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Patogeneza obrzęku limfatycznego
Należy pamiętać, że obrzęk jest jedynie objawem wielu różnych zaburzeń mających miejsce w organizmie człowieka, dlatego tak istotnym jest poznanie jego patogenezy. 

Aby móc poznać patogenezę obrzęku limfatycznego należało wpierw uzyskać wiedzę o budowie i funkcji układu limfatycznego, to jednak na przestrzeni wieków nie było łatwe. Układ limfatyczny zawsze należał do najsłabiej poznanych elementów ludzkiego ciała. Mimo, iż pierwsze wzmianki o limfie pochodzą jeszcze ze starożytności (gdzie opisywano „białą krew”) – to jednak jedna z teorii o budowie początkowych odcinków naczyń limfatycznych, legła cieniem na dalszym poznawaniu tego układu. Przełom w tej kwestii nastąpił wraz z pojawieniem się badań z użyciem mikroskopu elektronowego.

Obecnie wiadomo, że w warunkach fizjologicznych występuje dynamiczna równowaga pomiędzy objętością płynu wpływającego do przestrzeni międzykomórkowej z tętniczych naczyń włosowatych a objętością odbieraną z tej przestrzeni, przez powtórną resorpcję do włosowatych naczyń żylnych – z jednej strony – i drenaż (odbiór) za sprawą układu limfatycznego – z drugiej strony. Znacząca zmiana któregokolwiek z wymienionych czynników narusza wspomnianą równowagę, efektem czego może być utrzymująca się zwiększona objętość płynu śródtkankowego, czyli obrzęk.

Ze wzmożonym napływem do przestrzeni międzykomórkowej mamy zwykle do czynienia w przypadku wzmożonego ciśnienia w naczyniach tętniczych, nadmiernej przepuszczalności tychże naczyń, bądź w przypadku niedoboru białek w osoczu krwi. Za zmniejszenie resorpcji do naczyń krwionośnych po stronie żylnej, odpowiada najczęściej wzmożone ciśnienie krwi żylnej w naczyniach obwodowych – związane np. z niewydolnością prawej komory serca, bądź bezpośrednio z przewlekłą niewydolnością żylną. 

Zaburzeniom może również ulegać praca układu limfatycznego. Zaburzenia te mogą mieć różne podłoże i być zlokalizowane na różnych piętrach organizacji tego układu.

Ogromną rolę w drenażu tkankowym odgrywają włosowate naczynia limfatyczne. Naczynia te posiadają szereg palczastych, ślepo zakończonych wypustek, występujących bardzo gęsto w tkankach. Ściana naczynia włosowatego  pozbawiona jest błony podstawnej i składa się wyłącznie ze śródbłonka. Włosowate naczynia limfatyczne zawieszone są w przestrzeni międzykomórkowej na włóknach kratkowych, przyczepiających się z jednej strony do śródbłonka, z drugiej zaś do komórek otaczającej tkanki. Owe zawiszenie na włóknach kratkowych spełnia bardzo istotną rolę w procesie wchłaniania, gdyż gromadzący się w przestrzeni płyn śródtkankowy odpychając komórki tkanek od siebie i od naczynia włosowatego (limfatycznego), powoduje pociąganie komórek śródbłonka  przez te włókna, co z kolei rozsuwa komórki w ścianie naczynia powodując powstanie przejściowych otworów zwanych stigmata. Otwory te w zależności od napływu płynu do przestrzeni śródtkankowej przybierają kształt półksiężycowaty, bądź okrągły i wówczas następuje szybki napływ płynu śródtkankowego do naczynia limfatycznego. Mechanizm ten ma również duże znaczenie terapeutyczne, gdyż otwory stigmata powstają także wskutek nagłego, obszernego przemieszczenia komórek tkanki względem naczynia włosowatego – co ma miejsce podczas ruchów w stawach, bądź chwytów stosowanych w manualnym drenażu limfatycznym.
Jednakże podstawową formą napływu płynu śródtkankowego do naczynia pozostaje droga przenikania przez ścianę komórek śródbłonka, w którym czynny udział biorą pęcherzyki zawarte w cytoplazmie tych komórek. Różne rodzaje pęcherzyków przyjmują różne elementy płynu śródtkankowego, przechowując je wewnątrz na stałe (aż do przeprowadzenia pełnej fagocytozy), bądź czasowo (aż do ich uwolnienia do światła naczynia). Drogą tą wchłaniane są zarówno produkty przemiany materii, jak i substancje zewnątrzpochodne. Przenikanie to jest jednak ograniczone: masą, strukturą i potencjałem elektrycznym substancji wchłanianej. Za sprawą różnicy potencjałów między krwią, płynem śródtkankowym, białkami i limfą, oraz dzięki niższemu ciśnieniu onkotycznemu limfy (w odniesieniu do ciśnienia onkotycznego tkanek) – wchłanianie to jest w ogóle możliwe. Niektóre koloidy, takie jak białka, lipidy, lipoproteiny, cholesterol i enzymy są wchłaniane jedynie do naczyń limfatycznych a nie do układu krwionośnego. 

Tkankowy drenaż może jednak zostać zaburzony już na poziomie naczyń włosowatych – może to być za przyczyną zmian strukturalnych komórek śródbłonka, zmian enzymatycznych, bądź za sprawą zmiany potencjału cząstek wchłanianych – np. wytrącenie białek i połączenie się ich z substancją podstawową tkanki łącznej. W takim przypadku wchłonięcie do naczynia limfatycznego może nastąpić jedynie przez chwilowe otwory stigmata – czyli w wyniku rozciągania tkanek podczas ruchu w stawach, bądź podczas manualnego drenażu limfatycznego. W takiej sytuacji, przez otwory stigmata, do układu limfatycznego dostają się nie tylko białka, ale i inne elementy  znajdujące się w przestrzeniach międzykomórkowych – a mogą nimi być także komórki nowotworowe, bakterii. Elementy te mogą prowadzić do zaczopowania naczyń limfatycznych (komórki nowotworowe), bądź do powstania stanu zapalnego naczynia. Procesy zapalne toczące się na wyższych piętrach organizacyjnych układu limfatycznego (prekolektory, kolektory) bywają również przyczyną upośledzenia funkcji układu limfatycznego. Stany zapalne naczyń limfatycznych bywają bakteryjne, grzybicze, a nawet pasożytnicze (pasożyty przenoszone przez niektóre owady tropikalne – filariaza).
Inną, bardzo często spotykaną, przyczyną dysfunkcji układu limfatycznego jest mechaniczne uszkodzenie naczyń chłonnych w wyniku urazu, bądź o podłożu jatrogennym (operacje chirurgiczne).
Całość białek opuszczających naczynia krwionośne musi zostać przywrócona do krwioobiegu poprzez układ limfatyczny. W przypadku niewydolności układu limfatycznego część białek zalega w przestrzeni międzykomórkowej tworząc w ten sposób obrzęk. Jednym z kilku kryteriów podziału obrzęków limfatycznych, jest zawartość białek w przestrzeni śródtkankowej. Występują tu obrzęki ubogo białkowe i bogato białkowe. Należy pamiętać, iż zaleganie białek w przestrzeni śródtkankowej sprzyja proliferacji tkanki łącznej włóknistej. Z czasem zwłóknieniu ulegają również naczynia limfatyczne, w których doszło do zastoju chłonki. Zgrubiała ściana naczynia staje się wówczas coraz mniej przepuszczalna, chwilowe otwory stigmata coraz mniej osiągalne, a na wyższych piętrach organizacyjnych układu praca mięśniówki angionu limfatycznego staje się mniej wydajna, zaś zwłóknienie zastawek – obok nadmiernego wypełnienia naczyń – staje się kolejną przyczyną ich nieszczelności, prowadzącej do refluksu. Tłumaczy to więc zasadność, a wręcz konieczność jak najszybszej interwencji, przy zastosowaniu kompleksowej fizykalnej terapii przeciwzastoinowej, jeszcze w stadium spontanicznie odwracalnym, a nawet w stadium subklinicznym.

Nie wszystkie obrzęki, wynikające z zaburzenia przytoczonej wyżej dynamicznej równowagi między podażą a absorpcją płynów w przestrzeni międzykomórkowej, mogą być leczone środkami diuretycznymi. Leczenie niektórych z nich – takich jak obrzęk limfatyczny, czy obrzęk żylny wynikający z lokalnej niewydolności żylnej – wyłącznie diuretykami może prowadzić do powikłań, a nawet nieodwracalnych zmian w ustroju człowieka. Należy jednakże mieć również świadomość, iż nie wszystkie obrzęki – NBP kardiogenne, hepatogenne, bądź nefrogenne – można leczyć stosując kompleksową fizykalną terapię przeciwzastoinową.

