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St reszczenie

Obrzęk jest częstym objawem u pacjentów u kresu życia, zwykle nieskutecznie leczonym. Zazwy-
czaj towarzyszy on wielochorobowości i ma złożone przyczyny. Głównym celem leczenia obrzę-
ku w opiece paliatywno-hospicyjnej jest raczej poprawa komfortu, polepszenie lub utrzymanie 
sprawności i podniesienie jakości życia niż całkowite jego zniwelowanie. Pacjenci z prognozowa-
nym dłuższym przeżyciem wymagają zastosowania kompleksowej fizjoterapii przeciwobrzęko-
wej mającej udowodnioną skuteczność w redukcji objętości obrzęku, polegającej na wielowarst- 
wowym bandażowaniu z podkładem bawełnianym lub gąbkowym, niekiedy z uzupełniającym 
odwodnieniem. U chorych z prognozowanym krótszym przeżyciem i mniej zaawansowanymi 
obrzękami o  bardziej stabilnym przebiegu leczenie można rozpocząć od uniesienia kończyny, 
ręcznego drenażu limfatycznego lub kinezjotapingu. W  daleko zaawansowanej niewydolności 
chłonnej z dużym ryzykiem limfotoku, gdy nawet niewielka kompresja nie jest możliwa, zaleca 
się rozważenie przeprowadzenia limfacentezy. Nawet w zaawansowanych przypadkach leczenie 
redukujące zastój lub tylko podtrzymujące może przynieść ulgę w cierpieniu i poprawę jakości 
życia.
Słowa kluczowe: obrzęk, obrzęk limfatyczny, fizjoterapia, opieka paliatywna.

Abstract

Oedema in patients at the end of life is a common distressing symptom that is often poorly man-
aged. Usually a high comorbidity with multiple oedema predisposing factors are observed. The 
primary aim of oedema management in a palliative setting is to improve the patient’s comfort, 
maintaining functional capacity and enhancing quality of life rather than to resolve the swelling 
completely. In progressive cases of longer prognosis, patients usually need complex decongestive 
therapy components of proven value in volume reduction, based on multilayer short-stretch limb 
compression bandaging occasionally combined with diuretics. For patients with a short life prog-
nosis, in less advanced, stable oedema, it would be reasonable to start with a trial of limb elevation, 
manual lymphatic drainage, or kinesiotaping. In highly advanced lymphatic congestion with an 
increased risk of lymphorrhoea a trial of lymphacentesis should be considered. Even in advanced 
cases, decongestive or supporting care may reduce suffering and improve quality of life.
Key words: oedema, lymphedema, physical therapy, palliative care.
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WSTĘP

W  przebiegu zaawansowanych chorób u  pa-
cjentów u kresu życia dochodzi do kumulacji wie-
lu objawów będących źródłem cierpienia. Jednym 

z nich jest obrzęk, występujący u 15–30% pacjentów 
z  nowotworami złośliwymi (także po przebytym 
radykalnym leczeniu onkologicznym), u  ok. 50% 
chorych z zaawansowaną przewlekłą niewydolno-
ścią serca i do ok. 70% z przewlekłą chorobą nerek 
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kwalifikowanych do opieki paliatywnej i  hospicyj-
nej (OPH) [1–3]. Zazwyczaj jest on definiowany 
jako nadmierny zastój płynu (oraz białek i komórek) 
w tkankach, jednakże w bardziej przewlekłych po-
staciach w wyniku procesów zapalnych (dermatolym-
phangioadenitis) [4] jest także objawem stopniowego 
przekształcania się płynu w  tkankę łączną (obrzęk 
śluzowaty) lub tłuszczową (obrzęk tłuszczowy lub 
zaawansowane postacie obrzęku limfatycznego) [5]. 
Zwykle dotyczy kończyn (częściej dolnych), choć 
może się lokalizować także w innych okolicach cia-
ła: na tułowiu, genitaliach czy głowie i szyi. Począt-
kowo przemijający, niewielkich rozmiarów, miękki 
(plastyczny) i ustępujący po odpoczynku lub unie-
sieniu obrzękniętej kończyny albo zmianie pozycji 
ciała pacjenta leżącego, z czasem staje się elastycz-
ny, twardnieje, co prowadzi do zaburzeń ukrwienia 
skóry, jej pogrubienia z przerostem brodawek (pa-
pillomatoza). W konsekwencji długo utrzymującego 
się obrzęku zaawansowanych rozmiarów dochodzi 
do zaniku naczyń chłonnych, atrofii i  osłabienia 
siły mięśniowej. Znacząco rośnie ryzyko uszko-
dzeń skóry, zakażeń bakteryjnych i grzybiczych, co 
przyczynia się do powstawania trudno gojących się 
owrzodzeń, a w rzadkich przypadkach także naczy-
niakomięsaka [6]. Obrzękowi zwykle towarzyszy 
nieprzyjemne uczucie rozpierania tkanek, nadmier-
nej ciężkości zajętej kończyny, osłabienie, z czasem 
dołączają parestezje, a  w  konsekwencji pogarsza 
się ogólna sprawność i  jakość życia chorego [7–9]. 
U jednej trzeciej chorych z obrzękiem objętych OPH 
jest on głównym problemem pogarszającym kom-
fort [2]. Nieleczony obrzęk (zwłaszcza wynikający 
z pierwotnego upośledzenia odpływu chłonki) jest 
schorzeniem nieuleczalnym, często wikłającym le-
czenie onkologiczne, z  czego wynika tradycyjny 
związek ośrodków terapii obrzęku z OPH. W Krako-
wie pierwsza poradnia dla chorych z  rozwiniętym 
obrzękiem (wg wiedzy autora pierwsza w  kraju), 
oferująca rekomendowane wówczas złożone postę-
powanie fizjoterapeutyczne, głównie kobietom po 
przebytej mastektomii, powstała w 1993 r. z  inicja-
tywy dr hab. med. J. Kujawskiej-Tenner na wzór po-
dobnych ośrodków w Wielkiej Brytanii [10–12]. Do-
tychczas objęto w niej opieką ponad 4 tys. chorych, 
nie tylko z izolowaną niewydolnością limfatyczną.

UWARUNKOWANIA PATOFIZJOLOGICZNE

Zgodnie z  hipotezą zaproponowaną pod koniec 
XIX w. przez E. H. Starlinga tworzenie się płynu 
tkankowego w  przestrzeni międzykomórkowej jest 
warunkowane wypadkową różnicy ciśnień hydro-
statycznych i onkotycznych pomiędzy włośniczkami 
i  środowiskiem tkankowym oraz przepuszczalności 
naczyń włosowatych. Zakładała ona współistnienie 

filtracji płynu z kapilar do tkanek oraz jego zwrotnej 
resorpcji [13]. Późniejsze wprowadzenie i udoskona-
lanie mikrofizjologicznych metod pomiaru ciśnień 
we włośniczkach, tkance śródmiąższowej i  począt-
kowych naczyniach chłonnych in vivo pozwoliło na 
zweryfikowanie tej hipotezy [14]. Wykazano, że de-
cydującą rolę w tworzeniu się płynu odgrywa filtra-
cja z  włośniczek do śródmiąższowego środowiska 
o  ciśnieniu niższym niż atmosferyczne, skąd płyn 
jest aktywnie transportowany do naczyń chłonnych 
i dalej z powrotem do krwiobiegu [15]. Zatem wydol-
ny czynnościowo układ chłonny jest kluczowy dla 
zabezpieczenia przed wystąpieniem zastoju płynu 
tkankowego i  powstaniem obrzęku. W  warunkach 
prawidłowych układ chłonny charakteryzuje się 
znaczną rezerwą czynnościową, pozwalającą także 
dzięki alternatywnym drogom odpływu przez pe-
wien czas odprowadzać z  tkanek nawet znacznie 
zwiększoną ilość tworzącego się płynu [16]. Uszko-
dzenia (urazowe, jatrogenne, np. w  onkologii) lub 
genetycznie uwarunkowane zaburzenia rozwojowe 
układu limfatycznego predysponują do powstania 
obrzęku u znacznej części chorych [17]. Także długo-
trwałe przeciążenie tego układu (np. w wyniku prze-
wlekłej niewydolności żylnej czy przebytych stanów 
zapalnych) z czasem prowadzi do zmniejszenia się re-
zerw, niewydolności czynnościowej, a w konsekwen-
cji także anatomicznej (zwłóknienie) objawiającej się 
klinicznie obrzękiem. W każdej postaci obrzęku, nie- 
zależnie od jego wyjściowej przyczyny, dochodzi 
więc w końcu do niewydolności układu chłonnego [18].

DIAGNOSTYKA OBRZĘKÓW

Podstawą prawidłowego rozpoznania jest skru-
pulatnie zebrany wywiad z  chorym i  jego opieku-
nami oraz badanie fizykalne, dzięki którym z reguły 
można wskazać schorzenia będące prawdopodob-
nymi przyczynami obrzęku (tab. 1) [19]. W  OPH 
obrzęk u  jednego chorego ma najczęściej kilka 
(zwykle więcej niż trzy) przyczyn. Do typowych 
należą osłabienie i  unieruchomienie w  łóżku lub 
fotelu (79,8% chorych), przyjmowane leki (58,8%), 
zastoinowa niewydolność chłonna (51,3%) oraz 
przewlekła niewydolność serca (28,6%), wątroby 
(29,4%), nerek (27,7%) czy przewlekła niewydolność 
żylna (17,6%) [2, 20]. W trakcie oglądania i badania 
palpacyjnego należy zwrócić uwagę na lokalizację 
obrzęku, konsystencję skóry (plastyczna, elastyczna, 
twarda), nieprawidłowe zabarwienie w zajętych ob-
szarach, obecność zgrubień lub rogowacenia, miej-
scową tkliwość, ocieplenie, objawy zakażenia (np. 
typowe dla grzybicy ogniska rumieniowo-złusz-
czające lub typowe dla róży dobrze odgraniczone 
od zdrowej skóry, wyniesione, lśniąco wygładzone 
zaczerwienienie z  towarzyszącą wysoką gorączką), 
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obecność uszkodzeń skóry, wysięku płynu i owrzo-
dzeń. W  niewydolności chłonnej charakterystycz-
nym objawem opisanym przez R. Stemmera jest 
niemożność ujęcia w fałd skóry u podstawy palców 
(zwłaszcza II) stopy lub ręki [21]. W badaniu fizykal-
nym warto ocenić także ruchomość sąsiadujących 
stawów, siłę mięśniową, z  uwzględnieniem pogor-
szenia się sprawności funkcjonalnej (np. manualnej, 
połykania czy chodu). 

W  zależności od rozmiaru wyróżnia się obrzęk 
niewielki (zwiększenie się objętości kończyny 
o 5–20%), średni (20–40%) i duży (> 40%) [22, 23]. 
W praktyce wielkość kończyny określa się za pomocą 
pomiarów obwodów giętką, nierozciągliwą taśmą co 
4–10 cm, z których następnie wylicza się jej objętość, 
wykorzystując wzory na stożek lub walec. Rzadziej 
do określenia objętości kończyny wykorzystuje się 
metodę zanurzeniową w wodzie lub specjalne przy-

Tabela 1. Przyczyny obrzęków (wg [19]) i wskazówki pomocne w rozpoznaniu różnicowym

Przeważający mechanizm obrzęku Uwagi, badania dodatkowe

↑ ciśnienia hydrostatycznego kapilar

– zlokalizowany dotyczy obszaru spływu krwi lub chłonki

zespół żyły próżnej górnej lub dolnej USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, TK

zakrzepica żył głębokich USG – test uciskowy, ↑ D-dimerów

przewlekła niewydolność żylna USG dopplerowskie, żylaki, zespół pozakrzepowy

osłabienie, hipokinezy, unieruchomienie wywiad, badanie siły mięśniowej

zespół ciasnoty przedziałów powięziowych ostre niedokrwienie, urazy, długotrwały ucisk; USG, TK

– uogólniony obejmuje kilka obszarów spływu chłonki

niewydolność serca objawy; EKG, RTG klatki piersiowej, ECHO, ↑ BNP, NT-proBNP

niewydolność wątroby wodobrzusze; ↓ alb, ↑: bil, PT, ALT, AST, GGTP, AFP 

przewodnienie (często jatrogenne) żywienie i nawadnianie medycznie wspomagane 

↑ objętości osocza

niewydolność serca objawy; EKG, RTG klatki piersiowej, ECHO, ↑ BNP, NT-proBNP

niewydolność nerek objawy; USG, ↓: GFR, alb, albuminuria

polekowy steroidy, β-adrenolityki, leki przeciwdrgawkowe, NLPZ, antagoniści 
kanału wapniowego, α-adrenolityki, opioidy

↓ ciśnienia onkotycznego kapilar

– nadmierna utrata białek

zespół nerczycowy białkomocz, krwinkomocz, wałeczkomocz, ↓ alb

zespoły złego wchłaniania stolce luźne, tłuszczowe, bóle brzucha; badanie kału

– zmniejszona synteza białek

niewydolność wielonarządowa kacheksja, ↓ alb 

niewydolność wątroby wodobrzusze, ↓ alb, ↑: bil, PT, ALT, AST, GGTP, AFP

awitaminozy (B1) przewlekle niedożywienie, alkohol, furosemid; ↑ mleczanu

↑ przepuszczalności kapilar

o etiologii alergicznej wywiad: leki, pokarmy; pokrzywka, świąd; ↓ inhibitora C1

pozapalny objawy ogólne, bolesność, ocieplenie, zaczerwienienie

pourazowy, pooparzeniowy wywiad, ograniczenie ruchomości, miejscowa bolesność

niewydolność układu chłonnego

obrzęk chłonny wtórny wywiad, limfoscyntygrafia, limfografia indocyjaninowa

obrzęk chłonny pierwotny wywiad, limfoscyntygrafia, badania genetyczne

o innej i złożonej etiologii

ciężka niedokrwistość, zaawansowana choroba zwyrodnieniowa stawów, niedoczynność/nadczynność
tarczycy, obrzęk tłuszczowy 

↑ – zwiększenie; ↓ – zmniejszenie; RTG – badanie radiologiczne; TK – tomografia komputerowa; USG – badanie ultrasonograficzne; 
ECHO – echokardiografia; BNP – peptyd natriuretyczny typu B; NT-proBNP – N-końcowy prohormon pro-BNP; alb – albumina w surowicy 
krwi; GFR – przesączanie kłębuszkowe; bil – bilirubina w surowicy krwi; PT – protrombina (INR); ALT – aminotransferaza alaninowa; AST – 
aminotransferaza asparaginianowa; GGTP – γ-glutamylotranspeptydaza; AFP – α-fetoproteina; NLPZ – niesteroidowe leki przeciwzapalne
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rządy optometryczne (perometry). W  przypadku 
zajęcia jednej kończyny, gdy nie jest możliwe okreś- 
lenie jej wyjściowej (prawidłowej) objętości, koń-
czynę chorą porównuje się z  przeciwną (zdrową), 
a wyliczoną różnicę pomiędzy nimi (objętość obrzę-
ku) podaje się w mililitrach lub procentach. W celu 
porównania wielkości obrzęku pomiędzy konstytu-
cjonalnie różnymi osobami objętość obrzęku odnosi 
się do masy lub wskaźnika masy ciała [24]. Cennym 
uzupełnieniem oceny przyłóżkowej w OPH są ba-
dania laboratoryjne, radiologiczne klatki piersiowej, 
ultrasonografia jamy brzusznej i dopplerowska oraz 
echokardiografia. Badaniami dodatkowymi, rza-
dziej wykonywanymi, stosowanymi w celu bardziej 
dokładnego określenia przyczyn obrzęku są limfo-
scyntygrafia [25], tomografia komputerowa, limfo-
grafia fluoresceinowa [26] czy badania genetyczne.

W  OPH, podobnie jak w  przypadku innych 
często występujących objawów, skrining obrzęku 
powinien być prowadzony systematycznie z  wy-
korzystaniem narzędzi oceny jego rozmiarów, mo-
nitorowania natężenia typowych objawów towarzy-
szących [w  skalach słownej, numerycznej (numeric 
rating scale – NRS) czy wizualno-analogowej (visual 
analogue scale – VAS)] oraz jakości życia. W praktyce 
nie zawsze stwierdza się znaczące korelacje pomię-
dzy rozmiarami obrzęku a natężeniem objawów czy 
jakością życia. Brakuje także narzędzi przeznaczo-
nych do oceny jakości życia chorych z  obrzękiem 
obejmowanych OPH. Można wprawdzie wykorzy-
stywać pytania obejmujące dodatkowy objaw (np. 
w skalach Integrated Palliative Outcome Scale – IPOS, 
lub Edmonton Symptom Assessment Schedule – ESAS), 
jednak pozostawienie choremu możliwości wybo-
ru objawu zamiast korzystania z listy typowych dla 
obrzęku dolegliwości wydaje się niewystarczające 
[27]. 

POSTĘPOWANIE LECZNICZE

Podstawowym postępowaniem terapeutycznym 
w  obrzęku o  złożonej etiologii pozostaje fizjotera-
pia, jednak u  każdego pacjenta należy równolegle 
określić wskazania do uzupełniającej farmakotera-
pii zastoinowej niewydolności serca, profilaktyki 
lub leczenia żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, 
wyrównania poziomu hormonów tarczycy, wdroże-
nia miejscowego i systemowego leczenia uszkodzeń 
skóry i  zakażeń, ewentualnej paracentezy napięte-
go wodobrzusza oraz zapewnić odpowiednią anal-
gezję umożliwiającą rozpoczęcie właściwej terapii. 
Dodatkowo warto przeanalizować przyjmowane 
przez chorego leki (także wydawane bez recepty) 
pod kątem ich działań nasilających lub wyzwala-
jących obrzęk, a  u  osób niestosujących przewlekle 
leków steroidowych rozważyć jednorazowe lub  

kilkudniowe wprowadzenie steroidu (deksame-
tazon 4–16 mg/dobę) mającego działanie przeciw- 
obrzękowe [28]. W trakcie prowadzenia terapii na-
leży monitorować jej efekty obiektywne (rozmiary 
obrzęku), subiektywne (objawy, jakość życia), ob-
jawy niepożądane (miejscowe i  ogólnoustrojowe) 
oraz tolerancję leczenia.

Zasadniczą metodą fizjoterapii o najlepiej udoku-
mentowanym korzystnym działaniu redukującym 
obrzęk jest kompresjoterapia. Wyróżnia się wielo-
warstwowe bandażowanie kończyn oraz noszenie 
właściwie dobranych produktów uciskowych. Le-
czenie uciskowe rozpoczyna się od kilku, kilkunastu 
dni codziennego bandażowania zajętej kończyny. 
Pod bandaż, na skórę kończyny zakłada się rękaw 
bawełniany, następnie warstwę sprasowanej waty 
(czasem dodatkowo także gąbki). Stosuje się 2–3 
warstwy bandaża o  małej (< 100%) rozciągliwości 
(short streth), dzięki czemu uzyskuje się stopniowo 
malejący proksymalnie ucisk (zgodnie z  prawem 
Laplace’a). Tak zaopatrzoną kończynę przebanda-
żowuje się 1–2 razy w ciągu dnia, kompresję pozo-
stawia się także na noc. Po uzyskaniu zadowalają-
cego zmniejszenia objętości kończyny w  wyniku 
wstępnego intensywnego leczenia nadal stosuje się 
bandażowanie z mniejszą siłą aplikacji w celu pod-
trzymania osiągniętego efektu lub też (u  chorych 
z  dłuższym prognozowanym przeżyciem, odzna-
czających się lepszą sprawnością) bandażowanie za-
stępuje się zakładaniem na kilkanaście godzin w cią-
gu dnia indywidualnie dopasowanych produktów 
uciskowych (rękawy, rękawiczki, podkolanówki, no-
gawki, rajstopy) – zwykle w drugim (23–32 mm Hg) 
lub pierwszym (18–21 mm Hg) stopniu kompresji, 
rzadziej (np. w  obrzęku chłonnym kończyn dol-
nych) w stopniu trzecim (36–46 mm Hg) z uwagi na 
gorszą tolerancję większego ucisku [29]. W  długo- 
trwałej terapii podtrzymującej dopuszcza się także 
łączenie stosowania produktów uciskowych w cią-
gu dnia z  bandażowaniem kończyny w  nocy. Błę-
dem jest natomiast rozpoczynanie leczenia obrzęku 
(z  wyjątkiem postaci przemijających lub o  mini-
malnych rozmiarach) od noszenia produktów uci-
skowych (bez wstępnego bandażowania). Syste-
matycznie noszone produkty uciskowe powinny 
być zastępowane nowymi po ok. 6–12 miesiącach 
używania (w  Polsce częściowej refundacji raz do 
roku podlegają obecnie jedynie produkty płasko-
dziane, ze szwem, o  co najmniej średniej kompre-
sji). Kompresja powoduje przemieszczanie się płynu 
międzykomórkowego w  kierunku dośrodkowym 
z kończyny, zmniejszając jednocześnie jego filtrację 
z  kapilar i  wpływając korzystnie na poprawę per-
fuzji i odżywienia tkanek (co jest wykorzystywane 
w leczeniu owrzodzeń towarzyszących obrzękowi). 
W  porównaniu z  bandażem o  dużej rozciągliwo-
ści bandaż o małej rozciągliwości wywołuje niższe 
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(i szybko zmniejszające się w ciągu pierwszych go-
dzin po nałożeniu) ciśnienia spoczynkowe wywie-
rane na tkanki (co jest bezpieczniejsze w przypadku 
stosowania pod nadzorem w  niedokrwieniu śred-
niego stopnia, przy wskaźniku kostka–ramię – ABI  
> 0,5) oraz krótko trwające wzrosty ciśnień wyzwa-
lane skurczem pracujących mięśni w trakcie ćwiczeń. 
Bandaż o  małej rozciągliwości jest niejednokrotnie 
lepiej tolerowany przez pacjentów, można go stoso-
wać u chorych leżących, choć jest trudniejszy do na-
łożenia dla osób bez odpowiedniego przeszkolenia. 
Bandażowanie jest przeciwwskazane w przypadku 
nieopanowanego bólu kończyny, zaburzeń czucia 
(np. w zaawansowanej polineuropatii cukrzycowej 
lub indukowanej chemioterapią), znacznego niedo-
krwienia (ABI < 0,5), w ostrej fazie zakrzepicy żylnej 
oraz ciężkiej, zdekompensowanej niewydolności 
serca. U  pacjentów z  wieloma chorobami i  obrzę-
kiem kończyn o  złożonej etiologii w  wyniku ban-
dażowania (połączonego niekiedy z  dodatkowym 
odwodnieniem) można w  ramach OPH uzyskać 
zmniejszenie rozmiarów obrzęku i  natężenia obja-
wów towarzyszących przy zadowalającej tolerancji 
terapii [2]. Szczególnym wyzwaniem pozostaje le-
czenie uszkodzeń skóry i owrzodzeń powstałych na 
podłożu obrzęku. W  takich przypadkach skutecz-
nym rozwiązaniem przyspieszającym gojenie może 
być połączenie bandażowania z  terapią podciśnie-
niową (negative pressure wound therapy – NPWT) [30].

W  celu poprawy tolerancji bandażowania kom-
presję można połączyć z kilkudniowym, intensyw-
nym odwodnieniem pacjenta poprzez podanie diu-
retyku pętlowego dożylnie w hipertonicznej soli [31, 
32]. Stosowanie odwadniania jako jedynej metody 
leczenia w izolowanej niewydolności chłonnej – nie-
stety wciąż często obserwowane – nie jest skuteczne. 
Co więcej, może być szkodliwe nie tylko z powodu 
możliwych działań niepożądanych diuretyków, lecz 
także z  uwagi na ryzyko odprowadzenia z  tkanek 
jedynie płynu, bez usunięcia elementów morfotycz-
nych i białkowych, co zwiększa możliwość organizo-
wania się w tym miejscu tkanki łącznej i pogorszenia 
się konsystencji obrzęku (z plastycznej na elastyczną 
i w końcu twardą). Przy nadmiernym gromadzeniu 
się płynów w  ustroju towarzyszącym obrzękom 
(typowo w  hiperwolemicznej hiponatremii [33] 
w przebiegu wielochorobowości) odwadnianie jako 
uzupełnienie kompresji działa synergistycznie: kom-
presja podnosi ciśnienie hydrostatyczne i zwiększa 
skuteczność diuretyków, zabezpieczając jednocze-
śnie przed hipotensją, odwadnianie natomiast po-
prawia efekty kompresji i tolerancję fizjoterapii. Aby 
leczenie odwadniające było bezpieczne, konieczne 
jest systematyczne monitorowanie klinicznych cech 
stanu nawodnienia (np. wypełnienie żył szyjnych), 
ciśnienia tętniczego, poziomu elektrolitów, profilu 
nerkowego i hematokrytu [34].

Najczęściej proponowanym postępowaniem fizjo- 
terapeutycznym uzupełniającym kompresję jest kil-
kudziesięciominutowy ręczny drenaż limfatyczny 
(manual lymphatic drainage – MLD). Zaproponowany 
przez A. R. von Winiwartera, następnie E. Voddera, 
później kilkukrotnie modyfikowany, MLD zasadni-
czo odróżnia się od masażu klasycznego, ponieważ 
wykonywane rękoczyny są bardziej delikatne, wol-
niejsze, obejmują najpierw obszary ciała niezajęte 
obrzękiem, leżące centralnie na szyi i tułowiu, scho-
dząc w dalszej kolejności na kończyny objęte obrzę-
kiem coraz bardziej obwodowo [35]. Warunkiem 
prawidłowego wykonania drenażu jest odpowied-
nie przeszkolenie terapeutów. MLD krótkotrwale 
poprawia przepływ płynu w sprawnie działających 
naczyniach chłonnych [36], co może mieć znaczenie 
w profilaktyce oraz terapii obrzęków z czynnościo-
wą niewydolnością zachowanych naczyń chłon-
nych [37]. W  OPH ma on działanie głównie relak-
sujące i  zmniejszające objawy bólu czy duszności 
[38], natomiast jego efekt zmniejszający rozmiary 
utrwalonego obrzęku jest mniej wyraźny [39, 40] – 
podobną redukcję obrzęku można uzyskać samym 
bandażowaniem w połączeniu z odpowiednimi ćwi-
czeniami [41]. Głównymi przeciwwskazaniami do 
rozpoczęcia MLD są nieopanowany ból masowanej 
okolicy, zakażenia skóry, podejrzenie żylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej oraz zdekompensowana 
niewydolność serca. Nie potwierdzono możliwego 
negatywnego wpływu MLD na rozwój choroby no-
wotworowej [22].

W  praktyce leczenia obrzęku chłonnego dobrze 
ugruntowaną pozycję ma połączenie kompresji 
z MLD, staranną pielęgnacją skóry oraz odpowied-
nio dobranymi ćwiczeniami aerobowymi i oddecho-
wymi w kompleksową fizjoterapię przeciwobrzęko-
wą (complex decongestive therapy – CDT, lub combined 
physical therapy). W  jej pierwszym etapie – inten-
sywnym (kilka dni do kilku tygodni) – w kompre-
sji wykorzystuje się wielowarstwowe bandażowa-
nie, a  czasem dodatkowo kilkudziesięciominutową 
przerywaną kompresję pneumatyczną z  użyciem 
cyklicznie napełnianych powietrzem mankietów 
przez automatycznie sterowane przenośne pompy 
[42]. W  drugim, przewlekłym etapie CDT, pozwa-
lającym utrzymać osiągnięte początkowo efekty, 
bandażowanie zastępuje się zwykle noszeniem do-
pasowanych produktów uciskowych. U  pacjentów 
gorzej tolerujących CDT można zastosować tylko 
wybrane elementy, np. jedynie bandażowanie [43], 
MLD lub metody o mniej udokumentowanych ko-
rzyściach terapeutycznych w zaawansowanych po-
staciach obrzęku, jak kinezjotaping [44, 45].

W  przypadku bardzo zaawansowanych, opor-
nych na leczenie obrzęków zaleca się uniesienie 
kończyny (ułożenie na miękkiej poduszce lub klinie 
nieco powyżej poziomu serca) oraz zastosowanie 
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drenażu podskórnego (lymphacentesis), aby nie do-
puścić do powstania niekontrolowanych uszkodzeń 
skóry [46–48]. Zabieg ten polega na aseptycznym 
wykonaniu w miejscowym znieczuleniu nakłuć igłą 
(zwykle kilku) zajętej tkanki podskórnej. W zależno-
ści od techniki albo usuwa się igły i miejsce wkłucia 
zabezpiecza woreczkami stomijnymi na czas wypły-
wu płynu, albo pozostawia się je na kilka godzin, 
łączy z drenami odprowadzającymi płyn tkankowy, 
po czym usuwa i zabezpiecza jałowymi opatrunkami 
absorpcyjnymi. Wskazane jest rozważenie antybio-
tykowej profilaktyki infekcji skóry, choć w praktyce 
zwykle nie jest to konieczne. Po zakończeniu dre-
nażu należy rozważyć zastosowanie bandażowania 
podtrzymującego, aby uniknąć nawrotu obrzęku. 
Przynoszące korzyści zabiegi limfacentezy mogą być 
także powtarzane co kilka, kilkanaście dni. 

WYBÓR POSTĘPOWANIA U CHORYCH 
U KRESU ŻYCIA

Nieleczony obrzęk jest częstym źródłem cierpie-
nia chorych będących u  kresu życia. W  praktyce 
niestety jedynie sporadycznie pacjenci otrzymują 
skuteczne leczenie fizjoterapeutyczne, zwykle są 
jedynie odwadniani farmakologicznie. W  efekcie 
większość chorych jest przyjmowanych do OPH 
z  zaawansowanym, powikłanym obrzękiem, gdy 
skuteczne postępowanie jest trudne [2]. Zasadni-
czym celem u chorego z obrzękiem jest polepszenie 
komfortu i  jakości życia dzięki łagodzeniu dokucz-
liwych objawów oraz, o  ile to możliwe, poprawie 
funkcjonowania. Dla takiego pacjenta często naj-
większym problemem nie jest widoczna asymetria 
ciała, ale objawy związane z  obrzękiem czy ogra-
niczenie sprawności. W  postępowaniu leczniczym 

należy więc uwzględnić oczekiwania chorego oraz 
jego system wartości, zwracając szczególną uwagę 
na unikanie tych interwencji, w przypadku których 
działania niepożądane mogą przeważać nad korzy-
ściami w przewidywanym krótkim okresie życia [49, 
50]. Kompleksowa fizjoterapia przeciwobrzękowa 
(lub jej indywidualnie dobrane składowe) istot-
nie redukuje obrzęk związany z  zaawansowanymi 
schorzeniami oraz łagodzi towarzyszące objawy, co 
wpływa na poprawę jakości życia chorych [51–53]. 
Nawet u  chorych z  bardzo zaawansowanym i  za-
niedbanym pierwotnym obrzękiem limfatycznym 
CDT może się okazać skuteczna [54]. W literaturze 
przeważa pogląd o  potrzebie indywidualnego do-
boru metod opisanych w niniejszej pracy. Pacjentom 
z  wczesnymi, przemijającymi postaciami obrzęku, 
o niewielkich rozmiarach można zalecić unoszenie 
kończyny, dostosowane ćwiczenia, kinezjotaping, 
ewentualnie stosowanie produktów kompresyjnych 
(nawet w pierwszym stopniu kompresji). U chorych 
z prognozowanym dłuższym przeżyciem i bardziej 
nasilonym obrzękiem (z  możliwą progresją i  nara-
staniem uciążliwych powikłań) warto w  pierwszej 
kolejności rozważyć zastosowanie metod mających 
udowodnioną skuteczność w redukcji obrzęku (i ob-
jawów towarzyszących), a  więc kompresjoterapię 
bandażem, połączoną niekiedy z  odwodnieniem 
i  steroidoterapią, ewentualnie MLD. U  pacjentów 
z mniej nasiloną chorobą lub prognozowanym krót-
szym przeżyciem wystarczająco skuteczne w po-
prawie jakości życia może się okazać ograniczenie 
postępowania wyłącznie do MLD, kinezjotapingu  
i/lub tylko unoszenia kończyny [2] (tab. 2). Masywne 
obrzęki występujące u chorych w ostatnich dniach 
życia, przy nietolerancji nawet lekkiej kompresji, 
mogą się kwalifikować do zabiegu drenażu podskór-
nego. Z  uwagi na brak specyficznych narzędzi do 

Tabela 2. Porównanie metod stosowanych w leczeniu utrwalonego obrzęku o złożonej etiologii

Sposób 
postępowania 

Zmniejszenie 
objętości 
obrzęku

Zmniejszenie 
objawów 

towarzyszących

Poprawa 
jakości 
życia

Tolerancja 
leczenia

Koszt 
leczenia

Uwagi

bandażowanie +++ + + ++ + łatwa edukacja 
opiekunów

produkty uciskowe 0 0 0 + +++ jedynie kontynuacja 
bandażowania

drenaż limfatyczny + ++ +++ +++ +++ krótkotrwały efekt

kompresja 
pneumatyczna

++ + + ++ ++ metoda wspomagająca 
leczenie kompresją

kinezjotaping + + + +++ + mało skuteczny 
w rozwiniętym obrzęku

diuretyki ++ ++ + ++ + osłabienie, hipotensja, 
zaburzenia elektrolitów

drenaż podskórny ++ ++ ++ ++ + oporne i najbardziej 
zaawansowane obrzęki

0 – brak; + – niewielkie, ++ – średnie, +++ – duże
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monitorowania terapii należy wykorzystywać ocenę 
natężenia występujących objawów w  połączeniu 
z prostymi skalami jakości życia, dostosowanymi do 
stanu zdrowia i możliwości komunikacji chorego. 

Obrzęk związany z zaawansowaną chorobą, nie 
tylko nowotworową, zwykle zaniedbywany w prak-
tyce, stanowi częste źródło cierpienia pacjentów 
i może być skutecznie leczony w ramach OPH. Wa-
runkiem jest jednak poszerzenie zakresu świadczeń 
gwarantowanych o to schorzenie (I89 wg klasyfika-
cji ICD-10), zwiększenie refundacji materiałów kom-
presyjnych (np. zestawów do bandażowania) [55] 
i szeroka edukacja zespołów opieki paliatywnej.

Autor deklaruje brak konfliktu interesów.
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