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1 uvoD

Lymfedém horni koncetiny vznika nejcastéji jako sekundarni komplikace 1écby
rakoviny prsu. I pres pokroky v 1é¢bé rakoviny prsu byva lymfedém stale pronikavym
problémem a jeho vznik se stava celozivotnim rizikem a pozd¢ji i udalosti. Ma dopad jak

na psychické, tak i fyzické zdravi, ¢imz se vyrazné snizuje kvalita pacientova zivota.

Aby byl lymfedém co nejvice kompenzovan, je nezbytna jeho vcasna diagnostika,
vhodné zvolena 1écba a dodrzovani rezimovych opatfeni. Za 1é¢bu prvni volby se povazuje
komplexni dekongestivni terapie (CDT), ktera ma Ctyfi rovnocenné pilite. Mezi tyto pilife
patii péce o kuzi, manudalni a pristrojova lymfodrendz, kompresivni terapie a pohybova
a dechova cviceni. Ddle se hojné vyuziva farmakoterapie, kterd podporuje dosazeny efekt
po CDT. Lymfedém je onemocnéni zvladnutelné, ale neni reverzibilni (Fu, Chen, Haber,
Guth, & Axelrod, 2010; Benda et al., 2008).

Lymfedém je Casto podcenované onemocnéni, které by mohlo vznikat v mensi
mife, pokud by pacientky byly vice informované a jiz behem léceni rakoviny dodrzovaly

rezimova opatieni.



2 CiLE

Cilem této bakalarské prace je seznamit Ctenare s malo diskutovanou problematikou
lymfedému na hornich koncetinach a popsat moznosti 1écby lymfedému a dilezita

rezimova opatieni, ktera jsou nezbytnou soucésti pacientova zivota.



3 LYMFATICKY SYSTEM

Lidské télo mé dva druhy cév - krevni a lymfatické. Krevni cévy d€lime na tepny
a zily, které jsou navzdjem Siroce propojeny pomoci krevnich kapilar. Krev tedy proudi
V uzavienych trubicich a s povrchem tkanovych bun€k se nestykd. Lymfatickymi cévami
proudi lymfa, neboli miza, ktera hraje ustfedni roli tkanového transportniho média
(Dylevsky, 2006). Lymfatické cévy usti do krevniho fecist€¢ v piechodu kréni krajiny
v hrudnik do pravého i levého soutoku velkych zil - vena subclavia a vena jugularis interna
(Benda et al., 2008).

3.1 Anatomie lymfatického systému

Podle Cihaka (2004) lymfaticky systém zahrnuje lymfatické cévy, lymfatické
buiiky, tkané a organy. Mezi lymfatické organy fadime mizni uzliny, roztrouSené mizni
uzliky, tonsily, slezinu a brzlik. Dle Dylevského (2006) proudi lymfatickymi cévami miza,
ktera vznika asi z 10 % tkanové tekutiny. Je to vétSinou bezbarva nebo lehce nazloutla
kapalina. Miza odtékajici z orgdni traviciho systému obsahuje vétsi mnozstvi tukovych
kapének ve form¢ mastnych kyselin a tudiz je jeji barva spise bélava. Nazyvame ji chylus.
Lymfa se od krevni plazmy lisi mensim poc¢tem bilkovin (asi 50-70 %), avsak zalezi i na
tom, odkud miza tee. Dle Cihaka (2004) je nejméné bilkovin v miznich cévach kize,
nejvice odtéka mizou =z jater. V lymf& nalezneme i vitaminy rozpustné v tucich,

cholesterol, hormony, vapnik, zelezo a méd’.

Vzhledem k tomu, Ze obsahuje také lymfocyty, neni jeji funkce pouze drenazni
a transportni, ale také obranna (imunitni). Lymfocyty rozd¢lujeme na dva
druny - T lymfocyty a B lymfocyty. Aktivované B lymfocyty (plazmocyty nebo
B-pamétové buiky) uvoliuji protilatky, které zprostfedkovavaji humoralni imunitu. Za
bunéénou imunitu jsou zodpoveédné T lymfocyty (Rokyta a kol., 2008). Transportni funkce
zajiStuje odvod tekutiny z tkdni, ze vstfebanych latek a z odpadovych produkti latkové
vymény a ma také vliv na udrZzeni stdlého wvnitiniho prostfedi tkdni a organt

(Dylevsky, 2006).

Dle Dylevského (2006) rozdelujeme mizni cévy do tii kategorii: mizni kapilary,
mizni kolektory a mizni kmeny (mizovody). Dohromady je nazyvame lymfatika.

Lymfatika jsou piitomna témét vSude. Nenalezneme je v bezcévnych tkanich, jako jsou
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nehty, vlasy, rohovka ¢i sklivec. Déle nebyly prokazany v nervové tkani, kostni dieni ani

V nitru jaterniho lalicku (Eliska, Eliskova, & Petrovicky, 1995).

Lymfatické kapilary zacinaji slep¢ v mezibunéénych tkanovych prostorech.
Tvarové se podobaji vackum, které plynule ptechédzeji do trubicovitého tvaru. Vlasecnice
0 pruméru 10 az 100 mikronii anastomozuji a vytvareji rozsahlé sité - rete lymphocapillare.
Usporadani siti zavisi na struktufe daného organu. Plo$né sit¢ nalezneme naptiklad

V peritoneu, prostorové sité ve svalech (Benda et al., 2008).

Sténa miznich kapilar je tvofena jednou vrstvou endotelovych bunék. Mezi
buiikami se nachdzeji Stérbiny, Siroké az 2 um. Lamina basalis je nedokonale vytvorena,
nebo miize Gplné chybét (Cihdk, 2004). Spoje mezi jednotlivymi endotelovymi buiikami
jsou tvofeny bud’ zpiisobem ,.end to end* (konec ke konci), nebo se jednotlivé bunky
ptekryvaji. Z vySe napsaného vyplyva, Ze zde nejsou tésné spoje, coz je nutné¢ pro

propousténi tkanové tekutiny (Dylevsky, 2006).

Jeden ze zplsobi drenaze tkani vznikd tim, ze se ukotvené endotelové bunky
smrsknou a dochazi tak Kk otevieni mezibunééné Stérbiny a piijmuti tkanové tekutiny.
Druhy zplsob se podoba fagocytdze. Rozdil je ale takovy, Ze velkd molekula nebo tieba
kapénka tuku neni endotelovou buiikkou likvidovana, nybrz je propusténa do mizniho

fegizts (Dylevsky, 2006).

Mizni kapilary ptechazeji do miznich kolektord. Dle Dylevského (2006) jsou
typickymi znaky kolektort bocni kolaterdly, nepravidelny prisvit, klikaty a nepravidelny
prabéh a vyklenuti cévni stény, které¢ je zptisobeno ptitomnosti chlopni uspotfadanych
ve dvojicich. Ty jsou od sebe vzdaleny 6—8 mm. Tento Usek se nazyva lymphangion. Sténa
kolektorti je tvofena tiemi vrstvami - vnitini endotelovou vrstvou, stfedni svalovou vrstvou
a zevni vazivovou vrstvou. Na horni koncetiné maji silngjsi kolektory jednu vrstvu

svalovych bunék. Na dolni koncetin€ nalezneme dv¢ (Benda et al., 2008).

Mizni kmeny vznikaji spojenim eferentnich miznich cév velkych skupin miznich
uzlin krku, hrudniku a bficha. Hlavnim kmenem je hrudni mizovod. Cely kmen je dlouhy
asi 3845 cm s prasvitem 3—4 mm (Benda et al., 2008). Protéka jim asi 50-60 % lymfy
(Dylevsky, 2006). Lymfu sbira z obou dolnich koncetin, z panve, z bficha, ze stén organi
levé poloviny hrudniku, z levé horni koncetiny a z levé poloviny hlavy a krku. Vznika ve

vysi bedernich obratli L1-L2 soutokem tfi kment: truncus lumbalis dexter et sinister
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a truncus intestinalis. Misto vstupu téchto kmentli je vietenovité rozsifeni a nazyva se
cisterna chyli (Obrazek 1). Proximalné od cisterny chyli prochazi hlavni mizovod branici.
V hrudniku probihd za srdcem, pokracuje na krk, kde se vlévad do soutoku zil - vena
jugularis interna sinistra a vena subclavia sinistra (Cihak, 2004). Benda et al. (2008)
poukazuji na to, ze hrudni mizovod ve svém nitrobfiSnim a nitrohrudnim prib&hu
lymfodrendzi neovlivnime. Mlzeme pouze vyuzit zvlastni techniky dychani a polohu

pacienta.

Lymfa z pravé horni koncetiny a z axily, z pravé poloviny hlavy a krku, ze stény
a z organu pravé poloviny hrudniku odtéka drobnéj$im pravostrannym miznim kmenem.
Oproti hrudnimu mizovodu méti pouze 1 cm a usti do soutoku vena jugularis interna

dextra a vena subclavia dextra (Benda et al., 2008).

Obrazek 1. Schéma hlavnich lymfatickych kmenti (Benda et al., 2008, 17).
Vysvetlivky: 1 - ductus thoracicus, 2 - truncus lymphaticus dexter, a - lymfaticky kmen
vychazejici z krénich uzlin, b - zuzlin axily a lymfatickych cév horni koncetiny, C -
z lymfatickych cév a uzlin hrudniku, d, e - pravy a levy lumbalni trunkus, f - trunkus

ptivadéjici lymfu z uzlin a lymfatickych cév organti bfisni dutiny
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Lymfatické uzliny se skladaji z kary, korové zony, dienovych provazci, sinti a jsou
pokryty pouzdrem (Weiss, 2008). Korova zoéna je také tvoiena folikuly (uzliky),
slozenymi predev§Sim zruznych typt lymfocytl. V centralni ¢asti uzliku nalezneme
predevsim B lymfocyty, na periferii prevladaji T lymfocyty. Jednogramova uzlina
obsahuje asi 2 miliardy lymfocyt. Uzliny jsou ovalného nebo ledvinovitého tvaru 0,1 az

3,5 cm dlouhé (Benda et al., 2008).

Jako regiondlni uzliny oznacujeme ty, do kterych proudi lymfa lymfatickymi
regionalni uzliny prvni, které jsou napadeny. Zde hraje dtlezitou roli sentinelova uzlina,
kde se jako prvni objevuji metastazy. K jeji identifikaci se vyuziva barevna lymfografie

(patentni modf) a radiofarmakum, kter¢ se aplikuje do mista nadoru (Benda et al., 2008).

Mizni uzlina mé& imunologickou a filtracni funkci. Asi 99 % cizorodych latek
a antigend opusti mizu po pritoku lymfatickymi uzlinami. Zpatky se do ob¢hu dostavaji
i vlastni lymfocyty uzlin, které se ale po pribéhu obéhem vraceji zpét do uzlin. Dochazi
tim ke stimulovani ostatnich miznich organti a cely imunitni systém se tak pfipravuje
ke generalizované odpovédi. Uzlina je i mechanickym filtrem. Vychytava anorganické
latky, které se dostaly do tkdni ze zevniho prostiedi. Pokud je vychytavanych latek mnoho,
dochézi k zablokovani uzliny a lymfa si musi najit jinou cestu. Miza ze §titné Zlazy, jicnu
a ze zaveésu jater neni filtrovana a odtéka pifimo do hrudniho mizovodu. To mé za nésledek

Siteni nadord (Dylevsky, 2006; Weiss, 2008).

Dylevsky (2006) ve své knize uvadi, Ze transport mizy je velmi pomaly pohyb,
ktery je uskutectiovan né€kolika faktory. Mezi tyto faktory patii jiz zminéné smr§t'ovani
svaloviny ve st€n€ bun¢k. Lymfangiony jsou obdobou ,,miznich srdci*. Pokud ony selZou,
ptebird hlavni Cerpaci funkci aktivita kosternich svald. To patii mezi dva zakladni faktory
k ovlivnéni cirkulace mizy. Dalsi, ale ne jiz tak vyznamné faktory jsou: pokles

nitrohrudniho tlaku pfi vdechu, tlak v krevnich kapilarach a pulzace tepen.

3.2 Lymfatické cévy a uzliny horni kon€etiny

Lymfatické cévy horni koncetiny miiZeme rozdélit na povrchové a hluboké. Tyto
systémy jsou propojeny v oblasti karpu, v loketni krajing a v podpazni jamé. Dle Cihaka
(2004) a Dylevského (2006) povrchové mizni cévy probihaji nad fascii mimo prubéh

krevnich cév. Odvadéji lymfu z kiize a podkozi. Zacinaji z lymfokapilarnich siti prsti
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a dlan¢ a pokracuji na predlokti, kde se diferencuji na tfi skupiny kolektord - medidlni,

lateralni a medianni.

Hluboké mizni cévy horni koncetiny odvadéji lymfu ze struktur, které lezi pod
fasciemi, tj. ze svall, kloubnich pouzder, kostry atd. Jsou ulozeny podél tepen. Ve svém

pribéhu maji nékolik lymfatickych uzlin a usti do axilarnich uzlin.

Hlavnimi regionalnimi uzlinami horni koncetiny jsou axilarni uzliny. Axila je
trojboky prostor sevieny mezi pletencem horni konéetiny a hrudnikem (Cihak, 2001).
Axilarni uzliny nesbiraji mizu pouze z celé horni koncetiny, ale 1 z klize a svalti horni Casti
trupu. Jsou rozptyleny v tukové tkani v podpazi a jejich pocet je ruzny, nejcastéji mezi 12ti
az 30ti (Lengelé, Nyssen-Behets, & Scalliet, 2007). Odlisuji se také velikosti. Nejveétsi
uzliny lezi pfi bazi axily, nejmensi se nachazeji pfi vrcholu jamy, tj. v blizkosti kliéni kosti
(Dylevsky, 2006). Lengelé et al. (2007) rozliSuji uzliny podle ulozeni a déli je na pét

skupin: lateralni, subskapularni, pektoralni, centralni a apikalni axilarni mizni uzliny.

3.3  Mizni drenaz prsu
Prs je tvofen mlécnou zlazou, ktera je uloZena v tukovém polstafi. Na vrcholku prsu
je dvorec velky asi 3—5 cm. Pod prsnim dvorcem je uloZzend mohutna pleteni, kterou mizni

cévy prsu zacinaji. Prso ma vice miznich pleteni a v§echny jsou vzajemné propojené.

Miza z prsu odtékd riznymi sméry. Podle toho je prso rozdéleno na nékolik ¢asti.
Horni a dolni zevni kvadrant prsu je drénovan 4—6 lymfatickymi kolektory. Ty usti do
podpaznich uzlin. Horni a dolni vnitini kvadrant tvoti dal§i odtokovou cestu. Jeho
kolektory prorazeji fascii m. pectoralis major a vtekaji do parasternalnich uzlin (Obrazek
2). Zhluboké vrstvy prsu, zahrnujici vSechny ¢tyii kvadranty, prechazeji lymfatické
kolektory do podpaznich uzlin a také do uzlin infraclaviculares a supraclaviculares
(Dylevsky, 2006).

Za fyziologickych podminek je 75-95 % mizy odvadéno do uzlin v podpazi.
Zbyvajicich 5-25 % tece do parasterndlnich uzlin. Z toho vychazi i odpovidajici pocet
vyskytujicich se metastdz. Nejcastéji se metastdzy vyskytuji v podpaznich centralnich
uzlindch. Druhé nejvice postizené axilarni uzliny jsou pektoralni uzliny, jako tfeti
se uvadéji lateralni uzliny (Eliska et al., 1995). Z ptedchoziho textu vyplyva, Ze zevni
kvadranty prsu metastazuji spiSe do wuzlin v podpazi, vnitini kvadranty prsu do

parasterndlnich uzlin. Uzliny pfi metastdzach nejsou postizeny hromadné, ale jednotlivé.
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Jelikoz se mezi lymfatickymi cévami obou prsi nachdzeji spojky, je nezbytné¢ vzdy

oboustranné vysetteni s kontrolou vSech uzlin (Dylevsky, 2006).

Obrazek 2. Mizni uzliny hrudni stény (Dylevsky, 2006, 73).

Vysvetlivky: a - prava spole¢na krkavice, b - parasternalnni uzliny, ¢ - mizni spojky
hrudni a bfi$ni stény, d - mizni cévy prsu, e - uzliny bo¢ni stény hrudniku, f - skupina

podkli¢kovych uzlin, g- uzliny podpazni jamy, h - nadklickové uzliny

3.4 Patofyziologie lymfatického systému a vznik lymfedému

Za fyziologickych podminek je tok lymfy centripetdlné. Tento smér je urcen
chlopnémi v kolektorech. Pokud dojde k uzavieni lymfatickych cév nebo uzlin nadorem,
operaci, ozafenim ¢i zanétlivym procesem, dochazi ke stagnaci lymfy, naslednému
roz§ifeni lumenu miznich cév a k nedomykavosti jejich chlopni. To vysvétluje i moznost

retrogradniho Sifeni nadora (Eliska et al., 1995).

Krevni kapilary propoustéji do tkdné¢ mimo jiného az 200 mg krevnich bilkovin
denné. Mizni ob¢h zajist'uje jejich zpétny navrat do krevniho ob&hu. ,,Fyziologicka funkce
miznitho obc¢hu tak zabezpeCuje zachovani rovnovdhy mezi resorpcni zdatnosti
a transportni kapacitou mizniho obéhu a tkanovou proteolyzu na stran¢ jedné a zatézi,
tzv. ,,bfemenem* mizniho ob¢hu, na strané druhé (Starlingova teorie rovnovahy)“ (Benda

et al.,, 2008, 27). Pokud dojde k poruseni této rovnovahy, dochazi k insuficienci
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lymfovaskularniho systému, ktera zpisobuje nedostate¢ny odvod intersticidlni tekutiny
a lymfy z organt. Lymfaticky systém selhava, méstnajici proteiny osmoticky poutaji vodu

a vznika lymfedém (Eliska et al., 1995).

4 LYMFEDEM

Co je to edém? Slovo ,,edém* vzniklo z feckého slova ,,0idao*, coz znamena
otékati, natékati. Bechyné a Bechynova (1997, 123) definuji ve své knize edém podle
Foldiho nasledovné: ,,Pod jménem edém rozumime viditelné a hmatatelné zdufeni ¢asti
téla zjistitelné nasimi smyslovymi organy, které je podminéno nahromadénim volné
tekutiny v intersticiu.” Lymfedém vznika jako dusledek poruchy lymfatického systému.
Dochazi zde k nadmérné kumulaci intersticialni tekutiny, pfedev§im v podkoznim tuku,
a jiz nedochazi k potfebné drendzi mizy (Wernicke, Goltser, Shamis, & Swistel, 2012 in
Vannelli, 2012). Nejcast&jsi vyskyt lymfedému je podle Korpana, Crevenna a Fialka-Moser
(2011) na koncetinach, ale mize se objevit i na jinych ¢astech téla, tj. hrudniku, obliceji ¢i
genitaliich. Casto miva celoZzivotni charakter a pacienta zatézuje jak po strance fyzické,

tak 1 psychické (Benda, 2006).

4.1 Rozdéleni lymfedému a jeho stadia

Dle etiologie rozlisujeme dva typy mizniho otoku, a to na primarni a sekundarni.
Primarni lymfedém vznikd v disledku vrozené poruchy vyvoje lymfatického systému,
ktery zahrnuje lymfatické cévy a uzliny. Muze dochazet k jejich aplazii, hypoplazii nebo
hyperplazii. Nicméné ne vSechny primarni lymfedémy maji patrnou poruchu
v anatomickych strukturach. Ke vzniku mohou dopomoci i genetické predispozice ¢i vady
(Korpan et al., 2011; Murdaca, Cagnati, Gulli, Spano, Puppo, Compisi, & Boccardo, 2012).
VEtsi mira vyskytu primarniho lymfedému je u Zen a to pievazné v obdobi dospivani.

Familiarni vyskyt neni vyjimkou (Benda, 2006).

U pacienti, u kterych je prokdzana mutace FOX2 genu, muize dojit k rozvoji
lymfedému v obdobi od puberty do 40. roku zivota. Tato mutace je typicka pro
Lymfedéma-distichiasis syndrom (Murdaca et al., 2012). Mezi dalsi syndromy, které jsou
provazeny lymfedémem, patii Turnerttv syndrom, Proteus syndrom nebo naptiklad Parkes-

Weberiiv syndrom (Klauzova, 2010).
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Primérni lymfedém mizeme d¢lit podle ve€ku manifestace do tfech skupin:
lymphoedema congenitale, lymphoedema praecox a lymphoedema tardum. Lymphoedema
congenitale se podle Murdacy et al. (2012) objevuje do 2 let od narozeni. Klauzova (2010)
tvrdi, ze kongenitalni lymfedém je pfitomny jiz po narozeni. Manifestace lymphoedema
praecox je mezi 2. az 35. rokem zivota, u lymphoedema tardum je to po 35. roce zivota.
Dle Murdacy et al. (2012) je hranice 35 let klinicky nepouzitelna. Ve své praci poukazuji
na to, ze lymphoedema tarda je u vétSiny pacientii oboustrannd, zatimco u lymphoedema
praecox se oboustranné vyskytuje pouze ve 30 % piipadi. Je zajimavée, ze 70 % z pacient

s lymphoedema praecox maji oboustranné anomalie.

Pokud dochazi k druhotnému postizeni mizniho systému a vznika lymfedém,
nazyvame ho sekundarnim. Progrese lymfedému je distalné pod mistem obstrukce. Pficiny
vzniku jsou rizné. V tropickych zemich je nejCastéjsi pticinou filariéza. Filaridzu
zpusobuji infikovani komafi a dlouzi Cervi, ktefi parazituji v lymfatickém ftecisti (Korpan
et al.,, 2011). Nejvice vSak lymfedém horni koncetiny postihuje pacientky po 1é¢bé

rakoviny prsu.

Mezi rizikové faktory pro vznik lymfedému patii rozsah chirurgického feSeni,
nadorové metastizy, BMI vys§i nez 25 kg/m? postoperaéni serdm (tekutina
vyprodukovana okolni tkani kolem implantatu) a ptidatnd l1éCba jako je radioterapie ¢i
chemoterapie. Riziko vzniku lymfedému na horni koncetiné stoupa s vétS§im pocétem

ptitomnych rizikovych faktort (Murdaca et al., 2012).

Procentualni podil vyskytu lymfedému po 1é¢bé rakoviny prsu se u riiznych autort
lisi. Podle Korpan et al. (2011) jsou pacientky postizeny ve vice jak 80%. Murdaca et al.
(2012) tvrdi, ze zaleZi na studované populaci, pouZitych kritérii méteni a délce sledovani.
Incidenci uvadéji v rozmezi od 6 % do 63 %. Toto onemocnéni se vyskytuje az po n&jaké
dobé¢ od ukonceni 1écby. V 70 % se objevuje do roka po skonceni 1é¢by, ale jsou i ptipady,
kdy propukl az po 20 letech od konce terapie.

Definice stadii mizniho otoku se u riiznych autorti lisi. Murdaca et al. (2012) ve své
praci popisuji 3 stadia, kdy rozdéleni je popsané podle International Society
of Lymphology. Korpan et al. (2011) rozdéluji lymfedém podle WHO do 4 stadii. Rozdily
se mezi nimi vyrazné nelisi. Do své prace jsem Si vybrala nasledné rozdéleni podle Bendy
et al. (2008). Stadium 0 (latentni lymfedém), lymfaticka drenaz a transportni kapacita je

snizend. Pokud nedojde k ptevaze ,bfemene®, otok neni klinicky patrny. Ve stadiu 1
17



(intermitentni lymfedém) dochazi k pfechodnému, reversibilnimu otoku, ktery rano po
probuzeni nebo po elevaci koncetiny mizi. Transportni kapacita je v rovnovazném stavu
s kapilarni filtraci a ,,bifemenem®, nicméné pii prechodném zvysSeni filtrace je drenaz
nedostatecna. Chronicky lymfedém je popisovany ve stadiu 2. Dochazi k postupné
prestavbé tkan¢ - fibrotizace, K pretizeni dysfunkéniho mizniho systému a vznika trvaly
otok. Stadium 3 je charakterizovano elefantiazou. Hehlmann (2010) popisuje elefantiazu
jako ,,sloni“ deformaci postizenych casti téla. Tkan je tuha a fibrotickd (Korpan et al.,
2011).

Podle rozdilu obvodu paze (vzhledem ke zdravé koncetin€) rozdéluji Popovic-
Petrovic, Tomic, Petrovic a Milutinovic (2011) lymfedém na mirny (rozdil 2—2,9 cm), stiedni

(3-4,9 cm) a tézky (5 cm a vice).

4.2 Diagnostika lymfedému

Pro v¢asnou diagnostiku onemocnéni ma mnohdy rozhodujici ulohu prakticky
1ékat. Ten se nemalo setkava s oteklymi koncetinami, pod které spada i lymfedém. Zalezi
pak na jeho zkuSenostech a znalostech, aby ho dokazal rozpoznat a odeslal tak pacienta

do rukou odbornikd (Benda et al., 2008).

Lymfedém je nebolestivy, chladny otok. Zpoc¢atku byva meékky, tzv. pitting edema,
ktery je charakteristicky zanechdnim dilku na ktzi po tlaku prstu. Posléze piechazi
do tuhého, fibrézniho stadia, tzv. nonpitting edema (Benda, 2006). Wernicke et al. (2012,
in Vannelli, 2012) a Murdaca et al. (2012) fadi mezi dalsi ptiznaky napjatost kiize a pocit
plné koncetiny, které vedou k dyskomfortu, bolesti, zhorSeni jemné motoriky a béznych
dennich cCinnosti. Kize zac¢ind nabyvat vzhledu pomerancové kiry, je hyperkeratoticka.
Mohou ji postihovat zanéty, viedy ¢i rizovo-Cervené fleky. Nehty mivaji mlééné az Zluté
zabarveni. Je pravdépodobné, ze pro pacientky slymfedémem bude mit dalsi vliv na
psychiku i to, ze si nemohou obléct Sperky a nékteré druhy obleceni, které diive rady
nosily.
na zaCatek onemocnéni, lokaci, bolest, vyvolavajici ¢i zhorSujici faktory a na ostatni
symptomy. Dale nas mimo jiné zajimaji léky na otok, vSechna onemocnéni, ktera by mohla
byt spojena s lymfedémem (napt. rakovina prsu), traumata ¢i rodinna anamnéza (Klauzova,

2010; Zuther, 2011).
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Jelikoz hlavnim ptiznakem lymfedému je otok, mizeme k diagnostice a k zjisténi
efektu terapie vyuzit méfeni objemu a obvodu koncetin. Toto vySetieni se uziva spise
ke sledovani uc¢inkt 1écby, jelikoz timto testovanim nejsme schopni rozeznat lymfedém od
jiného druhu otoku (Wernicke et al., 2012 in Vannelli, 2012). Korpan et al. (2011) ale ve
své praci poukazuji na pritomnost lymfedému pii celkovém rozdilu objemu koncetin vice
jak 200 ml nebo rozdil obvodu koncetin vice jak 2 cm. Pro detekci obvodu koncetiny se
vyuziva méfeni krejéovskym metrem. Pro zjisténi objemu se pouziva perometr nebo vytlak

vody po ponoieni koncetiny (Zuther, 2011).

Mg¢fteni obvodu koncetiny metrem by mélo byt provedeno stejnym terapeutem ve
stejny Cas. Pak je toto vySetfeni adekvatni. Perometr je schopny rozeznat jiz 3 % zménu
objemu. K vypoctu pouziva elektronicky scanner, vyuzivajici infraervené zatreni. Pfistroj
by mél byt pifed kazdym pouzitim kalibrovan a koncetina spravné polohovana. Treti
moznosti je ponofeni koncetiny do velkého valce a vypocet objemu z vytlaéené vody

(Wernicke et al., 2012 in Vannelli, 2012; Zuther, 2011).

Zobrazovaci metody, jako jsou magneticka rezonance (MRI), pocitatova
tomografie (CT) nebo ultrazvuk, se vyuzivaji k zobrazeni mékkych tkani a urceni
nadmérné tekutiny v nich. Netfeknou nam ale pfesnou pfi¢inu onemocnéni (Zuther, 2011).
Klauzova (2010) popisuje charakteristické znaky lymfedému, které se mohou objevit
na zaklad€¢ pouziti vySe uvedenych metod. Patii sem ztluSténi kize, fenomén medové
plastve (podkozi), pfitomnost volné tekutiny v podkoZi, fibréza a dilatované lymfatické
cévy. Kontraindikaci pro pouziti CT a MRI je klaustrofobie, ptfitomnost kovovych

implantatt a kardiostimulatoru.

Podle Murdacy et al. (2012) se k hodnoceni dale vyuziva duplexni ultrazvukové
vySetfeni zilniho systému. Poskytuje zakladni informace potiebné k urcéeni diagndzy a vede
ke spravnému ureni multidisciplinarni 1écby. Zobrazuje jak strukturu cév, patologicky
obsah v nich, tak i krevni proud pomoci dopplerovského principu (VIcek, Fialova a kol.,
2010).

Mezi minimalné invazivni metodu, vyuZzivajici se k diagnostice tohoto onemocnéni,
se tadi radionuklidova lymfografie, castéji nazyvana lymfangioscintigrafie.
Lymfangioscintigrafie vyhodnocuje morfologii mizniho fecisté¢ v koncetinach a jeho
transportni funkci. Vyuziva ktomu aplikaci 99Tc (0,1-0,2 ml) na vhodném

makromolekularnim nosi¢i. Aplikuje se do kiZze mezi prvnim a druhym prstem
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na koncetin€. Postup ¢i kumulace radionuklidu v uzlinach jsou sledovany gamakamerou.
Z tohoto vySetfeni jsme schopni zhodnotit rychlost transportu mizniho systému,
nepfitomnost hlavnich lymfatickych kolektor,, velikost cév a lymfatickych wuzlin
i pfitomnost refluxu. Spolu s duplexnim ultrazvukovym vySetfenim jsou zlatym
standardem pro diagnostiku lymfedému (Murdaca et al., 2012). Benda (2006) poukazuje na

vySetfeni obou koncetin, a to jak ve fazi klidové, tak i pohybové (napt. mackani balonku).

4.3 Komplikace a dusledky lymfedému

Mezi nejcastéjsi komplikace patfi kozni infekce, predevsSim erysipel a mykoza.
Interdigitalni mykodza se vice vyskytuje u pacientd s lymfedémem dolnich koncetin, tudiz ji
ve své praci nebudu popisovat. Erysipel je akutni infek¢ni onemocnéni kiize a podkozi.
Vyvolava ho Streptococcus pyogenes a jeho inkuba¢ni doba je v rozmezi nékolika hodin
az dvou dnil. NejCastéji vznikd v misté poruSeni kiize (zadery, poranéni, viedy apod.).
Odtud se Sifi lymfatickymi cévami. Klinicky se projevuje horeckou, bolestmi hlavy
a kloubti, nevolnosti, nékdy az zvracenim. Mistni zarudnuti kiize, jeji bolestivost a napéti
se manifestuji do druhého dne. Lékem prvni volby jsou antibiotika. Erysipel ma tendenci
K recidivé. Piitomnost erypiselu u pacientli s lymfedémem vede jesté k horsi transportni
funkci lymfatického systému. Tim padem dochézi K progresi lymfedému a zhorSeni

klinického stavu koncetiny (Benda et al., 2008; Klauzova, 2010; Novakova, 2011).

U pacienta s lymfedémem dochazi ¢asto k emocidlni a socialni nepohod¢€. Snizeny
rozsah pohybu, bolest a zhorSené hojeni ran vede ke ztraté¢ funkce postizené koncetiny,
nékdy spojenou S pracovni neschopnosti, pfipadné az invalidizaci. Toto onemocnéni je
Casto doprovazeno Uzkosti, strachem, depresi, podceiiovanim sebe sama, coz se muze
projevit i snizenim sexudlnich potfeb. VSechno dohromady snizuje kvalitu pacientova

zivota (Korpan et al., 2011).

4.4 Diferencialni diagnostika

Diferencidlni diagnostika hraje Casto zasadni a kliCovou roli v ¢asné a spravné 1é€bé
otokl. Lékafi se ve své praxi setkdvaji s mnoha druhy otokl. Mezi nejcastéjSi patii
lipedém, flebedém, kardialni otok, renalni otok, hypoproteinemicky otok a lymfedém.
Podle Cizka (2013) ma kazdy otok svoji specifitu. Lipedém je symetricky, sulcovity,
palpacné citlivy otok, ktery se v 90 % projevuje u zen. Jeho zhorSeni mlze pfijit po

zvySeném piijmu a nespravném slozZeni potravy, v disledku snizeni pohybu ¢i uzivanim
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antikoncepce. Flebedém vznik4 na podklad¢ chronické Zilni insuficience a svéd¢i pro ného
1 pfitomnost varixti. Kardidlni otok je symetricky, kiize byva napjatd, hladka a leskla.
Béhem vysetieni se mohou najit 1 jiné kardidlni symptomy. Pokud piijde o renalni otok,
pacient pociti zhorSeni prevazné po ranu. Tento otok mulze postihovat i o¢ni vicka.
Hypoproteinemické otoky jsou mékké a téstovité. Pokud postihuje otok jen jednu
koncetinu, Slavikovd, Vojackovd, & Hercogova (2010) tvrdi, Ze nejde o organové
onemocnéni. Je-li s otokem zjisténo i prodlouzeni koncetiny a hemangiomy, mélo by se

pomyslet na mozny Klippeltv-Trenaunoyuv syndrom.

4.5 Lymfedém jako sekundarni komplikace Ié€by rakoviny prsu
Karcinom prsu je nejc¢astéjSim zhoubnym nadorovym onemocnénim Zen. Nepatii
mezi onemocnéni moderni doby. Prvni zminku o ném najdeme jiz 3 000 let pi. n. I. V roce
2005 zilo v Ceské Republice 49 539 Zen s diagnostikovanym 1ééenym nebo odlégenym
karcinomem prsu, coZ znamend 944 nemocnych na 100 000 Zen. Incidence onemocnéni
stoupd s vékem. Pted 20. rokem zivota se karcinom prsu vyskytuje jen minimalné. Nejvétsi
vzestup je po 50. roce zivota. Umrtnost na toto onemocnéni je i pres stile vétsi pocet

vvvvvv

1é¢bou (Abrahamova & kolektiv, 2009).

Diagnostickou metodou pro karcinom prsu je mamografie. V roce 2002 zahajila
Ceska republika celoplo§ny mamograficky screening, ktery umoZiiuje Zenam mezi 45.
a 69. rokem zivota podstoupit preventivni mamograficky screening, a docilit tak vcasného
zachytu onemocnéni (anonymous, n.d.). Pokud se pomoci mamografie potvrdi rakovina
prsu, pacientka je odesland na biopsii, ktera urci dalsi postup 1écby. Cilem biopsie je snizit
pocet chirurgickych zakroki u benignich nadort, které operaci nevyzaduji. Zakladni
metodou 1é¢by je chirurgicky vykon. V minulosti byla rakovina prsu feSena vétSinou
radikalné. Nyni 1ékafi obvykle provadi parcialni mastektomii. Pomér mezi parcialni
a totalni mastektomii se udava 7:3. Nekteré pacientky ale radéji voli totdlni mastektomii
z profylaktickych davodii. Poté maji moznost podstoupit rekonstrukci prsu a zit tak
relativné plnohodnotny zivot (Coufal, Fait, & kolektiv, 2011). Dostatecna resekce je
vyznamnym faktorem ovlivitujicim recidivu. Proto se doporucuje vynéti nadoru z prsu
I S bezpecnym okrajem (1 cm) zdravé tkané¢ = lumpektomie (Wernicke et al., 2012 in
Vannelli, 2012).
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Casto dochazi k metastazam do podpaznich uzlin. Aby lékafi nemuseli odebirat
vSechny uzliny a snizili tak riziko vzniku sekundéarnich komplikaci, provadi se
scintigrafické vySetfeni, tzv. sentinelové uzliny (prvni uzlina, jez by mohla byt postizena).
Pokud je tato uzlina negativni, nemusi se odebirat jiné uzliny. Po chirurgickém vykonu

n¢kdy nasleduje radioterapie a chemoterapie (Coufal et al., 2011).

Zptsob chirurgické 1é¢by je casto diskutovan v souvislosti se vznikem lymfedému.
Mezi rizikové faktory pojici se s 1écbou patii disekce uzlin, ktera se nachazi jako rizikovy
faktor na prvnim misté. Na druhém misté se objevuje radioterapie a na tfetim radikalni

mastektomie (Fu et al., 2010).

V mnohych studiich se tvlrci zabyvaji rozdilem vzniku lymfedému po disekci
sentinelové uzliny (SLND) vs. axilarni disekci (ALND). Vysledky desetileté studie
provedené na Thomas Jefferson University Hospital jsou takové, Ze ze 111 pacientek, které
podstoupily SLND, mélo pouze 6 z nich naméfeny lymfedém (5,4 %). Po ALND se
objevilo toto onemocnéni u 21 pacientek (18,3 %). U obou skupin pacientky subjektivné
pocitovaly lymfedém ve vEtsi mite, a to v poctu 10 pacientek po SLND a 39 pacientek
po ALND (Wernicke et al., 2012 in Vannelli, 2012).

McLaughlin a Van Zee (2010) se ve svém vyzkumu zabyvaly Cetnosti povSimnuti
lymfedému pacientkami, které byly bud’ 5 let po disekci sentinelové uzliny, nebo které
podstoupily biopsii sentinelové uzliny a néslednou disekci axillarnich lymfatickych uzlin.
Tohoto vyzkumu se zacastnilo témé&f 1 000 pacientek. U prvni jmenované skupiny vnimalo
lymfedém jen 3 % pacientek. Z druhé skupiny si pov§imlo lymfedému 27 % méfenych.
Objektivni méteni ale ukdzalo, ze 5 % pacientek po SLND a 16 % po ALND maji
méfitelny lymfedém. Zajimavé je, Ze subjektivni ndzor pacientek po SLND byl niZsi nez
skutecnost, avSak u pacientek po ALND byl tento nazor vyssi. VéEtSina zen vSak méla
mirny typ lymfedému. TéZky lymfedém byl zaznamenéan pouze v 0,5 % piipadi po SLND
ave 3 % u pacientek po ALND.

The lowa Woman’s Health Study sebrali data od 1287 Zen s jednostrannym
karcinomem prsu. U 30 % se objevil otok, coz jim znemoznovalo nosit Sperky ¢i nékteré
druhy obleceni. ZhorSenou funkci ruky mélo 18 % tdzanych, coz jim ptisobilo komplikace
v psani €1 vjinych b&znych dennich ¢innostech. Bolest zaznamenalo 21 % t4dzanych

(Ahmed, Prizment, Lazovich, Schmitz, & Folsom, 2008).
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5 LECBA

Raciondlni 1é¢ba lymfedému se u nés prosazuje az v poslednim desetileti. Diive
1ékaii predepisovali diuretika. Nyni se ale vi, ze diuretika nemaji v 1écbé lymfedému
opodstatnéni (Benda et al., 2008). Za zakladatele 1é¢by lymfedému se v Ceské republice
povazuje MUDr. Miroslav Bechyné, CSc. Ten vroce 1992 pomohl vzniku prvnimu
lymfologickému pracovisti na Dermatovenerologické klinice Fakultni nemocnice

Na Bulovce (Slavikova et al., 2010).

V Ceské republice vznikla specializovana pracovisté, tzv. lymfocentra, kde pacienti
dostanou plnohodnotnou péci. Lékar (lymfolog) kontroluje stav pacienta, zatimco Skoleni
lymfoterapeuté provadéji samotnou 1é¢bu. Ta je ve vétSing piipadd symptomaticka a jejim
ukolem je zabranit dal$i progresi onemocnéni, kterd by mohla zapfi€init az invalidizaci
pacienta a imobilizaci konéetiny. Uspé$nost 1é¢by lymfedému zavisi nejen na véasné
diagnostice a zahajeni komplexni terapie, ale i na duaslednosti a spolupraci pacienta.
U primarniho lymfedému se terapie stava celoZivotni nutnosti, u sekundarniho lymfedému
zavisi na stupni postizeni a udrzovaci 1é€ba muze trvat od nékolika mésicti az po cely zivot

(Slavikova et al., 2010; Svestkova, 2004).

Za zlaty standard se v terapii lymfedému povazuje komplexni dekongestivni terapie,
Casto zkracovana jako CDT. Mezi dopliujici 1ééebné postupy se dle indikace ftadi
farmakoterapie, fyzikalni pfistrojova 1écba, ,,samolécba®, alternativni medicina, chirurgické

vykony a v komplikovanych pfipadech je dulezita i psychoterapie (Benda et al., 2008).

5.1 Komplexni dekongestivni terapie (CDT)

Komplexni dekongestivni terapie, nékdy nazyvéana 1 komplexni fyzikalni terapie,
patii mezi nejbézngjsi formu lécby lymfedému. V anglickych textech a déale 1 vmé
bakalatské praci je popisovana pod zkratkou CDT. Do ni se podle Bendy et al. (2008) fadi
Ctyfi rovnocenné, vzajemné se dopliujici pilite. Mezi n€ patii: lymfaticka drendZ (manudlni
a pristrojova), zevni komprese lymfedematozni tkan¢, péce o kiizi a uprava zivotniho rezimu
nemocnych a podpirna pohybova a dechova cviceni. Jejich spolecnym cilem je usnadnéni
a zvyseni resorpce a transtportu mizy, stimulace extralymfatického odbouravani proteina

a fibrinolyzy tkdiovymi makrofagy.

CDT se dé¢li na dvé faze - fazi redukeni a fazi udrzovaci. Prvni faze je intenzivni

léCebnd kura. Ta zahrnuje manudlni lymfatickou drendz. Poté nasleduje piistrojova
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presoterapie, aplikace kratkotaznych obinadel a pohybova a dechova cviceni, ktera pacient
provadi minimdln¢ dvakrdt denné¢ se zabanddZovanou koncetinou. Komplexni
dekongestivni terapie je béhem reduk¢ni faze vyuzivana pacienty bud’ ambulantné, nebo
pii hospitalizaci. Ambulantné¢ dochazi pacienti s niz§im stupném lymfedému, Casto pravé
zeny po ablaci prsu. Tato terapie se provadi 5 krat tydné po dobu 4 az 6 tydnd.
Hospitalizovani jsou tézko mobilni pacienti. Dale ti, kterym by dojizdéni ¢inilo obtize nebo
bydli daleko. U nich se terapie provadi denné, o vikendu bez manualni lymfodrenaze.
Hospitalizace trva také 4 az 6 tydnd, zalezi na mife postizeni (Vojackova, Sipulova, &

Hercogova, 2008).

Korpan et al. (2011) a Wernicke et al. (2012, in Vannelli, 2012) fadi mezi primarni
cile prvni faze redukci otoku, zvySeni lymfatické drenaze z preplnénych a nefungujicich
¢asti do volnych a fungujicich lymfatickych cest, snizeni fibrotizace ktize, zlepSeni kvality
Zivota pacienta a v neposledni fad¢ i informovanost pacienta o metodach a dulezitosti
dodrzovani ptedepsanych postuptl, jako i o prevenci komplikaci, které by mohly vést ke

zhorSeni lymfedému.

Druha faze (udrzovaci) je zalozena na pokra¢ovani a udrzeni vysledka 1é¢by, které
vznikly béhem faze prvni. Faze se do urCité miry prolinaji. Pé¢e o kiZi, Zivotni rezim
1 pohybova a dechova cviceni zlstavaji stejné jako b&hem redukéni faze. SniZuje se
frekvence manudlni lymfatické drendze. Podle potieby pacient dochdzi n€kdy jen jednou
za 14 dni. Dale se méni zevni komprese. Z vicevrstevnaté banddze kratkotaznymi obinadly
se pfechazi na zevni kompresi elastickymi navleky. K vyméné té€chto kompresivnich

pomiucek dochézi jednou za 4 az 6 mésicti (Benda et al., 2008).

Béhem udrZovaci fdze dochdzi pacient na pravidelné kontroly lymfologem, které
probihaji jednou za 4 az 6 mésici. Béhem téchto navstév lymfolog kontroluje stav
koncetiny, efektivnost 1é¢by, spolupraci nemocného a sekundarni komplikace, které jsou
spjaty s lymfedémem. Pokud by nékteré objevil (napt. kozni kompikace), je dulezité, aby
byla zahajena jejich v€asna l1écba (Benda et al., 2008; Slavikova et al., 2010).

Studie, jenz je popsana Vv praci Korpan et al. (2011), poukazuje na pokles otoku az

0 50-70 % po CDT, kde nejvétsi ustup byl patrny po prvnim tydnu terapie.

Vysledky CDT samoziejmé zavisi 1 na kvalit¢ lymfoterapeuta. A jak se Clovek

muze stat lymfoterapeutem? Hana Houdova (e-mailova odpovéd na dotaz, 24. 1. 2013) mi
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napsala, 7¢ v Ceské republice absolvuje lymfoterapeut akreditovany kurz v Narodnim
centru oSetiovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obori (NCO NZO) v Brné. Ten je
10ti denni a je ukonéeny komisionalni zkouSkou. Poté nasleduje povinnych 40 hodin praxe
na akreditovaném pracovisti. Ty nalezneme v celé Ceské republice pouze &tyfi. Jeho
vedouci praxe mu potvrdi, kolik samostatné provedl manuélnich lymfodrendzi (HK, DK,
hrudnik, zada, hlava a krk), kolik udé¢lal piistrojovych presoterapii, kolik aplikoval
vicevrstevnych kompresivnich bandazi HK a DK, kolik pacienti edukoval atd. Mimo jiné
musi samoziejm¢ ovladat teorii véetné kontraindikaci. To v§e mu potvrdi onen vedouci
praxe, ptida k tomu hodnoceni a zasle vysledky do NCO NZO v Brn¢. Poté, pokud splni
vSechny podminky, dostane osvéd¢eni. Lymfoterapeut ale nemize s pacienty pracovat
samostatné. Komplexni terapii provadi na specializovaném pracovisti pod vedenim lékare -

lymfologa.

5.1.1 Lymfaticka drenaz
5.1.1.1 Manualni lymfaticka drenaz

Zékladnim ptredpokladem pro vykonavani manualni lymfodrenaze (MLD) je
znalost anatomie, fyziologie a topografie lymfatického systému. Bez této teorie by
lymfoterapeut nebyl schopen spravné provést lymfodrendz z mist porusené¢ho odtoku mizni
tekutiny do oblasti, ktera je neposkozena. Dulezité je respektovat smér toku lymfy. Maséazi

ji sméfujeme ke sbérnym uzlinam (Houdova, 2008 in Eliska, Spa¢il, & Stvrtinova, 2008).

MLD je speciadlni hmatova technika, kterd mé nezastupitelny vyznam v lécbé
lymfedému. Nasim cilem je napomoci transportu mizy povrchovym miznim fec¢iStém bez
posilovani pfitoku krve. Podporuje a posiluje se pouze dosud zachovald vstiebavaci
a transportni funkce lymfatického systému (Slavikova et al., 2010). Benda et al. (2008)
doplnuji, ze dochazi k povzbuzeni lymfomotoriky a ke zvyseni funkce lymfangionu. Ten je

hlavni hnaci silou pro proudéni lymfy.

MLD se vyznacuje svou jemnosti a lehkosti. VyuZziva malého tlaku, ktery plisobi na
kazi a podkozi. Tento tlak se ve vétSiné praci uvadi mezi 30-40 mm Hg. Prim. MUDr.
Hana Houdova z Centra pro terapii lymfedému v Pardubicich doporucuje pro natrénovani
tohoto tlaku vyuziti tonometru. Manzeta se nafoukne na pozadovany tlak na koncetiné
a lymfoterapeut se snazi tento tlak napodobit. Trénink spravného tlaku je dulezity, jelikoz

by pti vyssim tlaku mohlo dojit k poskozeni lymfatik (Benda et al., 2008).
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Eliska a Eliskova (in Eliska et al., 2008) popisuji svoji experimentalni studii na
vyuziti vyssiho tlaku (100 mm Hg) pfi manudlni lymfodrenazi. Experiment provadéli na
psech a na lidech. Pozorovany byly lymfatické cévy dolnich koncetin. Pozorovani byli
rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina byla bez edému a obsahovala 6 lidi ve véku
25-75 let a 8 pst. Druhou skupinu tvofili 2 pacienti s posttrombickym edémem trvajici 3
a 10 let. Dale zde byli zkoumani 4 psi, kterym byl edém vyvolan podvazem lymfatickych
cest 3 az 4 mésice pred studii. Pfed a po MLD byly odebrany vzorky z podkozni
lymfatické cévy. Tlak masaze byl 100 mm Hg po dobu 1, 3, 5 a 10 minut. Délka
masirovaného useku byla 10-13 c¢cm a za minutu bylo provedeno 25 tahl vzdy stejnym
terapeutem. Vysledky u pacientl druhé skupiny (s edémem) byly nasledujici: ultrastruktura
lymfatik pfed MLD ukazovala misty ztenceni endotelu s velkymi interendotelovymi
Stérbinami, které se vytvarely mezi atrofickymi zbytky endotelovych bun¢k. Po MLD
tlakem 100 mm Hg dochdzelo jiz po 2—3 minutach k nasledujicim zméndm. Vzniklo dalsi
poskozeni endotelové vystelky, ztenceni endotelu, riizné Siroké defekty v lymfatické sténé
a mimo jiné i deskvamace endotelu. Jak jsem jiz uvedla, masaz byla provadéna 25 tahy za
minutu. Ve skute¢nosti se ale MLD provadi dvakrat az tiikrat pomaleji. Tudiz mtizeme pti

klasické MLD ocekavat poskozeni timto vysokym tlakem aZ po 20 aZ 30 minutéch.

V zésad¢ existuji 4 druhy hmati, které se uplatiuji v jednotlivych sestavach pro
oSetteni jednotlivych oblasti (HK, DK, hrudnik, zada, bedra a hlava). Mezi zakladni hmaty
patii stojici kruhy, pumpovaci hmat, vypuzovaci hmat, otacivy hmat a nékdy se sem fadi

1 kombinovany hmat (Houdov4, 2008 in Eliska et al., 2008).

U stojicich kruhli vyuzivame posunu kiize proti spodin€. Snazime se, aby se tato
oblast pohybovala kruhovitym pohybem a aby ruka neklouzala po kizi. Stojici kruhy maji
dvé faze - fazi zvySeného tlaku (smérem od srdce) a fazi uvolnéni, tzv. nulfdze (smérem
k srdci). V nulfazi se ruka vraci zpatky do vychozi polohy, aniz by pusobila tlak. Je jen
v kontaktu s kizi. Stojici kruhy jsou vétSinou provadény v misté sbérnych uzlin (Bechyné

& Bechynova, 1997; Houdova, 2008 in Eliska et al., 2008).

U pumpovaciho hmatu pohyb vychdzi ze zapésti. Vykonava se bud’ jednou, nebo
obéma rukama. V zékladnim postaveni jsou prsty natazené¢ a palec je v opozici, ruka
V ulnarni dukci a oSetfovana ¢ast se nachazi mezi palcem a ukazovakem. Tlak se stupniuje
pii prechodu zulnari dukce do radidlni dukce. Vypuzovaci hmat je velkoploSny

spiralovity hmat, ktery vyuziva plochy celych dlani a aplikuje se na distalnich Castech
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koncetiny (pfedlokti). Otacivy hmat se vyuziva na velkych plochach téla a zpravidla
se provadi obéma rukama (Bechyné & Bechyiova, 1997; Houdova, 2008 in Eliska et al.,
2008).

Kombinovany hmat je spojeni pumpovaciho hmatu, ktery je utvéafen distalnéji
ulozenou rukou, a stojicich kruhu, které jsou tvofeny proximalnéji uloZzenou rukou. Pokud
je oSetfovana oblast postizena fibrotickymi zménami, vyuzivame tzv. antifibrotické hmaty,
které jsou provadény pomaleji, ale vétsi silou. Toto osetfeni antifibrotickymi hmaty mtize
byt provedeno pouze lékarem (Bechyné & Bechynova, 1997; Houdova, 2008 in Eliska et
al., 2008). MLD je svym provedenim velmi odli$na od masaze klasické (Tabulka 1).

Tabulka 1. Rozdily mezi manualni lymfodrendzi a klasickou masazi (Bechyné &
Bechytiova, 1997; Benda et al., 2008).

manualni lymfodrenaz klasicka masaz
zaméiena na lymfaticky systém zaméiena na ovlivnéni svald, Slach a fascii
vyuziva se maly tlak 30—-40 mm Hg provadi se intenzivnéjSim tlakem
tanguje kizi a podkozi zasahuje na hloubé&ji uloZené struktury
nesmi byt zadné bolest vznikd nezabranitelné bolestivost
hmaty maji kruhovity ¢i spiralovity frekvence hmatli neni pfesné urcena

charakter, jsou velkoplo$né 1 maloplo$né,

provadéné v pomalém tempu

zpusobuje podrazdeéni lymfomotoriky tonizuje pfi¢né pruhované svalstvo

S podrazdénim nervovych segmentii

podporuje resorpci intersticialni tekutiny podporuje jak filtraci, tak i resorpci

U manuélni lymfatické drendze je dilezité dbat na presné provadéni hmatti. Hmaty
by nemély vyvolavat bolest. Naopak by mély snizovat bolestivé napéti ve tkanich.

Provedeni jednoho hmatu trvd od 1 do 4 sekund a mél by se opakovat 5 krat az 7 krat.
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Pti vysSim opakovani dochdzi ke zvysSeni filtrace a zhorSeni resorpce. Hmaty se provadi

velkoplos$né a maloplosné, spiralovité ¢i kruhovité (Houdova, 2000 in Strejéek, 2000).

Na zacatku jakékoli MLD se vzdy musi provést bazalni oSetieni krku. Podpoii se
tim odtok lymfy do venozniho fecisté. Poté se provadi vyprazdnéni centralnich axilarnich
uzlin a postupné piesouvani tekutiny z distalnich ¢asti do ¢asti proximalnich na horni
koncetiné. Manualni lymfodrendz trvd od 60 do 90 minut. Po lymfodrenazi dochazi
k zabandazovani koncetiny (Benda et al., 2008; Houdova, 2008 in Eliska et al., 2008).
Hmaty, vyuzivajici se pfi manualni lymfodrenazi horni koncetiny, jsou popsané a vyfocené

Vv piiloze 1.

Mezi kontraindikace provadéni lymfodrenazi patii maligni onemocnéni nelécené,
nebo ve fazi relapsu, akutni bakterialni nebo virové onemocnéni, hnisavé rany, akutni zilni
onemocnéni s trombdzou nebo zanétem, ekzémy a mykozy. Jako relativni kontraindikace
se uvadi srde¢ni insuficience, asthma bronchiale, hypertyre6za, gravidita, menstruace

a stievni zanétlivé choroby (Vojackova et al., 2008).
5.1.1.2 Pristrojova kompresni terapie

Po manualni lymfodrenazi ¢asto ptichazi pfistrojova kompresni terapie, nazyvana
také pfistrojova presoterapie. Néktefi autofi ji nefadi mezi CDT, jini ji fadi jako
doplnkovou 1écbu MLD. Jiz v roce 1889 pan Rindfleisch uspésné pouzil pfistrojovou
presoterapii k 1é¢b¢é lymfedému. Jednalo se tehdy o rtutovy jednokomorovy systém.
Od tohoto typu se v nynéjsi dobé jiz téméf upustilo (Dzupina, 2008 in Eliska et al., 2008).
Dalsi typ kompresniho pfistroje je zaloZen na stfidani ptetlaku a podtlaku (vakua). Mezi
indikacemi se pro tento typ pfistroje sice edém objevuje, ale podle vyzkumnych zkusenosti
Bendy et al. (2008) a jinych rehabilita¢nich pracovist, je ovlivnéni edému malé. Pti pouziti
lymfedému jsou pfistroje pracujici na podkladé komprese vzduchem (Benda, 2006). Tlak
by mél byt podobny jako u MLD, tj. 30-40 mm Hg po dobu jedné hodiny. Rlzni autofi
a Skoly se ve vySce kompresniho tlaku a ¢asu 1isi. Pohybuje se to v rozmezi 20 az 160 mm

Hg po dobu 30 minut az 3 hodin (Benda et al., 2008).

Pfistroje na kompresni terapii jsou tvofeny pfistrojem samotnym a navleky.
V naSem pfipadé¢ se jednd o navleky na horni koncetinu. V minulosti se vyuZzivaly

jednokomorové navleky. Jejich nevyhodou byl rovnomérny tlak na celou koncetinu bez
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vytvofeni tlakové viny, kterd je nezbytna pro tok tekutiny smérem k lymfatickym uzlindm
(Dzupina, 2008 in Eliska et al., 2008). Nyni se vyuziva vicekomorovy systém. Pro domaci
pouziti se predepisuji sedmi komorové navleky, pro profesionalni vyuziti se délaji ¢trnacti
komorové navleky. Mezi Ceské firmy, jejichz pfistroje jsou uznavané i ve sveéte, patii

Lymfoven a Pneuven (Vojackova et al., 2008).

Benda et al. (2008) ve své publikaci popisuji zdkladni principy fungovani pfistroje.
Komory (polstaie) jsou plnény vzduchem pomoci pump a hadic. PolStafe se vziajemné
piekryvaji (dolni polstar castecné prekryva horni polstar) a pii nafukovani tim vytvareji
tlakovou vinu (Obrazek 3). Polstafe se mohou plnit riznymi sméry - od centra k periferii,
obracené, nebo od libovolné navolené komory. Navleky jsou pied aplikaci oteviené.
Uzaviraji se nejcastéji pomoci suchého zipu. Pro pacienty je to pfijemnéj$i a nevznika tam

tzv. ,,mrtvy prostor*, ktery vznikal pii vyuzivani stahovaciho zipu.

2
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Obrazek 3. Vicekomorovy navlek (Benda et al., 2008, 67).

Lymfedém je vysokoproteinovy otok. Pfistrojovd presoterapie odvadi mensi
mnozstvi proteinli nez je tomu u MLD. Zietelné zmensSeni objemu koncetiny je zplisobeno
odvodem vody ledvinami diky zvysené filtraci krevnim kapilarnim fecistém (Benda et al.,
2008). Dzupina (2008, in Eliska et al., 2008) konstatuje mozné lepsi vysledky pii pouziti
pfistrojové presoterapie u nizsich stadii lymfedému (diky vétsimu podilu tekutiny), nez

u vyssich stadii, kde se nachazi vyssi podil fibrézniho a tukového vaziva.

Aby doslo k bezproblémovému odtoku, je tieba i pted piistrojovou presoterapii
udélat minimaln¢ bazalni oSetfeni krku a vyprdzdnéni axilarnich lymfatickych uzlin

pomoci stojicich kruhi. Pokud by k tomu nedoslo, 1ékat nebo pacient sdm si zptisobi tézko
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lécitelné komplikace. Mezi tyto komplikace patii lymfedém laterdlni stény hrudniku

a stagnace lymfy v axile (Benda et al., 2008; Slavikova et al., 2010).

Tento problém mitize byt zpusoben i1 kratkym navlekem. Navlek by mél pokryvat
celé prsty ruky a nejlépe dosahnout az na rameno a do axily. Dochazi tim k lepsi drenazi
a nedochazi k takové kompresi tkdné. Existuji navleky, ke kterym byly pifidany dalsi
komory. Svym provedenim jdou ptfes rameno az na ptilehlou ¢ast zad a ventralni sténu
hrudniku. Jsou zakonceny Sirokym pasem, ktery fixuje ndvlek ke kontralateralni sténé

hrudniku (Benda et al., 2008).

Pacienti, ktefi splni podminky pojistovny - absolvovani intenzivni lymfodrenazni
kary, neschopnost zachovat stabilizovany stav otoku - mohou po schvaleni osetfujicim
I¢katem a reviznim lékafem pojistovny dostat doml pln€ hrazeny piistroj na pfistrojovou
presoterapii. Na navleky si pacient musi pfiplatit. Tyto pfistroje jsou vétSinou zablokovany
na maximalni tlak 70 mm Hg. Predchazi se tak horlivému pacientovi, ktery by si chtél
urychlit terapii zvySenim tlaku, a dals$im moznym komplikacim ve smyslu poskozeni

lymfatik (Vojackova et al., 2008; Eliska, 2000 in Strejcek, 2000).

I tento zpiisob 1écby ma své zasady, kdy by se nemél pouZivat. Mezi kontraindikace
patii otoky ledvinového, srde¢niho a jaterniho ptivodu, akutni zanétliva onemocnéni kize
a podkozi, akutni zanét Zil, akutni trombosa hlubokych Zil, aktivni metastazy 1 zdvazna
periferni neuropatie (Benda et al., 2008; Poage, Singer, Armer, Poundall, & Shellabarger,
2008).

Existuji studie, které hodnotily efektivitu samostatné CDT oproti CDT spojené
S piistrojovou presoterapii. Szuba et al. (2002, in Poage et al., 2008) a Moseley et al.
(2007, in Poage et al., 2008) dokazuji, ze pii pouziti CDT s presoterapii dochazi k vétsi
redukci lymfedému, nez je tomu u samotné CDT. Z toho vyplyva, zZe pfistrojova kompresni
terapie je dobrym pomocnikem manudlni lymfatické drendze, ale neméla by ji byt

nahrazovana.

5.1.2 Kompresivni terapie

Kompresivni terapie se vyuziva jak u 1é€by zilniho onemocnéni, tak i u onemocnéni
lymfatického plivodu, kam patii i lymfedém. Spravné aplikovana zevni komprese slouzi
k dlouhodobému udrzeni efektu lymfodrenaze, snizuje tvorbu mizy, zvySuje jeji odtok,

normalizuje zpétnou dopravu krve, zmenSuje objem koncetiny a navraci postizené
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konéeting zpatky jeji ptvodni tvar (Svestkova, 2004). Mimo jiné ma i protizanétlivy
ucinek, jelikoz dochazi k rychlejSimu odplavovani mediatori zanétu a stimulaci endogenni
fibrinolyzy. NoSeni zevni komprese je i nedilnou soucasti cvifeni. Stimuluji se tak
lymfatika, ktera jsou mezi kontrahovanym kosternim svalem a pevnym kompresivnim
obvazem (Slavikova et al., 2010). Hradil a Kittlerova-Travnickova (2007) ve své praci
poukazuji na to, ze bandaze nelze pouzit k normalizaci objemu, ale pouze Kk udrzeni

dosazené¢ redukce po lymfodrenazi nebo k ustaleni stavu ve fazi udrzovaci.

Aplikace kompresivniho obvazu neni jednoducha. M¢l by ji provadét vySkoleny
pracovnik. Pouziti bandaze vychazi ze znéni Laplaceova zdkona: ,,Aplikovany tlak je
pfimo umérny tahu bandaze, av§ak neptimo umérny poloméru zaktiveni koncetiny, na niz
je aplikovan“ (European Wound Management Association, 2003, 9). Ztoho vyplyva,
ze tam, kde je koncetina nejuzsi, je tlak nejvétsi, a naopak, tj. kde je otok nejvétsi, je tlak
nejmensi.

Kompresivni terapie ma tfi formy: kompresivni bandaze, kompresivni obleceni
a kompresivni pomucky (Kul'kova, 2007). Nékteti autoii druhou a tfeti skupinu shrnuji pod
jediny nazev - kompresivni pomicky. Z kompresivnich bandazi se k1é¢bé lymfedému
vyuzivaji kratkotazna obinadla. Dilezité je, Ze maji vysoky pracovni a nizky klidovy tlak.
To znamena, ze béhem prace podporuji ndvrat lymfy do sbérnych uzlin, ale béhem klidu
(napf. v noci) koncetinu netisni. Klidovy tlak band4dze by nemél piesahnout 40 torri
(Machovcova, 2009). Mezi kompresivni oble¢eni pro lymfedém horni konéetiny fadi
Kul’kova (2007) rukavy. Svestkova (2004) tuto informaci dopliiuje o rizné typy paznich
navlekd. Jsou to pazni rukavy bez rukavice, srukavici vcelku a srukavici zvlast.
Za idealni provedeni povazuje celoprstové rukavice. Ukoncéeni na pazi je ¢asto ukotveno
jesté pasem pres hrudnik. Toto kompresivni obleCeni se vyuzivd ve fazi udrZovaci
a napomaha dalsi redukci. Mezi kompresivni pomucky se fadi riizné vycpavky, pouzivané

v mistech fibrotickych zmén (Kul'kova, 2007).

Lécba zevnim tlakem se pouziva jak ve fazi redukce lymfedému, tak ve fazi
udrzovaci. Aplikace a typ bandaze se ale lisi. Pii redukci otoku se vyuzivaji kratkotazna
obinadla. Nosi se téméf cely den i noc. Sundavaji se pouze na manualni lymfodrendz a na
nutnou osobni hygienu. Jak uz jsem zminila vySe, jejich aplikace je naro¢na. Pro bandaz
horni koncetiny se pouzivaji obinadla o §ifce 6 cm a 8 cm, pro banddz prsti se vyuzivaji
obinadla o $ifce 2,5 az 3,5 cm (Svestkova, 2004). Bandaz nesmi nikde kondetinu
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zaSkrcovat a musi byt ukoncena minimaln¢ 10 cm nad hornim okrajem otoku (Benda et al.,

2008).

Slavikova et al. (2010) a Svestkova (2004) popisuji zptisob aplikace bandaze pii
lymfedému takto: Zacina se jednotlivymi prsty ruky, poté na koncetinu oblékneme
bavinénou puncochu, kterd se obvykle pouzivd pod sidrovy obvaz. Jako dals$i vrstvu
vyuzivame molitanovy obvaz o vySce asi 1 cm. Nesmi se prekryvat. Do mist postizenych
fibrotickymi zménami ¢i vyraznéjS$im otokem piikladame pryzové inleje (Specialni tuhé
podlozky), které nam zajisti potfebny vyssi tlak. Nakonec aplikujeme kratkotazné
kompresivni obinadlo ve vice vrstvach. Jednotlivé otacky se motaji tak, aby se alespoil
z poloviny piekryvaly. Pocet vrstev je pfimo umérny tlaku. Machovcova (2009) poukazuje
na vylepSenou strukturu obinadel, kterd zapficini, Ze jednotlivé otdcky na sob¢ dobte drzi,
a dale na jejich vysokou spotiebu. Ve své brozurce uvadi spotfebu az deseti obinadel na

jednu konéetinu. Mnozstvi pouzitych obinadel zavisi na velikosti postizené koncetiny.

Pti stabilizaci lymfedému horni koncetiny, tj. ve fazi udrzovaci, se kratkotazna
obinadla méni za elastické pazni névleky. Tyto navleky jsou pro pacienta piijatelné;si,
jelikoz neni tak tézké je pouzivat. Jsou doporuovany pro mensi objem a pro pacienta
znamenaji vétsi svobodu pohybu (Korpan et al., 2011). Lymfolog by mél zvolit vhodnou
velikost, stfih a sv€r pazniho navleku. Svér se urCuje podle kompresivnich tfid.
Kompresivni tfidy jsou Etyfi. Pro otoky lymfatického pivodu se pouziva kompresivni tfida
II (silnd komprese, tj. 34—46 mm Hg). Velmi silnd komprese (kompresivni tfida IV),
ti. 49 mm Hg a vice, je indikovana pro lymfedém az elefantidzu. Na rozdil od
kratkotaznych obinadel maji kompresivni navleky vyssi klidovy tlak, tudiz se na noc

sundéavaji (Machovcova, 2009).

Zdravotni pojisStovny hradi kompresivni navleky od druhé kompresivni ttidy
dvakrat do roka. Dulezité je, aby toho pacienti vyuzivali, jelikoz navlek za néjakou dobu
ztraci svoji pivodni kompresivni silu. Pacienti maji vZzdy dva néavleky. Nemélo by tak
dochazet k noSeni Spinavych nebo mokrych paznich navlekii. (Machovcova, 2009;

Wernicke et al., 2012 in Vannelli, 2012).

Poage et al. (2008) ve své praci popisuji studii, kterou provedli Stout-Gergich et al.
(2008). Ta hodnotila miru redukce otoku po pouziti kompresivnich pomiicek u Zen
s lymfedémem po rakoviné prsu. Aby zeny mohly do této studie, musel byt objem jejich

izené Ceti inimalné o VEtsi 7Z U 1zené Cetiny. Prizkumu
ostizené¢ koncetiny minimalné¢ o 3 % vétsi, ne nepostizené koncetiny. Prizkum
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se zacastnilo 196 zen. Primérné klesl objem o 4,1 % za 4,8 mésice. U 43 pacientek (22 %)
doslo po terapii k brzkému rozvoji lymfedému. Tento vysledek by mohl byt zptisoben tim,
ze zevni komprese odstranuje z tkani vice vody nez bilkovin. ZvySuje se tim onkoticky tlak
v tkanich. Proto po ukonceni komprese dochéazi k rychlému obnoveni nahromadéni
edematozni tekutiny ve tkanich a vzniku otoku (European Wound Management Association,
2003).

Také Andersen et al. (2000, in Korpan et al., 2011) studovali vliv kompresivnich
pomtucek na lymfedém (u pacientek po karcinomu prsu) namisto kratkotaznych obinadel.
Jejich studie ukézala dlleZitost spravné velikosti a typu nédvleku. Mimo to poukazali
na potfebnou edukaci pacienta, jak a pro¢ kompresivni navleky pouZzivat, a na dileZitost
kompresivni terapie jiz na pocatku onemocnéni. Béhem této studie doslo ke zmenSeni

lymfedému béhem pocatecnich tydni.

Podle Bendy et al. (2008) a Poage et al. (2008) patifi mezi kontraindikace
kompresivni terapie tyto potize: postizeni tepenného systému (ankle/brachial pressure
index) < 0,5, arterialni nedostate¢nost, akutni srde¢ni selhani, velmi hluboké kozni zahyby,
akutni bakteridlni infekce klize a podkozi a kozni ucerace. Pozor by se mélo davat
u pacientll s periferni neuropatii, Sangiopatii, u pacientli s tenkou, kiehkou kizi a u
pacientll s parézou nebo plegii koncetiny (Machovcova, 2009; Navratilova, 2008 in Eliska

et al., 2008; Poage et al., 2008).

v

Nedilnou soucasti kompresivni terapie je edukace pacienta. Nejvhodnéjsi je
zaskoleni lymfoterapeutem, popt. lymfologem ptimo v lymfocentru. Ten edukuje pacienta
o zpusobu aplikace kompresivni pomicky, o jeji udrzbé, o spravném navlékani (ruce bez

prstentl, nehty kratké) i o péci o kizi (Benda et al., 2008).

5.1.3 Podpurna dechova a pohybova cviceni

Podpiirna cviceni jsou nedilnou soucésti terapie lymfedému. Jak dychaci pohyby,
tak 1 svalovd kontrakce pficn¢ pruhovanych svalii napoméhaji toku lymfy. Svalovou
kontrakci dochazi k podrazdéni lymfangiont, coz vede k jejich stahu. Cilem cvic¢ebni
jednotky by nemélo byt pouze zmenSeni lymfedému, ale méla by byt zaméfena 1 na
relaxaci pletence horni koncetiny, symetrické dychani do hrudniku, protazeni zkracenych

svall, zvétSeni rozsahu pohybu (pfedev§im v ramennim kloubu), posileni oslabenych
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svalt, trénink jemné motoriky (je-li potieba) a nacvik spravného drzeni téla (Benda et al.,
2008).

5.1.3.1 Dechova cviceni

Dychani je fyziologicky proces, ktery zajistuje vyménu plynli mezi organismem
a prostfedim. V lymfologii se dechového cviéeni vyuziva piedev§im K uvolnéni naplnéné
cisterny chyli ahlavniho mizovodu (ductus thoracicus). Cisterna chyli je vietenovité
roz§ifeni hlavniho mizovodu pfi branici. Hlavni mizovod i cisterna chyli jsou soucasti
hlubokého mizniho systému. Tim padem je nejsme schopni ovlivnit povrchovou masazi.
To je jeden z divodu, pro¢ je dechova terapie u lymfedému napomocna (Benda et al.,

2008; Dvorak, 2003).

Na dychani se ucastni pohyby hrudniku, naddechové a vydechové svaly, plicni
parenchym a nervova centra pro dychéni. Dychaci svaly jsou pfi¢né pruhované kosterni
svaly, které jsou aktivni jak pifi nddechu, tak i pfi vydechu. Rozd¢€luji se na svaly inspiracni
a expiracni. Za hlavni inspira¢ni sval je povazovana branice (Benda et al., 2008;

Neumannova, Kolek, & kolektiv, 2012).

Predné je dulezité, aby si pacient uvédomil dychani samotné. Mizeme pii tom
vyuzit kontaktu pacientovych rukou. Dale je nezbytné nastaveni optimalni polohy téla
a koncetin pro dané cvi€eni (Bechyn¢ & Bechynova, 1997). V terapii lymfedému bychom
z terapeutickych postupt respiracni fyzioterapie mohli vyuzit z dechové gymnastiky
statické lokalizované dychani (pfedevsim brani¢ni dychani) a techniku aktivniho vydechu.
Po zacviCeni statické dechové gymnastiky miZeme pacienta instruovat k dechové

gymnastice dynamické.

Lokalizovanym dychanim ovliviiujeme pohyblivost jednotlivych ¢asti hrudniku
nebo branice. Bud’ jsme schopni aktivizovat urcitou ¢ast hrudniku tim, Ze vylou¢ime jinou
¢ast hrudniku z dychéni (mistni zatézi), nebo vyuZijeme kontaktniho dychani ¢i polohu

pacienta (Dvortak, 2003).

Pii kontaktnim dychani vyuZziva terapeut svych dlani. Pfiklada svoje ruce na
hrudnik pacienta tam, kde je to potieba. Pfi branicnim dychéani se ruce ptikladaji ze stran
na dolni Zebra. Po nadechu do bfisSni dutiny dochazi k postupnému rozsiteni hrudniku
V laterolateralnim a anterioposteriornim sméru. Béhem inspiria a expiria se sila odporu
méni. Pfi inspiriu je odpor terapeutovy ruky velky na pocatku, ale minimalni na konci
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pohybu, zatimco pfi expiriu je tomu naopak. Pacienta instruujeme napt. slovy: ,,Nadechem

zkuste odtla¢it moji ruku (Benda et al., 2008; Neumannova et al., 2012).

Podstatou techniky aktivniho vydechu je posilovani aktivni slozky vydechu.
Dochazi Kk zapojeni jak hlavnich, tak i pomocnych vydechovych svali. Pacienta
instruujeme, aby prodlouzeny vydech provadél pies seSpulené rty. Pokud bychom chtéli
vydech ztizit, vyzveme pacienta, aby pii vydechu vyslovoval napf. pismeno ,,e$*.

Dechovéa gymnastika dynamicka je spojeni dechové gymnastiky statické a pohybu
techniku lze vyuzit i jako adaptaci na postupnou zatéz (Neumannova et al., 2012). Pokud
terapeut do cvicebni jednotky zahrne aktivaci hornich koncetin, mél by mit na paméti

zasady cviceni, které jsou uvedeny v podkapitole 5.1.3.2 Pohybova cviceni.
5.1.3.2 Pohybova cviéeni

Mnohé pacientky po operaci karcinomu prsu (nejen s naslednym rozvojem
lymfedému) maji strach a vylucuji cvieni ze svého zivota. I néktefi fyzioterapeuti ¢i
chirurgové doporucuji zenam omezeni nadmérného a energického cviceni v domnéni,
ze by mohlo dojit k rozvoji nebo zhorSeni lymfedému. Tento zplsob Zivota by ale mohl
vést ke snizeni svalové sily, chronickym bolestem, zvySeni télesné hmotnosti, sniZeni
funkce ramenniho kloubu ¢i snizeni kvality Zivota, a tim 1 zhorSeni psychické pohody

(Cavanaugh, 2011; Harris & Niesen-Vertommen, 2000).

Tento mytus (o rozvoji ¢i zhorSeni lymfedému kvili cviceni) se snazilo vyvratit
nékolik vyzkumnikt ve svych studiich. Harris a Niesen-Vertommen (2000) provedli studii,
do které se v konecném stadiu zapojilo 20 Zen po axilarni disekci uzlin, z toho 56 % z nich
bylo i po radioterapii. Sest Zen poukazovalo na lymfedém HK pouze na zakladé
subjektivnich potiZi, sedm Zen mélo lymfedém. VSechny Zeny podstoupily tréninkovy
program na soutéz World Champion Dragon Boat Festival ve Vancouveru. Jednalo se
o namahavé a opakujici se aktivni cviceni horni ¢asti té€la. Tréninky obsahovaly
protahovani, 3 krat tydné 20 az 30 minut aerobni aktivitu (béhani, plavéni, aj.) a sérii Sesti
cvikll na posileni svalii zad a horni koncetiny. Béhem cviceni Zeny nosily kompresivni
pomiicku. Obvody horni koncetiny byly zméfeny pied zaCatkem studie a po 7 az 8

mesicich. Méfeni bylo provedeno na pazi, v horni 1/3 ptedlokti, pfes zapésti a pies
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hlavicky metakarpti. ZvétSeni objemu bylo prokézéno u dvou zen, a to pouze o 5/8 inch (1

inch =2,54 cm => 1,59 cm).

U pacientl s jiz rozvinutym lymfedémem je cvieni doporucovano jako soucast
faktorti, ¢ehoz je dobré vyuzivat pfi terapii lymfedému. Béhem cvieni by mély byt
dodrzovany urcité zasady. Tyto zasady popisuji ve své praci Benda et al. (2008). Postizena
koncetina ma byt opatiend zevni kompresi. Diky tomu dochazi ke stimulaci lymfatik mezi
kontrahovanym kosternim svalem a pevnym kompresivnim obvazem ¢i puncochou.
Pti cviceni by se mélo zacinat zdravou koncetinou nebo soucasné obéma a vzdy zacinat
cviky cilené na klouby od centra k periferii. Pokud to jde, mélo by se cviCit ve zvySené
poloze koncetiny. Cviceni by mélo byt pomalé, plynulé a v plném rozsahu. Pacient by si
m¢él cvicit 2 az 3 krat denné€, nejméné 15 minut. Pozor ale na pocit inavy. V tomto piipadé

plati zlaté pravidlo: ,,Mén¢ a Cast&ji‘.

Dalsi, velmi prospéSnou soucasti terapie lymfedému, je cviceni ve vodég,
tzv. hydroterapie. Toto cvifeni je pro pacienty s lymfedémem ucinngjsi nez cvieni na
suchu (Benda et al., 2008). Fernandez-Lao, Cantarero-Villanueva, Ariza-Garcia, Courtney,
Fernandez-de-las-Pefias a Arroyo-Morales (2013) srovnavali vliv cviéeni na suchu
vs. cviceni ve vodé na pacientky po lécbé karcinomu prsu. Osmi tydenni program ukézal,
ze cvifeni ve vodé zmirnuje sekundarni komplikace 1écby rakoviny, zato cviceni na suchu

ma veétsi vliv na redukei tukové tkane.

Bechyné a Bechynova (1997) a Fernandez-Lao et al. (2012) popisuji pozitivni
efekty vody na pacienta. Fyzikalni vlastnosti vody (hydrostaticky tlak a vztlak vody)
zpiisobuji témeét 90 % redukcei pacientovy vahy, kdyZ voda dosahuje Grovné pacientova
hrudniku. Ponoteni do vody snizuje axialni zatéz a diky vztlaku vody jsou pacienti schopni
udélat pohyby, které by pro né byly na suchu témef nemozné. Dalsi rozdil oproti cviceni na
suchu je takovy, ze pacient nenosi do vody kompresivni pomucku. Tlak vody zptsobuje

dostate¢nou kompresi béhem cviceni. Tyto skute¢nosti maji vliv i na pacientovu psychiku.

Wittnerova (2000, in Strejcek, 2000) i Bechyné a Bechyiiova (1997) se shoduji
na faktu, ze voda pro pacienty s lymfedémem by méla byt chladnéjsi (25-28°C). Teplejsi
voda by vedla k zahrati organismu. To by zpusobilo zatizeni krevniho i lymfatického
obéhu, coz je u lymfedematikli nechténé. Algoritmus cvieni je stejny jako u cvi€eni

na suchu. Pohyby jsou vykonavané pomalu, kontrolované a s piestavkami. Zacind se
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proximalnimi ¢astmi a pokracuje se k ¢astem distalnim. Pouze Tidhar, Drouin a Shimony

(2007) upozoriuji na aplikaci ochranného krému pied cvi¢enim ve vodé.

Chirurgicky vykon a radioterapie zpusobuji postizeni mékkych tkani, zkraceni
pridruzenych struktur, omezeni hybnosti v ramennim kloubu a mohou se objevovat
i bolesti hrudni stény ¢i bolesti v oblasti axily po exenteraci. Proto by méla byt cvicebni
jednotka u pacienta s lymfedémem zaméfena i na tyto problémy (Travni¢kova-Kittlerova,
Hradil, & Vacek, 2004).

Velikost omezeni pohybu v ramennim kloubu Casto zavisi na prvotni rehabilitaci
a na polohovani horni koncetiny po operaci karcinomu prsu. Flexe a abdukce v ramennim
kloubu byla vyrazné¢ lepsi u pacientek, které zacaly s cviCenim hned po operaci
(Bendz & Olsen, 2002 in Chan, Lui, & So, 2010). | Ahmed et al. (2006, in Chan et al.,
2010) doporucuji zacit s rehabilitaci v rozmezi prvniho az ¢tvrtého dne po operaci. Obcas i
pies spravnou rehabilitaci mohou mit pacientky problémy s pohyby horni koncetiny.
To miiZze byt zptisobeno tim, Ze si operovanou koncetinu chrani az ptili§ nebo radioterapie
vyrazné ovlivnila okolni mé&kké tkan€. To je diivod, pro¢ u pacientky, ktera ptijde na
terapii lymfedému, ned€ldme pouze cviceni pro zlepSeni toku lymfy, ale zajimaji nés

1 dalsi pooperaéni komplikace, které jsme schopni ovlivnit.

Pasivni pohyblivost je dana tvarem skeletu a poddajnosti mékkych tkani v okoli
kloubu. Aktivni pohyblivost ovliviiuje navic schopnost okolnich svalovych vlaken
se kontrahovat a relaxovat (Dvorak, 2003). U pacientek s lymfedémem horni konéetiny po
operaci karcinomu prsu muze byt nejcastéjsi pficinou omezeni rozsahu pohybu svalové
zkraceni (jak ve smyslu sniZené protaZitelnosti svalu, tak ve smyslu pfitomnosti lokalnich

spasmu vlaken uvnitt svalu) ¢i porucha posunlivosti jednotlivych vrstev mékkych tkani.

Pro zlepSeni rozsahu pohybu uvadi Dvotak (2003) ve svych skriptech nasledujici
metody: pasivni pohyby do krajnich poloh v kloubu, stretching (v rehabilitaci se vyuziva
spisSe stretching staticky), postfacilitacni inhibici, postizometrickou relaxaci (PIR),
agisticko-excentrické kontrakéni postupy a dalsi. Dale Dvorak uvadi i metodiku
postfacilitacni inhibice. U postfacilitacni inhibice se vyuziva reflexnich mechanismi na
urovni segmentu. Nutna je nebolestivost vykonu. OSetfovany je vyzvan, aby vyvinul
maximalni moznou kontrakci zkraceného svalu proti terapeutové odporu. V této kontrakci
vydrzi asi 7s a poté je terapeutem vyzvan, aby rychle sval uvolnil, a terapeut jej okamzité

protahne do opa¢ného sméru. V protazeni svalu se zlstava asi 10 az 20 s.
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Na svalové spasmy vyuzivame predev§im postizometrickou relaxaci (PIR). Tato
technika vyzaduje aktivni spolupréci pacienta. Vyhoda PIR je takova, ze pacient Casto
muZze vyuzit tzv. autoterapie a provadét tyto cviky 1 sam doma. Na zacatku této terapie
dame sval do takové polohy, aby byl ve své maximalni délce, ale abychom ho
neprotahovali (dosahujeme ptredpéti). Poté vyzveme pacienta, aby kladl minimélni odpor
a pomalu se nadechoval. V této poloze vydrzime pfiblizné¢ 10 sekund a poté vyzveme
pacienta, aby s vydechem uvolnil kladeny odpor. Béhem relaxace dochazi ke spontannimu
prodlouzeni svalu dekontrakci. V relaxaci vydrzime tak dlouho, dokud citime, Ze svalové

napéti ,,taje (Lewit, 1996). Dalsim zptsob k ovlivnéni svalovych spasmii je presura.

Ke zlepseni fixacni, stabilizacni a fazické funkce svalu se vyuziva proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF). Tuto metodu vypracoval H. Kabat a jeho
spolupracovnice M. Knottovd a D. Vossovd. Zékladem této metody jsou pohyby
v diagonalach za soucasné rotace. Tyto pohyby dovoluji sval maximaln¢ prodlouzit

(Pfeiffer a kolektiv, 1976).

Adler, Beckers a Buck (2008) fadi mezi facilitatni moznosti odpor, iradiaci
a zesileni, manualni kontakt, pozici téla a prace s t€lem, slovni stimulaci, zrakovy kontakt,
trakci a aproximaci, protazeni, timing a pohybové vzorce. Za nejefektivnéjsi
proprioceptivni stimulaci povazuji odpor. Dale popisuji dulezitost terapeutova uchopu. Ten
dava pacientovi informaci o spravném sméru pohybu. V této metodé se vyuzivaji rizné
typy svalové kontrakce - excentricka, koncentricka i izometrickd, a rizné techniky.. Mezi

dalsi techniky patii rytmickd iniciace, zvrat antagonistli ¢i opakované napéti.

U pacienta slymfedémem horni koncetiny vyuzivame 1. a 2. diagonalu horni
koncetiny, flekéni ¢i extenéni vzorec v kombinaci s riznymi, vySe popsanymi facilitaénimi

metodami a technikami PNF.
5.1.3.3. Navrh cvic¢ebni jednotky

Do cvicebni jednotky jsem zahrnula cviky z dechové rehabilitace, dale cviky na
zmenSeni lymfatického otoku horni koncetiny, cviky pro zlepSeni ¢i udrzeni rozsahu
pohybu v ramennim kloubu a na posileni oslabenych svali (svaly ramenniho pletence,
mezilopatkové svaly). Mimo jiné zde popisuji i korigovany stoj. Pii provadéni cvikid je

nezbytné dodrzovat zasady cviceni, které byly sepsany vyse.
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Uvodni ¢ast:
1. Leh na zadech, pokréena kolena, ruce polozené na btichu - vnimat svoje dychani.

Spravné dychani: nadech do bticha, poté do dolni hrudni oblasti a nakonec do horni hrudni

oblasti, vydech jde opét od biicha smérem nahoru.

2. Leh na zadech, pokrcend kolena, ruce ptilozené ze strany hrudniku na poslednich

zebrech. Nadechem se snazit odtlacit ptilozené ruce, s vydechem uvolnit.

3. Leh na zadech, pokrcena kolena, ruce spojit za hlavou. S vydechem pfiblizit

lokty k sob¢, s nadechem je od sebe oddalit.

—

v

Hlavni ¢ast:

1. Leh na zadech, pokréena kolena, ruce podél téla. UpaZenim vzpazit, v Konecné

poloze se vytahnout do dalky a zpét.

T e

<\___/
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2. Leh na zédech, pokréena kolena, v predpazeni sepnout ruce a krouzit na jednu a

na druhou stranu.

3. Leh na zadech, pokréena kolena, chytnou se za lokty a zvedat sepnuté ruce za

hlavu a zp¢ét.

gé)

4. Leh na zadech, pokrcena kolena, do rukou chytnout ty¢, ptedpazit a s ty¢i rotovat

na jednu a na druhou stranu.

.

5. Leh na zadech, pokr¢ena kolena, ruce predpazit a stifidavé rozevirat a zavirat

dlan.

t



6. Leh na zadech, kolena pokrcend, spojit ruce a dat je k levému boku. Z této
polohy provést pohyb v diagondle smérem k pravému rameni a zpét. Béhem pohybu

koncetiny zméni rotaci. To samé provést od pravého boku smérem k levému rameni.

(O

7. Leh na bfise, ruce polozit do svicnu, zvednout ke stropu a pii tom stadhnout

lopatky k sob¢ a zpét povolit na podlozku.

S

8. Leh na bfise, ruce polozit do svicnu, zvednout od podlozky, vzpazit, obloukem

zpé&t pfitahnout lokty k télu a znovu opakovat a poté polozit.

(vychozi poloha) (provedent)

S

9. Leh na bfise, jednu ruku vzpazit, druhou ruku upazit. Poté je lehce zvednout od

podlozky a soucasné je protoCit (prvni ruka do upaZeni a druha ruka do vzpaZzeni) a zpét.

Pro ztiZeni cviku je moZno pfi protaceni rozevirat a zavirat dlan.
/\>
*——\gﬁx B

(\_/




10. Korigovany stoj, ramena zvednout k usim a povolit.

>
<

Podle Stackeové (2012) vypada korigovany stoj nasledovné. Stoji se na obou
dolnich koncetinach, chodidla na $itku panve. Kolena lehce pokr¢it, hyzd€ a bfisni svaly
aktivovat. Hrudnik je napfimen, horni koncetiny visi voln¢ podél téla. Hlava je vytazena

vzhlru smérem za temenem, brada je mirn¢ vztazena vzad.

11. Korigovany stoj, ruce poloZit na ramena, lokty délat krouzky smérem vzad.

Q Q
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12. Korigovany stoj, postavit se bokem ke sténé, dlann polozit na sténu a jako

pavoucek se dlani dostat co nejvyse a poté zase zpatky dolu.

{

13. Ptedklon, jednou rukou se opfit o zidli, druhou rukou délat pomalé, krouzivé pohyby,

YA

N
S/

poté ruce vymenit.

=

Zavéreéna Cast:

Stejné cviky (dechové a relaxacni) jako na zacatku cviceni.

5.1.4 Péce o kuzi a uprava zivotniho rezimu

Péce o kizi a spravnd hygiena je nedilnou soucasti 1écby lymfedému. Pomaha
redukovat mnozstvi bakterii a plisni, které se ¢asto béhem onemocnéni objevuji. Oblast
postizend lymfedémem je totiz mnohem vice nachylnd k témto infekcim, nez oblast
nepostizena. Drobné odérky, poranéni a suchéd klize jsou vstupni branou pro tyto infekce

(Wernicke et al., 2012 in Vannelli, 2012). Benda et al. (2008) a mnoho dalSich autort
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doporucuji zachovavat kysely kozni plast. Ten pusobi antibakteridlné a antimykoticky.
Toho se docili pouzivanim pletovych krému ¢i mlék s kyselym pH po kazdém umyti.

Gajova (2009) upozornuje na nevhodné pouzivani parfémovanych piipravka.

Pacient by mél dale dodrzovat zasady zdravé vyzivy (specialni dieta neexistuje),
udrzovat piiméfenou télesnou hmotnost a pifi delSim cestovani elevovat koncetinu
(Slavikova et al., 2010). Ridner a Dietrich (2008, in Poage et al., 2008) dokazali, ze BMI
vysSi nez 30 je rizikovym faktorem pro rozvoj lymfedému. Béhem tii let studovali
pacientky po rakoviné prsu sa bez lymfedému. VysS$i vaha byla spojena s vySSim

vyskytem lymfedému.
5.1.4.1 Rezimova opatieni

Cilem téchto opatieni je eliminovat faktory zatézujici lymfaticky systém
a podporovat lymfokinetické faktory, které pomahaji udrzet a zlepsit funkci mizniho ob&hu
(Benda et al., 2008).

Na kizi by se mély prohlizet hluboké kozni zahyby, kontrolovat poranéni, odérky,
Skrabance a hmyzi kousnuti. Pfi praci venku nosit gumové rukavice, aby se eliminovalo
poranéni klize. Pokud dojde k poranéni, ranu pofadné vymyt a aplikovat lokalni antibiotika
ve form¢é masti. Béhem dalSich dnl sledovat pfipadné zCervenani, otok, bolest ¢i jiné
nepiijemné pocity (Poage et al., 2008). Podle Bendy et al. (2008) je dilezita manikura.
Pravidelné zastfihavani nehtll a zvySena opatrnost je nutnosti, aby nedoslo k poranéni
nehtového lizka a okolni kize. V 1ét¢ a na podzim radi pacientim vyuzivat opalovaci
krémy a repelenty. Nezbytné je chranéni koncetiny pfed nadmérnym horkem nebo
chladem, z fyzikalni terapie nepouzivat solux, diatermii, parafin a jiné metody, které

by koncetinu jesté vice vysusily.

Lékate z jiného odvétvi upozornit na ptitomnost lymfedému, aby nedoslo k aplikaci
injekce ¢i infuze do lymfedémem postizené koncetiny. Dale by se z postizené koncetiny
neméla odebirat krev a pfi méfeni krevniho tlaku nasazovat manZetu na druhou, tedy
zdravou horni koncetinu (Gajova, 2009). Benda et al. (2008) radi neuzivat hormonalni

antikoncepci.

U obleceni by si mé¢li pacienti davat pozor na tisnici odév, spodni pradlo musi byt
volné, raménka podprsenky se nesmi zatfezdvat. Dale se u pacientek po mastektomii

doporucuje nosit mamarni epitéza a nedoporucuje se nosit té¢zky kabat. Na postizené
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konceting€ nenosit t€sné hodinky, naramky, prsteny a jinou bizuterii (Benda et al., 2008;

Gajova, 2009).

Pacienti by si méli odvyknout spavat se zaloZzenyma rukama za hlavou,
nepfetézovat koncetinu nosenim tézkych predméti (ndkupy) ¢i dlouhodobou praci.
Neznamena to ale uplné vynechani koncetiny z ¢innosti. To by mohlo vést k snizené
funkci ramenniho kloubu a tolik potfebnd svalova pumpa by nepomahala toku lymfy.
Pii odpocinku by si pacienti méli davat koncetinu do zvySené polohy (Benda et el., 2008;
Gajova, 2009).

5.2 Doplnujici Iééebné postupy

Zakladem 1éCby lymfedému, at’” uz primarniho nebo sekundarniho, je komplexni
dekongestivni terapie. Ta mize byt doplnéna piidatnymi 1é¢ebnymi postupy, do kterych se
fadi farmakoterapie, chirurgickd 1écba, pftistrojova fyzikdlni terapie, psychoterapie
¢i ,,samolécba“ (Benda et al.,, 2008). V mé praci se podrobnéji zminim o nejvice
vyuzivanych dopliujicich 1é¢ebnych postupech a tim jsou farmakoterapie, chirurgicka

1é¢ba a ,,samolécba‘.

5.2.1 Farmakoterapie

Farmakoterapie je nejcastéji vyuzivanou doplitkovou 1é¢bou lymfedému. Podporuje
doposud dosazeny efekt a pomaha ho udrzet po delsi dobu. Pokud u pacienta existuji
kontraindikace, znemoznujici komplexni dekongestivni terapii, je farmakoterapie 1é¢bou
prvni volby. Mezi takovéto kontraindikace patfi napf. nelécené nebo aktivni nddorové
onemocnéni, akutni bakterialni nebo virova infekce ¢i kardialni selhavani. Dale se
farmakoterapie na prvnim misté vyuziva pifi nedostupnosti CDT pro pacienta ¢&i pfi
nepouzitelnosti CDT - u pacientd se sadrovou fixaci, béhem radioterapie aj. (Benda et al.,
2008).

Mezi hlavni 1ékové skupiny, vyuZzivajici se k 1é€bé lymfedému, patii proteolytické
enzymy podavané peroralné (systémova enzymoterapie) a venofarmaka (Benda et al.,
2008). Mezi hlavni ucinky systémové enzymoterapie fadi Klauzova (2010) ucinek
proteolyticky, fibrinolyticky, analgeticky, reologicky a antiedematdzni. Déle poukazuje na

aktivaci fady imunitnich bunék.
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Nejznaméjsi a nejhojnéji vyuzivany je Wobenzym, dale poté Phlogenzym.
Tyto 1éky zasahuji témét do vSech patofyziologickych mechanisml probihajicich pfi
lymfedému, a tim padem zlepSuji pratok lymfy. U prvniho a druhého stadia lymfedému
muze dojit k normalizaci lymfatické drendze, u tfetiho a c¢tvrtého stadia, tedy u plné
vyvinutého lymfedému, dochazi k zlepSeni trofiky a eliminaci komplikaci (Benda et al.,
2008). Wald, Ktizova, Prausova a Adamek (2000, in Strejcek, 2000) také potvrzuji
subjektivni zlepSeni pacienti ve 3. a 4. stadiu. Dale popisuji normalizaci stavu pacienta
v 1. stadiu po 3 az 6 meésicich monoterapie Wobenzymem. Vyznamny terapeuticky efekt
Wobenzymu prokazali Bechyné, Tomanova a Bechyinova (2004, in Benda et al., 2008)

u pacientek s lymfedémem horni koncetiny po mastektomii.

Lécba proteolytickymi enzymy je dlouhodobé. Benda et al. (2008) doporucuji po
dobu 4-5 tydnt 2x10 nebo 3x7 drazé denné, poté davku snizit na 3x5 nebo 3x3 drazé
denn¢ po dobu nejméné 8 tydni. Podle Walda et al. (2000, in Strejcek, 2000) je 2x3 tablet
denné nejniZsi ucinna davka pii dlouhodobém uZivani. U lymfedému, ktery nedostatecné

odpovida na 1é€bu, doporucuji 2x5-7 tablet denné.

Mnoho autorti si mysli, Ze 1 preventivni podani je prospéSné. Neméné se vyuziva
dobrd interakce Wobenzymu s antibiotiky, kterd se podavaji napf. pi1 koZnich
komplikacich. Lékem prvni volby pfi erysipelu je stale penicilin, ktery je podavan
minimalné 9 dni. Pokud pacient nemize uZivat penicilin, 1ékafi predepisuji makrolidova
antibiotika. Proteolytické enzymy zplisobuji lepsi vyuziti antibiotik ve tkanich (Benda et
al., 2008; Klauzova, 2010)

Jako daldi 1éky se vyuZzivaji venofarmaka (benzopyrony). Uginkuji
kapiloprotektivng, venotonicky a zvySuji lymfatickou drenaz. Nazory na jejich vyuZzivani
se ale u riznych autord 1isi. Zatimco Benda et al. (2008) je doporucuji, Wald et al. (2000,
in Strejéek, 2000) tvrdi, Ze jejich primarnim cilem je ovlivnéni zilniho systému a pfi terapii
lymfedému horni koncetiny jsou neucinné. Na ¢em se autoii shoduji, je to, Ze po pouZiti

téchto 1€kt mize dojit ke zmékceni otoku.

Diive se k1écbé¢ lymfedému pouzivala diuretika. V soucasné dobé je znamo,
ze pouziti diuretik sice zpiisobi redukci otoku, ale dochazi k tomu na Ukor dehydratace

celého organismu, coz je nezddouci (Benda et al., 2008).

46



5.2.2 Chirurgické reSeni

Chirurgicka 1écba se Vv oblasti lymfedému zacala provadét jiz v 19. stoleti.
V soucasné dobé to neni moc Casté feSeni, ale pokud selze komplexni dekongestivni
terapie a pacient se nezlepSuje, je na zvazeni 1ékare, zda by pacient nemél podstoupit jedno

z moznych chirurgickych feseni (Wald, 2008 in Eliska et al., 2008).

Podle Bendy et al. (2008) se v soucasné dob¢ déli chirurgické vykony na kauzalni
(mikrochirurgické) a symptomatické. Kauzalni vykony fesi insuficientni lymfatika a d€li se
na derivacni operace a rekonstrukéni operace. Deriva¢ni operace vychazeji z propojeni
lymfatického systému s Zilnim systémem. Provadéji se dva typy anastomoz - lymfonodo-
ven6zni (anastomoéza mezi lymfatickou uzlinou a Zilou) a lymfatiko-ven6zni (anastomdza
mezi lymfatickou cévou a Zilou). Murdaca et al. (2012) potvrzuji dlouhodobou ucinnost
lymfatiko-ven6zni anastomozy, ktera byla provedena béhem disekce uzlin v horni lateralni

¢asti axily, a tim padem byla chranéna od pozd¢jsi radioterapie.

U rekonstrukénich operaci se vyuzivd premosténi (by-pass) mezi aferentnimi
a eferentnimi miznimi cévami (Benda et al., 2008). Podle Suami a Chang (2010) doslo
u 19 z 20 pacientek s lymfedémem horni koncetiny k vyraznému zlepseni po rekonstrukéni
operaci. By-pass byl pouzit v rozmezi 0,3 — 0,8 mm. Primérna redukce otoku po 1 mésici
byla 29 %, po 6 mésicich doslo v priméru k 39 % redukci. Po operaci nebyly Zadné

komplikace a nedoSlo k znovunavraceni lymfedému do postizené oblasti.

Symptomatické vykony ftes$i nasledky chronického lymfedému (lipohypertrofii
a fibrozu). Dochdzi pifi nich kredukci epifascidlné uloZzenych mékkych tkéni. Mezi
zakladni symptomatické vykony fadime debulking a liposukci. Pokud chce 1ékat vyuzit
tyto chirurgické vykony, musi pacient souhlasit s trvalym poopera¢nim pouzivanim
kompresivnich navlekd (Benda et al., 2008; Suami & Chang, 2010).

Za prikopnika debulkingu se u nas povazuje prof. Bafinka. Zakladem debulkingu
je resekce mekkych epifascidlnich edematoznich tkéni vcetné klze, u kterych byla
potvrzena lipo-fibrohypertrofie. Nasledna sutura resekovaného mista nesmi byt pod tahem
(Wald, 2008 in Eliska et al., 2008). Wernicke et al. (2012, in Vannelli, 2012) upozornuji na

mozné komplikace - Spatné hojeni ran, poskozeni nervu, zjizveni a dalsi.

Pti liposukci dochédzi k odsati podkozniho tuku pod celkovou anestezii a v
tzv. bezkrevnosti. Chirurg pomoci kanyly rozruSuje lalicky tukové tkan¢ a ihned je
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odsava. Bezprostiedné po operaci se pacientovi nasadi elasticky navlek, ktery mu byl
zhotoven na miru. V soucasné dob¢ se tento zptisob 1€cby jevi jako efektivni u pacientek se
sekundarnim lymfedémem horni koncetiny (Benda et al., 2008; Wernicke et al., 2012 in

Vannelli, 2012). Suami a Chang (2010) upozoriiuji na moznou exacerbaci lymfedému.

5.2.3 ,,Samolécba‘“

Pokud pacient z n¢jakého divodu nemize v udrzovaci fazi podstupovat CDT,
feSenim je samolécba v domacim prostiedi. Pro pacienta se samolécba stava jednodussi,
dostupnéjsi a finanéné méné narocnou. Partner ¢i jiny ¢len rodiny je pouéen o laické
manudlni lymfodrendzi. Sam pacient se poté stara o kuzi, dodrzuje rezimova opatfeni
a pokud ma moznost, vyuziva pfistrojovou lymfodrenaz. Béhem dne cvi¢i podptrna
dechova a pohybova cvi€eni, kterd se naucil béhem faze redukce. Déle je poucen o vhodné
sportovni aktivité¢ (plavani, turistika, jizda na kole apod.). Aby nedoSlo k nezachyceni
zhorSeni lymfedému, mél by si byt schopen zméfit objem koncetiny, nebo o to poprosit

jiného ¢lena rodiny (Benda et al., 2008).

5.3 Alternativni terapie - reflexni terapie rukou

Pii reflexni terapii rukou dochazi k celkovému ovlivnéni lymfatického systému.
Reflexni plosky maji vliv 1 na dychaci systém, ktery, jak je zndmo, také napomaha toku
lymfy (hluboké brani¢ni dychani). Jedna z hlavnich pfednosti této metody je ta, Ze se
pacient mize po zauceni 1é¢it doma sam, vyuziva tzv. autoterapie.

Reflexni plosky lymfatického systému na rukou nalezneme na meziprstnich
(Obrazek 4). VSechna mista by se méla masirovat soucasné shora i1 zdola a respektovat tok

lymfy, tj. nahoru. Dulezita je piesnost tlaku kvtli malé velikosti plosek (Janca, 2001).

0 Wt w

Rizicka (2002) popisuje vlastni lécebny zdkrok tlakem prstu, kde nejvice
doporucuje tlak palce pravé ruky. Pohyb vychaziz dlané a sila tlaku by méla byt
pfiméfend. Terapie se provadi mackanim a povolovanim onoho mista stile ve stejném
rytmu. OSetfeni reflexniho bodu by se mélo projevit zmirnénim bolesti nebo jejim uplnym

vymizenim.

48



Obrazek 4. Horni lymfatické oblasti (Janca, 2001, 38).

Janca (2001) ve své knize zminuje masaz lymfatickych cest, ktera se provadi
na predlokti na dlanové strané. Uvadi zde dva zplisoby provadéni - tlakovy a plizivy.
Zacina se od ohybové vrasky na zapésti a pokracuje se az na konec paze. Ddle ale piSe, ze
staci pusobit na predlokti, kde je to nejucinnéjsi. Ruzic¢ka (2002) upozorituje Na moznost
ptetizeni podpaznich lymfatickych uzlin. Proto by se mélo zac¢inat pomalu, zprvu jen par
centimetrli nad zapéstim. Pokud by pacient citil n&aky nepiijemny pocit, je dileZité

S masazi prestat.
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6 KAZUISTIKA

Pacientka: J. B.
Vek: 65 let
Diagnéza: Sekundérni lymfedém na levé horni konceting

Vysetieni probéhlo 21. 11. 2012

ANAMNEZA
OA: 12/07 kvadrantektomie levého prsu kvtli rakoviné prsu, hypertenze (zatim neléceno)
RA: matka - rakovina slinivky bfi$ni
PA: dichodce, dfive zdravotni sestra
SA: manzel, 2 déti
rodinny dim, Casta prace na zahrad¢
FA: Detralex, Femara, Artrodar, Aulin
AA: neguje
GA: porody bez problémil, 1x preruseni
NO:
- v prosinci 2007 - operace pro karcinom levého prsu v Preroveé, provedena
kvadrantektomie prsu, odebrali sentinelovou uzlinu a dalsi lymfatické uzliny
- v roce 2008 pacientka podstoupila infuze, chemoterapii a radioterapii
- v kvétnu 2008 si sama vSimla oteklé paze, podstoupila lymfoscintigrafické
vysetieni, které prokazalo zpomaleny priitok lymfy, pacientka zacala uzivat
Detralex
- v fijnu 2009 podstoupila 14-ti denni komplexni dekongestivni terapii, poté
dojizdéla 2 az 3krat tydné na ptistrojovou lymfodrenaz
- vV roce 2010 byl pacientce pojistovnou schvalen pfistroj na presoterapii, aplikace
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denné, nyni 2x denné
- v dob¢ vySetieni byla pacientka hospitalizovana na koznim oddéleni ve Vojenské

nemocnici Olomouc po dobu dvou tydnt

KINEZIOLOGICKY ROZBOR
- aspekce zezadu - Sikma panev - crista a zadni horni spina vpravo niz, ochablé
glutedlni svalstvo, zevni rotace pravé dolni koncetiny v kycelnim kloubu, ob¢
Achillovy S§lachy ve valgbznim postaveni, podélné i pfi¢né ploché nohy,
paravertebralni svaly na pravé stran¢ ve vys$im tonu, leva taile vyraznéjsi, dolni
uhel pravé lopatky vys, horni vlakna trapézi v hypertonu (vice na levé strang),
pravé rameno vysS
- aspekce zboku - ptedsunuté drzeni hlavy, ochabla bii$ni sténa, ochablé glutealni
svalstvo, zvyraznéna bederni lord6za
- aspekce zepiedu - zevni rotace pravé dolni koncetiny v ky¢elnim kloubu, podéIné i
pti¢né ploché nohy, rotace hlavy lehce vlevo
- palpace - jizva klidna, vpadlé a tuhé mékké tkané v misté diivejsiho nadoru, otok

mekky

KLINICKE VYSETRENI

Tabulka 2. Goniometrie (pouzita metoda SFTR, aktivni hybnost), kloub ramenni

leva horni koncetina prava horni koncetina
S45-0-165 S45-0-175
F120-0-/ F170-0-/
T15-0-120 T25-0-125
Rrgo 55-0-50 Rrgo 70-0-75
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Tabulka 3. Méteni obvodi HKK (cm, pouzit krejéovsky metr)

21.11. 2012 18. 3. 2013
(5 dnti od zacatku 1écby) | (témét 4 mésice od 1. méteni)

LHK PHK LHK PHK
relaxovana paze 36,5 34 37,5 34
paze v kontrakci 38 36,5 39 37
loket (30° flexe) 31 31 31 31
proximalni 1/3 predlokti 29 28,5 30,5 28

zapésti 18,5 19 18,5 18,5
hlavi¢ky metakarpii 21 21 21 21

Tabulka 4. Méteni délek HKK (cm, pouzit krejéovsky metr)

leva horni koncetina | prava horni koncetina
ruka 76 74
paze 34 34
paze + predlokti 57 56
predlokti 26 26
ruka 19,5 19

Méfeni obvodu hrudniku

- pfes mezosternale - 110 cm

- ptes xifosternale - 99 cm
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Meéfieni rozvijeni hrudniku (pfes xifosternale)
- max. nadech - 103 cm
- max. vydech - 96,5 cm
=>rozvijeni hrudniku - 6,5 cm

Tabulka 5. Svalova sila (SS) - méteno dle Jandy, popsana pouze snizena SS (mén¢ jak 5)

levé horni koncetina | prava horni koncetina
flexe v RAK 4 5
extenze v RAK 4 5
vnitini rotace v RAK 4- 4+
flexe v lokti (supinaéni postavent) 5- 5
flexe v lokti (stiedni postavent) 4- 5-
flexe v lokti (pronaé¢ni postaveni) 4- 4

Vysetieni rotatorové manzety

- bolestiva vnitini rotace na levé strané

NEUROLOGICKE VYSETRENI (technika vySetfovani viz. Opavsky, 2003)

Tabulka 6. Vybavnost reflext na horni konceting

leva horni koncetina prava horni koncetina
r. bicipitovy ano ano
r. styloradidlni ano ano
r. pronacni ano ano
r. tricipitovy | ne (pfi zesilovacim manévru ano) ano
r. flexort prstl ano ano
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Povrchové ¢iti
- vySetiovana leva HK: dvoubodova diskriminace (9/10), tupa a ostra bolest
(7710 - pfevazné na medialni stran¢ paze), dermolexie (9/10)
- vySetfovana prava HK: dvoubodova diskriminace (8/10), tupa a ostra bolest
(9/10), dermolexie (10/10)
Zkousky na jemnou motoriku

- zkouska Spetky, lusknuti v norme

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Kratkodoby rehabilitacni plan se shoduje s fézi redukce, kdy je terapie
intenzivnéjsi, nez u faze udrzovaci. Terapie obsahuje péci o kiizi, manudlni a piistrojovou
lymfatickou drendz, banddZovani koncetiny kratkotaznymi obinadli a pohybova a dechova
cvieni. Béhem cviceni by se mély vyuzivat rizné metody (pasivni protazeni, strecing,
PFI, PIR, MET, PNF a dalsi) pro zvétseni rozsahu pohybu do flexe, abdukce, zevni
1 vnitini rotace v ramennim kloubu a pro zvySeni svalové sily flexorl, extenzorli a
vnitinich rotatort horni koncetiny. U cviceni je dobré aplikovat cviky, které napodobuji
béZzné denni Cinnosti (Cesani vlasti, umyvani zad apod.). Pacient tak cvi¢i za urcitym
ucelem pro nc¢ho lépe predstavitelnym. Dale bych doporucila pé€i o okolni mékké tkané

(ktze, podkozi, fascie) s vyuzitim mékkych technik (cécka, esicka, protazeni fascii).
DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Dlouhodoby plan se shoduje s fazi udrzovaci, kde intenzita terapie neni uz tak
vysokd, ale stidle by k ni mélo dochazet. Dale by mél terapeut ptipomenout dodrzovani
celozivotnich opatieni (snazit se eliminovat poranéni kuze, chranit koncetinu pted
nadmérnym teplem nebo chladem, udrzovat kyselé pH kaze aj.), doporucit vhodné
pohybové aktivity jako je chlize, plavéni, jizda na kole ¢i cviceni ve vodé a vzpomenout
moznost zazadani si o lazné. Podle vyhlasky ¢. 267/2012 Sb. ma pacient s lymfedémem
narok na pfispévkové lazné¢ (Ditmar, ustni sdéleni, 2013). Onemocnéni lymfedém
se nachazi v indika¢ni skupiné II/5. Mezi nejzndméjsi lazng, které bychom pacientovi

mohli doporucit, patii Teplice nad Be¢vou, Pod¢brady a Konstantinovy Lazné.
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7 DISKUZE

Lymfedém horni koncetiny je Casto podcenovany a malo diskutovany problém,
ktery je prevazné spojen s lécbou rakoviny prsu. Fu et al. (2010) dokézali, Ze toto
onemocnéni plisobi na psychické i1 fyzické zdravi ¢lovéka, a tudiz je jeho nepodcenovani,

vcasna diagnostika a 1écba dilezita pro naslednou fyzickou i1 psychickou pohodu pacienta.

Karcinom prsu je v Ceské republice nejéastdj§im zhoubnym nadorem Zen. Jeho
vyskyt se rok od roku zvySuje, ale mortalita je stdle na stejné Urovni. V naSi zemi je
kazdoro¢né diagnostikovano vice nez 5 500 novych piipadi a mezi 20. az 54. rokem Zivota
je to nejéastéjsi pri¢ina umrti u zen (Anonymous, n.d.). Pokrok v 1é¢bé rakoviny prsu nema
vliv pouze na miru Umrtnosti, ale také na vznik lymfedému. I pfes to je lymfedém
nejcastéj$i sekundarni komplikaci tohoto onemocnéni a pro mnohé Zeny se tak stava

celozivotnim problémem.

Procentualni vyskyt lymfedému po 1é¢bé rakoviny prsu se u riznych autord lisi.
Korpan et al. (2011) uvadéji vyskyt vyssi nez 80 %. Murdaca et al. (2012) tvrdi, ze zalezi
na studované populaci. Vyskyt postmastektomického lymfedému popisuji v rozmezi 6 az
63 %. Fu et al. (2010) poukazuji na 20-ti letou studii, kde se lymfedém horni koncetiny
prokazal u 77 % studovanych pacientek. VétSina autorii se shoduje, Zze nejmarkantnéjsi

vyskyt lymfedému je do roka od ukonéeni 1é¢by.

The Iowa Woman's Health Study sesbirali informace od 1 287 Zen s jednostrannym
karcinomem prsu. U 30 % se objevil otok, 18 % pacientek mélo narusenou funkci horni
koncetiny, coz nejvice poznaly na hybnosti koncéetiny a zhorSené moznosti psani, a v 21 %
pacientky udavaly bolesti horni koncetiny spolu s pocitem tihy a unavenosti. Je zajimavé,
ze navzdory znakim lymfedému nemélo 92 % z téchto zen diagnostikovany lymfedém ani

nebylo 1éceno (Ahmed et al., 2008).

Jako u vSech nemoci ani zde nejsme schopni ur€it, u jakého pacienta vznikne
lymfedém, ale existuji urcité rizikové faktory, které zvysuji pravdépodobnost vyskytu
lymfedému. Mezi tyto faktory patii rozsah chirurgického feSeni, nddorové metastazy, BMI
vysSi nez 25 kg/mz, postoperacni serom (tekutina vyprodukovana okolni tkéni kolem

implantatu) a pridatna 1écba jako je radioterapie ¢i chemoterapie (Murdaca et al., 2012).
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Dulezitd a casto opomijena je informovanost pacienta o moznosti vzniku
lymfedému. Pokud se zaméfime na postmastektomicky lymfedém, tak podle Wernicke et
al. (2012, in Vannelli, 2012) je dilezité informovat pacientku o moznych komplikacich
a prevenci jiz po chirurgické 1é¢be. Piedoperacni a pooperacni méfeni koncetin by mélo
byt soucasti vysetieni. Kdyz se obvod paze zvétsi o 1 cm vici zdravé konceting,
vySetfovand by méla pfijit na kontrolu za 1 mésic. Pokud je zvétSeni vétsi jak 2 cm,

pacientka by méla byt hned odeslana na dalsi vySetteni.

Fu et al. (2010) ve své praci poukazali na vyznamné¢ méné piiznakii u pacientek,
které byly o lymfedému informovany po chirurgické 1é€b¢ rakoviny prsu, nez u pacientek,
které informovany nebyly. Diky tomu mohly pacientky dodrzovat rezimova opatieni a tim
padem snizit rizikové faktory ovliviyjici lymfedém. Navic ve své jednoleté studii zjistili,
ze vyrazné vice informovanych pacientek podstoupilo oproti neinformovanym pacientkam

mastektomii (38 vs. 26 pac.), radidlni terapii (53 vs. 30 pac.) a chemoterapii (54 vs. 27
pac.).

Neméné¢ dulezitou roli v diagnostice a nasledné prognéze pacienta hraje prakticky
I¢kat. Ten se ve své ordinaci Casto setkava s problematikou oteklych koncetin a zalezi
na jeho znalostech, zda dokédze rozpoznat naptiklad lymfedém od lipedému. Touto
problematikou se v nasi republice zabyva napi. Benda (2006), Cizek (2013) a Diamantova
(2011), ktefi sepsali clanky pro informovanost praktickych Iékaiti. Diferencialni
diagnostika je zdkladem pro rozeznani rtznych typd otokd. Mezi zékladni otoky patii
lymfedém, lipedém, kardidlni otok, rendlni otok, hypoproteinemické otoky ¢i artificialni

lymfedém (Cizek, 2013).

Dtlezitd a Casto klicova je anamnéza pacienta. Lékafe by mélo na lymfedém
upozornit ozafovani v minulosti, operacni zakroky, rodinnd anamnéza, vyvolavajici
a zhorSujici faktory. Jako dal§i znamky lymfedému Klauzova (2010) popisuje omezeni
viditelnosti zilnich pleteni na dorzu ruky, prosaknuti zadni axilarni fasy, bledou kuzi, sklon
K poceni a hypertermii v misté poSkozeni. Prakticky 1ékai by mé&l poslat pacienta na dalsi
specidlni vySetfeni v piipadech, Ze je anamnéza pozitivni, pacient ma subjektivni obtize, je
vidét typicky klinicky obraz onemocnéni ¢i neni zndma etiologie otoku (Diamantova,

2011).

Pokud je pacientovi diagnostikovan lymfedém, mél by podstoupit komplexni

dekongestivni terapii, kterd zahrnuje péci o kuzi, manualni a pfistrojovou lymfodrenaz,
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kompresivni terapii a pohybova a dechova cvic¢eni. Mnohé rozpory ve studiich nalezneme
pfi doporu¢ovani pohybovych aktivit. Ne&ktefi 1ékafi 1 fyzioterapeuti doporucuji
pacientkdm nenamadhat postizenou koncetinu, nevystavovat ji nadmérnému, silovému
a energickému cviceni. Tento mytus ve své praci vyvratili Harris a Niesen-Vertommen
(2000), kteti trénovali Zeny na soutéz dracich lodi ve Vancouveru. Tento trénink obsahoval
protahovani, aerobni aktivitu, cviky na posileni svalii zad a horni koncetiny. Dtlezité je
zdUraznit, ze zeny mély na sobé béhem cviceni kompresivni pomucku. Objem koncetiny
se po 7 az 8 mésicich zvyraznil pouze u dvou pacientek a to o pouhych 1, 59 cm. To,
ze cviceni nevede k rozvoji ani vzniku lymfedému, ve svych pracich prokézali i McNeely,
Campbell, Ospina, Rowe, Dabbs, Klassen, Mackey a Courneya (2010), Hayes, Reul-
Hirche a Turner (2009, in Poage et al., 2008) i Ahmed, Thomas, Yee a Schmitz (2006, in
Poage et al., 2008). Zato Benda et al. (2008) jsou jedni ztéch, kteti nedoporucuji

posilovani ¢i aerobic.

Ve prospéch pohybovych aktivit mluvi i to, ze zeny, které byly léceny pro
karcinom prsu, maji vyssi riziko vzniku kardiovaskuldrniho onemocnéni a osteoporozy,

a proto je pro né aerobni aktivita velmi dulezita (Harris & Niesen-Vertommen, 2000).

Vzhledem k &etnosti vyskytu karcinomu prsu v Ceské republice, neni ani lymfedém
zanedbatelnou zaleZitosti. Proto si myslim, Ze by o tomto onemocnéni mélo byt vétsi
povédomi a pacienti by méli byt 1épe informovani. Nejde preci jenom o oteklou koncetinu,
ale jeji tuhost, zvySend hmotnost, nemotornost ¢i sniZzend hybnost omezuji pacienta
Vv béZznych dennich c¢innostech a dostavaji ho do socidlni nepohody. Proto vcasna
diagnostika a 1é¢ba muze vést ke zlepSeni symptomi a k rychlej$imu navratu do téméft
normalniho Zivota. Pokud neni lymfedém zavCas diagnostikovan a léen, miZze vést

k dlouhodobé pracovni neschopnosti nebo i k trvalé invalidité.
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8 ZAVER

Lymfedém neni pouze kosmeticky defekt, ale je to onemocnéni, které ovliviiuje
pacienta po zbytek jeho zivota. V¢asna 1écba vede k vyrazné redukci lymfedému a mize
vést k minimalnim projevim lymfedému v budoucnosti. Nekonfekéni obleceni, stalé
odpovédi na otazku ,,Pro¢ mas jednu ruku tlust§i?*, ovlivnéni pohybovych stereotypt

a dalsi problémy, snizuji kvalitu pacientova zivota.

Jak uvadi Drexlerova (2007), predstavitelka sdruzeni MAMMA HELP, nejvétSim
problémem je nedostateCna informovanost pacientek a nepfiméfené postaveni 1ékaii
k tomuto problému. Ti ¢asto nepovazuji edukaci pacienta za potiebnou. V roce 2002 byla
devatenacti organizacemi onkologickych pacientek zalozena Aliance Zen s rakovinou prsu
0.p.s., jejimz posldnim je mimo jiné informovat a vzdélavat vefejnost, onkologické
pacienty a pacientské organizace. Tyto organizace vzaly zvyseni informovanosti pacientek
do vlastnich rukou a podporuji vS§echny, kteti pottebuji podat v boji se svym onemocnénim

pomocnou ruku.
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9 SHRNUTI

Lymfedém je vysokoproteinovy otok, ktery mé chronicky, progredujici a casto
celozivotni charakter. Dle etiologie rozliSujeme dva typy tohoto onemocnéni - primarni
a sekundarni. Primarni lymfedém je spojen s vrozenou vyvojovou poruchou lymfatického
systému. Sekundarni lymfedém vznika jako dasledek obstrukce ¢i naruSeni lymfatik, které
muze byt zplsobeno traumatem, chirurgickym zakrokem, infekci, zanétem nebo
radioterapii. NejCastéji se setkavame se sekundarnim lymfedémem u Zen po rakoving prsu.
Za rizikové faktory 1é¢by rakoviny prsu, které vedou ke vzniku lymfedému, se povazuji
radioterapie, chemoterapie, mira chirurgického feSeni (s mnozZstvim odebranych axillarnich

uzlin stoupa pravdépodobnost vzniku lymfedému), metastazy ¢i BMI vyssi nez 25 kg/mz.

Mezi hlavni diagnostické metody patii duplexni ultrazvukové vySetteni Zilniho
systému a lymfangioscintigrafie. Lymfangioscintigrafie poukazuje na rychlost transportu
mizy, nepiitomnost hlavnich lymfatickych kolektorii a na velikost lymfatickych cév
a uzlin. N¢&kteti autofi povazuji i méfeni obvodi a objemu koncetiny za diagnostickou

metodu. Ve vétSing ptipadi se vSak toto vySetfeni pouziva k prikazu efektu 1éCby.

Za 1écbu prvni volby je povazovana komplexni dekongestivni terapie, kterd je
vétSinou doplnéna o farmakoterapii. Komplexni dekongestivni terapie se skladd ze ctyr
rovnocennych piliti - péfe o kiizi, manudlni a pfistrojova lymfodrenaz, kompresivni
terapie a pohybova a dechova cviceni. Z farmakoterapie se nejhojnéji vyuziva Wobenzym.
Cilem 1é¢by je zastavit progresi onemocnéni a redukovat otok. Asi 95 % ptipadi je feSeno
konzervativni cestou, zbylych 5 % se fesi chirurgicky. V¢asna 1é€ba minimalizuje nasledky

lymfedému a vyrazné zlepSuje pacientovo zdravi a psychiku.
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10 SUMMARY

Lymphedema is a protein-rich swelling with a chronic, progressing and frequently
lifelong character. According to etiology two types of this disease can be distinguished -
primary and secondary. The primary lymphedema is associated with congenital
developmental disorder of a lymphatic system. The secondary lymphedema occurs as
a consequence of obstruction or disruption of lymphatic system, which may be caused by
a trauma, surgical intervention, infection, inflammation or radiotherapy. Most commonly
secondary lymphedema can be encountered in women after the breast cancer.
Radiotherapy, chemotherapy, the level of surgical interventions (the higher the quantity of
axillary nodes removed the higher likelihood of lymphedema development), metastases or
BMI higher than 25 kg/m? are considered as risk factors of breast cancer treatment, which

lead to the development of lymphedema,

Duplex ultrasonic examination of vein system and lymphangioscintigraphy belong
among the main diagnostic methods. Lymphangioscintigraphy points out the lymphatic
transport rate, absence of major lymphatic collectors, and size of lymph vessels and lymph
nodes. Some authors also consider measurement of volume and perimeter of the extremity
to be a diagnostic method. However, in most cases this examination is used to demonstrate

effect of the treatment.

Comprehensive decongestive therapy, which is wusually supplemented
by pharmacotherapy, is considered as a first-choice treatment. Comprehensive
decongestive therapy consists of four equivalent pillars - skin care, manual and
instrumental lymphatic drainage, compressive therapy, and physical and breathing
exercises. From pharmacotherapeutic point of view Wobenzym is used most frequently.
The objective of treatment is to stop progression of disease and reduce the swelling.
Approximately 95 % of cases are dealt with conservative way; the remaining 5 % are
resolved surgically. Timely treatment minimises consequences of lymphedema and

significantly improves the patient's physical and mental health.
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12 PRILOHY

Priloha 1. Lymfodrenazni hmaty pro HK (text pfevzat z Bendy et al., 2008, 49).

Obrazek 5. Effleurage

Provedent: od $picek prsti tahem smérem k axile, pracuji obé ruce soucasné

Obrazek 6. Axila, vychozi pozice Obrazek 7. Axila, provedeni

Provedent: stojici kruhy plosné nasazenymi prsty, jedna ruka fixuje ruku pacienta

za loket, druha provadi stojici kruhy v axil. jamce ve 4 nasazenich

Obrazek 8. Pumpovaci hmat ptes m. deltoideus , kratky*

Provedeni: od tiponu m. deltoideus po akromioklavikularni (AC) skloubeni
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Obrazek 9. Pumpovaci hmat pies m. deltoideus ,,prodlouzeny*

Provedeni: zaCina stejné jako ptedchozi hmat, ale pokracuje az k C/Th ptechodu

Obrazek 10. Pti¢ny v oblasti ramene

Provedeni: pumpovaci hmat jednou rukou od uponu m. deltoideus k AC skloubeni,
druhou rukou stojici kruhy plo$né nasazenymi prsty ve 3 nasazenich smérem od kli¢ni

kosti k axile

Obrazek 11. Pumpovaci hmat v oblasti paze

Provedeni: pumpovaci hmat v oblasti paze nad loktem smérem k axile obéma

rukama, z lateralni a medialni strany
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Obrazek 12. Pfi¢ny hmat na pazi nad loktem

Provedeni: pticny hmat na pazi nad loktem ve 3 liniich, na medidlni, ventralni a

lateralni strané

Obrazek 13. Pumpovaci hmat pies mirn¢ flektovany loket

Provedeni: pumpovaci hmat ptes mirné flektovany loket

Obrazek 14. Palcovy hmat v kubitalni jamce

Provedeni: palcovy hmat v kubitalni jamce provadény paralelné¢ obéma palci

v n¢kolika liniich z laterdlni strany k medialni

70



Obrazek 15. Vypuzovaci hmat na pfedlokti

Provedeni: od zapésti smérem ke kubitalni jamce, pokracujeme az do poloviny

paze, stiidat ruce, pietacet predlokti

Obrazek 16. Palcovy hmat na zapésti 1 Obrazek 17. Palcovy hmat na zapé&sti 2

Provedeni: palce v postaveni za sebou, co nejvétsi pocet linii, za¢iname na dorzalni
stran¢ od maliku k palci, dale po ventralni strané¢ smérem od palce k maliku, délka linii

rozsahu asi 3—4 hmatt

Obrazek 18. Kruhy palcem

Provedeni: palcovy hmat v oblasti lymf. jezirek mezi palcem a ukazovikem za

soucasného pridrzovani osetfovaného palce zbyvajicimi prsty zespoda

71



Obrazek 19. Palcové hmaty na prstech

Provedeni: z dorzalni a ventralni strany

Obrazek 20. Stojici kruhy palci

Provedent: paraleln¢ v dlani ve 2 liniich

Obrazek 21. Stojici kruhy prsty na dorzu ruky

Provedeni: stojici kruhy v prostoru mezi jednotlivymi metakarpy

Obrazek 22. Effleurage
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