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Obrzek zwigzany z zaawansowanymi schorzeniomi — przyczyny,
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Streszczenie

Obrzek jest czestym objawem u pacjentéw u kresu zycia, zwykle nieskutecznie leczonym. Zazwy-
czaj towarzyszy on wielochorobowosci i ma zlozone przyczyny. Gtéwnym celem leczenia obrze-
ku w opiece paliatywno-hospicyjnej jest raczej poprawa komfortu, polepszenie lub utrzymanie
sprawnosci i podniesienie jakosci Zycia niz catkowite jego zniwelowanie. Pacjenci z prognozowa-
nym dluzszym przezyciem wymagaja zastosowania kompleksowej fizjoterapii przeciwobrzeko-
wej majacej udowodniong skuteczno$¢ w redukcji objetosci obrzeku, polegajacej na wielowarst-
wowym bandazowaniu z podkladem bawelnianym lub gabkowym, niekiedy z uzupelniajagcym
odwodnieniem. U chorych z prognozowanym krétszym przezyciem i mniej zaawansowanymi
obrzekami o bardziej stabilnym przebiegu leczenie mozna rozpoczaé od uniesienia konczyny,
recznego drenazu limfatycznego lub kinezjotapingu. W daleko zaawansowanej niewydolnosci
chlonnej z duzym ryzykiem limfotoku, gdy nawet niewielka kompresja nie jest mozliwa, zaleca
sie rozwazenie przeprowadzenia limfacentezy. Nawet w zaawansowanych przypadkach leczenie
redukujace zastdj lub tylko podtrzymujace moze przynieé¢ ulge w cierpieniu i poprawe jakosci
zycia.

Stowa kluczowe: obrzek, obrzek 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.
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WSTEP z nich jest obrzek, wystepujacy u 15-30% pacjentow
z nowotworami zlosliwymi (takze po przebytym

W przebiegu zaawansowanych choréb u pa- radykalnym leczeniu onkologicznym), u ok. 50%
cjentow u kresu zycia dochodzi do kumulagji wie- chorych z zaawansowana przewlekla niewydolno-
lu objaw6w bedacych zrédtem cierpienia. Jednym  $cig serca i do ok. 70% z przewlekla choroba nerek
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kwalifikowanych do opieki paliatywnej i hospicyj-
nej (OPH) [1-3]. Zazwyczaj jest on definiowany
jako nadmierny zastdj plynu (oraz biatek i komorek)
w tkankach, jednakze w bardziej przewlektych po-
staciach w wyniku proceséw zapalnych (dermatolym-
phangioadenitis) [4] jest takze objawem stopniowego
przeksztalcania sie ptynu w tkanke laczng (obrzek
Sluzowaty) lub tluszczowa (obrzek tluszczowy lub
zaawansowane postacie obrzeku limfatycznego) [5].
Zwykle dotyczy konczyn (czesciej dolnych), choé¢
moze sie lokalizowa¢ takze w innych okolicach cia-
la: na tulowiu, genitaliach czy glowie i szyi. Poczat-
kowo przemijajacy, niewielkich rozmiaréw, miekki
(plastyczny) i ustepujacy po odpoczynku lub unie-
sieniu obrzeknietej koficzyny albo zmianie pozycji
ciala pacjenta lezacego, z czasem staje sie elastycz-
ny, twardnieje, co prowadzi do zaburzen ukrwienia
skory, jej pogrubienia z przerostem brodawek (pa-
pillomatoza). W konsekwencji dlugo utrzymujacego
sie obrzeku zaawansowanych rozmiaréw dochodzi
do zaniku naczyh chlonnych, atrofii i oslabienia
sily mieéniowej. Znaczaco roénie ryzyko uszko-
dzen skory, zakazen bakteryjnych i grzybiczych, co
przyczynia sie do powstawania trudno gojacych sie
owrzodzen, a w rzadkich przypadkach takze naczy-
niakomiesaka [6]. Obrzekowi zwykle towarzyszy
nieprzyjemne uczucie rozpierania tkanek, nadmier-
nej ciezkosci zajetej konczyny, ostabienie, z czasem
dolaczajg parestezje, a w konsekwencji pogarsza
sie ogdlna sprawnos¢ i jakos¢ zycia chorego [7-9].
U jednej trzeciej chorych z obrzekiem objetych OPH
jest on gléwnym problemem pogarszajacym kom-
fort [2]. Nieleczony obrzek (zwlaszcza wynikajacy
z pierwotnego uposledzenia odptywu chlonki) jest
schorzeniem nieuleczalnym, czesto wiklajagcym le-
czenie onkologiczne, z czego wynika tradycyjny
zwigzek o§rodkow terapii obrzeku z OPH. W Krako-
wie pierwsza poradnia dla chorych z rozwinietym
obrzekiem (wg wiedzy autora pierwsza w kraju),
oferujaca rekomendowane wéwczas ztozone poste-
powanie fizjoterapeutyczne, gléwnie kobietom po
przebytej mastektomii, powstala w 1993 r. z inicja-
tywy dr hab. med. J. Kujawskiej-Tenner na wzor po-
dobnych oérodkéw w Wielkiej Brytanii [10-12]. Do-
tychczas objeto w niej opieka ponad 4 tys. chorych,
nie tylko z izolowang niewydolnoscig limfatyczna.

UWARUNKOWANIA PATOFIZJOLOGICZNE

Zgodnie z hipoteza zaproponowang pod koniec
XIX w. przez E. H. Starlinga tworzenie sie plynu
tkankowego w przestrzeni miedzykomoérkowej jest
warunkowane wypadkowa réznicy cisnien hydro-
statycznych i onkotycznych pomiedzy wlosniczkami
i srodowiskiem tkankowym oraz przepuszczalnosci
naczyn wlosowatych. Zakladala ona wspdlistnienie

filtracji ptynu z kapilar do tkanek oraz jego zwrotnej
resorpcji [13]. Pézniejsze wprowadzenie i udoskona-
lanie mikrofizjologicznych metod pomiaru ci$nief
we wloéniczkach, tkance $rédmigzszowej i poczat-
kowych naczyniach chlonnych in vivo pozwolilo na
zweryfikowanie tej hipotezy [14]. Wykazano, ze de-
cydujaca role w tworzeniu si¢ ptynu odgrywa filtra-
¢ja z wlodniczek do $rédmigzszowego Srodowiska
o ci$nieniu nizszym niz atmosferyczne, skad plyn
jest aktywnie transportowany do naczyn chtonnych
i dalej z powrotem do krwiobiegu [15]. Zatem wydol-
ny czynnosciowo uklad chionny jest kluczowy dla
zabezpieczenia przed wystgpieniem zastoju plynu
tkankowego i powstaniem obrzeku. W warunkach
prawidlowych uklad chionny charakteryzuje sie
znaczng rezerwa czynnosciowa, pozwalajacy takze
dzieki alternatywnym drogom odplywu przez pe-
wien czas odprowadza¢ z tkanek nawet znacznie
zwiekszong ilo$¢ tworzacego sie ptynu [16]. Uszko-
dzenia (urazowe, jatrogenne, np. w onkologii) lub
genetycznie uwarunkowane zaburzenia rozwojowe
ukiadu limfatycznego predysponuja do powstania
obrzeku u znacznej czesci chorych [17]. Takze diugo-
trwale przecigzenie tego ukladu (np. w wyniku prze-
wlektej niewydolnosci zylnej czy przebytych stanéw
zapalnych) z czasem prowadzi do zmniejszenia sie re-
zerw, niewydolnosci czynnosciowej, a w konsekwen-
qji takze anatomicznej (zwl6knienie) objawiajacej sie
klinicznie obrzekiem. W kazdej postaci obrzeku, nie-
zaleznie od jego wyjsciowej przyczyny, dochodzi
wiec w konicu do niewydolnosci ukladu chionnego [18].

DIAGNOSTYKA OBRZEKOW

Podstawa prawidlowego rozpoznania jest skru-
pulatnie zebrany wywiad z chorym i jego opieku-
nami oraz badanie fizykalne, dzieki ktérym z reguly
mozna wskaza¢ schorzenia bedgce prawdopodob-
nymi przyczynami obrzeku (tab. 1) [19]. W OPH
obrzek u jednego chorego ma najczedciej kilka
(zwykle wiecej niz trzy) przyczyn. Do typowych
naleza oslabienie i unieruchomienie w 16zku lub
fotelu (79,8% chorych), przyjmowane leki (58,8%),
zastoinowa niewydolno$¢ chlonna (51,3%) oraz
przewleklta niewydolnos¢ serca (28,6%), watroby
(29,4%), nerek (27,7 %) czy przewlekla niewydolnosé
zylna (17,6%) [2, 20]. W trakcie ogladania i badania
palpacyjnego nalezy zwréci¢ uwage na lokalizacje
obrzeku, konsystencje skory (plastyczna, elastyczna,
twarda), nieprawidlowe zabarwienie w zajetych ob-
szarach, obecnoé¢ zgrubienn lub rogowacenia, miej-
scowa tkliwos¢, ocieplenie, objawy zakazenia (np.
typowe dla grzybicy ogniska rumieniowo-ztusz-
czajace lub typowe dla rézy dobrze odgraniczone
od zdrowej skéry, wyniesione, 1$nigco wygtadzone
zaczerwienienie z towarzyszacg wysoka goraczka),
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obecnos¢ uszkodzen skéry, wysieku plynu i owrzo-
dzen. W niewydolnosci chlonnej charakterystycz-
nym objawem opisanym przez R. Stemmera jest
niemozno$¢ ujecia w fald skéry u podstawy palcow
(zwlaszcza II) stopy lub reki [21]. W badaniu fizykal-
nym warto oceni¢ takze ruchomos¢ sgsiadujacych
stawow, site miesniowa, z uwzglednieniem pogor-
szenia sie sprawnosci funkcjonalnej (np. manualnej,

W zaleznosci od rozmiaru wyréznia sie obrzek
niewielki (zwigkszenie sie objetosci konczyny
0 5-20%), $redni (20-40%) i duzy (> 40%) [22, 23].
W praktyce wielko$¢ konczyny okresla sie za pomoca
pomiaréw obwodéw gietka, nierozciggliwg tasma co
4-10 cm, z ktérych nastepnie wylicza sie jej objetos¢,
wykorzystujac wzory na stozek lub walec. Rzadziej
do okreslenia objetosci konczyny wykorzystuje sie

polykania czy chodu).

metode zanurzeniowa w wodzie lub specjalne przy-

Tabela 1. Przyczyny obrzekdw (wg [19]) i wskazdwki pomocne w rozpoznaniu réznicowym

Przewazajgcy mechanizm obrzeku

1 ci$nienia hydrostatycznego kapilar
— zlokalizowany
zespot zyty proznej gornej lub dolnej
zakrzepica zyt gtebokich
przewlekta niewydolnos¢ zylna
ostabienie, hipokinezy, unieruchomienie
zespot ciasnoty przedziatdow powieziowych
— uogdlniony
niewydolno$¢ serca
niewydolnos¢ watroby
przewodnienie (czesto jatrogenne)

1 objetosci osocza
niewydolnos¢ serca
niewydolnos¢ nerek

polekowy

| ci$nienia onkotycznego kapilar
—nadmierna utrata biatek
zespot nerczycowy
zespoty ztego wchtaniania
— zmniejszona synteza biatek
niewydolnos¢ wielonarzgdowa
niewydolnos¢ watroby
awitaminozy (B,)
1 przepuszczalnosci kapilar
o efiologii alergicznej
pozapalny
pourazowy, pooparzeniowy
niewydolnos¢ uktadu chtonnego
obrzek chtonny wtérny
obrzek chtonny pierwotny

o innej i ztozonej etiologii

Uwagi, badania dodatkowe

dotyczy obszaru sptywu krwi lub chtonki

USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, TK

USG - test uciskowy, 1 D-dimerow

USG dopplerowskie, zylaki, zespdt pozakrzepowy

wywiad, badanie sity miesniowej

ostre niedokrwienie, urazy, dtugotrwaty ucisk; USG, TK
obejmuje kilka obszardw sptywu chtonki

objawy; EKG, RTG klatki piersiowej, ECHO, 1 BNP, NT-proBNP
wodobrzusze; | alb, 1: bil, PT, ALT, AST, GGTP, AFP

zywienie i nawadnianie medycznie wspomagane

objawy; EKG, RTG klatki piersiowej, ECHO, 1 BNP, NT-proBNP
objawy; USG, |: GFR, alb, albuminuria

steroidy, B-adrenolityki, leki przeciwdrgawkowe, NLPZ, antagonisci
kanatu wapniowego, a-adrenolityki, opioidy

biatkomocz, krwinkomocz, wateczkomocz, | alb

stolce luzne, ttuszczowe, bdle brzucha; badanie katu

kacheksja, | alb
wodobrzusze, | alb, 1: bil, PT, ALT, AST, GGTP, AFP

przewlekle niedozywienie, alkohol, furosemid; 1 mleczanu

wywiad: leki, pokarmy; pokrzywka, swiqd; | inhibitora C1
objawy ogdlne, bolesnos¢, ocieplenie, zaczerwienienie

wywiad, ograniczenie ruchomosci, miejscowa bolesnos¢

wywiad, limfoscyntygrafia, limfografia indocyjaninowa

wywiad, limfoscyntygrafia, badania genetyczne

ciezka niedokrwistos¢, zaawansowana choroba zwyrodnieniowa stawdw, niedoczynnos¢/nadczynnose

tarczycy, obrzek ttuszczowy

1 —zwiekszenie; | — zmniejszenie; RTG — badanie radiologiczne; TK — tomografia komputerowa; USG — badanie ulfrasonograficzne;

ECHO - echokardiografia; BNP — peptyd natriuretyczny typu B; NT-proBNP — N-koricowy prohormon pro-BNP; alb — albumina w surowicy
krwi; GFR — przesqczanie ktebuszkowe; bil — bilirubina w surowicy krwi; PT — protrombina (INR); ALT — aminotransferaza alaninowa; AST —
aminotransferaza asparaginianowa; GGTP - y-glutamylofranspeptydaza; AFP — a-fetoproteina; NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne
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rzady optometryczne (perometry). W przypadku
zajecia jednej konczyny, gdy nie jest mozliwe okres-
lenie jej wyjsciowej (prawidlowej) objetosci, kon-
czyne chorag poréwnuje sie z przeciwng (zdrowa),
a wyliczona réznice pomiedzy nimi (objetos¢ obrze-
ku) podaje si¢ w mililitrach lub procentach. W celu
poréwnania wielkosci obrzeku pomiedzy konstytu-
cjonalnie r6znymi osobami objetoé¢ obrzeku odnosi
sie do masy lub wskaznika masy ciala [24]. Cennym
uzupelnieniem oceny przytézkowej w OPH s ba-
dania laboratoryjne, radiologiczne klatki piersiowej,
ultrasonografia jamy brzusznej i dopplerowska oraz
echokardiografia. Badaniami dodatkowymi, rza-
dziej wykonywanymi, stosowanymi w celu bardziej
dokladnego okreélenia przyczyn obrzeku sa limfo-
scyntygrafia [25], tomografia komputerowa, limfo-
grafia fluoresceinowa [26] czy badania genetyczne.

W OPH, podobnie jak w przypadku innych
czesto wystepujacych objawéw, skrining obrzeku
powinien by¢ prowadzony systematycznie z wy-
korzystaniem narzedzi oceny jego rozmiaréw, mo-
nitorowania natezenia typowych objawéw towarzy-
szacych [w skalach slownej, numerycznej (numeric
rating scale — NRS) czy wizualno-analogowej (visual
analogue scale — VAS)] oraz jakosci zycia. W praktyce
nie zawsze stwierdza si¢ znaczace korelacje pomie-
dzy rozmiarami obrzeku a natezeniem objawow czy
jakoscig zycia. Brakuje takze narzedzi przeznaczo-
nych do oceny jakosci zycia chorych z obrzekiem
obejmowanych OPH. Mozna wprawdzie wykorzy-
stywa¢ pytania obejmujace dodatkowy objaw (np.
w skalach Integrated Palliative Outcome Scale — IPOS,
lub Edmonton Symptom Assessment Schedule — ESAS),
jednak pozostawienie choremu mozliwoséci wybo-
ru objawu zamiast korzystania z listy typowych dla
obrzeku dolegliwosci wydaje sie niewystarczajace
[27].

POSTEPOWANIE LECZNICZE

Podstawowym postepowaniem terapeutycznym
w obrzeku o zlozonej etiologii pozostaje fizjotera-
pia, jednak u kazdego pacjenta nalezy réwnolegle
okresli¢ wskazania do uzupelniajacej farmakotera-
pii zastoinowej niewydolnosci serca, profilaktyki
lub leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej,
wyréwnania poziomu hormondéw tarczycy, wdroze-
nia miejscowego i systemowego leczenia uszkodzen
skory i zakazen, ewentualnej paracentezy napiete-
go wodobrzusza oraz zapewni¢ odpowiednia anal-
gezje umozliwiajaca rozpoczecie wlasciwej terapii.
Dodatkowo warto przeanalizowa¢ przyjmowane
przez chorego leki (takze wydawane bez recepty)
pod katem ich dzialan nasilajagcych lub wyzwala-
jacych obrzek, a u oséb niestosujacych przewlekle
lekéw steroidowych rozwazy¢ jednorazowe lub

kilkudniowe wprowadzenie steroidu (deksame-
tazon 4-16 mg/dobe) majacego dzialanie przeciw-
obrzekowe [28]. W trakcie prowadzenia terapii na-
lezy monitorowac jej efekty obiektywne (rozmiary
obrzeku), subiektywne (objawy, jakos¢ zycia), ob-
jawy niepozadane (miejscowe i ogélnoustrojowe)
oraz tolerancje leczenia.

Zasadnicza metoda fizjoterapii o najlepiej udoku-
mentowanym korzystnym dzialaniu redukujacym
obrzek jest kompresjoterapia. Wyréznia sie wielo-
warstwowe bandazowanie kofczyn oraz noszenie
wlasciwie dobranych produktéw uciskowych. Le-
czenie uciskowe rozpoczyna sie od kilku, kilkunastu
dni codziennego bandazowania zajetej konczyny.
Pod bandaz, na skére konczyny zaklada sie rekaw
bawelniany, nastepnie warstwe sprasowanej waty
(czasem dodatkowo takze gabki). Stosuje sie 2-3
warstwy bandaza o matej (< 100%) rozciggliwosci
(short streth), dzieki czemu uzyskuje sie stopniowo
malejacy proksymalnie ucisk (zgodnie z prawem
Laplace’a). Tak zaopatrzong konczyne przebanda-
zowuje sie 1-2 razy w ciggu dnia, kompresje pozo-
stawia sie takze na noc. Po uzyskaniu zadowalaja-
cego zmniejszenia objetosci koficzyny w wyniku
wstepnego intensywnego leczenia nadal stosuje sie
bandazowanie z mniejsza sila aplikacji w celu pod-
trzymania osiggnietego efektu lub tez (u chorych
z dluzszym prognozowanym przezyciem, odzna-
czajacych sie lepsza sprawnoscig) bandazowanie za-
stepuje sie zakladaniem na kilkanascie godzin w cia-
gu dnia indywidualnie dopasowanych produktéw
uciskowych (rekawy, rekawiczki, podkolanéwki, no-
gawki, rajstopy) — zwykle w drugim (23-32 mm Hg)
lub pierwszym (18-21 mm Hg) stopniu kompresji,
rzadziej (np. w obrzeku chltonnym konczyn dol-
nych) w stopniu trzecim (3646 mm Hg) z uwagi na
gorsza tolerancje wiekszego ucisku [29]. W dlugo-
trwalej terapii podtrzymujacej dopuszcza sie takze
faczenie stosowania produktéw uciskowych w cia-
gu dnia z bandazowaniem konczyny w nocy. Ble-
dem jest natomiast rozpoczynanie leczenia obrzeku
(z wyjatkiem postaci przemijajacych lub o mini-
malnych rozmiarach) od noszenia produktéw uci-
skowych (bez wstepnego bandazowania). Syste-
matycznie noszone produkty uciskowe powinny
by¢ zastepowane nowymi po ok. 6-12 miesigcach
uzywania (w Polsce czeéciowej refundacji raz do
roku podlegaja obecnie jedynie produkty plasko-
dziane, ze szwem, o co najmniej $redniej kompre-
sji). Kompresja powoduje przemieszczanie si¢ ptynu
miedzykomoérkowego w kierunku dosrodkowym
z kohczyny, zmniejszajac jednoczesnie jego filtracje
z kapilar i wplywajac korzystnie na poprawe per-
fuzji i odzywienia tkanek (co jest wykorzystywane
w leczeniu owrzodzen towarzyszacych obrzekowi).
W poréwnaniu z bandazem o duzej rozciggliwo-
ci bandaz o malej rozciggliwosci wywoluje nizsze
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(i szybko zmniejszajace sie¢ w ciagu pierwszych go-
dzin po nalozeniu) ci$nienia spoczynkowe wywie-
rane na tkanki (co jest bezpieczniejsze w przypadku
stosowania pod nadzorem w niedokrwieniu $red-
niego stopnia, przy wskazniku kostka-ramie — ABI
> 0,5) oraz krétko trwajace wzrosty ci$nien wyzwa-
lane skurczem pracujacych miesni w trakcie ¢wiczen.
Bandaz o malej rozciggliwosci jest niejednokrotnie
lepiej tolerowany przez pacjentéw, mozna go stoso-
wac u chorych lezacych, cho¢ jest trudniejszy do na-
loZenia dla oséb bez odpowiedniego przeszkolenia.
Bandazowanie jest przeciwwskazane w przypadku
nieopanowanego boélu konczyny, zaburzen czucia
(np. w zaawansowanej polineuropatii cukrzycowej
lub indukowanej chemioterapia), znacznego niedo-
krwienia (ABI < 0,5), w ostrej fazie zakrzepicy zylnej
oraz ciezkiej, zdekompensowanej niewydolnosci
serca. U pacjentéw z wieloma chorobami i obrze-
kiem koniczyn o zlozonej etiologii w wyniku ban-
dazowania (polaczonego niekiedy z dodatkowym
odwodnieniem) mozna w ramach OPH uzyskaé
zmniejszenie rozmiaréw obrzeku i natezenia obja-
wow towarzyszacych przy zadowalajacej tolerancji
terapii [2]. Szczegdlnym wyzwaniem pozostaje le-
czenie uszkodzen skdry i owrzodzen powstalych na
podiozu obrzeku. W takich przypadkach skutecz-
nym rozwigzaniem przyspieszajagcym gojenie moze
by¢ polaczenie bandazowania z terapia podciénie-
niowa (negative pressure wound therapy — NPWT) [30].

W celu poprawy tolerancji bandazowania kom-
presje mozna polaczy¢ z kilkudniowym, intensyw-
nym odwodnieniem pacjenta poprzez podanie diu-
retyku petlowego dozylnie w hipertonicznej soli [31,
32]. Stosowanie odwadniania jako jedynej metody
leczenia w izolowanej niewydolnoéci chionnej — nie-
stety wcigz czesto obserwowane — nie jest skuteczne.
Co wiecej, moze by¢ szkodliwe nie tylko z powodu
mozliwych dzialan niepozadanych diuretykow, lecz
takze z uwagi na ryzyko odprowadzenia z tkanek
jedynie ptynu, bez usuniecia elementéw morfotycz-
nych i biatkowych, co zwieksza mozliwos¢ organizo-
wania sie w tym miejscu tkanki lacznej i pogorszenia
sie konsystencji obrzeku (z plastycznej na elastyczna
i w koncu twardg). Przy nadmiernym gromadzeniu
sie plynéw w ustroju towarzyszacym obrzekom
(typowo w hiperwolemicznej hiponatremii [33]
w przebiegu wielochorobowosci) odwadnianie jako
uzupelnienie kompresji dziala synergistycznie: kom-
presja podnosi ci$nienie hydrostatyczne i zwieksza
skutecznos$¢ diuretykéw, zabezpieczajgc jednocze-
$nie przed hipotensjg, odwadnianie natomiast po-
prawia efekty kompresji i tolerancje fizjoterapii. Aby
leczenie odwadniajace bylo bezpieczne, konieczne
jest systematyczne monitorowanie klinicznych cech
stanu nawodnienia (np. wypelnienie zyl szyjnych),
ciSnienia tetniczego, poziomu elektrolitéw, profilu
nerkowego i hematokrytu [34].
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Najczeéciej proponowanym postepowaniem fizjo-
terapeutycznym uzupelniajacym kompresje jest kil-
kudziesieciominutowy reczny drenaz limfatyczny
(manual lymphatic drainage — MLD). Zaproponowany
przez A. R. von Winiwartera, nastepnie E. Voddera,
pozniej kilkukrotnie modyfikowany, MLD zasadni-
czo odrdznia si¢ od masazu klasycznego, poniewaz
wykonywane rekoczyny sa bardziej delikatne, wol-
niejsze, obejmuja najpierw obszary ciala niezajete
obrzekiem, lezace centralnie na szyi i tulowiu, scho-
dzac w dalszej kolejnosci na koficzyny objete obrze-
kiem coraz bardziej obwodowo [35]. Warunkiem
prawidlowego wykonania drenazu jest odpowied-
nie przeszkolenie terapeutéw. MLD krétkotrwale
poprawia przeplyw plynu w sprawnie dzialajacych
naczyniach chfonnych [36], co moze mie¢ znaczenie
w profilaktyce oraz terapii obrzekéw z czynnoscio-
wa niewydolnoscia zachowanych naczyn chion-
nych [37]. W OPH ma on dzialanie gtéwnie relak-
sujace i zmniejszajace objawy boélu czy dusznodci
[38], natomiast jego efekt zmniejszajacy rozmiary
utrwalonego obrzeku jest mniej wyrazny [39, 40] —
podobng redukcje obrzeku mozna uzyskaé samym
bandazowaniem w polgczeniu z odpowiednimi ¢wi-
czeniami [41]. Gléwnymi przeciwwskazaniami do
rozpoczecia MLD s3 nieopanowany b6l masowanej
okolicy, zakazenia skéry, podejrzenie zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej oraz zdekompensowana
niewydolno$¢ serca. Nie potwierdzono mozliwego
negatywnego wplywu MLD na rozwdj choroby no-
wotworowej [22].

W praktyce leczenia obrzeku chlonnego dobrze
ugruntowang pozycje ma polaczenie kompresji
z MLD, staranna pielegnacja skéry oraz odpowied-
nio dobranymi ¢wiczeniami aerobowymi i oddecho-
wymi w kompleksowa fizjoterapie przeciwobrzeko-
wa (complex decongestive therapy — CDT, lub combined
physical therapy). W jej pierwszym etapie — inten-
sywnym (kilka dni do kilku tygodni) - w kompre-
sji wykorzystuje sie wielowarstwowe bandazowa-
nie, a czasem dodatkowo kilkudziesieciominutowg
przerywana kompresje pneumatyczng z uzyciem
cyklicznie napelnianych powietrzem mankietow
przez automatycznie sterowane przeno$ne pompy
[42]. W drugim, przewleklym etapie CDT, pozwa-
lajagcym utrzymaé osiaggniete poczatkowo efekty,
bandazowanie zastepuje sie zwykle noszeniem do-
pasowanych produktéw uciskowych. U pacjentow
gorzej tolerujagcych CDT mozna zastosowac tylko
wybrane elementy, np. jedynie bandazowanie [43],
MLD lub metody o mniej udokumentowanych ko-
rzy$ciach terapeutycznych w zaawansowanych po-
staciach obrzeku, jak kinezjotaping [44, 45].

W przypadku bardzo zaawansowanych, opor-
nych na leczenie obrzekéw zaleca si¢ uniesienie
koniczyny (ulozenie na miekkiej poduszce lub klinie
nieco powyzej poziomu serca) oraz zastosowanie
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drenazu podskérnego (lymphacentesis), aby nie do-
pusci¢ do powstania niekontrolowanych uszkodzen
skory [46—48]. Zabieg ten polega na aseptycznym
wykonaniu w miejscowym znieczuleniu nakiu¢ igta
(zwykle kilku) zajetej tkanki podskérnej. W zalezno-
Sci od techniki albo usuwa sie igly i miejsce wktucia
zabezpiecza woreczkami stomijnymi na czas wyply-
wu plynu, albo pozostawia sie je na kilka godzin,
faczy z drenami odprowadzajacymi ptyn tkankowy,
po czym usuwa i zabezpiecza jalowymi opatrunkami
absorpcyjnymi. Wskazane jest rozwazenie antybio-
tykowej profilaktyki infekcji skory, cho¢ w praktyce
zwykle nie jest to konieczne. Po zakonczeniu dre-
nazu nalezy rozwazy¢ zastosowanie bandazowania
podtrzymujacego, aby unikngé nawrotu obrzeku.
Przynoszace korzysci zabiegi limfacentezy moga by¢
takze powtarzane co kilka, kilkanascie dni.

WYBOR POSTEPOWANIA U CHORYCH
U KRESU ZYCIA

Nieleczony obrzek jest czestym Zrédlem cierpie-
nia chorych bedacych u kresu zycia. W praktyce
niestety jedynie sporadycznie pacjenci otrzymuja
skuteczne leczenie fizjoterapeutyczne, zwykle sa
jedynie odwadniani farmakologicznie. W efekcie
wiekszoé¢ chorych jest przyjmowanych do OPH
z zaawansowanym, powiklanym obrzekiem, gdy
skuteczne postepowanie jest trudne [2]. Zasadni-
czym celem u chorego z obrzekiem jest polepszenie
komfortu i jakosci zycia dzieki fagodzeniu dokucz-
liwych objawdéw oraz, o ile to mozliwe, poprawie
funkcjonowania. Dla takiego pacjenta czesto naj-
wiekszym problemem nie jest widoczna asymetria
ciala, ale objawy zwigzane z obrzekiem czy ogra-
niczenie sprawnosci. W postepowaniu leczniczym

nalezy wiec uwzgledni¢ oczekiwania chorego oraz
jego system wartosci, zwracajac szczegdlng uwage
na unikanie tych interwencji, w przypadku ktérych
dziatania niepozgdane moga przewazaé nad korzy-
Sciami w przewidywanym krétkim okresie zycia [49,
50]. Kompleksowa fizjoterapia przeciwobrzekowa
(lub jej indywidualnie dobrane skladowe) istot-
nie redukuje obrzek zwigzany z zaawansowanymi
schorzeniami oraz tagodzi towarzyszace objawy, co
wplywa na poprawe jakosci zycia chorych [51-53].
Nawet u chorych z bardzo zaawansowanym i za-
niedbanym pierwotnym obrzekiem limfatycznym
CDT moze si¢ okazaé skuteczna [54]. W literaturze
przewaza poglad o potrzebie indywidualnego do-
boru metod opisanych w niniejszej pracy. Pacjentom
z wczesnymi, przemijajacymi postaciami obrzeku,
o niewielkich rozmiarach mozna zaleci¢ unoszenie
konczyny, dostosowane ¢wiczenia, kinezjotaping,
ewentualnie stosowanie produktéw kompresyjnych
(nawet w pierwszym stopniu kompresji). U chorych
z prognozowanym diuzszym przezyciem i bardziej
nasilonym obrzekiem (z mozliwa progresja i nara-
staniem ucigzliwych powiklan) warto w pierwszej
kolejnosci rozwazy¢ zastosowanie metod majacych
udowodniong skutecznoé¢ w redukcji obrzeku (i ob-
jawéw towarzyszacych), a wiec kompresjoterapie
bandazem, polaczona niekiedy z odwodnieniem
i steroidoterapia, ewentualnie MLD. U pacjentow
z mniej nasilong choroba lub prognozowanym krot-
szym przezyciem wystarczajaco skuteczne w po-
prawie jakosci zycia moze sie okaza¢ ograniczenie
postepowania wylacznie do MLD, kinezjotapingu
i/lub tylko unoszenia konczyny [2] (tab. 2). Masywne
obrzeki wystepujace u chorych w ostatnich dniach
zycia, przy nietolerancji nawet lekkiej kompresji,
moga sie kwalifikowa¢ do zabiegu drenazu podskoér-
nego. Z uwagi na brak specyficznych narzedzi do

Tabela 2. Pordwnanie metod stosowanych w leczeniu utrwalonego obrzeku o ztozonej etiologii

Sposdb Imniejszenie Imniejszenie Poprawa Tolerancja Koszt Uwagi
postepowania objetosci objawow jakosci leczenia leczenia
obrzeku towarzyszacych zycia
bandazowanie +++ + + ++ + tatwa edukacja
opiekunéw
produkty uciskowe 0 0 0 + +++ jedynie kontynuacja
bandazowania
drenaz limfatyczny s S Ssists Ssists Ssists krotkotrwaty efekt
kompresja A 1 T A A metoda wspomagajgca
pneumatyczna leczenie kompresjq
kinezjotaping S5 iz T Ssists T mato skuteczny
w rozwinietym obrzeku
diuretyki ++ ++ + ++ + ostabienie, hipotensja,
zaburzenia elektrolitéw
drenaz podskdrny ++ ++ ++ ++ + oporne i najbardziej

0 - brak; + - niewielkie, ++ - srednie, +++ - duze

zaawansowane obrzeki
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Obrzek zwigzany z zaawansowanymi schorzeniami — przyczyny, rozpoznanie i postepowanie lecznicze w opiece paliatywnej i hospicyjnej

monitorowania terapii nalezy wykorzystywac ocene
natezenia wystepujacych objawéw w polaczeniu
z prostymi skalami jakosci zycia, dostosowanymi do
stanu zdrowia i mozliwosci komunikacji chorego.

Obrzek zwigzany z zaawansowang chorobg, nie
tylko nowotworowg, zwykle zaniedbywany w prak-
tyce, stanowi czeste zrédlo cierpienia pacjentow
i moze by¢ skutecznie leczony w ramach OPH. Wa-
runkiem jest jednak poszerzenie zakresu $wiadczen
gwarantowanych o to schorzenie (I89 wg klasyfika-
qji ICD-10), zwigkszenie refundacji materialéow kom-
presyjnych (np. zestawéw do bandazowania) [55]
i szeroka edukacja zespoléw opieki paliatywne;j.

Autor deklaruje brak konfliktu interesdw.
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