre Anatomii Opisowej Uniwersytetu Jagielloriskiego. W 1861r. Teichmann
opublikowat dzieto swojego zycia — monografie ,,Das Saugadersystem von Anatomichen
Standpunkte” poswiecong w catosci jego badaniom nad uktadem chtonnym, zas niektére
spostrzezenia ktére w niej poczynit sg aktualne do dzis. Co ciekawe, w swojej monografii
Teichmann naczynia chtonne nazywa ,zytami ssgcymi”, mimo ugruntowanego juz w tym

czasie miana ,naczyn chtonnych”3>.

W XX wieku badania anatomiczne skupity sie na doktadnym opisie morfologii uktadu
chtonnego kazdej okolicy i kazdego narzadu cztowieka. Opisano ponadto doktadnie jego
czynnos¢ w zdrowiu i chorobie. Mnogosc¢ prac jakie zostaty w tym czasie opublikowane
przekracza zakres tego opracowania. Pomimo licznych badan niektére aspekty anatomiczne i

fizjologiczne uktadu chtonnego wcigz pozostajg nierozwigzane i nieopisane.
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Dostepna literatura nie daje tez niestety odpowiedzi na pytanie: kto pierwszy i kiedy
uzyt miana ,,ductus thoracicus”? Wiadomym jest ze nie dokonat tego ani Eustachiusz, ani
Pecquet, dwaj najbardziej zastuzeni badacze tej struktury anatomicznej. Prawdopodobnie po
raz pierwszy miano to zostato wykorzystane w XVIIl w. i z czasem weszto do powszechnego

uzytku.

6.2 Anatomia przewodu piersiowego

W klasycznym opisie anatomicznym® przewdd piersiowy przedstawiany jest jako
najwiekszy pien chtonny, a zarazem najwieksze naczynie chfonne ludzkiego organizmu. Jego
dtugosc szacowana jest na 38-45 cm a szerokos¢ na 2-4 mm. Powstaje on z potgczenia dwéch
pni ledzwiowych (fa¢. trunci lumbales), do ktérego dochodzi na zmiennym poziomie od
jedenastego kregu piersiowego do trzeciego kregu ledzwiowego, w przestrzeni
zaotrzewnowej, w okolicy rozworu aortowego przepony. Poczagtkowy odcinek przewodu
piersiowego moze by¢ poszerzony i nosi wtedy nazwe zbiornika mleczu (fac. cisterna chyli).
W tej czesci do przewodu piersiowego uchodzg réwniez pnie jelitowe (tac. trunci
intestinales). Nastepnie przewdd piersiowy przechodzi razem z aortg przez rozwér aortowy
przepony do klatki piersiowej gdzie biegnie w srédpiersiu tylnym ku gérze po przedniej
powierzchni kregostupa, miedzy aortg piersiowg a zytg nieparzysta. W gdrnej czesci klatki
piersiowej, mniej wiecej na poziomie czwartego-pigtego kregu piersiowego, przemieszcza sie
na strone lewg, zmierzajgc w kierunku lewego kata zylnego, utworzonego przez sptyw zyty
szyjnej wewnetrznej i zyty podobojczykowej, tworzacych zyte ramienno-gtowows. Po
opuszczeniu klatki piersiowej przewdd piersiowy biegnie miedzy tetnicg kregowa a zyta
szyjng wewnetrzng, nastepnie zatacza tuk do przodu i do przysrodka, wytwarza czesto
bankowate poszerzenie i uchodzi bezposrednio do kata zylnego. Przed ujsciem otrzymuje
cztery doptywy: pnie oskrzelowo-srddpiersiowe lewe przedni i tylny (taé. trunci
bronchomediastinales sinistri anterior et posterior), pierh podobojczykowy lewy (taé. truncus

subclavius sinister) oraz pien szyjny lewy (tac. truncus iugularis sinister).

Z powyzszego opisu wynika ze w obrebie przewodu piersiowego mozna wyrdznic trzy
zasadnicze czesci: cze$¢ brzuszng, czes¢ piersiowg oraz czes¢ szyjng. Poprzez przewod
piersiowy do lewego kata zylnego sptywa chtonka z obu koriczyn dolnych, catego brzuchai
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miednicy oraz lewej czesci klatki piersiowej, lewej czesci gtowy i szyi oraz lewej korczyny
gornej. Pozostaty obszar, czyli prawa czes$¢ klatki piersiowej, prawa czes$¢ gtowy i szyi oraz
prawa koriczyna gérna drenujg chfonke do prawego kata zylnego drogg przewodu chtonnego

prawego (taé. ductus lymphaticus dexter).

6.2.1 Czes¢ brzuszna przewodu piersiowego

Pierwszg czescig przewodu piersiowego jest wzglednie krétka czesé brzuszna,
zlokalizowana w przestrzeni zaotrzewnowej, ponizej rozworu aortowego przepony.
Klasycznie® przewdd piersiowy opisywany jest jako naczynie powstate z potaczenia prawego i
lewego pnia ledzwiowego, wytwarzajgc w swojej poczatkowej czesci bartkkowate poszerzenie
nazywane zbiornikiem mleczu (taé. cisterna chyli). Najwazniejszymi doptywami czesci
brzusznej przewodu piersiowego sg pnie jelitowe (fac. trunci intestinales), stanowigce droge
odptywu chtonki bogatej w sktadniki odzywcze (gtéwnie ttuszczowe) pochodzacej z przewodu
pokarmowego. Ponadto do przewodu piersiowego na tym poziomie uchodzi¢ tez moga

drobniejsze naczynia chtonne przestrzeni zaotrzewnowej i dolnych przestrzeni

miedzyzebrowych. (Ryc. 1)

Rycina 1 - Czes¢ brzuszna przewodu piersiowego. Odnogi przepony rozcieto i odstonieto. Na lewo widoczna aorta zstepujgca,
na prawo nerw trzewny wiekszy. Preparat Zaktadu Anatomii Prawidtowej i Klinicznej CB WUM.
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Uktad ww. naczyn chtonnych jest jednak zmienny i czestokroé odbiega od
wspomnianego klasycznego opisu. Wg wspotczesnych prac prawy i lewy pien ledzwiowy
czesto nie taczg sie ze sobg, zamiast tego uchodzg osobno na zmiennej wysokosci do pnia
jelitowego, co ma miejsce w 18,3% przypadkow’. Zbiornik mleczu réwniez nie jest strukturg

stale wystepujgca, co zostanie szerzej omdéwione w dalszej czesci rozdziatu.

Poziom na ktdrym rozpoczyna sie przewdd piersiowy réwniez moze by¢ zmienny.
Jossifow wyréznit dwa podtypy: czestszy, wysoki poczgtek potozony na poziomie 11.-12.
kregu piersiowego, oraz rzadszy, niski poczatek potozony na poziomie 1.-2. kregu
ledzwiowego. Wg Zdanowa najczestszym jest poziom 12. kregu piersiowego, opisat on
jednak réwniez przypadki poczatku przewodu piersiowego potozonego na poziomie 10.
kregu piersiowego, jak rowniez na poziomie 3. kregu ledZzwiowego. Pozycja poczatku
przewodu piersiowego u dzieci potozona jest z reguty nieco wyzej i wraz ze wzrostem ulega
stopniowemu obnizeniu, co bywa okreslane jako rzekome zstepowanie przewodu

piersiowego (faé. pseudodescensus ductus thoracici)®.

6.2.2 Pnie ledzwiowe

W klasycznym ujeciu przewdd piersiowy powstaje z potgczenia dwdch pni
ledzwiowych (ta€. trunci lumbales). Pnie te wiodg chtonke pochodzgca z konczyn dolnych
oraz miednicy. Chtonka ta dociera poczatkowo do weztéw chtonnych biodrowych
zlokalizowanych w okolicy uktadu naczyn biodrowych, nazywanych analogicznie do
najblizszego naczynia, tj. weztéw chtonnych biodrowych wewnetrznych, biodrowych
zewnetrznych lub biodrowych wspdlnych. Stamtad chtonka sptywa ku gérze, wzdtuz wielkich
naczyn przestrzeni zaotrzewnowej, czyli aorty brzusznej oraz zyty gtéwnej dolnej do weztéw
chtonnych ledzwiowych. Wspdtczesna Terminologia Anatomica 2° wyrdznia tutaj trzy grupy
weztowe: wezty ledzwiowe lewe (taé. nodi lumbales sinistri), ktére dalej mozna podzieli¢ na
przedaortalne (ta¢. nodi preaortici), aortalne boczne (ta¢. nodi aortici laterales) i zaaortalne
(ta¢. nodi retroaortici); wezty ledzwiowe prawe (tac. nodi lumbales dextri), ktére dalej mozna
podzieli¢ na przedzylne-gtdwne (taé. nodi precavales), zylne-gtéwne boczne (taé. nodi cavales
laterales) i zazylne-gtéwne (taé. nodi retrocavales); ostatnig grupa sg wezty ledzwiowe
posrednie (taé. nodi lumbales intermedii) zlokalizowane pomiedzy zytg gtéwng dolng i aortg

brzuszna. Naczynia odprowadzajgce ww. weztéw prowadzg chtonke ku gdrze tworzac gesta
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sie¢ naczyn limfatycznych, tradycyjnie okre$lanych jako parzyste sploty chtonne ledzwiowe
(ta¢. plexus lymphatici lumbales), ktére nastepnie zlewaja sie ze sobg tworzac pien chtonny
ledzwiowy lewy (taé. truncus lymphaticus lumbalis sinister) oraz pien chtonny ledZzwiowy

prawy (taé. truncus lymphaticus lumbalis dexter). Pnie te majg zwykle grubos$¢ ok. 2 mm.

Warto zaznaczy¢ ze naczynia nalezace do splotow ledZzwiowych moga faczy¢ sie ze
sobg przeciwstronnie, umozliwiajgc chtonce przekraczanie ptaszczyzny posrodkowej®, W
badaniach radiologicznych widoczny jest jeszcze trzeci splot chtonny srodkowy, mogacy
odpowiada¢ naczyniom prowadzgcym chtonke do weztéw ledzwiowych posrednich;
zazwyczaj pochodzi on od splotu chtonnego prawego. Ponadto po stronie prawej czestokro¢
w limfografii ukazuje sie duze naczynie okalajgce gtéwny taricuch splotu i weztéw chtonnych

na poziomie trzeciego-czwartego kregu ledzwiowego??.

Wedtug prac radiologicznych, wezty chtonne ledZzwiowe posrednie nie sg state,
wystepujg w ok. 65% przypadkéw. Wedtug tych samych badan sumaryczna liczba weztéw
chtonnych ledZzwiowych jest niezwykle zmienna, siega od 10 do 54 (Srednio 25,3). Z reguty
wiecej weztéw chtonnych wystepuje po stronie lewej (Srednio 12,9, zas po stronie prawej
Srednio 8,6), oprdcz tego siegajg one wyzej. Na poziomie pierwszego kregu ledzwiowego

wezty po stronie lewej sg obecne w 50% przypadkdéw, za$ po stronie prawej tylko w 25%*.

6.2.3 Zbiornik mleczu

Jak wspomniano wczesniej, zbiornik mleczu (taé. cisterna chyli) jest opisywany jako
bankowate poszerzenie poczatkowej czesci przewodu piersiowego, bezposrednio za
potaczeniem pni ledzwiowych. Wystepowanie zbiornika mleczu ttumaczone byto potrzebag
magazynowania chtonki wynikajgcg z mieszanego odzywiania cztowieka lub pionizacja ciata,
lecz teorie te nie znalazty petni uznania szczegdlnie ze wzgledu na niestate wystepowanie

zbiornika mleczu®.

Rdzne zrédta podajg rézng czestosé wystepowania zbiornika mleczu. Rozbieznosci
bywaja bardzo szerokie, od 1,2% w materiale Propst-Proctora i wsp. do 100% w materiale
Van Pernisa?. Wynika¢ to moze z braku doktadnej definicji, co nalezy uznaé za ,poszerzenie”
przewodu piersiowego, zmiana jego srednicy bywa bowiem ledwie dostrzegalna. Podjeto

probe zdefiniowania obecnosci zbiornika mleczu podajac za kryterium poszerzenia Srednice
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dwukrotnie wiekszg niz $rednia dla catego przewodu piersiowego, mierzona jako $rednia
arytmetyczna z trzech pomiaréw — na poziomie Th8, na poziomie Th4 oraz bezposrednio przy
ujéciu przewodu do uktadu zylnego’. Zbiornik mleczu wg tej definicji obecny byt w 83,3%

przypadkoéw.

Ksztatt zbiornika mleczu najczesciej opisywany bywa jako barkowaty, stozkowaty lub
wrzecionowaty, cho¢ w literaturze spotkac tez mozna opisy pecherzykowatych, ptacikowych
lub kulistych zbiornikéw mleczu®?. Wg klasycznego opisu jego dtugo$é osigga 2cm, za$
szeroko$¢ waha sie miedzy 1 a 1,5cm®. Z kolei w nowszych doniesieniach dominujag szersze
zakresy®?. Zakres dtugosci zbiornika mleczu bywa podawany jako od 0,8 do 3,1cm ze $rednig

1,8cm, za$ zakres $rednicy od 0,7 do 2,1cm ze $rednig 1,2cm’.

Opisuje sie rowniez zmienny uktad zbiornika mleczu wzgledem naczyn chtonnych
stanowigcych doptywy przewodu piersiowego. Wyrdzniono cztery typy morfologiczne
zbiornika mleczu, nadajac im numery zgodnie z czestoscig wystepowania: najczestszy typ |
obserwowany w 45% przypadkéw zaktada wystepowanie zbiornika mleczu po potaczeniu
lewego pnia ledzwiowego z pniem jelitowym; typ Il obecny w 30% przypadkow zaktada
wspodlne ujscie wszystkich doptywoéw tej czesci przewodu piersiowego (obu pni ledzwiowych,
pni jelitowych, naczyn przestrzeni zaotrzewnowej, etc.) do zbiornika mleczu; typ Il obecny w
20% przypadkéw zaktada wystepowanie zbiornika mleczu po pofaczeniu prawego pnia
ledZzwiowego z pniem jelitowym; typ IV z kolei obejmuje wszystkie pozostate warianty
obecnosci zbiornika mleczu, niedajace sie fatwo sklasyfikowaé, stanowigce pozostate 5%

przypadkow’.

Do rzadszych wariantéw nalezy m.in. wystepowanie poszerzenia juz na poziomie pni
ledzwiowych. Koricowe odcinki tych naczyrh mogg by¢ poszerzone i tgczyc sie w taki sposdb
przechodzgc w zbiornik mleczu, tudziez mogg by¢ tylko odcinkowo poszerzone i tgczyé sie
swojg typowa Srednicg, przechodzgc w nieposzerzony przewdd piersiowy — taki wariant
otrzymat miano blizniaczego zbiornika mleczu'?. Warto tez zaznaczy¢ ze w literaturze
spotkac sie tez mozna ze splotowatym poczatkiem przewodu piersiowego, kiedy to zamiast
zbiornika mleczu obecna jest sie¢ drobnych naczyn chtonnych otrzymujgca doptywy ze
strony pni ledZzwiowych, pni jelitowych i naczyn przestrzeni zaotrzewnowej, a przechodzaca

dalej w typowy przewdd piersiowy?.
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Sklasyfikowano réwniez zmienno$¢ zbiornika mleczu pod katem jego potozenia
wzgledem kregostupa, nadajgc mu kody literowe zgodnie z rosngcym poziomem: typ A
obecny w 63% przypadkdw znajduje sie na poziomie kregdw L1-L2; typ B obecny w 21%
przypadkéw znajduje sie na poziomie Th12-L1; typ C obecny w 8% przypadkéw znajduje sie
na poziomie Th11-Th12; typ D obecny w 5% przypadkow znajduje sie na poziomie Th10-
Th11; w koncu typ E obecny w 3% przypadkéw znajduje sie na poziomie Th9-Th10. Warto
zaznaczyc ze wyniki te odnoszg sie do poziomu wystepowania zbiornika mleczu, nie mozna
ich zatem wprost zestawic¢ z poziomem powstania przewodu piersiowego, jak opisywali to
Jossifow i Zdanow?. Istotne jest rowniez by zauwazyé ze zbiornik mleczu, jesli wystepuje,
potozony jest na granicy jamy brzusznej i jamy klatki piersiowej, czesto obecny jest doktadnie
W rozworze aortowym przepony, czemu tez przypisywano znaczenie dla krgzenia chtonki

(tzw. serce chtonne bierne)2.

Zmienne wystepowanie i réznice w Srednicy zbiornika mleczu mogg mieé znaczenie w
przeprowadzanych czasami zabiegach ligacji brzusznej czesci przewodu piersiowego w
przypadku chtonkotoku do jamy optucnej. Niewystepowanie typowego poszerzenia moze
prowadzi¢ do trudnosci w identyfikacji naczynia wymagajgcego podwigzania, zas poszerzenie
innego naczynia, np. pnia ledZzwiowego, moze prowadzié¢ do nieprawidtowej identyfikacji i
podwigzania nie tego naczynia ktére tego wymaga, prowadzac w efekcie do niepowodzenia

zabiegu operacyjnego’.

Mozliwg zmiennos¢ morfologiczng zbiornika mleczu obrazuje rycina zamieszczona w

podreczniku Surgical Anatomy autorstwa Ansona i McVay’a*3. (Ryc. 2)
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Rycina 2 - Mozliwy zakres zmiennosci morfologicznej zbiornika mleczu wg Ansona i McVay'a

6.2.4 Pnie jelitowe

Tradycyjnie opisuje sie pien jelitowy (taé. truncus intestinalis) jako pojedyncze
naczynie wiodgce chfonke z wiekszosci przewodu pokarmowego do przewodu piersiowego.
W nieco bardziej wspoétczesnym ujeciu czesciej uzywa sie sformutowania ,,pnie jelitowe” (tac.
trunci intestinales) dla podkreslenia, ze tak naprawde rzadko kiedy jest to pojedyncze
naczynie®. W literaturze spotkac tez mozna doniesienia o tym ze u cztowieka klasyczny pien
jelitowy nie wystepuje wcale —wg zrdodet rosyjskich az 92,1% wszystkich naczyn
wyprowadzajgcych chfonke z przewodu pokarmowego drenuje do naczyn i weztow
chtonnych led?wiowych, a raptem 7,9% do przewodu piersiowego®*. Wtasciwie, wspdtczesne
zrodta podajg ze pnie jelitowe najczesciej uchodzg nie do samego przewodu piersiowego lub
zbiornika mleczu, a raczej do lewego pnia ledZzwiowego”®%. Pnie jelitowe powstajg ze
splotowatej struktury (taé. plexus lymphaticus celiacus) ktéra wraz z okolicznymi weztami
chtonnymi (taé. nodi lymphatici celiaci) potozona jest w okolicy aorty brzusznej na poziomie
pnia trzewnego i tetnicy krezkowej gdérnej i ktéra powstaje z licznych doptywow

dochodzacych drogg krezki jelita cienkiego®.

Pnie jelitowe wiodg chtonke bezposrednio z przewodu pokarmowego. Po positku
chtonka ta zawiera w sobie duze ilosci substancji odzywczych wchionietych wraz z
pozywieniem, gtdwnie mowa tu o ttuszczach. Po positku, wraz ze wzrostem intensywnosci

procesOw wchtaniania, wzrasta réwniez objetos¢ chtonki przewodzonej przez pnie jelitowe.
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6.2.5 Czesc¢ piersiowa przewodu piersiowego

Przewdd piersiowy po przejsciu przez rozwoér aortowy przepony wstepuje do klatki
piersiowej, gdzie podaza ku gérze w $rédpiersiu tylnym. Poczatkowo przebiega nieco na
prawo od linii posrodkowej ciata — do przodu od niego znajduje sie przetyk, do tytu
kregostup, na lewo aorta zstepujgca, zas na prawo zyta nieparzysta. Na poziomie 5. lub 6.
kregu piersiowego przechodzi on ku tytowi od aorty na strone lewg (wg badan Van Pernisa
nieznacznie czesciej jest to poziom kregu Th6 - 55,6% vs. 44,4%), gdzie wg niektdrych
autordw znajduje sie jego poszerzenie, nazywane wyspg przewodu piersiowego (tac. insula
ductus thoracis)®*?. Stad przewdd piersiowy kieruje sie ku gérnemu otworowi klatki
piersiowej, ktéry opuszcza miedzy tetnicg podobojczykowsg lewg a przetykiem. Z powyzszego
opisu wynika mozliwosé obustronnego chtonkotoku do jam optucnowych w przypadku
uszkodzenia przewodu piersiowego — chtonkotok do prawej jamy optucnej przemawia za
uszkodzeniem niskim (ponizej kregu Th6), zas chtonkotok do lewej jamy optucnej przemawia
za uszkodzeniem wysokim (zazwyczaj powyzej kregu Th4). Nalezy pamietac ze opisane sg tez
przypadki catkowicie lewostronnego przebiegu przewodu piersiowego (bez kontaktu z prawa
optucng), jak réwniez przypadki prawostronnego ujscia przewodu piersiowego lub podziatu

przewodu piersiowego i jego ujécia do obu katéw zylnych (1-11%)%*2. (Ryc. 3)
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Rycina 3 - Czes¢ piersiowa przewodu piersiowego. Widoczny przebieg przewodu piersiowego pomiedzy Zytq nieparzystg na
prawo a aortq zstepujgcq na lewo. Preparat Zaktadu Anatomii Prawidfowej i Klinicznej CB WUM.

Powyzej opisany przebieg czesci piersiowe] przewodu piersiowego wystepuje wg
réznych zrédet w 60-75% przypadkdw®®. Réznice w jego przebiegu wynikajg z rozwoju
zarodkowego. Do najczestszych wariantow nalezg wyspowate zdwojenie i formacja
splotowata. Wyspowate zdwojenie (ang. insular doubling), opisywane przez Rouviere’a,
polega na podziale pnia przewodu piersiowego na dwie gatezie, po to by po chwili ponownie
sie potgczyly w pojedyncze naczynie — odmiana ta wystepuje z czestoscig raportowang od 3%
do 24%%812, Rzadszg odmiane stanowi formacja splotowata, kiedy to pief przewodu

piersiowego dzieli sie na liczne drobne naczynia tworzace gesty splot chtonny, ktére po
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krétkim przebiegu taczg sie ponownie w pojedynczy przewdd. Teichmann opisywat wrecz
wystepowanie formy splotowatej na przebiegu catego przewodu piersiowego®. Z przewodem
piersiowym tgczyé sie mogg réwniez sploty chtonne otaczajgce aorte piersiowg i przetyk,
niekiedy cze$¢ brzuszna przewodu piersiowego ma strukture splotowatg i w takiej formie

wstepuje do klatki piersiowej®12.

Kolejna bardzo rzadka odmiana polega na wystepowaniu dodatkowego przewodu
piersiowego w czesci piersiowej (tac. ductus thoracicus accessorius). Naczynie to nazywane
bywa tez przewodem piersiowym nieparzystym (ta¢. ductus hemithoracicus). Opisane sg
przypadki gdy przewdd dodatkowy towarzyszy na catym przebiegu gtéwnemu pniu, jak tez
przypadki gdy przewdd dodatkowy uchodzi do gtéwnego pnia na poziomie kregu Th5°>62,
Zazwyczaj biegnie on na lewo od gtdwnego przewodu piersiowego co przywodzi na mysl
skojarzenia z pozostatoscig rozwojowq podwdjnego przewodu obecnego w zarodkach

ludzkich.

W niektérych zrédtach znalez¢ mozna doniesienia o wystepowaniu na przebiegu
przewodu piersiowego weztdw chtonnych (taé. nodi lymphatici ductus thoracici). Pierwszy
zaraportowat to Teichmann w 1861r., nastepnie potwierdzit to Zdanow w 1952r>®, Opisane
sg jednak tylko pojedyncze przypadki, a w literaturze terminem ,,wezty chtonne przewodu
piersiowego” najczesciej okresla sie wezty chtonne w jego okolicy. Wezty chtonne miatyby
wystepowac w miejscach gdzie przewdd piersiowy jest ucisniety przez sgsiadujgce narzady
(np. przetyk lub aorta), co stanowi naturalng ochrone przed zaburzeniami przeptywu chtonki
i zapewnia pewien jej rezerwuar w sytuacji obnizonego naptywu z naczyh obwodowych?,
Podobng funkcje przypisuje sie licznym stale wystepujgcym weztom chtfonnym
Srédpiersiowym (taé. nodi lymphatici mediastinales), ktére towarzyszg przewodowi
piersiowemu w klatce piersiowej i sg z nim potgczone licznymi naczyniami. Zauwazono, ze
zastawki w tych naczyniach sg stabo wyksztatcone, a same naczynia daje sie nastrzykngé
srodkiem kontrastowym zaréwno od strony przewodu piersiowego, jak i od strony weztow

chtonnych, zatem przeptyw chtonki moze w nich odbywac¢ sie dwukierunkowo®?.

Oprécz wyzej wymienionych weztéw chtonnych srodpiersiowych, do przewodu
piersiowego w odcinku piersiowym uchodzg rowniez naczynia odprowadzajgce chtonke ze
$cian klatki piersiowej®. Terminologia Anatomica-2 nadaje im nazwe pni miedzyzebrowych

(taé. trunci lymphatici intercostales)®. W doniesieniu zespotu tureckiego znalez¢ mozna
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informacje o najczestszym wystepowaniu ww. doptywdw czesci piersiowej przewodu
piersiowego w dwdch zakresach: od trzeciego do pigtego kregu piersiowego, oraz od
dziewigtego do dwunastego kregu piersiowego®. Szczegdlnie liczne doptywy znajduja sie w

dolnym zakresie po stronie lewe;j.

6.2.6 Pnie oskrzelowo-srodpiersiowe

W obrebie klatki piersiowej powstajg pnie chtonne odprowadzajgce chtonke ze $cian i
narzagddéw tej czesci ciata. Dawniej nazywano je pniami srédpiersiowymi, obecnie stosowana
jest nazwa pni oskrzelowo-$rdodpiersiowych (taé. trunci lymphatici bronchomediastinales)®®°.
Klasycznie zrodta podajg wystepowanie parzystych pni oskrzelowo-srddpiersiowych
przednich i tylnych, z czego te pierwsze stanowig kontynuacje naczyn srddpiersia przedniego
towarzyszgcych tetnicom piersiowym wewnetrznym, zas$ te drugie powstajg z naczyn
chtonnych $rédpiersia tylnego, otrzymujacych chtonke z wiekszosci narzagddéw klatki
piersiowej®. Wg innych zrédet wystepuje tylko jeden, nieparzysty pier oskrzelowo-
Srodpiersiowy, biegnacy poczagtkowo wzdtuz tchawicy, nastepnie wraz z pniem ramienno-
gtowowym i uchodzacy do prawego kata zylnego®. Terminologia Anatomica-2 i zrdédta anglo-
saskie wyrdzniajg wytagcznie lewy i prawy pien oskrzelowo-srddpiersiowy, z ktérych prawy
jest doptywem przewodu chtonnego prawego, za$ lewy przewodu piersiowego, choé czesto

bywa tez opisywany jako naczynie uchodzace osobno do lewego kata zylnego®>'7,

W pracy japonskiej opublikowanej w 1990 roku opisano szczegétowo anatomie
naczyn i weztéw chtonnych gdrnej okolicy klatki piersiowej ze szczegdlnym uwzglednieniem
pni chtonnych®. Autorzy wyréznili pie¢ gtéwnych pni, zazwyczaj bedacych grupa naczyn
chtonnych biegnacych rownolegle wzgledem siebie, drenujgcych duze grupy weztdw
chtonnych, uchodzacych do gtéwnych przewoddéw chtonnych lub samodzielnie do uktadu
zylnego. Po stronie prawej wystepuje pien oskrzelowo-srddpiersiowy przedni (tac. truncus
bronchomediastinalis anterior) wychodzgcy z weztéw chtonnych okolicy sptywu zyt
ramienno-gtowowych, biegngcy po przedniej powierzchni zyty ramienno-gtowowej prawej
do prawego kata zylnego, oraz pien oskrzelowo-$rédpiersiowy tylny (tac. truncus
bronchomediastinalis posterior) wychodzacy z weztdéw chtonnych okototchawiczych prawych,
biegnacy po tylnej powierzchni zyty ramienno-gtowowej prawej do prawego kata zylnego.

Wyrézniono tu ponadto pien oskrzelowo-srédpiersiowy tylny najwyzszy (tac. truncus
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bronchomediastinalis posterior supremus), biegnacy od weztéw chtonnych okolicy prawego
nerwu krtaniowego wstecznego bocznie do prawego kata zylnego, krzyzujgc pochewke
szyjng prawa od tytu. Pien ten czasami rozpoczynat sie nizej, od jednego z gérnych weztéw
okototchawiczych prawych, ktére niekiedy pozostajg w ciggtosci z wczesniej wymieniong
grupa weztdéw towarzyszacych nerwowi krtaniowemu wstecznemu. Po stronie lewej za$
wystepuje pien oskrzelowo-srédpiersiowy gorny (ta€. truncus bronchomediastinalis superior)
wychodzacy od weztéw chtonnych okolicy lewego nerwu przeponowego, dochodzacy do
lewego kata zylnego zmiennymi sciezkami, oraz pien oskrzelowo-srédpiersiowy dolny (tac.
truncus bronchomediastinalis inferior) odchodzacy od weztéw chtonnych tchawiczo-
oskrzelowych lewych, drenujgcy do przewodu piersiowego na zmiennej wysokosci — niekiedy
W jego czesci piersiowej, niekiedy przy samym kacie zylnym biegnac réwnolegle do niego.
Pnie oskrzelowo-srddpiersiowy przedni (po stronie prawej) oraz gérny (po stronie lewej)
otrzymujg ponadto liczne doptywy od weztéw chtonnych piersiowych wewnetrznych
towarzyszacych jednoimiennym tetnicom po odpowiedniej stronie. Oprécz gtéwnych pni
chtonnych autorzy pracy wyrdznili takze naczynia tgczgce pnie i wezty chtonne lewej i prawej
strony klatki piersiowej, zwigzane gtéwnie z weztami chtonnymi przedtchawiczymi
(potozonymi posrodkowo w okolicy rekojesci mostka) oraz z weztami chtonnymi okolicy
lewego nerwu krtaniowego wstecznego. Naczynia te umozliwiajg szerzenie sie proceséw

patologicznych na przeciwng strone klatki piersiowe;.

6.2.7 Cze$c¢ szyjna przewodu piersiowego

Przewdd piersiowy opuszcza klatke piersiowg przez gérny otwor klatki piersiowej
wstepujac na szyje po stronie lewej. Przebiega on skos$nie ku gérze i na strone lewg do tytu
od lewego peczka naczyniowo-nerwowego szyi (zyly szyjnej wewnetrznej, tetnicy szyjnej
wspolnej i nerwu btednego), nastepnie zakreca ku dotowi tworzgc tuk przewodu piersiowego
(ta¢. arcus ductus thoracici) i uchodzi do naczyn zylnych okolicy lewego kata zylnego®®°.
Przewdd piersiowy przylega w tym odcinku do osklepka lewej optucnej, do tytu od niego
znalez¢ mozna m. in. zwdj gwiazdzisty, tetnice i zyte kregowg, poczgtkowy odcinek tetnicy

podobojczykowej, tetnice tarczowa dolng oraz nerw przeponowy. (Ryc. 4)
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Rycina 4 - Czes¢ szyjna przewodu piersiowego. Widoczny szeroki przewdd piersiowy dochodzgcy do kgta zylnego od strony
tylnej, otrzymujqgcy wczesniej duzy doptyw od szyi. VIl — zyta szyjna wewnetrzna, VSc — zyta podobojczykowa, VBC — zyta
ramienno-gtowowa, DT — przewdd piersiowy, TJ — pieri chtonny szyjny, * - tuk przewodu piersiowego. Preparat Zaktadu
Anatomii Prawidtowej i Klinicznej CB WUM.

Wg Zdanowa tylko w 27% przypadkéw przewdd piersiowy w czeéci szyjnej jest
naczyniem pojedynczym. Najczesciej ulega on podziatowi na dwa naczynia, ktére
bezposrednio przed ujsciem do naczyn zylnych ponownie zespalajg sie w jedno — taki wariant
stanowi ok. 32% przypadkdw. W rzadszych przypadkach moze doj$é do podziatu na trzy,
cztery lub wiecej naczyh — odpowiednio w 15%, 6% i 2% przypadkow®®. Seeger i wsp. w
badaniu ultrasonograficznym opisali podziat koncowej czesci przewodu piersiowego na dwa
naczynia w 19% przypadkdéw a na trzy i wiecej w 9% przypadkow?®. tuk przewodu
piersiowego zazwyczaj siega poziomu 7. kregu szyjnego, moze jednak siega¢ znacznie wyzej
bo az do 3. kregu szyjnego®. Inne Zrédta mierzac jak wysoko tuk moze wzniesé sie w linii
prostej powyzej obojczyka podajg zakres od 0,5 do 5 cm?®?. tuk moze tez nie wystepowac
wcale — przewdd piersiowy biegnie wtedy w linii prostej do kata zylnego, stanowi to ok. 7%
przypadkéw®12, W niektdrych przypadkach przewdd piersiowy moze tez przebiegaé

nietypowo, np. do przodu od zyty ramienno-gtowowej lewej, do przodu od zyty szyjnej
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wewnetrznej, do tytu od tetnicy kregowej, czy tez do tytu od tetnicy podobojczykowej
lewej'21°. Znaczgca zmiennos$¢ dotyczy ujscia przewodu piersiowego do uktadu zylnego, co
zostanie omdwione w jednym z nastepnych podrozdziatéw. Przed ujsciem do uktadu zylnego
przewdd piersiowy zazwyczaj otrzymuje trzy doptywy — pien szyjny lewy, pien
podobojczykowy lewy oraz pnie oskrzelowo-srédpiersiowe lewe. Te ostatnie omdéwione juz

zostaty wraz z czescig piersiowg przewodu piersiowego.

6.2.8 Pnie szyjne i podobojczykowe

Pien szyjny (taé. truncus lymphaticus jugularis) jest krétkim (do 20mm) naczyniem
chtonnym powstajgcym z potaczenia naczyn tworzgcych splot chtonny szyjny, bedacy
kontynuacjg naczyn odprowadzajgcych weztéw chtonnych szyjnych gtebokich dolnych.
Biegnie on po bocznej powierzchni zyty szyjnej wewnetrznej. Po stronie lewej uchodzi on
zazwyczaj do przewodu piersiowego, zas po stronie prawej réwnie czesto uchodzi do
przewodu chtonnego prawego, co osobno do zyty szyjnej wewnetrznej, tuz przed katem

2ylnym®820,

Pierl podobojczykowy (taé. truncus lymphaticus subclavius) powstaje z potaczenia
naczyn chtonnych tworzgcych splot chtfonny podobojczykowy, bedgcych naczyniami
odprowadzajgcymi weztéw chtonnych pachowych szczytowych. Opisywany jest jako
pojedyncze naczynie biegnace po przedniej powierzchni zyty podobojczykowej, przechodzac
razem z nig przez trojkat boczny szyi i przednig szczeline miesni pochytych. Otrzymuje on
rowniez doptywy z weztow chtonnych nadobojczykowych. Podobnie jak w przypadku pni
szyjnych, pieA podobojczykowy lewy najczesciej uchodzi do przewodu piersiowego, zas piei
podobojczykowy prawy czesto uchodzi samodzielnie do kata zylnego, lub tez do przewodu

chtonnego prawego®%2,

Wezty chtonne nadobojczykowe (taé. nodi lymphatici supraclaviculares) stanowig
swego rodzaju stacje tgczacg miedzy drogg sptywu chtonki z gtowy i szyi oraz z koficzyny
gornej. Nalezg one do tancucha szyjnego tylnego gtebokiego, otrzymujac chtonke z okolicy
karkowej i potylicznej. Uchodzg tez do nich liczne doptywy ze strony weztéw chtonnych
pachowych szczytowych. Majg tez swoje doptywy odprowadzajgce chtonke ze scian klatki
piersiowej, w tym z sutka. Majg zatem duzy obszar drenowania, s3 tez dostepne badaniu

palpacyjnemu w okolicy dotu nadobojczykowego wiekszego, lezgc w towarzystwie naczyn
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podobojczykowych, co czyni je istotne w praktyce klinicznej. Ich droga odptywu uchodzi
zarowno do weztéw chtonnych szyjnych gtebokich dolnych, jak tez do pnia

podobojczykowego®829,

Problematyczna pozostaje kwestia potgczen miedzy drogg odptywu chtonki z gtowy i
szyi a drogg odptywu chtonki z klatki piersiowej. W niektérych opracowaniach spotkaé sie
mozna z tezg, wg ktérej chtonka z trzew szyi takich jak krtan, tchawica czy tarczyca odptywa
weztami szyjnymi trzewnymi (wg TA-2 weztami szyjnymi przednimi gtebokimi) do weztéw
chtonnych $rddpiersia przedniego i tg drogg do pni oskrzelowo-$rédpiersiowych®®°. W pracy
zespotu belgijskiego zas podkreslone zostato ze nie ma zadnego anatomicznego i
czynnos$ciowego uzasadnienia dla tego by jakiekolwiek wezty chtonne klatki piersiowej
stanowity droge odptywu dla chtonki z gtowy i szyi%C. Stad np. wezty chtonne okolicy wciecia
jarzmowego mostka, nalezgce do weztéw chtonnych przymostkowych, czyli grupy sciennej
weztéw chtonnych klatki piersiowej, pomimo bliskosci topograficznej do weztéw chtonnych

szyjnych przednich gtebokich nie stanowig drogi odptywu chtonki z gtowy i szyi.

6.2.9 Ujscie przewodu piersiowego

Miejsce ujscia przewodu piersiowego do ukfadu zylnego jest wyjgtkowo zmienne
anatomicznie. Klasycznie podreczniki anatomiczne podajg, ze miejscem tym jest kat zylny
lewy, czyli miejsce potgczenia lewej zyty szyjnej wewnetrznej z lewg zytg podobojczykowa,
tworzacych lewg zyte ramienno-gtowowa®’. W licznych opracowaniach poswieconych temu
zagadnieniu znalez¢ mozna rézne dane procentowe dla poszczegdlnych naczyn zylnych, do
ktérych uchodzi¢ moze przewdd piersiowy. Najczesciej wymieniane sg naczynia tworzgce kat
zylny, czyli wtasnie zyta szyjna wewnetrzna, zyta podobojczykowa oraz zyta ramienno-
gtowowa lewa®12, Wg czesci opracowan najczestszym miejscem ujscia przewodu
piersiowego jest zyta szyjna wewnetrzna w odlegtosci ok. 1-2 cm od kata zylnego®?122, W
innych z kolei opracowaniach znalez¢ mozna informacje, jakoby to zyta podobojczykowa byta
najczestszym naczyniem tgczacym sie z przewodem piersiowym?2. Réznice w tym zakresie
mogg wynikac z rdznej czestosci poszczegdlnych wariantow w réznych populacjach, mogg
tez by¢ pochodna réznych technik badawczych — czes¢ badan prowadzona byta na
utrwalonych preparatach, cze$¢ przyzyciowo, srodoperacyjnie lub metodami diagnostyki

obrazowej. Do innych mozliwych naczyn, do ktérych ujsé moze przewdd piersiowy zalicza sie
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rowniez: zyte szyjng zewnetrzng, zyte kregowa, zyte poprzeczna szyi oraz zyte nadtopatkowa.
Przewdd piersiowy moze réwniez uchodzi¢ do uktadu zylnego posrednio przez taricuch
weztéw chtonnych szyjnych lub nadobojczykowych zlokalizowanych w okolicy lewego kata

zylnego®?.

Osobnym zagadnieniem jest ilos¢ ujs¢ przewodu piersiowego. Zazwyczaj przewéd
piersiowy jest pojedynczym naczyniem, wspomniane juz jednak zostafo ze na jego przebiegu,
rowniez w obrebie czesci szyjnej, zdarzajg sie odcinki w ktérych dochodzi do jego zdwojenia.
Najczesciej niedtugo po podziale oba naczynia tgczg sie i wspdélnym pojedynczym pniem
uchodzg do uktadu zylnego, jednak w pewnym odsetku przewdd piersiowy moze mie¢ wiecej
niz jedno ujscie. Tu réwniez mozna znalezé rézne wartosci procentowe, np. dla podziatu
przewodu piersiowego na dwa naczynia odsetek ponownego ich potaczenia i wystepowania
pojedynczego ujscia waha sie od 15% do 66%*2. Przewdd piersiowy moze tez dzieli¢ sie na
wiecej niz dwa naczynia uchodzgce osobno do uktadu zylnego, ogdétem wg literatury im
wiecej uj$é, tym rzadziej dana odmiana wystepuje®1222, W przypadku mnogich uj$é
przewodu piersiowego, moga one koniczyc¢ sie w réznych zytach tworzac liczne mozliwe

kombinacje obejmujgce wszystkie ww. naczynia'>22.

Przewdd piersiowy moze tez uchodzié¢ do prawego kata zylnego. Uwazane jest to za
rzadkg odmiane anatomiczng, cho¢ w literaturze czesto$é prawostronnego ujscia przewodu
piersiowego podawana jest w zakresie od 1% do ponad 11% przypadkéw?!?. Prawostronne
ujscie przewodu piersiowego mozna zaklasyfikowaé na trzy sposoby: podwéjny przewdd
piersiowy uchodzgcy symetrycznie po lewej i po prawej stronie; pojedynczy przewéd
piersiowy dzielgcy sie na dwa naczynia uchodzgce osobno po stronie prawej i lewej;
pojedynczy przewdd piersiowy uchodzacy wytgcznie po stronie prawej. Ze wzgledu na rézne
metody badawcze trudno jednoznacznie okresli¢ jak czesto wystepujg ww. podtypy, jednak
wydaje sie ze obustronne ujscie przewodu piersiowego jest czestsze niz wytgcznie

prawostronne'??2, (Ryc. 5)
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Rycina 5 - Prawostronne ujscie przewodu piersiowego. Widoczna typowa, charakterystyczna petla czesci szyjnej, lecz
biegngca w strone prawego kqta Zylnego. Preparat Zaktadu Anatomii Prawidtowej i Klinicznej CB WUM.

W opublikowanej niedawno pracy naszego autorstwa?3, oceniajgcej morfologie czesci
szyjnej przewodu piersiowego wykazaliSmy ze w czterech przypadkach na 31 badanych
widoczne byto podwdéjne ujscie przewodu do uktadu zylnego. Z tacznie 35 ujs¢, 21 drenowato
do kata zylnego (60%), 11 drenowato do zyty szyjnej wewnetrznej (31%) a trzy drenowaty do
zyty podobojczykowej (9%). W 10 przypadkach (32%) widoczne byty dwa doptywy przewodu
piersiowego (najprawdopodobniej pien szyjny lewy oraz pien podobojczykowy lewy), w
siedmiu przypadkach (23%) widoczny byt tylko jeden doptyw, zas w pozostatych 14
przypadkach (45%) nie uwidoczniono zadnego doptywu. Najprawdopodobniej nie wynika to
z faktu niewystepowania ww. doptywow, lecz ze wzgledu na ich mate wymiary bedace

ponizej rozdzielczosci aparatu ultrasonograficznego.
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6.2.10 Zastawki przewodu piersiowego

Na przebiegu przewodu piersiowego jak i innych naczyn chtonnych spotka¢ mozna
zastawki. Ich morfologia i liczebnos$¢ sg zmienne, zas ich zadaniem jest ukierunkowywanie
przeptywu w sposéb jednokierunkowy i zapobieganie cofaniu sie chtonki®. Ogétem
najczesciej sg to zastawki dwuptatkowe, o ptatkach pétksiezycowatych, przypominajace
swojg budowg zastawki zylne. Spotyka sie jednak réwniez zastawki jedno- oraz
trojptatkowe?!. Strukturalnie sktadaja sie one ze zdwojonego $rédbtonka naczynia chtonnego
pokrywajgcego cienkie, kolagenowe podscielisko zastawki, struktura ta jest tak cienka ze jest
makroskopowo przezierna?4. Zastawki znajduja sie na catej dtugosci przewodu piersiowego,
jednak ich dystrybucja jest zmienna. Zauwazono ze najwiecej zastawek znajduje sie w
miejscach utrudnionego przeptywu, gdzie przewdd piersiowy moze by¢ uciskany przez
sgsiadujace struktury (np. przy przejsciu przez rozwér aortowy przepony, przy krzyzowaniu
aorty piersiowej). W miejscu wystepowania zastawek przewdd piersiowy jest najmniej
rozciagliwy, przez co makroskopowo widoczne jest to jak przewezenie na jego przebiegu, co
nadaje mu paciorkowaty wyglad. Dane literaturowe nt. ilosci zastawek sg zmienne, w
starszych zrédtach na przebiegu catego przewodu piersiowego opisywano 5-10 zastawek,
nowsze zrédta podajg maksymalng liczbe nawet do 20822, Najwieksze nagromadzenie
zastawek opisywane jest w czesci szyjnej przewodu piersiowego, pomiedzy tukiem aorty a
katem zylnym znajduje sie srednio 11 zastawek, cho¢ opisano tez przypadki w ktérych nie

uwidoczniono na tym odcinku zadnej zastawki?*°,

Najwiecej uwagi poswiecono badaniu zastawki zlokalizowanej w ujsciu przewodu
piersiowego, tzw. zastawki chtonno-zylnej (ang. lymphovenous valve)?*. Zastawce tej
przypisuje sie wyjatkowe znaczenie w zapobieganiu cofaniu sie krwi zylnej naczyn kata
zylnego do uktadu chtonnego. Domyka sie ona w przypadku zwiekszenia napiecia $cian
naczynia zylnego do ktérego uchodzi przewdd piersiowy, otwiera sie zas gdy napiecie
maleje?!. Opisywane s3 przypadki niewydolnosci tej zastawki z widocznym zarzucaniem krwi
do przewodu piersiowego, szczegdlnie w sytuacjach podwyzszonego osrodkowego cisnienia
zylnego jak w zastoinowej niewydolnosci serca, marskosci watroby czy po operacji metoda
Fontana®®?. Zjawisko to wigze sie z predyspozycjg do wystepowania obrzekdéw
limfatycznych i innych powikfan z uktadu chtonnego, takich jak enteropatia z utratg biatka,
czy odlewowe zapalenie oskrzeli. Co ciekawe, zastawka ta nie wystepuje stale. W duzym

badaniu ultrasonograficznym zastawke znajdujaca sie bezposrednio w ujsciu przewodu
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piersiowego dostrzezono tylko w 40% przypadkéw?!®. W badaniu na preparatach
anatomicznych potwierdzono jej obecno$¢ w 15 na 21 przypadkow (71%)%4.
Prawdopodobnie w przypadku nieobecnosci zastawki chtfonno-zylnej, jej funkcje przejmuja
kolejne zastawki zlokalizowane proksymalnie na przebiegu przewodu piersiowego. Samo
jego ujscie do naczyn zylnych moze tez przebiegac¢ w sposéb skosny, przez co domyka sie ono
samo przy napieciu $cian zyty, dziatajgc w podobny sposéb jak ujscie moczowodu do
pecherza moczowego?*. Zauwazono w badaniu USG, ze w przypadku niewystepowania

zastawek na przebiegu czesci szyjnej przewodu piersiowego, przy wykonywaniu préby

Valsalvy dochodzi do jego poszerzenia®®. (Ryc. 6)

Rycina 6 - Zastawka chtonno-Zylna przedstawiona na preparacie anatomicznym lewego kqta Zzylnego, widoczna od strony
Swiatta zyty. Preparat Zaktadu Anatomii Prawidtowej i Klinicznej CB WUM.

W naszej pracy ultrasonograficznej 23 zastawke chtonno-zylng udato sie uwidoczni¢ w
15 przypadkach (43%), co daje wynik zblizony do dostepnej literatury. Przy uzyciu opcji
Color-Doppler ocenilismy obecnosé przeptywu wstecznego krwi do przewodu piersiowego,
co potwierdziliémy w 10 przypadkach (29%), z czego w pieciu przypadkach zastawka byta

widoczna, a w pieciu nie.
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6.2.11 Unaczynienie i unerwienie przewodu piersiowego

Przewdd piersiowy jako najwieksze naczynie chtonne organizmu cztowieka musi
otrzymacd zaopatrzenie w krew tetnicza, podobnie jak w przypadku wielkich naczyn
krwionosnych naczynia te mozna nazwac ,vasa vasorum”. W literaturze mato poswiecono
badan temu zagadnieniu?®. Przewdd piersiowy otrzymuje wiele (124-160) drobnych naczyn
tetniczych od dziewieciu do jedenastu sgsiadujgcych naczyn: w czesci brzusznej od tetnicy
ledzwiowe] prawej, w czesci piersiowe]j od tetnic miedzyzebrowych tylnych oraz od gatezi
przetykowych aorty, zas w czesci szyjnej od lewej tetnicy tarczowej dolnej oraz od lewej
tetnicy kregowej. Naczynia te docierajac do Sciany przewodu piersiowego dzielg sie tworzac
misterng sie¢ oplatajgcg naczynie chtonne, wchodzac w sktad jego przydanki. Z tego powodu
przewdd piersiowy ma olbrzymi potencjat dla krgzenia obocznego, co moze mie¢ praktyczne
znaczenie w przypadku ucisku ze strony sasiednich narzagdéw lub zmian patologicznych.
Niewiele wiadomo na temat unaczynienia zylnego przewodu piersiowego, mozna jednak
domniemywad ze prawdopodobnie odbywa sie ono przez jednoimienne zyty biegngce

wspdlnie z naczyniami tetniczymi, szczegdlnie w $rodpiersiu tylnyms3.

Nerwy docierajgce do przewodu piersiowego majg gtdwnie pochodzenie
autonomiczne i wywodzg sie zaréwno z czesci wspodtczulnej (konkretnie ze zwojéw pnia
wspotczulnego — najczesciej jest tu wymieniany zwaj Xl piersiowy lewy — oraz z nerwu
trzewnego wiekszego i mniejszego lewego) jak i przywspdtczulnej (w postaci gatezi nerwéw
btednych)?’. Opisano réwniez gatezie pochodzace od nerwédw miedzyzebrowych, zatem
najprawdopodobniej stanowigce Zzrodto unerwienia somatycznego, by¢ moze czuciowego
przewodu piersiowego. Ginzburg podaje ze unerwienie wspoétczulne ma przewage nad
unerwieniem przywspétczulnym, cho¢ nalezy bra¢ pod uwage ze swoje badania prowadzit na
kotach a nie na ludziach?®. Nerwy docierajgce do przewodu piersiowego ulegajg podziatowi
na liczne drobne gatgzki w obrebie przydanki, czesciowo podrdzujg wraz z ,,vasa vasorum”,
czesciowo samodzielnie. Wytwarzajg sploty nerwowe: przydankowy, potozony najbardziej
powierzchownie, nadmiesniowy (ang. supramuscular plexus) obecny w gtebokich warstwach
przydanki, Srédmiesniowy (ang. intramuscular plexus) biegngcy w postaci , kablowatych”
zgrupowan nerwow biegngcych miedzy wtdknami miesniowymi, oraz podsrédbtonkowy
(ang. subendothelial plexus) zlokalizowany pod srédbtonkiem naczynia, zawierajacy poza
widknami nerwowymi pochodzgcymi od powyzszych splotow réwniez jednobiegunowe

komérki nerwowe i receptory?’. Warto zwrdci¢ uwage ze cze$é nerwow przewodu
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piersiowego zdaje sie mie¢ jednoznacznie czuciowy charakter, zatem osrodkowy uktad
nerwowy otrzymuje jakis rodzaj informacji czuciowej (somatycznej tudziez trzewnej)
pochodzacej z przewodu piersiowego. Nie wiadomo jakie to informacje ani jak wptywajg na

fizjologie cztowieka, byé moze maja zwigzek z regulacjg proceséw wchtaniania3.

6.3 Histologia i embriologia przewodu piersiowego

6.3.1 Histologia przewodu piersiowego

Anatomia mikroskopowa przewodu piersiowego wydaje sie by¢ dos¢ dobrze opisana,
cho¢ nadal potrafi zaskoczy¢. W budowie sciany przewodu piersiowego wyrdzni¢ mozna trzy
warstwy, podobnie jak w naczyniach krwionosnych, cho¢ warstwy te sg stabiej wyrazone i
nie ma pomiedzy nimi az tak wyraznych granic?®. tac. intima, czyli blona wewnetrzna sktada
sie z pojedynczej warstwy $rédbtonka naczyniowego, blaszki podstawnej ztozonej z
elastycznych wtdkien fgcznotkankowych, oraz rozsianych komaérek miesniowych gtadkich?93°,
Btona srodkowa (tac. tunica media) zbudowana jest gtéwnie z komdrek miesniowych
gtadkich, tzw. limfangiomiocytéw. Zaleznie od Zrédta mozna znalez¢ rézne informacje na
temat ilosci warstw tych komorek, wg niektorych zrodet warstwy sg dwie, wg innych od
siedmiu do dziesieciu?®3%, Niezaleznie od interpretacji, wtékna mie$niowe potozone
najbardziej wewnetrznie blisko intimy majg raczej przebieg podtuzny, zas im bardziej
obwodowo, tym bardziej sko$ny i okrezny jest ich przebieg. Ponadto w odrdznieniu od
naczyn krwionosnych witdkna miesniowe poprzedzielane sg grubg warstwg wiotkiej tkanki
tacznej tworzac uktad pasm przypominajacy luzno pleciony kosz?°. W dolnej czesci przewodu
piersiowego, na wysokosci zbiornika mleczu uktad wtékien jest bardziej uporzagdkowany, za$
im blizej ujscia tym tkanka fgczna bardziej przerasta a wtdkna limfangiomiocytow tracg
uporzagdkowang budowe?°. Btona zewnetrzna, czyli przydanka zawiera gtéwnie widkna
nerwowe i vasa vasorum przewodu piersiowego (nie znaleziono wsréd nich kapilar

chtonnych) objete $cistg tkanka tgczna3’. (Ryc. 7)
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Rycina 7 - Preparat czesci szyjnej przewodu piersiowego. Barwienie trichromiq Massona z btekitem anilinowym. W Scianie
naczynia widoczne zabarwione na czerwono witdkna miesniowe uktadajgce sie w warstwe okrezng i podtuzng. W swietle
naczynia widoczne pojedyncze erytrocyty. Preparat Zaktadu Anatomii Prawidtowej i Klinicznej CB WUM.

Na przebiegu naczyn chtonnych, rowniez przewodu piersiowego, obecne sg zastawki,
najczesciej dwuptatkowe, czasem tréj- lub jednoptatkowe. Zbudowane sg ze zdwojonego
srodbtonka naczynia pokrywajacego cienkie, kolagenowe podscielisko. Komérki srédbtonka
tworzgce zastawke majg nieco inng budowe niz srédbtonek Sciany naczynia — po blizszej
(naptywowej) stronie zastawki majg ksztatt wielokatny, zas po dystalnej (odptywowej)

stronie majg ksztatt wrzecionowaty, bardziej wydtuzony niz typowo?3. (Ryc. 8)
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Rycina 8 - Preparat histologiczny ujscia przewodu piersiowego. Barwienie trichromiq Massona z btekitem anilinowym.
Widoczne ptatki zastawki przewodu piersiowego, w swietle naczynia widoczne resztki chtonki. Sciana przewodu
poprzerastana tkankq tgczng z matq ilosciqg widkien miesniowych. Preparat Zaktadu Anatomii Prawidfowej i Klinicznej CB
WUM.

Kontrowersyjna pozostaje miedzy innymi kwestia nerwdw jakie docierajg do
przewodu piersiowego, jak to wspomniano w rozdziale poswieconym unerwieniu przewodu
piersiowego. W nowych badaniach opisano rowniez obecnos$¢ komérek rozrusznikowych
podobnych do komdrek Cajala obecnych w przewodzie pokarmowym?. W badaniach
genetycznych limfangiomiocytéw udowodniono wystepowanie biatek typowych dla komdrek
mies$niowych poprzecznie-prazkowanych oraz kardiomiocytéw32. Kwestia ta zostanie

doktadniej omoéwiona w dalszych rozdziatach niniejszej pracy.

Podsumowujac cho¢ ogdlna budowa histologiczna przewodu piersiowego wydaje sie
by¢ dobrze opisana, w najnowszych pracach czesto odkrywa sie nowe komoérki lub biatka w
nich obecne, co moze potencjalnie rzucaé¢ nowe swiatto na naszg wiedze o anatomii i

fizjologii przewodu piersiowego lub kompletnie zmieniac ich interpretacje.
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6.3.2 Embriologia przewodu piersiowego

Rozwdj osobniczy przewodu piersiowego a zarazem catego uktadu chtonnego wcigz
pozostaje okryty pewng dozg tajemnicy. Wspétczesne podreczniki anatomii i embriologii
powotujg sie na model zaproponowany przez wybitng amerykanska badaczke Florence Sabin
przeszto ponad 100 lat temu. Wg niej uktad chtonny bierze poczatek poprzez odpgczkowanie
od istniejgcych juz zawigzkéw naczyn zylnych. Jednym z przeciwnikdéw tej teorii byt
Kampmeier, ktory uwazat ze powstawanie naczyn chtonnych odbywa sie poprzez
wytwarzanie pustych przestrzeni w mezenchymie zarodka, fgczacych sie nastepnie ze sobg w
dtugie kanaty i geste sieci, spontanicznie wytwarzajgce wyscietajgcy je nabtonek. Pézniejsze
doktadne badania van der Putte wskazujg jednak ze takie przestrzenie nie powstajg na
przebiegu ontogenezy i to teoria Sabin jest blizsza prawdzie, cho¢ z pewnymi

poprawkamil>33:34,

Rozwdj uktadu chtonnego rozpoczyna sie w szdstym tygodniu zycia zarodkowego, na
etapie gdy odlegto$¢ ciemieniowo-siedzeniowa zarodka wynosi 8mm?33. Prawda jest iz uktad
chtonny bierze swodj poczatek od istniejgcego juz na tym etapie uktadu zylnego. Jako
pierwsze powstajg tzw. woreczki chtonne (ta¢. sacculi lymphatici) bedgce zawigzkami od
ktdrych rozwijac sie bedg wszystkie naczynia chtonne. Pierwsze zawigzki pojawiajg sie nieco
dogtowowo od sptywu zyt zasadniczych przednich i tylnych obustronnie. Sg to woreczki
chtonne szyjne (ta€. sacculi lymphatici jugulares) oraz woreczki chtonne pachowe (fa€. sacculi
lymphatici axillares) ktére szybko taczg sie ze sobg poprzez wytworzenie anastomoz, tworzac
tzw. woreczki chtonne szyjno-pachowe (tac. sacculi lymphatici jugulo-axillares). Z zawigzkéw
tych powstang w przysztosci naczynia chtonne okolicy obu katow zylnych — czes¢ szyjna
przewodu piersiowego i przewdd chtonny prawy. Kolejne powstajgce zawigzki wytwarzajg
sploty naczyn chtonnych, w obrebie klatki piersiowej sg to sploty chtonne piersiowe
wewnetrzne (taé. plexus lymphatici thoraricae internae), przebiegajgce w okolicy
jednoimiennych naczyn krwiono$nych oraz potozone bardziej przysrodkowo sploty chtonne
przytchawicze (faé. plexus lymphatici paratracheales). Te ostatnie sg z reguty niesymetryczne
— wyraznie widoczny jest wytgcznie splot prawostronny, po stronie lewej za$ splot chfonny
przytchawiczy jest widoczny ledwo albo wcale. W obrebie jamy brzusznej zas powstanie
splot chtonny krezkowy (ta€. plexus lymphaticus mesentericus) oraz parzyste sploty chtonne
ledzwiowe (tac. plexus lymphatici lumbales). Ciekawym wydaje sie by¢ fakt ze w niemal

wszystkich zawigzkach naczyn chtonnych powstajacych w zarodku poczatkowo mozna
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znalez¢ krew, nawet jesli zawigzki te nie majg na tym etapie wyraznego potaczenia z uktadem
naczyniowym, zas$ gdy na przebiegu rozwoju tgczg sie z zytami, wtedy witasnie ulegajg

opréznieniu. Na ten moment nie podano dobrego wyttumaczenia tego zjawiska.

W ésmym tygodniu zycia zarodkowego dochodzi do dalszego rozwoju uktadu naczyn
chtonnych z istniejgcych zawigzkdéw. Z woreczkdw szyjno-pachowych odpgczkowuja naczynia
w strone gtowy i szyi oraz w strone koriczyn gérnych. Znacznemu rozrostowi ulega réwniez
splot chtonny krezkowy oraz w nieco mniejszym stopniu sploty chfonne ledzwiowe. Powstajg
w tym czasie réwniez nowe zawigzki — w obrebie klatki piersiowej wyrdzniono nieparzysty
splot chtonny podtchawiczy (tac. plexus lymphaticus subtrachealis) stanowigcy
prawdopodobnie zespolenie miedzy splotami przytchawiczymi, zas w jamie brzusznej w
okolicy naczyn biodrowych powstajg sploty chtonne biodrowe (taé. plexus lymphatici iliaci),
poczatkowo odosobnione, pdzniej taczace sie z potozonymi dogtowowo splotami chtonnymi
ledzwiowymi. W tym czasie powstajg tez dodatkowe zawigzki na granicy klatki piersiowej i
jamy brzusznej z ktérych rozwing sie parzyste przewody piersiowej. Zawigzki te szybko
ulegajg wydtuzeniu w osi podtuznej zarodka i tgczg sie ku dotowi ze splotami chtonnymi
ledZzwiowymi. Ku gorze zas prawy przewdd piersiowy ulega potgczeniu z lewym woreczkiem
chtonnym szyjno-pachowym, lewy przewdd piersiowy natomiast konczy sie Slepo na
poziomie ujscia zyty nieparzystej krétkiej. Jest to sprzeczne z wieloma opracowaniami wg
ktérych parzyste przewody piersiowe ulegajg pofaczeniu z tozstronnymi katami zylnymi,
nastepnie po stronie prawej to potgczenie zanika. Van der Putte przedstawia jednak
przekonujace dowody za swojg interpretacja33. Wg jego opracowania zawigzek prawego
przewodu piersiowego ulega wydtuzeniu wzdtuz toru utworzonego przez aorte grzbietows.
Na tym etapie rozwoju zarodka prawa aorta grzbietowa powinna juz zanikngé, w rzadkich
przypadkach moze jednak by¢ jeszcze obecna. Zaobserwowano u takiego zarodka ze prawy
przewdd piersiowy rozdzielat sie w swojej gornej czesci i oddawat dodatkowe naczynie
biegnace w strone prawego woreczka szyjno-pachowego. Jest to prawdopodobnie zrédto

zmiennosci anatomicznej w postaci prawostronnego ujscia przewodu piersiowego.

Pomiedzy obustronnymi przewodami piersiowymi najprawdopodobniej wystepujg
liczne poprzecznie biegngce zespolenia ktorymi chtonka moze przeptywac z jednej strony na
druga. W toku rozwoju dochodzi do zaniku tych czesci przewoddéw piersiowych oraz
anastomoz pomiedzy nimi, przez ktére przeptyw jest najmniejszy lub nie ma go wcale —

utrwala sie w tej sposdb jedna droga chtonki i powstaje pojedynczy przewdd piersiowy. Stad
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prawdopodobnie biorg sie zmiennosSci w postaci wyspowatego przebiegu (rozdzielenia
przewodu piersiowego na dwie gatezie ktére po chwili ponownie tgczg sie ze sobg) czy tez
splotowatego przebiegu (przejscia przewodu piersiowego w liczne, drobne naczynia chtonne

tworzgce splot) przewodu piersiowego®.

Z czasem dochodzi do potaczenia sie wszystkich zawigzkdw ze sobg. Woreczki szyjno-
pachowe wytwarzajg odpowiednio pnie chtonne szyjne i pnie chtfonne podobojczykowe. Ze
splotow piersiowych wewnetrznych oraz przytchawiczych i podtchawiczego rozwing sie pnie
oskrzelowo-$rédpiersiowe. Sploty ledZzwiowe i biodrowe wytworzg pnie ledzwiowe —ich
dogtowowe odcinki potgczg sie ze soba, wytwarzajac (lub nie) zbiornik mleczu. Splot chtonny
krezkowy potaczy sie z jednym lub oboma splotami chtonnymi ledZzwiowymi, stad
prawdopodobnie mozliwos¢ wystepowania wiecej niz jednego pnia jelitowego i jego ujscia

nie do zbiornika mleczu lecz do pnia ledZzwiowego.

Osobnym zagadnieniem jest rozwdj zastawek w obrebie naczyn chtonnych. Istnieja
trzy teorie dotyczgce ich powstawania: Pierwsza z nich zaktada ze zastawki powstajg poprzez
uwypuklenie sie poprzecznych listewek do swiatta naczynia; Wg drugiej z nich na przebiegu
naczynia chtonnego powstaje petnoscienna, okrezna bruzda, nastepnie dochodzi do
fatdowania sciany a powstata w ten sposdb zastawka jest ztozona z dwéch warstw Sciany
naczynia; Trzecia hipoteza zas zaktada ze skoro naczynia chtonne powstajg z potgczenia
pierwotnie oddzielonych od siebie pecherzykdéw, by¢ moze gdy dochodzi do ich potgczenia i
zlania sie w jeden pien, czes¢ Sciany nie zanika i rozwija sie z niej zastawka. Kazda z
powyzszych hipotez wydaje sie mie¢ argumenty za i przeciw, zadna z nich nie wydaje sie by¢

dominujaca3.

Podsumowujgc, rozwdj uktadu chtonnego, w tym przewodu piersiowego wcigz nie
jest dobrze wyjasniony i opisany a opublikowane teorie czesto sobie nawzajem przecza.
Mimo to wiedza ktdrg dysponujemy pozwala wyjasni¢ wiele mechanizm powstawania wielu
odmian anatomicznych z ktérymi spotykamy sie zaréwno u pacjentéw jak i podczas

preparowania.
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6.4 Zarys patofizjologii przewodu piersiowego i uktadu chtonnego

Uktad chtonny jest drugg obok uktadu krwionosnego sktadowg uktadu krazenia
cztowieka. Uktad krwionosny sktadajacy sie z tetnic, naczyn witosowatych i zyt stanowi w
uproszczeniu zamkniety uktad naczyniowy majacy na celu doprowadzenie tlenu i substancji
odzywczych do tkanek oraz odprowadzenie z nich zbednych metabolitow. Ze wzgledu na
dziatajgce sity hydrostatyczne, gdy krew przeptywa przez kapilary, czes¢ objetosci osocza
przedostaje sie poza $wiatto naczynia do przestrzeni miedzykomdrkowej, wytwarzajgc ptyn
zewnatrzkomarkowy (ECF). Ptyn ten ma sktad zblizony do osocza, optywa komérki
zapewniajgc prawidtowa dystrybucje substancji odzywczych. Uktad chtonny ma za zadanie
odbiera¢ nadmierng ilos¢ ptynu zewngatrzkomérkowego i odprowadzaé go z powrotem do
uktadu krwionosnego. Czynnos$¢ ta zapobiega gromadzeniu sie i retencji ptynu w przestrzeni
miedzykomorkowej, co prowadzitoby do powstawania obrzekéw. Szacunkowo uktad chtonny
drenuje ok. 1,5-2,5 litréw chtonki na dobe. Ponadto ukfad chtonny odpowiada tez czesciowo
za wchfanianie i transport substancji odzywczych, szczegélnie ttuszczéw. Po wchtonieciu
przez nabtonek jelitowy kwasy ttuszczowe krétko- i Sredniotaricuchowe transportowane sg
przez uktad krwionos$ny dorzeczem zyty wrotnej do watroby, za$ wszystkie pozostate ttuszcze
sg optaszczane przez enterocyty btong lipidowa, co tworzy tzw. chylomikrony, ktére
nastepnie dostajg sie do naczyn chtonnych i tg drogg docierajg do uktadu krwionos$nego, z
pominieciem krazenia wrotnego3. Ttuszcze te docierajg do przewodu piersiowego po ok. 3-4
godzinach od positku, natomiast catkowite wchtoniecie spozytego ttuszczu moze trwaé
nawet do 30 godzin. Nastepng istotng funkcjg uktadu chtonnego jest udziat w procesach
odpornosciowych. Z pojedynczymi wyjatkami (watroba, trzustka, przetyk, tarczyca) chtonka z
kazdej okolicy ciata zanim trafi do uktadu krwionosnego musi przeptyngc przez co najmniej
jeden wezet chtonny3. W weztach chtonnych dochodzi do wychwytywania drobnoustrojow
chorobotwérczych, czasteczek zanieczyszczen i jadédw, komérek nowotworowych, etc. W ten
sposdb organizm broni sie przed dostaniem sie patogendw do uktadu krwionosnego, skad

tatwo i szybko zostatyby rozdystrybuowane po catym organizmie.

Przewdd piersiowy stanowi najwieksze naczynie uktadu chtonnego i razem z
przewodem chtonnym prawym odpowiada za dostarczenie chtonki bezposrednio do krwi.
Istniejg doniesienia o innych miejscach poza katami zylnymi, w ktérych naczynia chtonne
mogtyby sie taczy¢ z uktadem krwionosnym (np. zyta gtéwna dolna w okolicy sptywu zyt
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nerkowych), lecz badacze nie sg zgodni czy wystepujg one stale i uaktywniajg sie w pewnych
okolicznosciach, czy tez nalezy je traktowac jak odmiane anatomiczng, lub wrecz jako
patologie3. Uproszczajac, przewdd piersiowy otrzymuje chtonke z catej dolnej potowy ciata
od pni ledzwiowych, z jamy brzusznej od pni jelitowych, z lewej potowy klatki piersiowej od
pni oskrzelowo-srédpiersiowych, z lewej koriczyny gérnej od pnia podobojczykowego i lewej
potowy gtowy i szyi od pnia szyjnego. Gtdwnym zadaniem przewodu piersiowego jako
duzego naczynia zbiorczego jest sprawne przetransportowanie tej chtonki do uktadu
krwionos$nego. Niesprzyjajacy jest fakt ze przeptyw wiekszosci tej chtonki odbywa sie
przeciwko sile grawitacji. Przewdd piersiowy jako naczynie cienkoscienne moze tez by¢
uciskany przez sgsiadujgce struktury takie jak serce, przetyk czy aorta. Z tego powodu
wytwarza on mechanizmy zapobiegajgce wystepowaniu zastoju i utatwiajgce propulsje
chtonki, takie jak obecnos$¢ zastawek, wytworzenie sieci chtonnej lub weztéw chtonnych,
anastomozy z sgsiadujgcymi naczyniami i pniami chtonnymi, czy w koricu samoistng
kurczliwos¢ nasladujaca niejako kurczliwos$é serca lub perystaltyke sensu lato. Mimo to

mechanizmy te czasami mogg by¢ niewystarczajace.

Najczestszg patologia zwigzang z uktadem chtonnym sg obrzeki limfatyczne.
Prowadzi¢ do nich moze szereg czynnikéw, ktore klasyfikuje sie w zaleznosci od
patomechanizmu. Jako pierwszy wymieni¢ mozna nadprodukcje ECF wynikajacg np. z
rozszczelnienia naczyn wtosowatych i nadmiernego przecieku osocza do przestrzeni
miedzykomorkowej. Moze wtedy dojs$¢ do przecigzenia objetosciowego uktadu chtonnego.
Problem moze tez wystgpié na etapie wchtaniania ptynu do naczyn chtonnych, np. w sytuacji
zmian patologicznych sciany kapilar chtonnych lub rozstrojenia cisniert w uktadzie chtonnym.
Pomimo prawidtowo nasilonej produkcji ECF nie moze by¢ wchtoniety do naczyn, co
prowadzi do rozwoju obrzeku. Problem moze réwniez tkwi¢ w samych naczyniach
chtonnych, ktdre prawidtowo absorbujg ECF, lecz nie sg w stanie go przetransportowac do
uktadu krwionosnego, czy to ze wzgledu na wystepujaca przeszkode mechaniczng, czy tez ze
wzgledu na nieprawidtowos¢ anatomiczng lub czynnosciowa naczynia, np. niewydolnos¢
zastawek, uposledzenie kurczliwosci, etc.3 Ten ostatni mechanizm wydaje sie byé¢ najczestszy
w obserwowanych klinicznie patologiach uktadu chtonnego. Wymieni¢ tu mozna stan po
leczeniu onkologicznym, bedacy najczestszg przyczyng obrzeku limfatycznego w krajach
wysoko rozwinietych, np. stan po limfadenektomii weztéw chtonnych pachowych w

radykalnej mastektomii z powodu raka sutka lub stan po radioterapii3®. Przebyte zapalenie
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naczyn i weztéw chtonnych réwniez moze prowadzi¢ do rozwoju obrzekéw limfatycznych w
réznych okolicach ciata. Niektére choroby pasozytnicze powodowane przez nicienie, np. z
gatunku wuchereria bancrofti mogg prowadzi¢ do powstania masywnych obrzekdéw
limfatycznych co okresla sie klinicznie mianem stoniowacizny (ang. elephantiasis). Filariozy
stanowig najczestszg przyczyne obrzekdéw limfatycznych na swiecie, pomimo ich relatywnie

rzadkiego wystepowania w krajach wysoko rozwinietych.

Powyzej wymieniono potencjalne przyczyny wtérnego obrzeku chtonnego, istnieje
rowniez tzw. pierwotny obrzek chtonny o podtozu idiopatycznym. Jego przyczyna pozostaje
nieustalona, obserwuje sie w jego przebiegu morfologiczne zwyrodnienie naczyr chtonnych
prowadzgce do uposledzenia przeptywu chtonki. Poszukuje sie czynnikéw genetycznych i
srodowiskowych ktére moga prowadzi¢ do wspomnianych zmian, lecz poki co
bezskutecznie3”38, Leczenie obrzekdw limfatycznych jest gtéwnie zachowawcze, polega na
rehabilitacji majacej na celu stymulacje przeptywu chionki przez istniejgce naczynia chtonne i
promowanie powstawania nowych drég krazenia chtonki poprzez terapie uciskowg i masaz.
Poszukuje sie sSrodkéw farmakologicznych i metod leczenia chirurgicznego, lecz pdki co

opracowane metody pozostajg mato skuteczne.

Warto pamieta¢ o tym, ze patologia uktadu chtonnego moze tez mie¢ swoje podtoze
poza nim. Prostym przyktadem moze by¢ ucisk masy patologicznej, np. nowotworu w klatce
piersiowej, na przewdd piersiowy co prowadzi do zaburzenia przeptywu chtonki. Mniej
oczywiste moze by¢ wzmozone osrodkowe cisnienie zylne, ktére moze uniemozliwiac
oddawanie chtonki do $wiatta zyty — wynika to z mechanizmu zastawkowego koncowego
odcinka przewodu piersiowego, tzw. zastawki chtonno-zylnej (ang. lymphovenous valve),
ktdrej otwarcie jest uzaleznione od stopnia napiecia Sciany zyty. Gdy zyfta napina sie pod
wptywem podwyzszonego cisnienia, zastawka zamyka sie uniemozliwiajgc refluks krwi do
przewodu piersiowego, ale tez uniemozliwia wyptyw chtonki, z kolei przy spadku cisnienia,
$ciana naczynia krwiono$nego rozluznia sie co prowadzi do otwarcia zastawki?'"?2. Taka
sytuacja moze mie¢ miejsce u pacjentow z zespotem zyty gtdwnej gérnej (np. w przebiegu
choroby nowotworowej), z niewydolnoscig serca, marskoscig watroby, czy tez u chorych po
wytworzeniu krgzenia met. Fontana. Jest to paliatywna metoda leczenia operacyjnego
niektorych wad wrodzonych serca (przebiegajacych z powstaniem serca jednokomorowego,
np. ciezkich postaci zespotu Fallota, atrezji zastawki tréjdzielnej czy hipoplazji lewego serca),

polegajgca na przekierowaniu przeptywu krwi tak by jedyna komora serca byta komora
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»Systemowa”, pompujacg krew do krazenia wielkiego, za$ krazenie ptucne otrzymywato
naptyw bierny ze strony zyt systemowych (zyty gtéwnej gérnej i zyty gtéwnej dolnej). W takiej
sytuacji nieuniknione jest podwyzszenie osrodkowego cisnienia zylnego, ktdre moze
prowadzi¢ do utrudnienia oprdzniania przewodu piersiowego. Klinicznie zaobserwowac
mozna u pacjentdw nie tylko tendencje do powstawania obrzekdw limfatycznych, ale tez
powazniejsze dolegliwosci takie jak odlewowe zapalenie oskrzeli (ta¢. bronchitis plastica) czy
enteropatie z utratg biatka®®4°. Oba ww. zespoty chorobowe wynikaja z przecieku chtonki
odpowiednio do $wiatta drég oddechowych i do swiatta przewodu pokarmowego. Odbywa
sie on prawdopodobnie przez wspomniane wczesniej dodatkowe potgczenia uktadu
chtonnego z uktadem krwionosnym (przetoki chtonno-zylne), ktére w warunkach
prawidtowych pozostajg zamkniete, a przy utrudnieniu drenazu naczyn chtonnych droga
konwencjonalng mogg ulec otwarciu. Z tego tez powodu nie jest prawdg czesto
powtarzajgce sie w podrecznikach medycznych twierdzenie, jakoby podwigzanie przewodu
piersiowego nie niosto za sobg daleko idacych konsekwencji. Wynika to zapewne z krétkiego
okresu obserwacji po podwigzaniu przewodu piersiowego oraz z wydolnych drég krazenia
obocznego ktdre ulegajg uruchomieniu w takich okolicznosciach. Niestety, w dalszej
perspektywie, przy narastajgcym przecigzeniu uktadu chtonnego, lub tez po prostu w wyniku
zmian w strukturze naczyn chtonnych wynikajgcych ze starzenia sie organizmu, krazenie
oboczne moze stac sie niewydolne, przez co chtonka bedzie szukata innych drég by opuscic¢
uktad chtonny, réwniez do drzewa oskrzelowego czy jelita cienkiego. Dlatego tez, w sSwietle
dzisiejszej wiedzy wskazane jest oszczedzenie przewodu piersiowego jesli tylko jest taka

mozliwosc.

Podwigzanie przewodu piersiowego byto i jest wcigz dopuszczalne w sytuacji
masywnego chtonkotoku. Chtonkotok oznacza powstanie przetoki miedzy naczyniem
chtonnym a jamga ciata lub powierzchnig ciata (przetoka chtonno-atmosferyczna). Najczesciej
klinicznie wystepuje chtonkotok do jednej z jam optucnych (tac. chylothorax). W zaleznosci
od okolicznosci wystgpienia tej jednostki chorobowej, mozna wyrdzni¢ chtonkotok samoistny
lub pourazowy, zas w obrebie chtonkotoku pourazowego, wyszczegdlni¢ mozna jeszcze
chtonkotok jatrogenny — najczesciej dochodzi do niego w wyniku procedur
kardiochirurgicznych, torakochirurgicznych czy ortopedycznych, cho¢ opisywano tez
przypadki chylothorax po operacjach krtani i tarczycy. Tak jak wspomniano, chylothorax

moze wystepowac zarowno po lewej jak i po prawej stronie — przy typowym przebiegu
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przewodu piersiowego najczesciej mozna kojarzy¢ prawostronny chtonkotok z urazem dolnej
czesci przewodu, za$ lewostronny z urazem czesci gérnej. Gromadzenie sie chfonki w jamie
optucnej powoduje kompresje ptuca wymagajacg chirurgicznego drenazu klatki piersiowe;.
Klinicznie chylothorax charakteryzuje sie przewlektym przebiegiem w przeciwieristwie do
hemothroax czyli krwawienia do jamy optucnej, czy pneumothorax czyli odmy optucnowej,
ktore z reguty przy prawidtowym leczeniu ustepujg w ciggu kilku dni. Chtonkotok moze
wymagac trwajgcego miesigcami drenazu odprowadzajac olbrzymie ilosci chtonki (nawet 6-8|
dziennie). Ze wzgledu na duzg zawartos¢ biatka i ttuszczéw w chtonce pacjent traci te
sktadniki odzywcze i w efekcie ulega wyniszczeniu co nierzadko prowadzi do zejscia
Smiertelnego. By temu zapobiec, podejmowano sie réznych procedur chirurgicznych
majacych na celu ograniczenie utraty chtonki. Najbardziej logiczne i uzasadnione wydaje sie
zaopatrzenie uszkodzenia przewodu piersiowego poprzez proste zszycie jego perforacji.
Niestety, ze wzgledu na trudne potozenie anatomiczne, czestg trudnos¢ w zlokalizowaniu
doktadnego miejsca uszkodzenia oraz ogdlng wattag budowe przewodu piersiowego
utrudniajaca jego szycie, jest to metoda niezwykle trudna i rzadko stosowana. Duzo czesciej
chirurdzy decydujg sie na proste podwigzanie przewodu piersiowego ponizej jego
uszkodzenia. Nie gwarantuje to catkowitego ustania chtonkotoku, lecz moze zmniejszy¢ go
na tyle by poprawié warunki gojenia i spowolnié¢ tempo wyniszczenia pacjenta. Poza otwartg
lub endoskopowg technikg podwigzania przewodu piersiowego, podejmowano sie tez
przezskérnej embolizacji metodami radiologii interwencyjnej*t=43. Tak jak wspomniano, nie
jest to optymalna metoda terapeutyczna ze wzgledu na potencjalne odlegte powiktania
przekierowania przeptywu chfonki. Jeszcze bardziej problematyczna wydaje sie by¢ réwnie
czesto stosowana pleurodeza, czyli zabieg polegajgcy na podaniu do jamy optucnej sSrodka
chemicznego (stosuje sie np. talk, bleomycyne czy tetracykline), majgcego podraznié¢ blaszki
optucnej i doprowadzi¢ do powstania miedzy nimi zrostéw. W teorii doprowadzi to do
obliteracji jamy optucnej, co ma zahamowaé gromadzenie sie w niej chtonki — przy braku
przestrzeni do ktdérej chtonka mogtaby sie wylewa¢, chtonkotok ulegnie ograniczeniu lub
ustgpi catkowicie. Niestety, z nieopublikowanych doniesien wiadomo iz ta metoda rowniez
najczesciej zawodzi gdyz nigdy nie dochodzi do idealnego rozdystrybuowania srodka
obliterujgcego, organizm tez rdznie reaguje i wytwarza zrosty w réznym nasileniu w
poszczegdlnych partiach optucnej, przez co zamiast catkowitego zarosniecia jamy dochodzi
raczej do wytworzenia labiryntu ztozonego z misternej sieci kanatow i jam do ktérych

chtonka nadal bedzie sie wylewaé, a co znaczgco utrudni jakiekolwiek procedury
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interwencyjne w przysztosci. Poza tym chirurdzy podejmowali sie tez innych interwencji,
takich jak wytworzenie przetoki chtonno-zylnej (czyli wytworzenie nowej Sciezki drenazu
chtonki do uktadu zylnego) lub przetoki optucnowo-otrzewnowej (zwiekszajgcej pojemnos¢

dystrybucji chtonkotoku celem odbarczenia ptuca)**.

Najbardziej optymalne wydaje sie by¢ leczenie zachowawcze chtonkotoku,
prowadzgce najczesciej do jego samoistnego ograniczania sie i gojenia przewodu
piersiowego. Niestety, wymaga to cierpliwosci, dtugotrwatego lub powtarzalnego drenazu
klatki piersiowej i dtugotrwatej hospitalizacji. Aby zapewnié pacjentowi szanse na wygojenie
uszkodzenia przewodu piersiowego wskazane jest ograniczenie przeptywu przez to naczynie.
Srodki zachowawecze ktére moizna zastosowacé by to osiggnac to dieta niskottuszczowa,
szczegoblnie niezawierajgca dtugotaricuchowych kwasow ttuszczowych, ktére, wchfaniane sg
wtasnie drogg chtonki. Jesli to nie jest skuteczne, mozna zastosowad diete scistg i zywienie
pozajelitowe, co jeszcze bardziej zmniejszy przeptyw przez przewdd piersiowy, lecz w
odlegtej perspektywie ma tez swoje powiktania, ktérych omawianie przekracza zakres tego
opracowania. Ze srodkéw farmakologicznych mozliwe do zastosowania sg somatostatyna i
oktreotyd, klasycznie wykorzystywane celem opanowania krwawienia z zylakdw przetyku.
Leki te powodujg zmniejszenie przeptywu krwi tetniczej przez tozysko trzewne, co zatem
ogranicza powstawanie EFC w obrebie przewodu pokarmowego i tym sposobem zmniejsza
wytwarzanie chtonki trafiajgcej do przewodu piersiowego. Istnieje réwniez inny preparat,
ktory znalazt zastosowanie w leczeniu chtonkotoku — orlistat. Jest to inhibitor lipaz
wytwarzanych w przewodzie pokarmowym, jego dziatanie prowadzi do ograniczenia
rozktadania ttuszczéw pokarmowych, co z kolei uniemozliwia ich wchtanianie. Nalezy
pamietac iz pacjent leczony zachowawczo musi by¢ nieustannie monitorowany pod katem
wyniszczenia, utraty biatka i limfocytdw, narastania kompresji ptuca w miare gromadzenia
chtonki w jamie optucnej. W przypadku pogarszania sie stanu ogdlnego przy utrzymujgcej sie
obfitej utracie chtonki (>500ml na dobe) moze mimo wszystko stanowi¢ wskazanie do
interwencji chirurgicznej*®**. Analogiczne zasady leczenia maja zastosowanie w innych

chtonkotokach, np. w chtonkotoku do jamy otrzewnej (ang. chylous ascites).

Niniejszy rozdziat nie wyczerpuje oczywiscie zagadnienia patofizjologii uktadu
chtonnego i przewodu piersiowego, lecz zarysowuje najwazniejsze zagadnienia z punktu
widzenia tematu niniejszej monografii. Choroby uktadu chtonnego, choc¢ rzadkie, sprawiajg

duzy problem pacjentom ze wzgledu na wywotywany dyskomfort, moga prowadzi¢ do
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znacznych deformacji ciata (jak w stoniowaciznie), ich leczenie trwa dtugo i czesto nie daje
dobrych rezultatéw. Z tego powodu nalezy szuka¢ nowych perspektyw terapeutycznych,
zaréwno poprzez wynajdowanie nowych srodkdw farmakologicznych i opracowywanie
nowych procedur leczenia zachowawczego i interwencyjnego, ale tez poprzez wyszukiwanie
nowych mechanizmoéw dotychczas pomijanych w praktyce klinicznej, takich jak kurczliwos¢

przewodu piersiowego.

Zjawisko kurczliwosci przewodu piersiowego opisane po raz pierwszy zostato w
1956r. przez Kinmontha i Taylora, choé juz wczesniej w literaturze znalez¢ mozna wzmianki
mogace sugerowac ze byto ono nieswiadomie obserwowane>**. Kurczliwo$¢ ta przypomina
ruchy robaczkowe jelit, przez co niekiedy nazywana bywa perystaltyka lub ruchami
przypominajgcymi perystaltyke przewodu pokarmowego. Zauwazono ze nie zawsze
wystepuje — u niektérych kurczliwos$é jest wyraznie widoczna, u innych nie obserwuje sie jej
wcale. Cho¢ byta ona przedmiotem wielu badan zaréwno in-vitro jak i in-vivo, nadal nie
wiadomo do konca jak jej wystepowanie wptywa na przeptyw chtonki i ogdlnie fizjologie
uktadu chtonnego, oraz jakie czynniki jg wywotuja, pobudzajg i ostabiajg*®. Kurczliwosé
zostata réwniez zaobserwowana w naszej pracy ultrasonograficznej gdzie prawdopodobnie
jako pierwsi na swiecie nagralismy i opublikowali$my video z wyrazng kurczliwoscig
przewodu piersiowego u zyjgcego cztowieka?3. Temat ten nie jest rzecz jasna wyczerpany, co

ma odzwierciedlenie w niniejszym doktoracie.

6.5 Metody badan przewodu piersiowego

Metody badan przewodu piersiowego, jak rowniez catego uktadu chtonnego, mozna
podzieli¢ na metody przyzyciowe i posmiertne. Historycznie, jako pierwsze opracowane

zostaty metody posmiertne, stagd tez one zostang omdwione jako pierwsze.

6.5.1 Pos$miertne metody badania przewodu piersiowego
Najbardziej oczywisty, posSmiertng metodg badania przewodu piersiowego jest
dyssekcja anatomiczna preparatu Swiezego lub utrwalonego. Pierwsze badania opisujace

istnienie przewodu piersiowego prowadzone byty wtasnie na zwtokach, zaréwno ludzkich jak
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i zwierzecych. Wykonanie preparatu anatomicznego przewodu piersiowego jest jednak
trudne technicznie, z dwdch podstawowych przyczyn. Po pierwsze, przewdd piersiowy jest
potozony gteboko w klatce piersiowej, w obrebie srddpiersia tylnego. Aby dostaé sie do
niego nalezy najpierw usung¢ narzady klatki piersiowej takie jak serce i ptuca a nastepnie
rozpoczgé ostrozne preparowanie gteboko potozonego $rédpiersia tylnego. Po drugie, sama
struktura przewodu piersiowego utrudnia jego preparatyke. Przewdd piersiowy pomimo iz
jest najwiekszym naczyniem chtonnym organizmu cztowieka, jest niezwykle cienkoscienny i
tatwo ulega uszkodzeniu nawet przy zachowaniu szczegdlnej ostroznosci podczas
preparowania. Czestokroc¢ zdarza sie nieumysinie go uszkodzi¢ juz podczas preparowania
tkanki facznej jego okolicy, przed jego ewidentnym uwidocznieniem. Przypadkowemu
uszkodzeniu przewodu piersiowego sprzyja tez fakt ze jest naczyniem wypetnionym mleczno-
biatg chtonka ktdra gorzej kontrastuje sie niz krew w zytach i tetnicach na tle tkanki tacznej.
Utatwic sobie mozna preparowanie przewodu piersiowego poprzez zastosowanie
odpowiedniego aparatu optycznego, np. lup chirurgicznych lub mikroskopu operacyjnego, w

ktorych naczynia chtonne sg znacznie lepiej widoczne.

Kolejng technika ufatwiajgca wizualizacje i preparowanie naczyn chtonnych jest ich
nastrzykniecie. Poprzez wypreparowanie naczynia, np. przewodu piersiowego, jego
kaniulacje i podanie odpowiedniej substancji pod nieduzym ci$nieniem (forsowne
podawanie moze doprowadzi¢ do pekniecia naczynia) mozna wypetni¢ jego $wiatto
odpowiednim $rodkiem. Srodek ten moze petni¢ dwie zasadnicze funkcje, po pierwsze moze
sprawic¢ ze naczynie bedzie lepiej widoczne, po drugie moze wypetnié i utrwali¢ Swiatto
naczynia co sprawi ze jego preparowanie bedzie prostsze niz w przypadku gdy Swiatto sie
zapada i naczynie jest wiotkie. Istnieje tez mozliwos¢ tzw. podazy srodmigzszowej, gdzie
substancji nie aplikuje sie bezpos$rednio do naczynia chtonnego, lecz do przestrzeni
Srodmigzszowej, skad nastepnie przedostaje sie ona do naczyn chtonnych — najlepiej
sprawdza sie to w obrazowaniu drobnych naczyn chtonnych i wymaga aplikacji na

preparatach nieutrwalonych.

Mozliwe do wykorzystania substancje mozna podzieli¢ na gazowe i ciekte. Wsréd mas
gazowych najprostszg jest powietrze, ktorym wypetni¢ mozna naczynia chtonne. Inng
metoda jest wypetnienie tlenem przez polanie narzgdu wodg utleniong. Metoda ta zaktada,
ze katalaza i peroksydaza, czyli enzymy rozktadajgce nadtlenek wodoru, posmiertnie obecne

sg dfuzej w naczyniach chtonnych niz w naczyniach krwionosnych. Po takim zabiegu
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obserwuje sie wypetnienie naczyn chtonnych danego narzadu gazem (tlenem). Niestety, ta
metoda ma zastosowanie wytgcznie w preparatach nieutrwalonych pozyskanych w
nieodlegtym czasie od smierci i raczej nie ma zastosowania w przypadku badania przewodu

piersiowego?3.

Wsréd mas ciektych historycznie pierwsze byty odczynniki zawierajgce rtec
metaliczng. Duzy ciezar wtasciwy powodowat jednak tatwe pekanie naczyn podczas
nastrzykiwania, ponadto jak wiadomo opary rteci sg toksyczne, dlatego wycofano sie z
wykorzystania tego typu medium. Ludwik Teichmann opracowat swojg wtasng substancje
sktadajaca sie z m. in. z weglanu otowiu i chlorku srebra (kit Teichmanna), jednak ona
rowniez nie byta optymalna ze wzgledu na wysoka przenikliwos¢. Tylko sam autor byt w
stanie z powodzeniem wykorzystywac jg w swoich badaniach, cho¢ i on nie byt z niej
catkowicie zadowolony. W pézniejszym czasie opracowana zostata przez Gerote masa
zawierajgca zelazocyjanek zelazowy (btekit pruski), ktdra miata lepszg przenikliwo$é, nie
naciekata tkanek, byta kontrastowa i osiadata tylko na wewnetrznej powierzchni naczyn,
przez co nie zmieniata ich anatomii. Ponadto preparaty stworzone tg metodg mogty by¢
przechowywane w formalinie przez dtugi czas. Metoda ta byta pdzniej ulepszana m. in. przez
Zdanowa. Zdanow jako pierwszy uzyt do wypetnienia naczyn chtonnych substancji
lateksowych umozliwiajgcych wykonanie preparatow korozyjnych (gdzie tkanka otaczajgca
Swiatto naczynia wypetnione masg lateksowg jest rozktadana, przez co powstajg izolowane
odlewy uktadu naczyniowego). Do mas wypetniajgcych uktad chtfonny mozna réwniez doda¢
srodki kontrastowe uzywane w radiologii, co umozliwia obrazowanie rentgenowskie

preparatéw wykonanych tg metoda?3.

6.5.2 Przyzyciowe metody badania przewodu piersiowego

W historii opracowano liczne metody badan przyzyciowych uktadu chtonnego: podaz
zakontrastowanego pozywienia, podwigzywanie naczyn chtonnych odprowadzajacych celem
wywoftania zastoju i rozdecia, podwigzywanie naczyn zylnych, etc. Metody te sprawdzaty sie
tylko w warunkach doswiadczalnych a ze wzgledu na powiktania czes$¢ z nich moze by¢
stosowana wytacznie na zwierzetach. Obecnie w przyzyciowych metodach badan przewodu
piersiowego dominujg badania radiologiczne, takie jak limfografia, tomografia

komputerowa, rezonans magnetyczny czy ultrasonografia3.
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Limfografia byfa pierwszg opracowang metoda radiologiczng badania uktadu
chtonnego. W tradycyjnych zdjeciach rentgenowskich naczynia chtonne, w tym przewéd
piersiowy sg oczywiscie niemozliwe do zobrazowania. Ich wizualizacje mozna osiggnac¢
wyfacznie poprzez podaz kontrastu i wykonanie przeswietlenia po odczekaniu
odpowiedniego czasu na dystrybucje srodka kontrastowego. (Ryc. 9) Problematyczna
pozostaje droga podania kontrastu —w przypadku przewodu piersiowego opracowano dwie

skuteczne metody: limfografia drogg naczyn chtonnych stopy oraz limfografia przez

nastrzykniecie weztéw chtonnych pachwinowych?’.

Rycina 9 - Limfografia przewodu piersiowego u pacjenta po operacji kardiochirurgicznej. Kontrast podano do weztéw
chtonnych pachwinowych. Dzieki uprzejmosci dr. Adama Kolesnika, Pracownia Interwencji Sercowo-Naczyniowych, Instytut
"Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”.
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Limfografia drogg naczyn chtonnych stopy zostata opracowana w latach ’50 XX wieku
przez Kinmontha i wsp.*® Zabieg mozna podzieli¢ na dwa etapy, w pierwszym etapie podaje
sie Srodskdrnie w | i/lub Ill przestrzeni miedzypalcowej stopy barwnik (np. btekit
metylenowy) ktéry po chwili zostaje wchtoniety do drobnych naczyni chtonnych. W drugim
etapie po ostroznym nacieciu skory w miejscu ostrzykniecia lokalizuje sie widoczne naczynia,
ktore nastepnie naktuwa sie cienkg igtg i bezposrednio do ich swiatta podaje srodek
kontrastowy (najczesciej dla naczyn chtonnych jest to Lipiodol). Tempo przeptywu kontrastu
do przewodu piersiowego jest zmienne, dlatego nalezy monitorowac jego dystrybucje

seryjnymi zdjeciami rentgenowskimi#’4°,

Limfografia doweztowa wykorzystuje bezposrednie nastrzykniecie weztéw chtonnych
pachwinowych. Kontrast podaje sie przezskdrnie poprzez wprowadzenie igty do wezta
chtonnego pod kontrolg ultrasonografii*’. Droga Lipiodolu do przewodu piersiowego jest w
tej metodzie krétsza, zatem szybciej dojcie do jego wypetnienia. Metoda ta zostata
opracowana podzniej, wymaga sprawnosci w postugiwaniu sie USG, lecz w dzisiejszych

czasach nie jest to problemem i obecnie jest to czesciej stosowany wariant zabiegu.

Limfografia jest przede wszystkim zabiegiem diagnostycznym pozwalajgcym na ocene
anatomii przewodu piersiowego i odnalezienie w jego obrebie patologii: perforacji sciany i
wycieku chtonki, malformacji naczyniowej lub patologicznej przetoki do oskrzela, jelita czy
tez naczynia krwionosnego. W dalszym etapie mozna wykona¢ embolizacje, czyli zamkniecie
ww. patologii poprzez podaz odpowiedniego kleju tkankowego zawierajgcego m. in.
cyjanoakryl*”49, Z nieopublikowanych doniesiert wiadomo réwniez ze sam Lipiodol jako

preparat dos¢ gesty potrafi zamkng¢ drobne przetoki dajgce powazne objawy kliniczne.

Limfografia jest najbardziej podstawowg metodg przyzyciowego obrazowania
przewodu piersiowego. Wraz z rozwojem techniki inne narzedzia diagnostyczne
wprowadzone do praktyki klinicznej zostaty wykorzystane do jego obrazowania. Tomografia
komputerowa jest wykorzystywana relatywnie rzadko ze wzgledu na niskg rozdzielczos¢ i
trudnosc w precyzyjnym okresleniu czasu jaki musi uptyngé od podania kontrastu do
wykonania przeswietlenia. Wysoka dawka promieniowania jonizujgcego réwniez zniecheca
do seryjnego powtarzania przeswietlenia. Istniejg jednak doniesienia wykorzystujgce te
metode obrazowania®’. Obraz tomografii komputerowej mozna réwniez uzyskac

Srddoperacyjnie dzieki specjalnemu oprogramowaniu wykonujgcemu tréjwymiarowa
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rekonstrukcje na podstawie obrazu uzyskanemu z niepetnego obrotu lampy rentgenowskie;j.
To w pofaczeniu z limfografig daje duze mozliwosci interwencji zabiegowych w obrebie

przewodu piersiowego.

Znacznie czesciej pod katem diagnostyki przewodu piersiowego wykorzystywane jest
obrazowanie rezonansu magnetycznego (MRI). (Ryc. 10) Badanie to nie wymaga
zastosowania $rodka kontrastowego i nie wykorzystuje promieniowania jonizujacego, co
niewatpliwie mozna uznac za zalete tej metody. Wadg jest z pewnoscig dtuzszy czas badania
potrzebny by otrzymad dobre jakosSciowo radiogramy. W réznych publikacjach poswieconych
tej metodzie obrazowania wykorzystywano rézne sekwencje rezonansu magnetycznego,
najczesciej sekwencje T2-zalezng o bardzo wysokiej czutosci, z wysyceniem tkanki
ttuszczowej — sekwencja taka jest bardzo czuta na przeptyw niskiej predkosci, co zapewnia
dobre obrazowanie przewodu piersiowego. Innym sposobem jest obrazowanie w sekwencji
wykorzystywanej do badania cholangiopankreatografii rezonansu magnetycznego (MRCP),
wtedy oprdcz drég z6tciowych i przewoddw trzustkowych zobrazowany tez moze zostac

przewdd piersiowy#9°1>2,
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Rycina 10 - Rezonans magnetyczny przewodu piersiowego z zastosowaniem kontrastu. Dzieki uprzejmosci dr. Adama
Kolesnika, Pracownia Interwencji Sercowo-Naczyniowych, Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka".

W obrazowaniu przewodu piersiowego swoje miejsce ma réwniez ultrasonografia. Ze
wzgledu na niekorzystne potozenie anatomiczne przewodu piersiowego, konwencjonalna
ultrasonografia umozliwia jedynie ocene jego czesci szyjnej i ujscia do lewego kata zylnego,
cho¢ opisywano réwniez wykorzystanie endoskopowego ultrasonografu w obrazowaniu
czesci piersiowej przewodu piersiowego®3. Czes$¢ szyjna przewodu piersiowego moze by¢
fatwo zobrazowana przezskdrnie z wykorzystaniem gtowicy liniowej stosowanej w ocenie
powierzchownie potozonych struktur (np. tarczycy, naczyn szyjnych, czy w ocenie uktadu

miesniowo-szkieletowego). Badanie to opisywano w kontekscie oceny zastoju chtonki u
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pacjentdéw z podwyzszonym cisnieniem zylnym, np. w marskosci watroby czy po

wytworzeniu krazenia met. Fontanat?49°4,

To wtasnie obrazowanie ultrasonograficzne, jako tanie, tatwo dostepne i bezpieczne
dla badanego, postanowilismy wykorzysta¢ w naszej pracy ktéra jest podstawg niniejszej

rozprawy doktorskiej%.

56



7  Zatozeniai cele pracy

Ultrasonografia jest powszechnie wykorzystywang metodg diagnostyki przyzyciowej,
majgcy rowniez zastosowanie w badaniu przewodu piersiowego. W praktyce medyczne;j jest
to wykorzystywane niezwykle rzadko ze wzgledu na trudng technike obrazowania i brak
opisanych korzysci klinicznych. Pomimo badan na duzych grupach pacjentéw i zdrowych
ochotnikéw nie opisywano do tej pory widocznej w ultrasonografii kurczliwosci przewodu

piersiowego.

Celem ponizszej pracy byto zobrazowanie ultrasonograficzne czesci szyjnej przewodu
piersiowego zdrowych ochotnikéw oraz opisanie skutecznego protokotu jego identyfikacji w
badaniu USG. Celem przedstawienia szerokiego zakresu zmiennosci morfologicznych i
czynnosciowych potgczenia chtonno-zylnego wykonano dokumentacje zdjeciowg i nagrania
video z wykonywanych badan zaréwno podczas gtodzenia jak i po positku. Na podstawie
materiatu video nagranego w trakcie badania dokonano ponownej, dogtebnej oceny
kurczliwosci przewodu piersiowego pod katem jej obecnosci i mozliwosci pomiaru jej

intensywnosci.
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8 Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w siedzibie Zaktadu Anatomii Prawidtowej i Klinicznej
Centrum Biostruktury Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, zgodnie z zasadami etyki

badan naukowych, szczegdlnie deklaracjg z Helsinki z 1964r.

Zrekrutowano grupe zdrowych ochotnikéw, ktérzy zgodzili sie poddac¢ badaniu
ultrasonograficznemu lewego dotu nadobojczykowego w poszukiwaniu przewodu
piersiowego. Ochotnicy zgtaszali sie na badanie na czczo — przyjeto anestezjologiczne
kryterium minimum szesSciu godzin bez jedzenia i dwdch godzin bez picia. Uzyskiwano
Swiadomga, pisemng zgode na badanie od ochotnika. Badany spoczywat w pozycji poétlezace;j,

na lezance z wezgtowiem uniesionym o ok. 30 stopni.

Badanie ultrasonograficzne wykonywane byto przy uzyciu aparatu GE Logiq F8 z
wykorzystaniem gtowicy liniowej L6-12 o dostepnym zakresie czestotliwosci 6-13 MHz.
Protokdt badania zaktadat w pierwszej kolejnosci prawidtowg identyfikacje przewodu
piersiowego. Aby tego dokonaé, rozpoczynano badanie od przytozenia gtowicy USG do szyi
badanego, w ptaszczyznie poprzecznej, po jego lewej stronie. Uwidaczniano lewg zyte szyjna
wewnetrzng na przekroju poprzecznym, nastepnie przesuwano gtowice ku dotowi, tak by
dotrze¢ do lewego kata zylnego, gdzie uwidaczniano sptyw lewej zyty szyjnej wewnetrznej i
lewej zyty podobojczykowej, przechodzgcych w lewg zyte ramienno-gtowowgq. W przypadku
trudnosci w uwidocznieniu kata zylnego proszono badanego o uniesienie gtowy do géry, co
powoduje wysuniecie struktur potozonych na granicy szyi i klatki piersiowej ku gorze, dzieki
czemu przestajg by¢ przestoniete przez obojczyk i rekojes¢ mostka, co utatwia ich
zobrazowanie. Aby zlokalizowac przewdd piersiowy gtowica USG byta rotowana nieco
przeciwnie do ruchu wskazowek zegara (tak by jej koniec blizej wyrostka barkowego byt
nieznacznie uniesiony). W takiej pozycji najlepiej widac¢ byto lewy kat zylny i punkt potaczenia
zyty podobojczykowej z zytg szyjng wewnetrzng, gdzie najczesciej uchodzi przewdd

piersiowy.

Przewdd piersiowy w obrazowaniu ultrasonograficznym jest tubularng strukturg o
bezechowej zawartosci, przypominajgca naczynie zylne, przez co istnieje mozliwos¢
pomylenia go z dowolng mniejszg zytg uchodzacg w okolicy kata zylnego (np. zytg kregowg,
zyta nadtopatkows, etc.). Aby potwierdzi¢ ze dane naczynie faktycznie jest przewodem
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piersiowym, wykorzystywano trzy metody. Po pierwsze, wyszukiwano opisywanego w
literaturze®® tzw. ,zjawiska przeptywu” (ang. flow phenomenon). Jest to widoczny strumien
hiperechogennej tresci wydobywajace;j sie z ujscia przewodu piersiowego. Odpowiada on
chtonce ktéra dostajac sie do uktadu zylnego miesza sie z krwig, co w obrazie
ultrasonograficznym wywotuje niejako ,turbulentny” obraz, co jest wysoce czute dla
potaczenia chfonno-zylnego. Po drugie, chtonka w przewodzie piersiowym ptynie znacznie
wolniej niz krew w uktadzie zylnym, co moze zosta¢ wykorzystane do rozpoznania przewodu
piersiowego z wykorzystaniem obrazowania dopplerowskiego. Przy uzyciu opcji Color-
Doppler (a w razie watpliwosci przy uzyciu opcji Power-Doppler) oceniano naczynie — jesli nie
byt w nim widoczny przeptyw, uznawano ze moze ono odpowiadaé przewodowi
piersiowemu. Po trzecie, identyfikowano charakterystyczny przebieg przewodu piersiowego,
do tytu od tetnicy szyjnej wspdlnej oraz zyty szyjnej wewnetrznej, zas do przodu od naczyn
kregowych, nastepnie zakrecajgc do przodu i do dotu tworzac fuk, docierajgc do swego
ujscia. Wybrane odcinki czesci szyjnej przewodu piersiowego bywaty przestoniete i trudne do
uwidocznienia, w razie watpliwosci czy dane naczynie jest odcinkiem przewodu piersiowego
czy tez zytg, ponawiano badanie dopplerowskie. W przypadku gdy co najmniej dwa z trzech
wyzej wymienionych kryteriow byty potwierdzone, uznawano ze zidentyfikowano przewdd

piersiowy.

Po pozytywnej identyfikacji przewodu piersiowego oceniano jego morfologie,
wykonujgc dokumentacje fotograficzng oraz video. Szczegdlng uwage zwracano na ilosé i
miejsca ujs¢ (naczynia do ktérych uchodzi). Oceniano réwniez widoczno$¢ zastawki chtonno-
zylnej i obecnos¢ refluksu krwi przez zastawke do przewodu piersiowego, co réowniez

widoczne byto przy uzyciu obrazowania Color-Doppler.

Powyzszy protokdt badania powtarzany byt trzykrotnie. Pierwsze badanie
wykonywane byto na czczo jak opisano wyzej. Drugie badanie wykonywane byto
bezposrednio po spozyciu przez osobe badang wystandaryzowanego positku, na ktory
sktadaty sie dwie sztuki preparatu zywieniowego Nutridrink® Multi Fibre (prod. Nutricia).
Nastepnie czekano godzine od czasu zakonczenia spozycia przez badanego positku i

rozpoczynano trzecie badanie.

Na podstawie zebranego materiatu foto i video dokonano ponownej analizy

zobrazowanego przewodu piersiowego pod katem widocznej kurczliwosci. Pierwotnie,
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podczas wykonywania badania kurczliwosé oceniana byta zero-jedynkowo, zaleznie czy byta
widoczna, czy nie. W biezgcym, ponownym badaniu dokonano szczegétowego pomiaru
naczynia w jednym, okreslonym, wyraznie widocznym punkcie. Wykonywano dwa pomiary —
najwiekszej widocznej Srednicy oraz najmniejszej widocznej Srednicy analizujgc nagrany
materiat video. W przypadku braku mozliwosci oceny (np. ze wzgledu na niezachowanie, ztg
jakos¢ lub zbyt krétki czas nagrania) odstepowano od analizy Srednicy. Ze wzgledu na
mozliwy btgd pomiaru wynikajacy z rozdzielczosci obrazu aparatu ultrasonograficznego oraz
mozliwos¢ nieznacznej kompresji naczynia przez otaczajgce struktury, za istotng rdznice
Srednicy przewodu piersiowego, potwierdzajacg wystepowanie kurczliwosci, uznawano
0,3mm. Gdy potwierdzono kurczliwos¢, obliczono stopien obkurczenia naczynia wyrazony
jako wartos¢ procentowa réznicy miedzy maksymalng a minimalng zmierzong srednica

wzgledem maksymalnej.

Wykonano analize statystyczng otrzymanych pomiaréw za pomocg oprogramowania
SAS 9.4 dla systemu Microsoft Windows (SAS Institute Inc., NC, USA). Rozkfad normalny
danych oceniano testem Shapiro-Wilka a sferycznos¢ danych oceniono testem Mauchly’ego.
Po potwierdzeniu ww., celu oceny réznic w wariancji otrzymanych pomiaréw zastosowano

jednoczynnikowg analize wariancji dla powtarzanych pomiaréw.
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9  Whyniki

Zrekrutowano grupe badang sktadajacg sie z 31 osdb, w tym 15 mezczyzn i 16 kobiet
w wieku od 20 do 45 lat (Srednia 24 lata). Body Mass Index (BMI) oséb badanych wynosito
minimalnie 18,0, maksymalnie 36,2 ze $rednig wartoscig wynoszacg 22,3. Zaden z
ochotnikéw nie przechodzit nigdy zadnych zabiegéw ani nie odnidst urazu okolicy lewego

dotu nadobojczykowego, moggcych prowadzi¢ do zmienionej anatomii badanej okolicy.

Czesc¢ ponizszych wynikdw zostata wykazana w naszej publikacji w czasopismie
,Clinical Anatomy”?3. Przewdd piersiowy udato sie pozytywnie zidentyfikowaé u kazdego
badanego. Jedynie u jednej osoby badanej nie byt on widoczny w pierwszym badaniu
wykonywanym na czczo. W tym przypadku wykonano réwniez badanie prawego kata
zylnego by wykluczy¢ prawostronne ujscie przewodu piersiowego, lecz w tym miejscu
rowniez nie udato sie potwierdzi¢ jego obecnosci z zastosowaniem ww. kryteriow. W
kolejnym badaniu jednak, po wystandaryzowanym positku, przewdd piersiowy uwidocznit sie

i pozwolit na pewng identyfikacje.

Ocena morfologii przewodu piersiowego potrafita réznic sie w trzech kolejnych
badaniach u niektérych ochotnikéw. W takiej sytuacji uznawalismy trzecie badanie
(wykonywane godzine po positku) za najbardziej obiektywne, gdyz wg naszej oceny przewdd

piersiowy byt w tym badaniu najlepiej widoczny.

W czterech przypadkach uwidoczniono podwadjne ujscie przewodu piersiowego, zas w
pozostatych 27 przypadkach ujscie byto pojedyncze. Ze wszystkich 35 ujs¢, 21 uchodzito do
kata zylnego, 11 uchodzito do zyty szyjnej wewnetrznej, a trzy do zyty podobojczykowej. W
przypadku podwéjnego ujscia za kazdym razem widoczna byta inna kombinacja: w
pierwszym przypadku oba ujscia uchodzity do kata zylnego; w drugim przypadku jedno
uchodzito do kata zylnego a drugie do zyty szyjnej wewnetrznej; w trzecim przypadku jedno
uchodzito do zyty szyjnej wewnetrznej a drugie do zyty podobojczykowej; w czwartym

przypadku zas oba uchodzity do zyty szyjnej wewnetrznej.

W czterech przypadkach rowniez uwidoczniono tzw. zatoke przewodu piersiowego.
Zdefiniowane to zostato jako znaczace poszerzenie przewodu piersiowego tuz przy jego

ujsciu do uktadu zylnego. Na obrazie USG widoczne to byto jakby przy zyle szyjnej
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wewnetrznej, tuz obok kata zylnego znajdowato sie drugie, niekiedy niemal tak samo duze
naczynie, ktore jednak nie wykazywato przeptywu w badaniu dopplerowskim i ktére faczyto
sie z zyta cienkim ujscie (z widoczng lub niewidoczng zastawka), w okolicy ktérego widoczne

byto ,zjawisko przeptywu”.

Obecnosc¢ zastawki chtonno-zylnej potwierdzona zostata w 15 przypadkach w
pierwszym badaniu, 16 w drugim badaniu i 15 w trzecim badaniu. Niewidoczna zastawka nie
musi oznaczac¢ ze jest u danego badanego nieobecna — jej ptatki sg tak cienkie ze mogg by¢
niewidoczne na obrazie generowanym przez wykorzystany do badania aparat
ultrasonograficzny. Refluks krwi przez zastawke potwierdzony zostat w 10 przypadkach, z
czego w pieciu z nich zastawka byta widoczna, a w pieciu z nich nie. Co ciekawe, w
pierwszym badaniu refluks widoczny byt tylko w szesciu przypadkach, w drugim w o$miu.
Tylko w dwdch przypadkach refluks zanikt w kolejnym badaniu: raz obecny byt na czczo i
bezposrednio po positku zas nie byt wykrywalny godzine po; w drugim przypadku nie byt
widoczny na czczo, pojawit sie bezposrednio po positku, po czym ponownie nie byt widoczny
godzine po. We wszystkich pozostatych przypadkach refluks byt obecny od poczatku, tudziez

pojawit sie w drugim lub trzecim badaniu.

Kurczliwo$é przewodu piersiowego oceniona zostata pierwotnie podczas kazdego
badania w zero-jedynkowym systemie: kurczliwos¢ widoczna; kurczliwos¢ niewidoczna. W
pierwszym badaniu na 30 uwidocznionych przewoddéw piersiowych, w 24 kurczliwos¢ zostata
oceniona jako widoczna (80,0%), w czterech jako niewidoczna. W dwéch przypadkach
powstrzymano sie od oceny ze wzgledu na trudne warunki badania (stabo widoczny przewdd
piersiowy, duza ruchomosé obrazowanej okolicy). W drugim badaniu na 31 zobrazowanych
przewodow piersiowych, w 27 przypadkach potwierdzono jego kurczliwos¢ (87,1%), w trzech
potwierdzono jej brak, zas w jednym przypadku powstrzymano sie od oceny. W trzecim
badaniu na 31 uwidocznionych przewodéw piersiowych potwierdzono kurczliwosé 25 z nich
(80,6%), zas w szesciu przypadkach potwierdzono jej niewystepowanie; nie byto zadnych

przypadkdéw w ktdrych wynik byt watpliwy.

Dokonujgc ponownej analizy kurczliwosci przeanalizowano nagrany materiat video z
kazdego badania u kazdego badanego. Ze wzgledu na niezachowanie materiatu video, ztg

jakos¢ lub zbyt krotkie nagranie, niepozwalajgce dokonac rzetelnej analizy, wyeliminowano z
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oceny facznie 18 z 93 badan (19,4%). Badania te dotyczyty 12 badanych ochotnikéw, zatem

tacznie 19 badanych (61,3%) miato przeanalizowane wszystkie trzy badania.

W pierwszym badaniu ocenie poddano facznie 26 nagran, z ktérych istotng zmiane
Srednicy w czasie (min. 0,3mm) zmierzono w 21 przypadkach (80,8%). Pozostate 5
przypadkdw zdawato sie nie przejawiac spontanicznej kurczliwosci. W drugim badaniu
analizie poddano 24 nagrania, z ktérych w 20 przypadkach (83,3%) osiggnieto istotng rdéznice
Srednicy, za$ w czterech przypadkach nie osiggnieto istotnosci. W trzecim badaniu analizie
poddano 25 nagran z ktorych w 21 przypadkach (84,0%) potwierdzono kurczliwos¢, zas w

czterech przypadkach nie osiggnieto istotnej zmiany srednicy.

Doktadne wyniki pomiaréw najwiekszej i najmniejszej $rednicy przewodu piersiowego
w badanym miejscu przedstawione sg w Tabeli 1. Ze wzgledu na to ze nie zawsze pomiaru
dokonywano w tym samym miejscu, bezwzgledne wyniki pomiaréw nie powinny byé miedzy
sobg poréwnywane, lecz gdy dokona sie pomiaru procentowego, o ile srednica naczynia
ulegta pomniejszeniu w trakcie skurczu, mozna wykazac jak istotnie moze réznié sie kaliber
przewodu piersiowego w trakcie obserwacji. Najmniejsze zaobserwowane istotne
zmniejszenie $rednicy naczynia wynosito zaledwie 9% jego wyjsciowego wymiaru, najwieksze
zas$ 65%. W pierwszym badaniu zmiana $rednicy podczas skurczu wynosita srednio 23%, w
drugim Srednio 28%, zas w trzecim Srednio 27%. Jednoczynnikowa analiza wariancji dla
powtarzanych pomiardw nie wykazata istotnych réznic w zakresie stopnia obkurczenia

naczynia (p=0,824).
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Tabela 1.

Podsumowanie pomiaréw najwiekszej i najmniejszej obserwowalnej srednicy

przewodu piersiowego w kolejnych badaniach. Wszystkie wartosci bezwzgledne w mm, w

nawiasach podano rdznice wyrazong wartoscig procentowa wzgledem najwiekszego

wymiaru.
Lp. Badanie na czczo Badanie po positku Badanie 1h po positku
1. 2,0/ 1,7 (15%) 1,9 /1,2 (37%) 3,0/2,3(23 %)
2. . 3,4/ 1,4 (59%) 4,2 /2,2 (48%)
3. 0,9/0,9 (0%) 0,9/0,9 (0%) 0,7 /0,4 (43%)
4. 3,2 /2,7 (16%) 3,3/3,1(6%) 3,6 /3,4 (6%)
5. 1,6 /1,1 (31%) 1,6 /0,7 (56%) 2,5/ 1,5 (40%)
6. 2,4 /1,8 (25%) 2,4 /1,1 (54%) .
7. . .. 1,1/0,7 (36%)
8. . . 1,5/ 0,6 (60%)
9. 3,8/3,0(21%) 1,9/1,3(32%) ..
10. . 2,5/1,4(44%) ..
11. 2,4/ 1,8 (25%) 2,5/1,7 (32%) 2,7 /2,4 (11%)
12. 2,3/1,9 (17%) 1,5/1,1(27%) 1,4 /1,0 (29%)
13. 2,0/1,4(30%) 3,4/2,9(15%) 2,8/2,4(14%)
14. 1,7 /0,9 (47%) 1,3/ 1,0 (23%) 1,6 /0,9 (44%)
15. 1,6 / 1,0 (38%) 2,1/1,6 (24%) 1,7 /1,0 (41%)
16. 2,3/1,7 (26%) . 3,0/2,8(7%)
17. 1,7 /0,6 (65%) 1,7 /0,9 (47%) 1,4 /0,7 (50%)
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18. 1,8/1,1(39%) 2,6 /1,6 (38%) 1,8/1,3 (28%)
19. 2,7 /2,2 (19%) 2,6 /2,2 (15%) 2,9/2,2 (24%)
20. 2,1/1,3 (38%) 1,9/1,3 (32%) 3,9/2,8 (28%)
21. 3,4/3,2 (6%) /. /.

22. 3,5/ 3,5 (0%) /. 3,5/ 3,5 (0%)
23. 1,2/1,0 (17%) /. /.

24. 2,1/1,5(29%) 2,5/1,7 (32%) 2,8/1,6 (43%)
25. /. /. 2,2/1,4(36%)
26. 1,5/ 1,5 (0%) 3,0/2,9 (3%) /.

27. 2,2/1,5(32%) 2,7 /2,0 (26%) 3,0/ 2,4 (20%)
28. 6,4 /5,4 (16%) 1,6 /1,5 (6%) 1,8/1,5 (17%)
29. 1,7 /1,2 (29%) 4,1/2,7 (34%) 2,4/2,1(13%)
30. 2,8/2,2(21%) 3,8/3,2 (16%) 3,5/2,8 (20%)
31. 3,2/2,9 (9%) 4,5/ 4,0 (11%) 3,6 /3,5 (3%)
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9.1 Wybrany materiat foto i video ultrasonografii przewodu piersiowego

Ryc. 11 przedstawia klasyczny obraz wyraznego ujscia przewodu piersiowego do lewego kata

zylnego. Przewdd zakonczony jest wyraznie widoczng zastawka chtonno-zylng.

Rycina 11 - Obraz ultrasonograficzny lewego kgta Zylnego z ujsciem przewodu piersiowego. DT - przewdd piersiowy; AV - kgt
zylny; VBC - zyta ramienno-gfowowa; gwiazdkq oznaczono miejsce przebiegu zyty podobojczykowej. Materiat wtasny.
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Ryc. 12 i 13 przedstawiajg typowy przebieg przewodu piersiowego do tytu od peczka

naczyniowo-nerwowego szyjnego (tetnicy szyjnej wspdlnej i zyty szyjnej wewnetrznej) oraz

do przodu od zyty kregowe;.

Rycina 12 - Obraz ultrasonograficzny czesci szyjnej przewodu piersiowego. Widoczny przebieg pomiedzy zytq szyjng
wewnetrznq a zytq kregowq. DT - przewdd piersiowy; VJI - zyta szyjna wewnetrzna; VV - Zyta kregowa. Materiat wtasny.
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Rycina 13 - Obraz ultrasonograficzny czesci szyjnej przewodu piersiowego. Widoczny jego przebieg do tytu od peczka
naczyniowo-nerwowego szyjnego. DT - przewdd piersiowy; VJI - zyta szyjna wewnetrzna; ACC - tetnica szyjna wspdina; Th -
lewy pfat tarczycy. Materiat wtasny.
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Na Ryc. 14 przedstawione jest ponownie ujscie przewodu piersiowego do lewego kata

zylnego. Tym razem jednak zastawka chtonno-zylna jest niewidoczna.

Rycina 14 - Obraz ultrasonograficzny lewego kgta Zylnego. Widoczne ujscie przewodu piersiowego z niewidoczng zastawkqg
chtonno-zylng. DT - przewdd piersiowy; AV - kqt zylny,; VBC - Zzyta ramienno-gfowowa. Materiat wtasny.
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Na Ryc. 15 z kolei widoczna jest wyrazna zastawka chtonno-zylna oraz jeszcze jedna

zastawka w obrebie czesci szyjnej przewodu piersiowego. Uwidoczniony na tym zdjeciu

zostat caty jeden limfangion.

Rycina 15 - Obraz ultrasonograficzny ujscia przewodu piersiowego. Widoczna zastawka chtonno zylna i kolejna zastawka na
przebiegu przewodu piersiowego. DT - przewdd piersiowy; VJI - zyta szyjna wewnetrzna; X - zastawka chtonno-zylna;
gwiazdka - druga zastawka przewodu piersiowego. Materiat wtasny.
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Na Ryc. 16 przedstawiono ujscie przewodu piersiowego do zyty szyjnej wewnetrznej, nieco
powyzej lewego kata zylnego ktdry nie jest objety na obrazie ultrasonograficznym gdyz
znajduje sie poza ptaszczyzng przekroju gtowicy. Wyraznie widoczne sg réwniez ptatki

zastawki opuszki dolnej zyty szyjnej wewnetrznej, a przewdd piersiowy uchodzi do zyty

powyzej tej zastawki.

Rycina 16 - Obraz ultrasonograficzny ujscia przewodu piersiowego do zyty szyjnej wewnetrznej. DT - przewdd piersiowy; VJI -
zyta szyjna wewnetrzna; gwiazdki - ptatki zastawki opuszki dolnej zyty szyjnej wewnetrznej. Materiat wtasny.
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Ryc. 17 wizualizuje ujscie przewodu piersiowego do zyty podobojczykowe;.

Rycina 17 - Obraz ultrasonograficzny ujscia przewodu piersiowego do zyty podobojczykowej. DT - przewdd piersiowy; AV -
kqt zylny; VSc - zyta podobojczykowa,; gwiazdka - miejsce ujscia przewodu piersiowego; X - "zjawisko przeptywu". Materiat
wifasny.
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Na Ryc. 18 przedstawiono podwaéjne ujscie przewodu piersiowego.

Rycina 18 - Obraz ultrasonograficzny podwdjnego ujscia przewodu piersiowego. Jedno ujscie tqczqce sie z zytq szyjng
wewnetrzng, drugie fgczqce sie z Zytq podobojczykowq. VJI - zyta szyjna wewnetrzna; VSc - Zyta podobojczykowa; ujscia
przewodu piersiowego oznaczone pomiarami 1 i 2. Materiat wtasny.
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Na Ryc. 19 przedstawiono ujscie przewodu piersiowego do zyly szyjnej wewnetrznej
tworzace tzw. zatoke, czyli bardzo szerokie naczynie, scisle przylegajgce do sciany zyty

szyjnej, niewykazujgce przeptywu w badaniu dopplerowskim a tgczace sie cienkim ujscie z

wyraznym ,zjawiskiem przeptywu”.

Rycina 19 - Obraz ultrasonograficzny ujscia przewodu piersiowego. Przewdd bardzo szeroki, tgczqcy sie z Zytq "bok do boku".
DT - przewdd piersiowy; VI - zyta szyjna wewnetrzna; gwiazdka - ujscie przewodu piersiowego; X - "zjawisko przeptywu".
Materiat wtasny.
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Na Ryc. 20 uwidoczniono , jet hiperechogennej tresci” nazywanej ,,zjawiskiem przeptywu”,

czyli chtonke wydostajacg sie z przewodu piersiowego przez zastawke chtonno-zylng do krwi.

Zjawisko to jest lepiej widoczne na nagraniach video.

Rycina 20 - Obraz ultrasonograficzny ujscia przewodu piersiowego. Bezposrednio za zastawkq chfonno-zylng, w swietle kqta
zylnego widoczne "zjawisko przeptywu", czyli jet hiperechogennej tresci odpowiadajgcej chtonce mieszajqgcej sie z krwiq. DT -
przewdd piersiowy; AV — kqt zylny; X — ,,zjawisko przeptywu”. Materiat wtasny.
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Na Ryc. 21 przedstawiono obraz jaki potwierdzat refluks krwi do przewodu piersiowego. Na
zatgczonej rycinie odptyw widoczny jest w gérno-centralnej czesci ramki dopplerowskiej
gdzie wida¢ czerwony kolor przeptywu w kierunku gtowicy odpowiadajacy wyptywowi krwi

do przewodu piersiowego. Ponownie jak wyzej, lepiej to zjawisko interpretuje sie na

nagraniach video.

Rycina 21 - Obraz ultrasonograficzny ujscia przewodu piersiowego z wykorzystaniem obrazowania Color-Doppler. X -
strumien przeptywu skierowany do gtowicy, wnikajgcy do wczesniej zidentyfikowanego przewodu piersiowego. Materiat
wtasny.
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Na Ryc. 22 i 23 przedstawiono sposéb pomiaru srednicy i oceny obecnosci kurczliwosci
przewodu piersiowego. Analizujgc zachowany materiat video znajdowano wyraznie widoczny
odcinek przewodu piersiowego, nastepnie mierzono jego srednice w dwdéch momentach —

kiedy jest najszerszy i kiedy jest najwezszy. Jesli réznica wynosita co najmniej 0,3mm,

uznawano to za znamienna roznice.

Rycina 22 - Obraz ultrasonograficzny czesci szyjnej przewodu piersiowego. Pomiar najwiekszej widocznej srednicy naczynia.
Materiat wtasny.
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Rycina 23 - Obraz ultrasonograficzny czesci szyjnej przewodu piersiowego. Pomiar najmniejszej widocznej srednicy naczynia
w tym samym miejscu co na Ryc. 21. Materiat wtasny.
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Nastepnie przedstawiony zostanie materiat video, ktéry zamieszczony jest on-line w serwisie
YouTube. Przy kazdym odniesieniu udostepniony zostanie link ktéry nalezy wpisa¢ w okno
adresowe przegladarki internetowej a takze kod QR ktéry zeskanowany przy uzyciu aparatu
telefonu komérkowego typu SmartPhone pozwoli na bezposrednie uruchomienie video w
telefonie z dostepem do Internetu. Dla lepszego odbioru wskazane jest witgczenie

odtwarzania w petli w ustawieniach video w serwisie YouTube.

Video 1 przedstawia typowy obraz przewodu piersiowego uchodzacego do lewego kata

zylnego z widoczng wyrazng kurczliwoscia. (Ryc. 24)

Rycina 24 - Link do Video 1 w serwisie YouTube. Materiat wtasny.
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Video 2 przedstawia zjawisko naptywu chtonki do koricowego odcinka przewodu

piersiowego, co traktowane byto jak rownoznaczne z wystepowaniem kurczliwosci. (Ryc. 25)

Rycina 25 - Link do Video 2 w serwisie YouTube. Materiat wtasny.

Video 3 przedstawia przewdd piersiowy jednej z oséb badanych u ktérej, w dodatkowym
badaniu, nieobjetym standardowym protokotem postepowania, jego zawartos¢ wycisnieto
przez mechaniczny ucisk gtowicg aparatu USG, po czym po chwili wida¢ spektakularne
poszerzenie pod wptywem fali kurczliwosci transportujgcej chtonke z wczesniejszych

limfangionéw. (Ryc. 26)

Rycina 26 - Link do Video 3 w serwisie YouTube. Materiat wtasny.
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Video 4 przedstawia szeroki przewdd piersiowy z niewidoczng kurczliwoscia. (Ryc. 27)

Rycina 27 - Link do Video 4 w serwisie YouTube. Materiat wtasny.

Video 5 obrazuje ,zjawisko przeptywu”, czyli wyptyw chtonki z ujscia przewodu piersiowego
(w tym przypadku uchodzgcego do zyty podobojczykowej) wywotujgcy , jet hiperechogennej
tresci” mieszajgcej sie z krwig. Jest to jedna z najpewniejszych metod identyfikacji ujscia

przewodu piersiowego. (Ryc. 28)

Rycina 28 - Link do Video 5 w serwisie YouTube. Materiat wtasny.
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Video 6 przedstawia badanie jednego z ochotnikdw, u ktérego pierwotnie mozna by pomyli¢
przewdd piersiowy z zytg uchodzacg do kata zylnego. Widoczne jest duze naczynie z wyrazng
zastawka u swego ujsécia, jego morfologia pozwala domniemywaé ze mdgtby by¢ to przewdd
piersiowy. ,,Zjawisko przeptywu” jednak wydaje sie nie rozpoczyna¢ u szczytu zastawki ww.
naczynia, lecz raczej u szczytu drobnego naczynia potozonego bardziej powierzchownie,

blizej gtowicy. (Ryc. 29)

Rycina 29 - Link do Video 6 w serwisie YouTube. Materiat wtasny.
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W bardziej precyzyjnym badaniu w przyblizeniu obrazu na Video 7 dostrzec mozna ze
rzeczywiscie, , hiperechogenny jet” ma swadj poczatek w poblizu drobniejszego naczynia
uchodzacego do przedniego obwodu zyty szyjnej wewnetrznej. W $wietle kata zylnego

ponizej widoczna jest praca ptatkdw zastawki ww. zyty. (Ryc. 30)

Rycina 30 - Link do Video 7 w serwisie YouTube. Materiat wtasny.
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Obrazowanie Color-Dopper przedstawione w Video 8 rozwiewa watpliwosci wykazujac
wyrazny przeptyw o intensywnosci ptyngcej krwi zylnej we wspomnianym duzym naczyniu.
Mniejsze naczynie, bedace przewodem piersiowym, przez wiekszos$¢ czasu nie wykazuje
zadnego przeptywu, okresowo widoczny jest przeptyw wsteczny (oznaczony kolorem
czerwonym, tj. odbywajgcym sie w kierunku gtowicy), co odpowiada refluksowi krwi przez

zastawke chtonno-zylng. (Ryc. 31)

Rycina 31 - Link do Video 8 w serwisie YouTube. Materiat wtasny.
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Video 9 z kolei przedstawia podwdjne ujscie przewodu piersiowego z dwoma widocznymi

»jetami zjawiska przeptywu”. (Ryc. 32)

Rycina 32 - Link do Video 9 w serwisie YouTube. Materiat wtasny.
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10 Dyskusja

Podstawowym zatozeniem pracy byto przedstawienie obrazu ultrasonograficznego
przewodu piersiowego, zobrazowanie jego zmiennej budowy, jakiej spodziewac sie moze
lekarz wykonujac takie badanie. Przedstawione materiaty foto i video z badania USG
obrazujg szeroki wachlarz zmiennosci anatomicznych jakie moze prezentowaé przewéd
piersiowy cztowieka. Ze wzgledu na najlepszg widocznos$¢ obrazowanych struktur i najlepsze
rozeznanie w anatomii osoby badanej, trzecie badanie wykonywane godzine po
wystandaryzowanym positku wydaje sie by¢ najbardziej obiektywne i to jego wyniki

traktowane byty jako najblizsze stanowi faktycznemu.

Opisany w metodach protokét badania wydaje sie by¢ skuteczny, gdyz z jego pomoca
udato sie pozytywnie zidentyfikowaé ujscie przewodu piersiowego w przypadku kazdego
badanego. Przewdd piersiowy mogt by¢ poczatkowo niewidoczny ze wzgledu na maty
przeptyw chtonki ktéry w danym momencie sie przezen odbywat, lecz po positku, gdy
przeptyw sie zwiekszyt, byt dobrze widoczny. Najbardziej pomocne i najbardziej czute w
poszukiwaniu ujscia przewodu piersiowego w badaniu USG zdaje sie by¢ opisywane przez
Seegera i wsp. ,,zjawisko przeptywu”. Wyptyw , jetu” hiperechogennej tresci widocznej w
Swietle zyty w okolicy lewego kata zylnego zdaje sie by¢ patognomoniczny dla przewodu
piersiowego, a przy odrobinie cierpliwosci i starannosci daje sie przesledzi¢ strumien chtonki

i znalez¢ jego zrédio, odpowiadajace jego ujsciu.

Czes$é szyjna przewodu piersiowego przebiega charakterystycznie do tytu od naczyn
szyjnych (tetnicy szyjnej wspdlnej oraz zyty szyjnej wewnetrznej), zas do przodu od tetnicy i
zyty kregowej. Zatacza tuk skierowany wypuktoscig do tytu, do géry i na lewo, uchodzac do
lewego kata zylnego lub dowolnej z zyt w jego okolicy. Do najczesciej opisywanych miejsc
ujscia naleza: kat zylny, zyta szyjna wewnetrzna, zyta podobojczykowa, zas do rzadszych zyta
szyjna zewnetrzna, zyta kregowa, zyta poprzeczna szyi, zyta ramienno-gtowowa, zyta
nadtopatkowa lub posrednio przez taricuch weztéw chtonnych szyjnych2. Czestosé
wystepowania wyzej wymienionych miejsc ujs¢ jest w kazdym zrddle nieco inna. Tradycyjnie
podreczniki anatomii podajg ze najczestszym wariantem jest bezposrednie ujscie do kata
zylnego, natomiast analizy najnowszych artykutdw naukowych przekonuja, iz najczestsze

wydaje sie by¢ ujscie do zyly szyjnej wewnetrznej, stanowigce 43-46% przypadkdow, kat zylny
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wymieniany jest na drugim miejscu, stanowigc 27-32%, zyta podobojczykowa na trzecim,
stanowigc 18-24%, za$ rzadsze warianty sktadajg sie na pozostate 4-5%2%22, Osobnym
zagadnieniem jest prawostronne ujscie przewodu piersiowego, ktére moze wystepowa,

zaleznie od zrédta, od 1% do 11% przypadkow?2.

W prezentowanym materiale zmiennosci anatomiczne zblizone sg raczej do
tradycyjnego modelu, najczesciej opisywane byto ujscie bezposrednio do kata zylnego (60%
przypadkdéw), na drugim miejscu opisywane byto ujscie do zyty szyjnej wewnetrznej (31,4%
przypadkdéw), zas na trzecim ujscie do zyty podobojczykowej (8,6% przypadkow). Nie
uwidoczniono zadnych innych miejsc ujscia przewodu piersiowego. Réznice w
przedstawianej czestosci wariantdw anatomicznych moga wynikac¢ zaréwno z réznych metod
badawczych (ultrasonografia, limfografia, klasyczne preparowanie, etc.), jak i réznic
pomiedzy badanymi populacjami. W prezentowanym materiale rutynowo nie sprawdzano
wystepowania prawostronnego ujscia przewodu piersiowego, robiono to wytgcznie w
sytuacji gdy nie mozna byto z catg pewnoscig stwierdzi¢ obecnosci jego ujscia po stronie
lewej. Cho¢ najczesciej w literaturze spotyka sie prawostronne ujscia przewodu piersiowego
z towarzyszacym niewystepowaniem po stronie lewej, opisywane sg réwniez ujscia
obustronne. Z tego powodu prezentowany materiat nie pozwala na interpretacje czestosci

prawostronnego ujscia przewodu piersiowego w badanej populacji.

Wystepowanie zatoki przewodu piersiowego jest rzadko poruszane w literaturze. W
»Anatomii cztowieka” Bochenka znalez¢ mozna informacje o bankowatym poszerzeniu
przewodu piersiowego przy samym jego ujéciu, ktére rzekomo wg Zdanowa wystepuje w ok.
potowie przypadkdw®. W prezentowanym materiale jest to odsetek znacznie mniejszy, gdyz
potwierdzono raptem cztery przypadki (11,4%). Nie jest pewne, czy opisywana tu zatoka jest
tozsama z pojeciem ,barikowatego poszerzenia” uzytego przez Zdanowa i czy wyniki te moga
byé miedzy sobg poréwnywane. Znaczenie wystepowania zatoki moze miec zwigzek z
wystepowaniem zastawki chtonno-zylnej, ktéra w takiej sytuacji moze mie¢ nietypowa
morfologie, ponadto mozna podejrzewac ze w takiej sytuacji przeptyw chfonki w obrebie
zatoki odbywa sie nietypowo, prawdopodobnie jest mocno zwolniony, co potencjalnie
predysponuje do zastoju chtonki i by¢ moze do refluksu zylnego do wnetrza zatoki. Istnieje
tez mozliwos¢, ze ww. poszerzenie lub zatoka przewodu piersiowego nie s odmianami

anatomicznymi, lecz raczej zmianami nabytymi wynikajgcymi z zaburzen przeptywu chtonki
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i/lub krwi zylnej. Brak jest niestety badan opisujgcych to zjawisko w literaturze, co

uniemozliwia ostateczng interpretacje.

Obecnosc¢ zastawki chtonno-zylnej zostata potwierdzona w prezentowanym materiale
w 15 przypadkach, co odpowiada 42,9% wszystkich ujs¢ przewodu piersiowego. Badania
anatomiczne i ultrasonograficzne sugerujg ze zastawka ta powinna by¢ obecna w kazdym lub
niemal kazdym przypadku®®>°. Tak znaczaca réznica moze wynikac z ograniczonej
rozdzielczosci obrazowania aparatu ultrasonograficznego wykorzystanego do pozyskania
obrazu w prezentowanym materiale. W 10 przypadkach uwidoczniono w opcji
dopplerowskiej przeptyw krwi zylnej wstecznie do przewodu piersiowego. Zjawisko to bywa
opisywane w literaturze, juz w dawnych opracowaniach anatomicznych poswieconych
preparowaniu przewodu piersiowego znalez¢ mozna informacje iz jego cze$é szyjna bywa
trudna do odrdznienia od zyt ze wzgledu na zawartosé krwi. Pierwotnie uznawano to za
zjawisko posmiertne, obecnie dzieki rozwojowi diagnostyki przyzyciowej wiadomo ze zdarza
sie to rowniez u 0séb zywych. Wspodtczesnie uwaza sie to za zjawisko patologiczne,
wynikajgce z niedomykania zastawki chtonno-zylnej i/lub wzmozonego osrodkowego
ci$nienia zylnego?2. Zbyt wysokie ci$nienie predysponujgce do zaburzen przeptywu chtonki i
refluksu zylnego wystepuje najczesciej u chorych z wrodzong wadg serca wymagajaca
leczenia kardiochirurgicznego przez wytworzenie krazenia wg Fontana. W krazeniu tym
sptyw krwi odtlenowanej do krgzenia ptucnego odbywa sie biernie, bez udziatu komoér serca,
co sprawa ze przeptyw ten jest znacznie utrudniony, prowadzgc do zastoju krwi zylnej.
Innymi patologiami, czesciej obserwowanymi w populacji dorostych, réwniez prowadzgcymi
do wzrostu osrodkowego cisnienia zylnego i nastepczego zastoju krwi zylnej, sg marskosc
watroby i zastoinowa niewydolno$é serca. W obu tych przypadkach potwierdzono znaczne
rozdecie przewodu piersiowego w poréwnaniu do populacji zdrowych ochotnikow?®.
Rozdecie przewodu piersiowego moze wynika¢ ze wzmozonego przeptywu chtonki, co ma
miejsce np. po positku, co zaobserwowane zostato w naszym materiale — srednica przewodu
piersiowego ulegta znaczgcemu poszerzeniu poréwnujgc badanie na czczo oraz badanie po
godzinie od wystandaryzowanego positku?3. Warto zauwazy¢, ze w prezentowanym
materiale, na czczo refluks zaobserwowano w szesciu przypadkach, bezposrednio po positku
w o$miu przypadkach, a najwiecej, w 10 przypadkach godzine po positku. Wydaje sie wiec, ze
stan po positku predysponuje do wystepowania refluksu, lecz badana préba jest zbyt mata by

podjac sie analizy statystycznej istotnosci tego zjawiska. Prezentowany materiat to
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prawdopodobnie pierwsze doniesienie nt. wystepowania refluksu zylnego do przewodu
piersiowego réwniez u 0séb zdrowych, nieprzejawiajacych objawéw zadnych choréb uktadu

krazenia i byé moze zjawisko to jest znacznie czestsze niz do tej pory myslano.

W niniejszej pracy przedstawiono réwniez galerie foto i video obrazéw mozliwych do
zaobserwowania podczas badania ultrasonograficznego przewodu piersiowego. Ze wzgledu
na mozliwg zmienno$¢ anatomiczng, identyfikacja przewodu piersiowego i jego ujscia moze
nie byc¢ fatwa, szczegdlnie dla 0soéb bez duzego doswiadczenia w ultrasonografii. Mobilnos¢
obserwowanej okolicy, wynikajgca z ruchéw oddechowych, udzielonego tetnienia ukfadu
zylnego oraz okazjonalnie przetykania sliny przez badanego dodatkowo to zadanie utrudnia.
Przedstawiony materiat moze postuzy¢ do pomocy przy identyfikacji przewodu piersiowego

osobom ktdre dotychczas tego badania nie wykonywaty.

Na przedstawionym materiale wida¢ rdwniez zjawiska dotychczas nieprzedstawiane
w nagraniach ultrasonograficznych dostepnych w literaturze, takie jak refluks krwi zylnej do
przewodu piersiowego czy jego kurczliwosé. Jak wspomniano powyzej, odptyw wsteczny krwi
przez zastawke chtonno-zylng byt juz opisywany, zas ultrasonograficznie stwierdzano go
wytgcznie posrednio poprzez znaczne poszerzenie przewodu piersiowego w jego czesci
koricowej. W badaniu Color-doppler mozna uwidoczni¢ sygnat przeptywu w kierunku
gtowicy, mogacy odpowiadac zarzucaniu krwi do naczynia chfonnego. Pojedyncze sygnaty
mogg oczywiscie odpowiadaé artefaktom wynikajgcym z ruchliwej okolicy, lecz zazwyczaj nie
byty one obserwowane (przewdd piersiowy nie przejawia zadnego sygnatu w badaniu
dopplerowskim ze wzgledu na zbyt niskg predkos$¢ przeptywu), zdarzato sie rowniez ze
poczgtkowo nie byty obserwowane, zas pojawiaty sie w ktéryms z kolejnych badan

wykonywanych po positku.

Ponadto w prezentowanym materiale video wyraznie widoczna jest kurczliwo$é
przewodu piersiowego, czyli jego dynamiczne, samoistne ruchy poszerzania i zwezania
Swiatta. Kurczliwos$¢ obserwowana byta jako spontaniczne obkurczenie naczynia, lub jego
spontaniczne poszerzenie, wynikajgce z przepchniecia chtonki z potozonych nizej
limfangiondw. Jej obecnos¢ oceniano dwukrotnie, za pierwszym razem w trakcie badania, w
zero-jedynkowym systemie: kurczliwos$¢ widoczna; kurczliwo$é niewidoczna, za drugim
razem podczas analizy nagran video, mierzgc maksymalng i minimalng srednice naczynia w

tym samym punkcie. W obu metodach odsetek potwierdzonych przypadkdéw byt zblizony
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(80,0-87,1%). Wydaje sie zatem, ze zastosowane kryterium minimalnej zmiany srednicy o
0,3mm moze by¢ zaakceptowane jako kryterium obecnosci kurczliwosci. Skurcze przewodu
piersiowego trwajg kilka sekund i powtarzajg sie kilka razy na minute (ok. 5-6/min). Stopien
obkurczenia przewodu piersiowego byt rézny, w przypadkach potwierdzonej kurczliwosci
zakres wahat sie od 9% do 65% zmniejszenia Srednicy, srednio 23%, 28% i 27% odpowiednio
w kolejnych badaniach. Réznica w stopniu obkurczenia przewodu piersiowego nie byta
istotna statystycznie. Doktadna ocena czasu trwania skurczu, intensywnosci oraz
czestotliwosci kurczliwosci jest trudna z powodu ruchliwosci badanej okolicy — przewdd
piersiowy fatwo ucieka z pola widzenia wiec jego dtugotrwata obserwacja jest
problematyczna. Wedtug protokotu badania wykorzystanego do pozyskania prezentowanego
materiatu ultrasonograficznego a takze na podstawie analizy dostepnych nagran nie ma
mozliwosci doktadnego pomiaru ww. parametrow, aby tego dokonac nalezy zaprojektowad i
przeprowadzi¢ nowe badanie. Interpretacja obserwowanych parametréw kurczliwosci

przewodu piersiowego wymaga poznania mechanizméw fizjologicznych tego zjawiska.

10.1 Wspdtczesny stan wiedzy na temat kurczliwosci przewodu piersiowego

Przewdd piersiowy, podobnie jak inne naczynia chtfonne w ciele cztowieka, przejawia
zdolnos¢ do samoistnych ruchéw koncentrycznych zwanych kurczliwoscig (ang. contractility)
lub perystaltykg (ang. peristalsis) na podobienstwo do ruchéw robaczkowych przewodu
pokarmowego. Zwigzane sg one z mechanizmem propulsji chtonki, ktéra powstajgc w
przestrzeni srddmigzszowej nie wytwarza wysokiego cisnienia, ktére by napedzato jej
swobodny przeptyw w kierunku uktadu krwionosnego, czesto na przekdr grawitacji i ucisku
przez inne tkanki. Ruchy te odbywajg sie niezaleznie od rytmu oddechowego czy tez akcji

serca, nie sg jednak obserwowane u kazdego badanego.

Kurczliwo$é naczyn chtonnych u zwierzat i ludzi obserwowana bytfa juz w XVIII wieku,
prawdopodobnie nieswiadomie wspominat tez o niej stynny polski anatom Ludwik
Teichmann w swojej monografii ,Das Saugadersystem von Anatomichen Standpunkte”, gdzie
opisywat ze naczynia chfonne potrafig mie¢ na swoim przebiegu rézng srednice na dtuzszych
odcinkach®. W odniesieniu za$ do przewodu piersiowego u cztowieka pierwsze doniesienie

na ten temat opublikowali Kinmonth i Taylor w 1956 roku®®. Opisali oni ruchy kurczliwe

90



przewodu piersiowego widoczne makroskopowo u szesciu pacjentdw operowanych w
okolicy szyi (usuniecie zebra szyjnego, sympatektomia z powodu choroby Raynauda)®.
Podali ze u jednego z nich przewdd piersiowy oprézniat sie regularnie co 10-15 sekund do
2yty podobojczykowej, u drugiego zas zostat przypadkowo uszkodzony i w regularnych
odstepach 13-14 sekund w miejscu uszkodzenia widoczny byt wyptyw chfonki. W kolejnych
latach inne zespoty badawcze opisywaty to zjawisko przy uzyciu odmiennych metod. W
1964r. Nusbaum i wsp. opisali w limfografii rytmiczny wyrzut kontrastu z przewodu
piersiowego do uktadu zylnego®®. Zaobserwowali oni ze manualne zwiekszenie ci$nienia w
jamie brzusznej skutkowato wzmozeniem tego zjawiska, zas normalne ruchy oddechowe
wydawaty sie nie mie¢ na nie wptywu. Oni tez jako pierwsi uzyli pojecia ,, perystaltyki”
przewodu piersiowego, podajac ze w jego koricowym segmencie widoczny byt przeptyw
kontrastu przypominajgcy propulsje perystaltyczng, cho¢ nie potwierdzili wystepowania
definitywnych ruchéw perystaltycznych naczynia. W 1968r. Tilney i Murray dokonali pomiaru
ci$nienia w zacewnikowanym przewodzie piersiowym — procedura wykonywana byta metodg
otwartg, z wypreparowaniem kofncowego odcinka naczynia i wprowadzeniem do niego
kaniuli odbierajgcej chtonke®’. W zatgczonej krzywej cisnienia widoczne sg mikrooscylacje
zwigzane z rytmem serca i ruchami oddechowymi, lecz obecne sg tez wyrazne, regularne piki
ci$nienia pojawiajgce sie ok. 5 razy na minute, niepowigzane z zadng inng aktywnoscig
fizjologiczng. Podobne badanie przeprowadzit zespét Kinnaerta w 1973r.°8 Wykonujac taka
samag procedure u osmiu pacjentédw potwierdzili u dwdch z nich samoistne piki ciSnienia
wewnatrz przewodu piersiowego wystepujgce z czestoscig poczgtkowo co 5-7 sekund, a po
chwili co 12-15 sekund. U pozostatych szesciu pacjentéow zaobserwowali wytgcznie udzielone
wahania cisnienia zwigzane z akcjg serca i ruchami oddechowymi. W literaturze polskiej,
rowniez w 1968r., znalez¢ mozna doniesienia zespotu profesora Waldemara Olszewskiego,
ktory przedstawit dwa przypadki pacjentéw z pierwotnym obrzekiem limfatycznym, u
ktdérych zaobserwowano rytmiczne, spontaniczne, odcinkowe skurcze naczyn chtonnych

koriczyn dolnych, niezalezne od oddechu i tetna®°.

Zjawisko kurczliwosci badane byto nie tylko na przewodzie piersiowym, lecz réwniez
na innych, czesto tatwiej dostepnych naczyniach chtonnych, takich jak naczynia krezki czy tez
powierzchowne naczynia korficzyn dolnych, zas w badaniach na zwierzetach np. naczyniach
chtonnych ogona szczura. W toku tych badan ukuto tzw. teorie limfangionu, wg ktérej

wszystkie naczynia chtonne, z przewodem piersiowym wtgcznie, mozna podzieli¢ na odcinki
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rozpostarte miedzy dwiema kolejnymi, jednokierunkowymi zastawkami, nazywane wtasnie
limfangionami“®, W $wietle tej teorii pojedynczy limfangion jest najmniejszg jednostka
funkcjonalng, kurczaca sie w catosci jednoczasowo, powodujgc wypchniecie chtonki dalej, do
nastepnego limfangionu. Skurcze mies$nidwki generowane sg samoistnie w obrebie
limfangionu, intensywnos$é czynnosci skurczowej natomiast pozostaje pod wptywem

réznorodnych czynnikdw wewnetrznych jak i zewnetrznych.

10.1.1 Wewnetrzne czynniki wptywajgce na kurczliwo$é przewodu piersiowego

Kurczliwo$é naczyn chtonnych generowana jest przez spontaniczne skurcze btony
mies$niowej Sciany naczynia, podobnie jak ma to miejsce w miesniu sercowym. Po
wyizolowaniu naczynia chtonnego i zanurzeniu go w roztworze podtrzymujgcym jego
zywotnos¢, naczynie to bedzie kontynuowato samoistng kurczliwo$é®®. Nie sg to wiec skurcze
generowane przez uktad nerwowy jak w przypadku miesni szkieletowych, choé pozostaja
pod wptywem autonomicznego uktadu nerwowego, co zostanie przedstawione w nastepnym
podrozdziale. Btona miesniowa naczyn limfatycznych ma zdolnos$¢ do samodzielnego
generowania impulséw skurczowych. W badaniach morfologicznych i czynnosciowych
poszukiwano wyspecjalizowanych komdrek mogacych petnic¢ funkcje rozrusznikowg dla tej
aktywnosci. W pracy z 2013 roku zespot dunski potwierdzit przy uzyciu
immunohistochemicznych metod barwienia preparatéw a takze przy uzyciu mikroskopu
elektronowego obecnos$é komorek podobnych do komdrek Cajala w warstwie
podsrédbtonkowej ludzkiego przewodu piersiowego?’. Typowe komdrki Cajala zlokalizowane
sg w przewodzie pokarmowym gdzie petnig funkcje rozrusznikowga generujgc impulsy
wywotujgce skurcze btony miesniowej prowadzace do powstania fali perystaltyczne;j.
Obecnos¢ podobnych komdrek w miesnidwce naczyn chtonnych mogtaby wskazywac na nie
jako na centra rozrusznikowe limfangionéw. W nowszych badaniach jednak autorzy
podkreslajg ze wszystkie komorki miesniowe zlokalizowane w btonie sSrodkowej Sciany
naczynia chtonnego maja potencjat do bycia komérkami rozrusznikowymi®.
Limfangiomiocyty wydajg sie by¢ zupetnie osobnym podtypem komérek miesniowych
gtadkich. W badaniach genetycznych potwierdzono w nich obecno$¢ biatek (aktyny, miozyny,
troponiny) typowych zaréwno dla kardiomiocytéw jak tez zwyktych wtdkien miesniowych
poprzecznie pragzkowanych32. Doktadny mechanizm dziatania aparatu rozrusznikowego

pozostaje wciaz nie do korica poznany. Wiadomym jest ze do skurczu limfangiomiocytu
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dochodzi po naptywie jondw wapnia do komarki, powodujgcym spontaniczng depolaryzacje i
prowadzgcym do uzyskania potencjatu czynno$ciowego®?. Depolaryzacja nastepnie szerzy sie
na sgsiednie komérki miesniowe, prawdopodobnie za pomocg koneksyn i innych rodzajow
potgczen miedzykomdrkowych®%3, prowadzgc do skurczu catego limfangionu. Najczesciej
punkt rozrusznikowy zlokalizowany jest w okolicy zastawki. Fala skurczowa moze przenosi¢
sie dalej na nastepne limfangiony w obu kierunkach, zaréwno zgodnie z przeptywem chtonki
jak i przeciw niemu, co ciekawe z najnowszych badan wynika ze czesciej postepuje przeciw
niemu. Ponadto zauwazono ze w warunkach utrudnionego odptywu chtonki z naczynia, w
obrebie limfangionéw dochodzi do rekrutacji dodatkowych rozrusznikéw i nastepujgcego

zwiekszenia czestosci skurczow.

Osobne badania poswiecone byty srédbtonkowi naczyn chtonnych, ktérego komaérki
majg zdolnos$¢ do regulacji czynnosci skurczowej limfangionu. Zauwazono ze komarki
srodbtonka réwniez ulegajg samoistnej depolaryzacji w mechanizmie naptywu jonow
wapniowych, nie odkryto jednak w jaki sposdb potencjat czynnosciowy z tych komadrek
mogtby przenosic sie na btone miesniowa®. Srédbtonek naczynia chfonnego reguluje tez
aktywno$é skurczowa w dobrze zbadanym mechanizmie z wykorzystaniem tlenku azotu®. W
licznych badaniach potwierdzono indukcje rozkurczu sciany naczyn chtonnych poprzez
dostarczenie donora tlenku azotu i analogicznie, podwyzszenie tonusu naczynia po podaniu
inhibitora syntazy tlenku azotu®®-%8, W tym samym szlaku maja bra¢ udziat réwniez cykliczny
guanozynomonofosforan (cGMP) oraz zalezna od niego kinaza biatkowa g (PKG), podobnie

jak w klasycznym szlaku sygnatowym reakcji na tlenek azotu w naczyniach krwiono$nych®,

Zasadniczym czynnikiem wywotujgcym w naczyniach chtonnych synteze tlenku azotu
jest przeptyw przez dane naczynie®. Uwaza sie ze odbywa sie to poprzez oddziatywanie sit
Scinajgcych na srodbtonek naczynia. Oszacowano, ze najwieksze nagromadzenie tlenku azotu
znajduje sie w okolicy zastawek, ktore poddawane sg najwiekszym sitom podczas swoich
naturalnych ruchéw’®. W warunkach eksperymentalnych zaobserwowano na modelu
zwierzecym szczurzym catkowite zahamowanie aktywnych ruchéw kurczliwych przewodu
piersiowego po nadaniu wymuszonego przeptywu przez naczynie® 7173, Podobnie
zareagowaty tez inne naczynia chtonne, np. naczynie krezki i naczynie udowe, lecz nie doszto
w nich do catkowitego zatrzymania czynnosci skurczowej, nawet przy najwyzszych
wartosciach nadanego przeptywu obserwowano ich skuteczng perystaltyke. Z kolei naczynie

chtonne szyjne zatrzymato samoistne skurcze w sposdéb podobny do przewodu piersiowego.
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Zauwazono ze zjawisko to jest scisle zwigzane ze $rédbtonkiem a jego usuniecie niweluje
jego wystepowanie. Dominujgca interpretacja tego zjawiska nadaje przewodowi
piersiowemu role przewodzgcga. Przy wysokim przeptywie obecnym w warunkach
zwiekszonej generacji chtonki przewdd piersiowy nie musi dodatkowo pompowac swojej
zawartosci, uruchamia te funkcje dopiero gdy przeptyw spada, czy to z powodu
utrudnionego odptywu, czy zmniejszonego naptywu. Relaksacja pod wptywem swobodnego
przeptywu dodatkowo zmniejsza opdr naczyniowy, dalej utatwiajgc przeptyw chfonki. Dzieje
sie tak réwniez prawdopodobnie celem zaoszczedzenia energii, ktérg przewdd piersiowy
zuzytby na czynnos¢ skurczowa. Pozostate naczynia wykazujg réznice regionalne, naczynia
dolnych partii ciata nie powstrzymujg swojej kurczliwosci, w przeciwienistwie do naczynia

szyjnego ktdre pozostaje w korzystniejszej pozycji z punktu widzenia sity grawitacji.

Inne czynniki fizyczne, poza przeptywem przez naczynie chtonne, oddziatujgce na jego
kurczliwo$¢ to ci$nienie i stopien rozciggniecia®. Zauwazono ze wzrost ci$nienia wewnatrz
naczynia chtonnego (przy zerowym przeptywie) powoduje wzrost czestosci i amplitudy
aktywnosci skurczowej w mechanizmie podobnym do prawa Franka-Starlinga odnoszgcego
sie do miesnia sercowego’!. W podobny sposdb wydaje sie wptywac stopien rozciggniecia
naczynia“®®. Przy przekroczeniu bezpiecznej wartosci cisnienia mechanizm ten zaczyna
zawodzi¢ i prowadzi do zahamowania wzrostu a nastepnie spadku najpierw sity skurczéw,
péziniej ich czestosci’®. Tutaj réwniez dostrzezono rdznice regionalne dla réznych naczyn,
ktore wydajg sie miec specyficzne przedziaty wartosci cisnienia, dla ktérych czynnosé

skurczowa osigga maksimum?2,

Oproécz czynnikdw fizycznych na kurczliwosé naczyn chtonnych wptywaja tez obecne
w nich substancje chemiczne. Jedne z pierwszych ktére zostaty zbadane i opisane to
metabolity kwasu arachidonowego?®. Wykazano ze prostacyklina moze byé produkowana w
duzych ilosciach w obrebie naczyn chtonnych. Reakcja na podaz kwasu arachidonowego jest
zalezna od czynnosci cyklooksygenazy i ulega zmianie po jej zablokowaniu — zauwazono
wzmozong synteze prostaglandyny H2 (PGH2) i tromboksanu A2 (TXA2) co przekfadato sie na
zwiekszenie tonusu i wzmozenie czynnosci skurczowej, podanie indometacyny (inhibitora
cyklooksygenazy) zahamowato to zjawisko, z kolei podanie selektywnych antagonistéw PGH2
i TXA2 spowodowato jego odwrdcenie i rozszerzenie naczynia’. Efekty te zalezne byty
rowniez od obecnosci srodbtonka. W starszych badaniach prostaglandyny E1 i 12 nie

wywotywaly istotnej zmiany kurczliwosci, w nowszych zas zaobserwowano ze
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prostaglandyna E2 (PGE2) wykazuje silne dziatanie rozkurczowe*®76, Ponadto
zaobserwowano wzmozong synteze PGE2 po podazy interleukiny 1 beta, wywotujacej
znaczne podwyzszenie aktywnosci cyklooksygenazy 2 (COX-2). Jak widaé rézne
prostaglandyny bedace produktami przemian kwasu arachidonowego pod wptywem
cyklooksygenaz aktywowanych w stanie zapalnym, mogg wywieraé¢ odmienny wptyw na
naczynia chtonne, zwiekszajgc lub zmniejszajac ich kurczliwosé. Empirycznie w tkankach
objetych stanem zapalnym obserwuje sie wzmozone ruchy kurczliwe naczyn chtonnych,
prawdopodobnie oprécz prostaglandyn wynika to rowniez ze wzmozonego przeptywu i
cisnienia chtonki powodowanego zwiekszeniem przesgczania osocza do przestrzeni
$rodmigzszowej’”’. Prawdopodobnie jednak, dtugotrwate utrzymywanie sie stanu zapalnego
moze prowadzi¢ do uposledzenia czynnosci skurczowej, co zostanie omoéwione dalej’®.
Ponadto w regulacji kurczliwosci naczyn chtonnych poza ww. eikosanoidami wydajg sie braé
udziat réwniez inne mediatory takie jak neuropeptyd Y (NPY), substancja P (SP),

wazoaktywny peptyd jelitowy (VIP) czy peptyd zalezny od genu kalcytoniny (CGRP).

Osobnym mechanizmem biorgcym udziat w regulacji czynnosci skurczowej naczyn
chtonnych wydaje sie by¢ fosforylacja taricuchéw lekkich miozyny w obrebie
limfangiomiocytéw’”7°. Zauwazono ze wraz ze wzrostem ci$nienia wewnatrz naczynia
dochodzi do spadku stopnia fosforylacji lekkiego taricucha miozyny 20, co przektada sie na
nizszy tonus naczynia, ale nie na mniejszg aktywnos¢ skurczowa. Podaz inhibitora kinazy
taricuchéw lekkich miozyny wywotata obnizenie tonusu naczynia, nie wptywajac na
intensywnosc¢ spontanicznej kurczliwosci. Eksperyment ten zademonstrowat
prawdopodobne istnienie réznych mechanizmdéw molekularnych dla skurczéw tonicznych i

rytmicznej, spontanicznej kurczliwosci.

W latach '80 XX wieku rozpoczety sie intensywne badania nad wptywem réznych
endogennych substancji na kurczliwo$é przewodu piersiowego i innych naczyi chtonnych?®,
Wyizolowane fragmenty tych naczyn zawieszano w odpowiednich roztworach in vitro i
obserwowano jak zmieni sie intensywnos¢ spontanicznej kurczliwosci. Jednymi z pierwszych
przebadanymi w ten sposdb substancjami byty metabolity kwasu arachidonowego, co
zostato juz opisane wyzej. Potashov i wsp. badajgc naczynia chfonne pobrane od pacjentow
cierpigcych z powodu obrzekdw limfatycznych wykazali ze noradrenalina, serotonina i
histamina zwiekszajg czestos¢ spontanicznych skurczow. Podali tez, ze wywotali toniczne

skurcze poprzez stymulacje Sciany naczynia prgdem elektrycznym, a wczesniejsza podaz
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adrenolitykow (doktadnie alfa-antagonistow) ograniczyta te reakcje. Badania te
kontynuowata Borisova z zesp. doprecyzowujac, ze: noradrenalina zwieksza czestos¢
skurczow lub wywotuje je w naczyniach w ktérych byty one nieobecne; adrenalina i
izoprenalina obnizajg czestos¢ skurczow; efekty dziatania adrenaliny, noradrenaliny i
izoprenaliny byty zahamowane przez podaz propranololu; serotonina powodowata wzrost
czestosci i amplitudy skurczéw a jej efekt byt dawkozalezny; histamina w niskich stezeniach
zwiekszata czestosc skurczéw i podstawowy tonus naczynia, za$ w wyzszych stezeniach
dziatata przeciwnie. Reakcja na acetylocholine wydaje sie by¢ dwojaka — z jednej strony
receptory muskarynowe mogg pobudzac¢ naczynia chtonne do intensywniejszej kurczliwosci,
co udowodnili w swoich badaniach Bachmann i wsp.8. Acetylocholina moze jednak
wywotywac hiperpolaryzacje komorek srédbtonkowych naczyn chtonnych, co
prawdopodobnie moze stanowi¢ funkcje regulatorowg dla czestosci depolaryzacji komérek
miesniowych w o$rodku rozrusznikowym limfangionu®*. Na ludzkich przewodach
piersiowych efekty dziatania ww. substancji badat zespét Teliniusa®882, Po raz kolejny
potwierdzono pobudzajgce dziatanie noradrenaliny, w podobny sposéb dziataty rowniez
agonista tromboksanu A2 oraz endotelina 1, prowadzac w zwiekszajgcych sie stezeniach do
statego, tonicznego skurczu naczynia chtonnego. Powyzsze efekty zostaty zahamowane przez
podanie do naczynia acetylocholiny lub bradykininy, co byto zalezne od obecnosci
Srodbtonka w naczyniu. Mechanizm ten prawdopodobnie jest zalezny od tlenku azotu gdyz
podanie inhibitora syntazy tlenku azotu wywotato reakcje podobng do usuniecia catego
srodbtonka z naczynia. Z kolei podanie atropiny catkowicie zahamowato indukcje skurczow
wywotywang przez acetylocholine. Intensywne badania prowadzit réwniez zespét Bachmann,
wykorzystujgc kombinacje réznych odczynnikéw — sympatykomimetykéw (izoprenalina,
salbutamol), sympatykolitykéw (propranolol, metoprolol, fentolamina), cholinomimetykéw
(karbachol) czy cholinolitykéw (atropina)®. Wnioski, jak wspomniano wyzej, wydaja sie
potwierdzac ze receptory alfa-1-adrenergiczne i muskarynowe pobudzajg kurczliwosé, zas
receptory beta-2-adrenergiczne hamujg kurczliwo$é naczyn chtonnych. Demchenko i wsp.
wykazali ze u starszych szczurdw prog reakcji na ww. substancje (konkretnie adrenaline,
acetylocholine i histamine) jest wyzszy, a reakcja jest stabiej zaznaczona®. Inng przebadana
pod tym katem endogenng substancjg jest endomorfina-1, wywotujgca wyrazne,

dawkozalezne dziatanie pobudzajace intensywnos¢ spontanicznej kurczliwosci®?.
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Badano rowniez wptyw innych czynnikdw chemicznych na kurczliwos¢ naczyn
chtonnych, m. in. jonéw, osmolarnosci czy kwasowosci. Solari i wsp. skoncentrowali sie na
poznaniu wptywu osmolarnosci roztworu®. Wykazali ze zwiekszenie osmolarnosci
prowadzito do postepujacego obnizenia intensywnosci kurczliwosci, zas jej obnizenie
najpierw na kilka minut zwiekszato intensywnosc¢ skurczéw, by po czasie doprowadzi¢ do jej
spadku. Efekt ten byt obecny zaréwno przy wykorzystaniu mannitolu z zachowaniem
stezenia jondw sodowych i chlorkowych, jak tez podczas zmiany osmolarnosci poprzez
zmiane stezenia ww. jonow. Réznica polegata na tym, ze przy zmianie stezenia jondéw reakcja
byta bardziej nasilona, szybsza i ostatecznie prowadzita do catkowitego zahamowania
kurczliwosci. Wptyw zmiany pH roztworu na kurczliwo$¢ badat zespét Moellera, wykazujac ze
zakwaszenie do pH=6,8 catkowicie hamuje spontaniczng i indukowang noradrenaling lub
serotoning kurczliwo$é, zas obnizenie kurczliwosci obserwowane jest juz przy pH=7,18¢. Brak
jest jakichkolwiek doniesien na temat wptywu zasadowicy na kurczliwos¢ naczyn chtonnych.
W kontekscie jondéw, juz Potashov i wsp. dostrzegli ze podaz chlorku potasu zwieksza
intensywnos¢ kurczliwosci lub wywotuje jg w naczyniach nieprzejawiajacych jej
spontanicznie®®. Zesp6t Sjdberga rdwniez potwierdzit zaobserwowanie skurczéw
wywotanych podazg kationéw potasowych. Z kolei w nowszych badaniach udowodniono ze
aktywatory kanatéw potasowych (np. minoksydyl) hamuja kurczliwosé naczyn chtonnych i
prawdopodobnie z tego powodu obserwuje sie obrzeki obwodowe u pacjentow
przyjmujacych je®’. Aniony chlorkowe takze zostaty opisane jako kluczowe w procesie
generowania spontanicznej kurczliwo$ci®®®. Selektywne zablokowanie kanatéw chlorkowych
spowodowato jej catkowite zatrzymanie i uniemozliwito reakcje naczynia chtonnego na
noradrenaline. Zawieszenie naczynia chtfonnego w roztworze o obnizonym stezeniu aniondw
chlorkowych spowodowato zwiekszenie intensywnosci kurczliwosci, zmiany takiej nie
obserwowano w roztworze o obnizonym stezeniu kationéw sodowych. Wydaje sie to by¢
zgodne z pdzniejszymi obserwacjami Solariego i wsp. przywotanymi wyzej w kontekscie
osmolarnosci. Trudno jednak jednoznacznie poréwnac te dwa badania — zespét von der
Weida nie obserwowat nastepujgcego obnizenia kurczliwosci, nie mierzyli jednak ogélnej
osmolarnosci roztworu. Opisano réwniez specyficzny podtyp kanatéw chlorkowych
wspotpracujgcych z kanatami wapniowymi — ich selektywne zablokowanie spowodowato
brak reakcji naczynia na zmiane ci$nienia, lecz nie zahamowato kurczliwosci catkowicie®°.
Kationy wapniowe majg najlepiej udokumentowang role w wywotywaniu spontanicznej

kurczliwosci naczyn chfonnych. Von der Weid i wsp. opisali w swoim badaniu na swinkach
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morskich mechanizm przejsciowe]j spontanicznej depolaryzacji, ktéra wywotywana jest przez
cykliczny, samoistny wzrost stezenia jondw wapniowych w cytoplazmie limfangiomiocytu
(naptywajacych z wewngtrzkomorkowych magazyndéw, m. in. z siateczki sarkoplazmatycznej),
a ktéra nastepnie prowadzi do powstania potencjatu czynnosciowego i do nastepujgcego
otwarcia kanatéw wapniowych typu L, co wywotuje gwattowny naptyw jonédw wapniowych
do komarki i uruchomienie czynnosci skurczowej®®. Mechanizm ten wydaje sie mie¢ $cista
zaleznos$¢ z innymi jonami obecnymi w komarce i otaczajacej jg przestrzeni: chlorkowymi,
potasowymi i sodowymi®48, Intensywnie badano réwniez same kanaty wapniowe i
substancje na nie oddziatujgce — wykazano ze nifedypina i kofeina prowadzg do obnizenia
intensywnosci skurczéw, zas rianodyna wydawata sie nie mie¢ efektu, cho¢ w nowszej pracy
wykazano ze jej podaz ma wptyw na tonus naczynia chtonnego®!. Kanaty wapniowe typu L
réznig sie zas swojg czynnoscig w zaleznosci od tego z ktérego naczynia pochodzg —w
naczyniach krezkowych przeptyw przez nie byt wolniejszy, wywotywaty mniejszy skok
stezenia jondw wapnia w komaorce, lecz stezenie to utrzymywato sie dtuzej w poréwnaniu do
naczyh obwodowych (szyjnych, podkolanowych, pachwinowych, pachowych)®2. Oprdcz
kanatéw wapniowych typu L badano réwniez kanaty wapniowe typu T, lecz wydajg sie one
nie bra¢ udziatu w regulacji kurczliwosci, pomimo iz s one obecne w komadrkach
miesniowych naczyr chtonnych®3. Podsumowujac, mechanizm spontanicznej kurczliwosci
wydaje sie by¢ scisle zalezny od cyrkulacji jondw wapniowych w limfangiomiocytach,
cyrkulacja ta wydaje sie przypominac tg obecng i dobrze poznang z komdrek uktadu
przewodzgcego serca, ma jednak Scisty zwigzek i jest silnie zalezna od stezenia innych jonow

— chlorkowych, potasowych i sodowych.

Zmiany w strukturze sciany naczyn chtonnych zdajg sie réwniez mie¢ wptyw na ich
czynnos$¢ skurczowa. Juz pod koniec lat '80 w Zrédtach rosyjskich donoszono o widocznej
makroskopowo czesciowej lub catkowitej atrofii warstwy miesniowej Sciany naczyn
chtonnych pacjentéw z pierwotnym obrzekiem limfatycznym?®. Naczynia te nie prezentowaty
samoistnej, spontanicznej kurczliwosci, reagowaty jednak na pobudzenie egzogenne pod
wptywem réznych czynnikdw fizycznych i chemicznych. W pdzniejszych pracach zauwazono
ze w takich naczyniach Srednie cisnienie jest dwukrotnie wyzsze niz w naczyniach chtonnych
oséb zdrowych®4. Zjawisko obstrukcyjnego obrzeku limfatycznego intensywnie badat
profesor Olszewski, opisujgc zmiany w réznej fazie choroby3738, W jego badaniach ci$nienie

w naczyniach chtonnych u chorych z obrzekami limfatycznymi potrafito osiggna¢ wartosci
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przekraczajgce 100 mmHg. Mikroskopowo w naczyniach chtonnych objetych procesem
patologicznym widoczna jest hiperplazja komérek srédbtonkowych, pogrubienie
podsrédbtonkowej warstwy widkien kolagenowych, spadek ilo$ci komdrek miesniowych
warstwy srodkowej a ostatecznie catkowita okluzja Swiatta naczynia. Aktywnos¢ skurczowa
maleje wraz z progresjg choroby: w stadium drugim widoczne sg prawidtowe skurcze, lecz
prezentujg one bardziej nieregularny charakter niz w naczyniach zdrowych; w stadium
trzecim widoczne sg skurcze, lecz ich sita nie jest wystarczajgca by wygenerowaé cinienie
wymagane do propulsji chtonki; w czwartym stadium widoczne sg wytgczne resztkowe fale
skurczowe niewywotujgce przeptywu chtonki. Niewyjasnione pozostaje, czy zmiany
morfologiczne widoczne w chorych naczyniach sg pierwotne i prowadzg one do wystgpienia
objawdéw klinicznych, czy tez sg wtérne i podobnie jak w obstrukcji drogi odptywu chtonki

(np. po limfadenektomii), wywotane sg przecigzeniem uktadu chtonnego.

Osobne badania poswiecone byty wptywowi starzenia na budowe i czynnos¢ naczyn
chtonnych. Juz w 1983 roku w Zrddtach rosyjskich mozna znalezé doniesienia na temat zmian
w zageszczeniu komérek miesniowych w $cianie ludzkiego przewodu piersiowego —
najwiekszg ich ilo$¢ zaobserwowano w naczyniach pobranych od oséb w wieku ok. 30 lat, za$
w wieku powyzej 65 lat obserwowano wyrazng atrofie warstwy miesniowej®. Ponadto
widoczna byta destrukcja macierzy elastycznej i stwardnienie naczyni z powstawaniem
tetniakowatych uwypuklen w okolicy zastawek i przerostem srédbtonka. Zaobserwowano tez
znacznie zmniejszong ilos¢ drobnych naczyn limfatycznych w krezce oraz potaczen miedzy
nimi (pod postacig kolaterali i anastomoz). W eksperymentalnym badaniu z 2007 roku na
przewodach piersiowych szczuréow, udowodniono ze u szczurdw starszych (24-miesiecznych)
w poréwnaniu z mtodszymi (9-miesiecznymi), przewdéd piersiowy przejawiat nizszy tonus,
stabiej reagowat na podwyzszone cisnienie, szczegélnie pod katem sity i czestosci skurczéw, a
takze zupetnie nie wptywat na niego nadany przeptyw®®. Podanie inhibitora syntazy tlenku
azotu wywotato u szczurdw starszych podwyzszenie tonusu przewodu piersiowego w
podobnym stopniu jak u szczuréw mtodszych, lecz zupetnie nie wptyneto na czestosc i
amplitude samoistnych skurczéw. Wykazano tez ze w przewodach piersiowych szczuréw
starszych srédbtonkowa syntaza tlenku azotu (eNOS) obecna jest w stezeniu nizszym, za$s
indukowalna syntaza tlenku azotu (iNOS) w stezeniu drastycznie wyzszym. iNOS jest
enzymem generowanym przez komorki odpornosciowe w warunkach stanu zapalnego, co

moze Swiadczy¢ o toczacym sie w przewodzie piersiowym przewlektym stanie zapalnym
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rozwijajacym sie wraz z wiekiem. W pdzniejszym czasie Mignini i wsp. w swoich badaniach
wykazali istotne statystycznie zmniejszenie gestosci unerwienia w ludzkich przewodach
piersiowych i obwodowych naczyniach chtonnych®°¢. Demchenko i wsp. z kolei w niedawnej
publikacji zbadali samoistng kurczliwos¢ weztéw chtonnych u szczuréw mtodych, w srednim
wieku oraz szczuréw starych®. Nie zaobserwowali istotnych réznic pomiedzy grupa mtodg i
posrednig, zas u szczuréw starych widoczna byta znacznie obnizona amplituda skurczéw
kompensowana przez ich wiekszg czestos$é. W tej grupie widoczna tez bytfa stabsza reakcja na
adrenalineg, acetylocholine i histamine — do jej zaobserwowania niezbedne byto uzycie
bardzo wysokich stezen. Podsumowujac, wydaje sie ze w naczyniach chtonnych pod
wptywem starzenia dochodzi do degeneracji szczegdlnie widkien miesniowych, co prowadzi
do ostabienia czynnosci skurczowej. W warunkach fizjologicznych organizm dysponuje
zdolnosciami kompensacyjnymi by ukfad limfatyczny poradzit sobie ze zwiekszonym
naptywem chtonki. U oséb starszych rezerwa czynnosciowa uktadu chtonnego wydaje sie by¢
znacznie ostabiona, co moze ttumaczyc¢ czestsze wystepowanie obrzekéw. Ponadto, ze
wzgledu na zmniejszenie ilosci widkien nerwowych, mechanizmy regulacji czynnosci

skurczowej w obrebie naczyn chtonnych mogg réwniez by¢ zaburzone.

Okazuje sie ze wyzej wspomniane zjawisko kurczliwosci weztéw chtonnych réwniez
nie jest nowym odkryciem, na jego temat pisat juz stynny wtoski anatom Giovanni Battista
Morgagni w 1740r3. Odbywa sie ono dzieki obecnosci wiékien miesniowych gtadkich w
torebce weztéw chtonnych —ich skurcz powoduje niejako ,,wyzymanie” wezta z chfonki
poprzez zmniejszenie objetosci zatok i wypchniecie jej do naczynia odprowadzajgcego.
Analogicznie, wezty chtonne moga rozluzniaé swojg torebke zwiekszajgc objetos¢ przestrzeni
zatokowych, stajac sie niejako magazynem chtonki. Zjawisku temu przypisywano duze
znaczenie dla krgzenia chtonki a czynnos¢ skurczowg weztdw porédwnuje sie do czynnosci
serc limfatycznych wystepujgcych u nizszych kregowcéw (m. in. ptazéw i gaddw). Brak jest
niestety badan wigzgcych czynnos$é skurczowa weztéw i naczyn chtonnych, nie wiadomo

zatem ktéra aktywnos¢ jest istotniejsza i jak moze to wptywac na krazenie chtonki.

10.1.2 Zewnetrzne czynniki wptywajace na kurczliwo$é przewodu piersiowego
Jednym z czynnikdw jakie potencjalnie mogg wptywac na kurczliwos¢ przewodu

piersiowego jest rytm oddechowy. Podczas wdechu cisnienie w klatce piersiowej maleje do
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wartosci ponizej cisnienia atmosferycznego co umozliwia zassanie powietrza do drég
oddechowych i wymiane gazowg w ptucach. Ponadto, spadek cisnienia w klatce piersiowej
prowadzi tez do zassania krwi w uktadzie zylnym. Stagd mozna domniemywac, ze spadek
cisnienia w klatce piersiowej obserwowany podczas wdechu moze tez zwieksza¢ naptyw
chtonki w ukfadzie limfatycznym. Badania prowadzone na zwierzetach wydajg sie
potwierdzac te hipoteze — po otwarciu klatki piersiowej psa przeptyw przez przewdd
piersiowy znaczgco zmalat, za$ hiperwentylacja znaczaco przeptyw zwiekszyta®’.
Zastosowanie dodatniego cisnienia koncowo-wydechowego (PEEP) nie powodowato
zwiekszenia przeptywu przez przewdd piersiowy w warunkach typowych (gdy drenowat on
do ukfadu zylnego), lecz zwiekszyto go gdy drenowat on swobodnie przeciwko cisnieniu
atmosferycznemu (poza uktad naczyniowy)®®. Powyzsze badania odnoszg sie jednak
wytgcznie do przeptywu przez przewdd piersiowy, nie podajac informacji na temat jego
kurczliwosci. Ponadto sg to badania na modelu psim, w ktérym wptyw grawitacji na przeptyw
przez przewdd piersiowy jest znacznie mniejszy niz u ludzi. W badaniach z wykorzystaniem
cewnikowania ludzkiego przewodu piersiowego nie dostrzezono wptywu rytmu
oddechowego na jego kurczliwo$é>”>8. W 2022 roku zespdt Hinton badajac
ultrasonograficznie koncowy odcinek przewodu piersiowego opisat ze jego Srednica zwieksza
sie istotnie na petnym wdechu oraz w pozycji Trendelenburga, nie badali jednak kurczliwosci
ani przeptywu przez przewéd piersiowy®?. Obecnie brak jest badani jednoznacznie tgczacych
rytm oddechowy z kurczliwoscig przewodu piersiowego. Badania na modelach zwierzecych
sugerujg ze przeptyw przez to naczynie moze zmieniac sie w réznych fazach oddechu, lecz

moze by¢ to niezalezne od jego spontanicznej kurczliwosci.

W kontekscie zewnetrznego czynnika wptywajgcego na intensywnosc¢ kurczliwosci
przewodu piersiowego nalezy tez wspomnie¢ o zaobserwowanym przez Kinmontha i Taylora
zjawisku reakcji na $wiatto operacyjne®. W swoim doniesieniu podali ze obserwowali jakoby
czestos¢ samoistnych skurczow przewodu piersiowego zwiekszyta sie pod wptywem ciepta
generowanego przez przenosng lampe. Olszewski i wsp. w swojej pracy z 1977 roku opisali
znaczne zwiekszenie przeptywu przez naczynia chtonne konczyn dolnych po ogrzaniu stép
badanych do 41 st. C, lecz nie odnie$li sie bezpos$rednio do zjawiska kurczliwo$cit®.
Najwiekszy przeptyw odnotowali nie podczas ocieplenia stop goraca kapiela, lecz chwile po
niej. Bezposredni dowdd na wptyw ciepta na kurczliwos$¢ naczyn chtonnych dali w 1984r.

Yasuda i Ohshima?l, Z ich badania wynika iz zaréwno $rednica naczynia chtonnego, czesto$¢
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kurczliwosci oraz czestosc i dtugosé trwania potencjatdw czynnosciowych komaérek naczyn
chtonnych byty $cisle zalezne od temperatury. Wzrost cieptoty wywotywat liniowy wzrost
czestosci spontanicznych skurczéw, naczynia te wykazywaty tez wiekszg $rednice, lecz tu
zaleznos¢ od ciepta nie byta tak bezposrednia. Brak w literaturze badan poswieconych

wptywowi swiatta na naczynia chtonne.

Istotnym czynnikiem zewnetrznym wptywajgcym na kurczliwos¢ nie tyle przewodu
piersiowego, co mniejszych naczyn chfonnych, jest dziatanie pompy miesniowe;j. Jest to
mechanizm znany z uktadu zylnego, w ktdrym skurcze miesnia i generowana przez nie sita
wywotujg ucisniecie zyty powodujgc mechaniczne wymuszenie przeptywu krwi. Od dawna
sugerowane byto wystepowanie podobnego mechanizmu w uktadzie chtonnym. W 1980 r.
Olszewski i Engset opublikowali w swojej pracy dane z pomiaru cisnien i przeptywu w
naczyniach chtonnych konczyn dolnych, wykazujac ze czynne skurcze miesni tydki nie
wplywaja znaczaco na oba powyzsze parametry®2. Zaznaczyli ze przeptyw chtonki obecny byt
wyfacznie w momencie samoistnego skurczu badanego naczynia. Ruchy miesni wywotywaty
wzrost czestosci kurczliwosci, lecz amplituda przeptywu podczas skurczu malata, dlatego
Srednia wartos¢ przeptywu byta tylko niewiele wieksza w poréwnaniu do pomiaru w
spoczynku. W pdzniejszej publikacji Olszewskiego wyniki te ulegty pewnym zmianom —
wykazano istotny wzrost ci$nienia, sredniego przeptywu i czestosci samoistnych skurczéw
podczas aktywnego poruszania miesniami tydki (stawanie na palcach), bez istotnych zmian w
amplitudzie przeptywu pojedynczego pulsu naczynia®’. Niezmiennie jednak, przeptyw obecny
byt tylko podczas skurczu naczynia, pomiedzy nimi wartos¢ przeptywu wynosita zero,
niezaleznie od skurczéw miesniowych. Podobnie do czynnych ruchéw miesni dziatat masaz
grzbietu stopy. Badajgc te same parametry u oséb chorych na obrzeki limfatyczne
stwierdzono ze zaréwno czynne skurcze miesni tydki jak i masaz stopy moga zwiekszaé
czestos¢ spontanicznej kurczliwosci naczyn chtonnych a nawet wywotywac jg w stadiach
choroby, w ktdérych samoistnie ona nie wystepuje3®. W badaniu na szczurach potwierdzono
rowniez ze zastosowanie masazu mankietem pneumatycznym o odpowiednich parametrach
ci$nienia i oscylacji powoduje poprawe przeptywu chtonki przez pobudzenie aktywnosci
skurczowej naczyn chtonnych, zjawisko to widoczne jest dopiero po ok. 28 dniach terapii®.
Olszewski podsumowuje, ze pompa miesniowa spetnia role mechanizmu uzupetniajgcego,

wspomagajgcego przeptyw chtonki w sytuacjach gdy jest on z jakiegos powodu utrudniony i
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samoistne skurcze naczynia nie sg wystarczajgce by zapewnié efektywne odprowadzenie

chtonki.

Kwestia unerwienia naczyn chtonnych wzbudzata na przestrzeni lat pewne
kontrowersje. Poczatkowo sgdzono ze czynnos$é skurczowa naczyn chtonnych jest zupetnie
niezalezna od uktadu nerwowego, co wywnioskowano m. in. na podstawie obserwacji, ze nie
ulega ona zahamowaniu pod wptywem srodkdw anestetycznych, nawet po ich celowym
przedawkowaniu'®. Wnioski te pojawity sie pomimo doniesien ze przewdd piersiowy ulega
obkurczeniu pod wptywem draznienia nerwéw wspotczulnych pragdem galwanicznym3.
Sjoberg i wsp. w swoich badaniach wykazywali ze stosujgc metody immunohistochemiczne
nie znalezli zadnych nerwéw autonomicznych, zas po podaniu substancji oddziatujgcych na
receptory autonomiczne (noradrenalina, acetylocholina, dopamina, propranolol, etc.) nie
spostrzegli istotnych reakcjil®1%, Inne zespoty badawcze réwniez podawaty ze nie
obserwowano reakcji przewodu piersiowego na atropine pomimo ewidentnej reakcji
skurczowej na adrenaling, stad wyciggajgc wniosek ze przewdd piersiowy nie jest unerwiony
przywspotczulnie. W kolejnych latach rézne zespoty badawcze wykazywaty jednak ze reakcja
na ww. czynniki jest istotna®®, co doktadniej zostanie omdwione w dalszej czesci tego
rozdziatu. Jak zostato to juz wspomniane we wstepie, dtugo przed publikacjami Sjoberga i
wsp., Zdanow i Wotodko badali unerwienie przewodu piersiowego opisujgc docierajgce don
widkna nerwowe pochodzgce od nerwdw btednych oraz od zwojéw pnia wspétczulnego i
nerwow trzewnych?’. W 2012 roku Mignini i wsp. potwierdzili obecno$é wtdkien nerwowych
wspotfczulnych i przywspdtczulnych w preparatach pochodzacych z ludzkiego przewodu
piersiowego, a takze ze iloé¢ tych wtdkien maleje wraz z wiekiem®>°6, Autorzy podali
hipoteze, wg ktérej spadek ilosci wtdkien nerwowych wraz z wiekiem moze mieé zwigzek z
czestszym wystepowaniem obrzekdw limfatycznych u oséb w podesztym wieku, lecz wciaz
nie ma bezposrednich dowoddéw na zwigzek przyczynowo-skutkowy. Warto zaznaczyg, ze
oproécz klasycznych witdkien adrenergicznych i cholinergicznych wykazali réwniez obecnosc
widkien dla innych neuroprzekaznikdow, takich jak VIP, NPY czy SP. Efekty dziatania dwdch
ostatnich (zwiekszenie intensywnosci spontanicznej kurczliwosci) potwierdzili Telinius i wsp.
W swojej pracy poswieconej wtasnie unerwieniu ludzkiego przewodu piersiowego?®.
Potwierdzili oni rowniez obecnosc¢ gestej siatki wtékien nerwowych zaréwno przy uzyciu
immunohistochemii jak i mikroskopii elektronowej. W niedawnych badaniach Bachmann i

wsp. przeanalizowali rézne aspekty unerwienia naczyn chtonnych8%1%7, Wykazali m. in. ze
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kurczliwos¢ naczyn chtonnych jest pobudzana przez receptory alfa-1-adrenergiczne i
muskarynowe, zas hamowana jest przez receptory beta-2-adrenergiczne, co zgadza sie z
wczesniejszymi doniesieniami zespofu Teliniusa. Ponadto opisali, ze rodzaj anestezji jednak
ma wptyw na kurczliwo$é naczyn chtonnych. Izofluran i pentobarbital wydajg sie mieé
dziatanie hamujgce na spontaniczng kurczliwo$é naczyn chtonnych, co wg autoréw moze
miec zastosowanie w operacjach onkologicznych — wykorzystanie tych lekéw podczas
znieczulenia mogtoby hipotetycznie ograniczy¢ srédoperacyjny rozsiew nowotworu. W
aspekcie onkologicznym zespo6t Bachmann wykazat réwniez ze naczynia chtonne drenujace
nowotwor (konkretnie czerniak) wykazywaty sie wzmozonym unerwieniem i wiekszg
kurczliwoscig w poréwnaniu do innych naczyn w tej samej okolicy. Kurczliwos$¢ ta hamowana
byta przez atropine, fentolamine i najsilniej przez izoproterenol. Zesp6t Brunnera w 2022
roku wykazat w badaniu ludzkiej skéry zmiany w strukturze naczyni chtonnych po
uszkodzeniu rdzenia kregowego'®. Naczynia chtonne byty zapadniete, ich $wiatto byto
mniejsze srednio o potowe, wystepowaty natomiast znacznie gesciej. Jako gtéwny powdd
podano prawdopodobne zmiany w strukturze tkanki tagcznej skdry, lecz autorzy nie
wykluczajg tez bezposredniego wptywu uktadu autonomicznego i we wnioskach podajg ze
ich praca stanowi pierwszy bezposredni dowdd na wptyw uktadu wegetatywnego na uktad
chtonny u ludzi. Podsumowujgc, naczynia chtonne zdolne sg do samodzielnego generowania
impulséw skurczowych, lecz podobnie jak w sercu, czynnos$é ta pozostaje pod wptywem
autonomicznego uktadu nerwowego zdolnego do zmniejszania i zwiekszania intensywnosci
kurczliwosci, za$ zmiany iloSciowe i jakosciowe unerwienia mogg leze¢ u podtoza patologii

uktadu chtonnego.

Oprécz anestetykdw badano réwniez wptyw innych lekdw na kurczliwo$é naczyn
chtonnych. Wiele przebadanych substancji zostato juz opisanych wyzej, m. in. w odniesieniu
do tlenku azotu (inhibitor syntazy tlenku azotu, nitroprusydek sodu), adreno- i
cholinomimetykdéw oraz -litykdw czy neurotransmiteréw takich jak SP, NPY i VIP. Juz w
swoim pierwszym doniesieniu o obserwacji kurczliwosci naczyn chtonnych Olszewski i wsp.
opisywali brak reakcji na flaksedil oraz skurcz wywotany miejscowg podazg histaminy i
adrenaliny®®. Interesujace zjawisko przedstawit zespét Teliniusa badajgc wptyw inhibitoréw
kanatu wapniowego!®. Ich podaz wywotata zahamowanie kurczliwosci naczyn chtonnych —
nifedypina w stezeniu terapeutycznym osigganym w praktyce klinicznej, werapamil zas w

stezeniu 50-krotnie wyzszym niz osiggane w organizmie cztowieka. Naczynia zahamowane
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przez nifedypine in vitro nie generowaty tez spontanicznie potencjatéw czynnosciowych i nie
reagowaty na podaz noradrenaliny. Co ciekawe, in vivo efekt dziatania nifedypiny byt
odwrotny — wywotata ona wzrost czestosci spontanicznych skurczéw naczyn chtonnych w
poréwnaniu do placebo. Jako podtoza fizjologicznego tego zjawiska autorzy dopatrujg sie w
dziataniu nifedypiny na ukfad krwionosny, wywotuje ona wzmozone przesaczanie osocza do
przestrzeni srédmigzszowej, co z kolei przektada sie na zwiekszong generacje chtonki i wzrost
przeptywu przez naczynia chtonne. W pdzniejszych badaniach opisano réwniez reakcje na
inne substancje modyfikujgce obieg jonéw wapniowych w komdrkach naczyh chtonnych?®®.
Kofeina wywotywata zahamowanie kurczliwosci przez catkowitg relaksacje miesniéwki
naczynia, zas rianodyna podobnie hamuje kurczliwos¢, lecz nie wywotujgc relaksacji. W obu
przypadkach naczynie nie reagowato na podaz substancji P, w przeciwienstwie do
zahamowania kurczliwosci nifedyping, co mogto zosta¢ odwrdcone witasnie przez podaz
substancji P. Reakcja na dantrolen nie byta istotna statystycznie. Zawieja i wsp. w swojej
pracy poswiecone] gtdwnie patologii naczyn chtonnych w przebiegu zespotu metabolicznego
wykazali ze naczynia chtonne reagujg zwiekszeniem intensywnosci kurczliwosci na podaz
glibenklamidu (lek przeciwcukrzycowy)''°. Reakcja ta dotyczy zaréwno naczyn zdrowych jak i
w przebiegu choroby i w tym drugim przypadku wydaje sie by¢ silniejsza. W kontekscie
zespotu metabolicznego ten sam zespét badat tez wptyw desloratadyny (lek
przeciwhistaminowy) na czynnos¢ naczyn chtonnych i wykazat ze jej dtugotrwate stosowanie
prowadzi do obnizenia intensywnosci kurczliwosci, podwyzszenia tonusu naczynia i braku
reakcji na podaz tlenku azotu, resztkowa reakcja skurczowa obecna byta tylko po podaniu
histaminy!!!. Szczury na ktérych prowadzono to badanie, przyjmujac dtugotrwale
desloratadyne rozwijaty fenotyp i objawy typowe dla zespotu metabolicznego. Diazoksyd
(aktywator kanatu potasowego) rowniez zostat opisany jako lek obnizajgcy kurczliwos¢
naczyn chtonnych, co prawdopodobnie moze wyjasnia¢ obserwowane klinicznie obrzeki u
pacjentdw przyjmujgcych go®’. Podaz estrogendéw u owiec wywotata zahamowanie
spontanicznej kurczliwosci i zmniejszenie przeptywu przez przewdd piersiowy przy nizszym
ci$nieniu niz u owiec nieprzyjmujgcych estrogenéw'2. W 2022 roku Russell i wsp. dokonali
przegladu systematycznego opublikowanych badan nad wptywem substancji
farmakologicznych wptywajacych na kurczliwo$é naczyi chtonnych!3. Przeglagdem tym obijeli
193 prace poswiecone 208 lekom, z ktérych ok 25% przejawiato wytgcznie efekt pobudzajacy
na naczynia chtonne a tylko 14 byto zaakceptowanych przez amerykanski organ Food and

Drug Administration do uzytku u ludzi. Zadna z objetych przegladem substancji nie miata
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izolowanego wptywu na naczynia chtonne, zawsze oddziatywaty réwniez na naczynia
krwionosne, serce lub inne uktady narzagdéw. Do najbardziej obiecujacych nalezg
wspomniany wczesniej glibenklamid i celekoksyb (inhibitor cyklooksygenazy-2) wywierajgce
dziatanie pobudzajace, oraz rowniez wspomniane dihydropirydynowe inhibitory kanatu
wapniowego (nifedypina), wywierajgce dziatanie hamujgce na naczynia chtonne, lecz tylko in

vitro.

Wiele chordb ogdlnoustrojowych wydaje sie mie¢ wptyw na intensywnos¢
kurczliwosci naczyn chtonnych. Nie jest zaskoczeniem, ze zmiany w ich budowie i fizjologii
odkryto w pierwotnym obrzeku limfatycznym, co intensywnie badat Olszewski a co zostato
juz opisane wyzej*”38, U pacjentéw z wrodzong wadg serca po leczeniu chirurgicznym
metodg Fontana opisano zwiekszenie czestosci kurczliwosci przy ostabieniu sity skurczéw
generowanych przez naczynia chtonne3. Ponadto obserwowano tez krety przebieg tych
naczyn i liczne kolaterale naczyniowe. Cisnienie wewnatrz przewodu piersiowego u takich
pacjentéw byto wysokie, a po zastosowaniu mechanicznej wentylacji potrafito przewyzszac
osrodkowe ci$nienie zylne, co znaczgco utrudnia drenaz chtfonki do uktadu zylnego!*4. W
2016r. Scallan i wsp. dokonali podsumowania znanych patologii przewodu piersiowego i
innych naczyn chtonnych’®. W konteks$cie uposledzonej kurczliwoséci wymieniono tam takie
choroby jak reumatoidalne zapalenie stawdw czy choroba Le$niowskiego-Crohna. Cecha
wspodlng tych chordéb jest regionalne, dtugotrwate wystepowanie stanu zapalnego, ktory
prowadzi do uposledzenia funkcjonowania naczyn chtonnych. Znanych jest kilka hipotez, w
jakim mechanizmie stan zapalny moze uposledzaé kurczliwos¢ naczyn limfatycznych:
produkcja endotoksyn dziatajgcych bezposrednio na limfangiomiocyty, dziatanie
prostaglandyn i wolnych rodnikéw tlenowych hamujacych kurczliwosé, czy wreszcie
wzmozona pod wptywem dziatania interleukiny-1-beta synteza iNOS prowadzaca do
zwiekszenia stezenia tlenku azotu w naczyniu. W ostatnich latach wiele uwagi poswiecono
takze zespotowi metabolicznemu jako chorobie prowadzacej do patologii naczyn chtonnych.
W 2012r. Zawieja i wsp. jako pierwsi opublikowali badanie na modelu szczurzym, w ktdrym
wykazali ze progresja do zespotu metabolicznego wigzata sie z uposledzeniem ich
kurczliwosci, konkretnie spadkiem jej czestosci, sity generowanej przez skurcze i ich
objetoscig, bez towarzyszacych zmian w morfologii tychze naczyi?®. Ten sam zespét opisat
nastepnie wzmozone nagromadzenie makrofagow wokot naczyn chtonnych krezki szczurow z

zespotem metabolicznym?1, Zaréwno komérki srédbtonka jak i limfangiomiocyty same
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wytwarzaty czynniki chemotaktycznie, przyciggajgce makrofagi w okolice naczyn i
stymulujace ich réznicowanie. Czynnos¢ skurczowa tych naczyn byta zmniejszona jak w
przewlektym stanie zapalnym, a podanie inhibitora syntazy tlenku azotu i glibenklamidu
spowodowato wzmozenie jej intensywnosci, znacznie silniej niz w grupie kontrolnej.
Glibenklamid dziata wybidrczo na kanaty potasowe zalezne od adenozynotrdjfosforanu
(ATP), ktérych aktywnosc jest stymulowana przez dziatanie tlenku azotu. Kanaty te prowadza
do hiperpolaryzacji komérki rozrusznikowej, zmniejszajgc czesto$é spontanicznych
potencjatéw czynnosciowych. Ich zablokowanie odwraca ten efekt prowadzac do
zwiekszenia czestosci kurczliwosci naczyn chtonnych. U podtoza tego patomechanizmu stoi
zwiekszone stezenie tlenku azotu wywotane aktywacjg iNOS przez makrofagi lub inne
komorki stanu zapalnego. Gasheva i wsp. z kolei wykazali ze dtugotrwate zazywanie
desloratadyny (antagonisty receptora histaminowego H1) prowadzi u szczuréw do rozwoju
fenotypu otytosci i zespotu metabolicznego, a naczynia chtonne krezki takich szczuréw
przejawiajg patologicznie podwyzszony tonus i opdr przeptywu, zas ich reakcja na podaz
tlenku azotu jest uposledzona'!l. Nie zaobserwowano jednak zmian w czestosci
spontanicznych skurczéw, tak jak to miato miejsce w ww. pracach, gdzie zespét metaboliczny
byt wynikiem diety zwierzat laboratoryjnych. Autorzy podsumowali ze desloratadyna moze
nie by¢ jedynym lekiem przeciwhistaminowym potencjalnie wywotujgcym zespét
metaboliczny, przez co miliony ludzi na swiecie przyjmujace te leki m. in. jako terapia alergii
mogg byc¢ zagrozone jego rozwojem. Czynnos¢ skurczowa naczyn chtonnych moze by¢ tez
zmieniona w stanach ostrych. Udowodniono ze owce u ktérych doprowadzono do krwotoku
(utrata 25% objetosci krwi krgzacej) przejawiajg wiekszg intensywnosé kurczliwosci naczyn
chtonnych i wiekszy przeptyw przez nie'®17, Ma to zwigzek z odzyskiwaniem homeostazy po
krwotoku w czym pomaga wzmozona czynnos$é uktadu chtonnego prowadzgca do szybszego
odzyskania wolemii. Z kolei przy krwotoku prowadzgcym do utraty 50% objetosci krwi
krazacej i ostatecznie do Smierci owcy czynnos¢ skurczowa albo poczatkowo rosta, nastepnie
szybko malata, albo od razu malata. Cigza, niebedgca oczywiscie stanem chorobowym,
rowniez prowadzi do zmian w kurczliwosci naczyn chtonnych, co udowodnili Valenzuela i
wsp!t® Wykazali ze przeptyw przez przewdd piersiowy jest ogdlnie wiekszy u owiec
ciezarnych, naczynie jest w stanie pompowac chtonke przeciw wyzszym cisnieniom, lecz
przeptyw przez nie zaczyna malec przy nizszych wartosciach cisnienia niz w przypadku owiec

niebedgcych w cigzy.
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10.2 Ograniczenia badania

Ograniczenia badania wynikajg przede wszystkim z natury badania
ultrasonograficznego. Jest to badanie subiektywne, zalezne w duzej mierze od
doswiadczenia osoby wykonujacej badanie. W przypadku prezentowanego materiatu
wszystkie badania przeprowadzane byty przez lekarza niebedacego specjalistg diagnostyki
obrazowej, lecz majgcego doswiadczenie w wykonywaniu badan USG do celéw naukowych.
Dostepny w toku badania aparat ultrasonograficzny nie nalezy do sprzetu najwyzszej jakosci i
nie oferuje najwyzszej mozliwej rozdzielczosci w poréwnaniu do innych maszyn dostepnych
na rynku, zatem mozliwe jest ze niektére aspekty morfologiczne przewodu piersiowego nie
zostaty dostrzezone ze wzgledu na zbyt niskg jakos¢ obrazu. Protokdt badania rowniez nie byt
optymalny — ocena wptywu positku na intensywnosc¢ przeptywu chtonki i kurczliwosci
przewodu piersiowego powinna odbywad sie pdzniej niz godzine po positku, gdyz
chylomikrony zawierajgce wchtoniety z pozywienia ttuszcz docierajg do przewodu
piersiowego dopiero po ok. 3 godzinach, obecne za$ mogg byc¢ znacznie dtuzej niz czas
gtodzenia jaki byt wymagany do wziecia udziatu w badaniu. Przyktadowo jesli hipotetycznie
ochotnik spozyt ttusty, ciezki positek na 10 godzin przed zgtoszeniem sie na badanie, spetniat
kryterium bycia na czczo, lecz jego przewdd piersiowy mogt w tym momencie by¢ pod
wptywem wzmozonego przeptywu popositkowo, przez co reakcja na positek podany w
trakcie badania mogta by¢ mniejsza. W koricu, grupa badana byta dos¢ homogenna, sktadata
sie gtéwnie z mtodych oséb dorostych populacji warszawskiej, zas ograniczona wielko$é

grupy badanej nie pozwala na wnioskowanie w odniesieniu do catej populacji.
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11 Podsumowanie i wnioski

Podsumowujgc, na przestrzeni niespetna 70 lat od kiedy po raz pierwszy w literaturze
pojawit sie opis spontanicznej kurczliwosci przewodu piersiowego, wiedza na temat tego
zjawiska znaczgco sie rozrostfa. Liczne badania na przewodach piersiowych i innych
naczyniach chtonnych zwierzat i ludzi dostarczyty informacji zaréwno o ztozonych
podstawach molekularnych, jak i prostych zaleznosciach miedzy czynnikami fizycznymi,
chemicznymi i patologiami toczgcymi sie w organizmie a intensywnoscig kurczliwosci naczyn
chtonnych. Mimo to wcigz wiele pozostaje do zbadania i opisania. Pomimo rozlegtosci
opisanych zaleznosci nadal nie potrafimy wykorzystac tej wiedzy i wptynaé¢ na to zjawisko

modyfikujac kurczliwosé a poprzez nig przeptyw chtonki u pacjenta ktéry tego potrzebuje.

W odniesieniu do obrazu ultrasonograficznego przewodu piersiowego, wiele jest
niewiadome jesli chodzi o jego kurczliwos$é. Zastanawiajacy jest po pierwsze fakt, ze w
prezentowanym materiale kurczliwos¢ jest w wiekszosci przypadkdéw wyraznie widoczna, za$s
nigdzie indziej w literaturze nie zostata dotad opisana, nawet na znacznie wiekszych grupach
badanych. Nie kazdy przewdd piersiowy przejawia spontaniczng kurczliwos¢ w trakcie jego
obserwacji. Z powyzszych informacji mozna by wywnioskowac, ze gdy kurczliwos¢ nie jest
obserwowana, przeptyw przez przewdd jest wzmozony, choé na podstawie prezentowanego
materiatu nie sposob tego zweryfikowac. Hipotetycznie, ze wzgledu na wzmozong produkcje
chtonki po positku, przeptyw przez przewdd piersiowy rosnie, zatem popositkowo jego
kurczliwos¢ powinna by¢ stabsza lub rzadziej obserwowana, co nie znalazto potwierdzenia w
prezentowanym materiale, powiekszyta sie wytgcznie jego srednica. By¢ moze wzrost
przeptywu nie byt na tyle znaczgcy by catkowicie wytaczy¢ kurczliwos$é, zas ostabienie
intensywnosci kurczliwosci nie byto na tyle znaczgce by istotnie wptyneto na mierzone

parametry.

Wskazane jest prowadzenie dalszych badan nad fizjologig przewodu piersiowego.
Ultrasonografia wydaje sie by¢ dobrym narzedziem do tego celu, gdyz jak to zostato powyzej
zaprezentowane, z duzg pewnoscig pozwala ona zidentyfikowaé przewdd piersiowy
przyzyciowo, obserwowac go na zywo z uptywem czasu i ocenic¢ niektore jego parametry

morfologiczne. Rozwdj badan w tym zakresie moze w przysztosci dostarczy¢ odpowiedzi na
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pytania dotyczgce kurczliwosci i w efekcie umozliwi¢ wykorzystanie tego zjawiska w praktyce

klinicznej oraz by¢ moze umozliwi¢ wptywanie na nia.

Przedstawiony materiat stanowi pierwszy krok w poznaniu mozliwosci ultrasonografii

zastosowanej do oceny przewodu piersiowego. Przedstawiono zaréwno przyktadowe

fotografie z mozliwymi do napotkania wariantami anatomicznymi, jak rowniez nagrania

pokazujace jego dynamike i utatwiajace zrozumienie niektérych poje¢, takich jak ,,zjawisko

przeptywu”, ktére sg niezbedne do jego identyfikacji i interpretacji wynikow badania.

Protokot zastosowany do odnajdowania ujscia przewodu piersiowego wydaje sie by¢ prosty i

skuteczny, a zatem dobry do powszechnego, praktycznego zastosowania.
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Whioski

Czesc szyjna przewodu piersiowego cztowieka jest mozliwa do zobrazowania w
badaniu ultrasonograficznym. Zaproponowany protokét badania zapewnia
powtarzalng identyfikacje przewodu piersiowego u niemal kazdego badanego;
Znajomosc¢ przedstawionej morfologii i fizjologii przewodu piersiowego umozliwia
jego identyfikacje przez osoby niemajgce doswiadczenia w przeprowadzaniu badania
ultrasonograficznego tej struktury;

Kurczliwo$é ludzkiego przewodu piersiowego, mimo iz opisywana od wielu lat, nie
byta wczesniej opisywana ani badana poprzez ultrasonografie. W prezentowanym
materiale z duzg pewnoscig daje sie potwierdzi¢ lub wykluczy¢ jej obecnos¢;
Konieczne sg dalsze badania na wiekszych grupach, zaprojektowane pod katem oceny
kurczliwosci i innych aspektdw fizjologii przewodu piersiowego. Mogg one dostarczy¢
cennych informacji o funkcjonowaniu uktadu chtonnego w zdrowiu i chorobie, co w
przysztosci moze doprowadzi¢ do zaproponowania nowych metod terapeutycznych

dla chorych cierpigcych na dolegliwosci zwigzane z uktadem chtonnym.
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14 Oswiadczenie komisji bioetycznej

Badanie przeprowadzono zgodnie z zasadami etyki badan naukowych, szczegdlnie

deklaracjg z Helsinki z 1964r. Protokét badania zostat zaakceptowany przez Komisje

Bioetyczng Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (zaswiadczenie nr 140/2020). Opinia

Komisji wystawiona jest na nazwisko dr. Adama Kolesnika, gdyz badanie stanowito prace

Kota Anatomicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, ktérego pan doktor jest

opiekunem.
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Lek. Adam Kole$nik
Zaklad Anatomii Prawidlowej i Klinicznej,
ul. Chatubinskiego 5.

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 22 lipca 2020 r. przyjeta do wiadomosci informacje na temat
badania pt.:"Analiza uzytecznosci ultrasonografii w ocenie anatomii i fizjologii przewodu
piersiowego cztowieka .” Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu medycznego
w rozumieniu art. 21 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty(Dz.U. z 2018 r. poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktérej mowa w art. 29 ust. 1 ww.
ustawy.

Przewodniczaca Komisji Bioetycznej

/ ,////‘/: (et S

Prof. dr Kab. n. med. Magdalena Kuzma —Kozakiewicz
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