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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ATB liecba
CDT

CEAP-L

CT
DK
FBLR
FRO
HK
CHVI
CHVO
IPK
LTV
LU
MAL
MR
NCZI
NMR
OA
RA
USG

Kompetencie

Antibioticka liecba
Komplexna dekongestivna terapia

Klasifikacia chronickych Zilovych ochoreni lymfatického systému
(Klinicka, Etiologicka, Anatomickd, Patofyziologicka)

Pocitacova tomografia

Dolné koncatina

Fyziatria, balneologia a lieCebna rehabilitacia
Fyziatricko-rehabilita¢né oddelenie

Horna koncatina

Chronické venozna insuficiencia

Chronické vendzne ochorenie

Intermitentnd pristrojova programovana kompresia
Liecebna telesna vychova

Lymfatické uzliny

Manudlna lymfaticka drenaz

Magnetickd rezonancia

Nérodné centrum zdravotnickych informacii
Nuklearna magneticka rezonancia

Osobnd anamnéza

Rodinna anamnéza

Ultrasonografia

Lekari vykonavajuci diagnostiku pacientov s primarnym lymfedémom:

- Angiolég realizuje cast’ vySetreni samostatne - anamnéza, fyzikalne vySetrenie,

Duplexna sonografia (na ambulancii alebo v Ustavnom zdravotnickom zariadeni
SO zameranim na angiologiu) a indikuje pacienta na Specializované vySetrenia - CT,
MR, lymfoscintigrafia, kontrastnd lymfografia, ktoré vykonava radiolog alebo lekar
nuklearnej mediciny ambulantne alebo pocas hospitalizacie.

- Indikécia na chirurgicka liecbu pacienta je vysledkom konzilidrneho vySetrenia
angioléga achirurga, pricom vyber vhodného operacného zakroku zavisi
od vysledkov vySetreni a rozhodnutia pacienta.



- Sestra v procese diagnostiky a lieCby koordinuje spolupracu lekarov a pacienta
apripadne pribuznych pacienta a manazuje indikované terapeutické postupy
oSetrujucim lekarom.

- Liecbu pacientov s primarnym lymfedémom koordinuje a indikuje lekar fyziatrie,
balneologie a liecebnej rehabilitacie v spolupraci s fyzioterapeutmi s certifikatom
v certifikovanej pracovnej Cinnosti techniky terapie lymfedému, pricom liecba
je hradena zdravotnymi poistoviiami 2 x ro¢ne po 10 dni: lieCba je zlozena z manualnej
drenaze lymfy, pristrojovej kompresivnej liecby a bandazovania koncatiny.

- Narok na kompresivne pomdcky ma pacient 2 x rofne, na pristrojova kompresivnu
liecbu na domace pouzitie méd 5 rokov a na navlek na koncatinu ako sucast
kompresivnej pristrojovej liecby ma 2 roky — modze byt upraveny v zmysle aktudlne
platnych legislativne zavidznych dokumentov.

- Posudkovy lekar posudzuje pacienta s primarnym lymfedémom podla platnych
zakonov o socidlnom poisteni.

- Klinicky psycholég ma nezastupitenu tlohu v procese liecby pacienta s primarnym
lymfedémom v zmysle nastavenia vnutornej - dusevnej rovnovahy pacienta.

- Socialny pracovnik ma tulohu v pomoci pri rieSeni docasnych alebo trvalych
problémovych situdcii, ktoré si vyzadujui spolo¢ensku intervenciu.

Uvod

Lymfedém je vysokoproteinovy edém podmieneny zmensenou transportnou a proteolytickou
kapacitou lymfatického systému, ktory postihuje chorych po stranke fyzickej a psychickej.
Je charakterizovany nadbytkom proteinov v intersticiu, nadbytkom tekutiny v tkanivéch,
chronickymi zapalovymi zmenami s depozitmi fibrotickych vldkien. Incidencia lymfedému
V populacii je asi 2,5%, tento udaj sa odvodzuje na zdklade prepoctu z dokumentovaného
vyskytu lymfedému po mastektomii, ktory predstavuje asi 1/3 vSetkych lymfedémov.

Prevencia

Prevencia primarneho lymfedému nie je zndma. Ak by sa podarilo dekddovat genetické
poruchy a ovplyvnit’ ich, je mozné v budicnosti uvazovat’ o genetickej modifikacii s cielom
zabranit’ vzniku a rozvoju primarneho lymfedému.

Epidemiologia

Epidemiologické data su zname iba zo svetovej literatiry. V SR sa dané diagnoza nesleduje.
Navrhujeme sledovat’ diagnézy Q 82.0 cestou Narodného centra zdravotnickych informacii,
minimalne hlasenie hospitalizovanych pacientov s takouto diagndézou aaj pacientov
ambulantne lieCenych, najcastejSie v ambulancidch fyziatrie, balneoldgie a liecebnej
rehabiliticie a dermatovenerologickych ambulancidch a tiez na angiologickych ambulanciach,



a taktiez dizku liecby, sposob liecby (MAL, IPK, bandaZe, vodolietba), opakovanie liecby
(frekvencia a dizka), ev. odoslanie na d’aldiu lie¢bu (ev. aj do zahraniéia), s frekvenciou
1 X ro¢ne.

Tieto data by boli podkladom pre nasledujici audit odporucania, ktory by bol upraveny podla
vysledkov zozbieranych epidemiologickych podkladov.

Patofyziologia

Lymfaticky systém je tvoreny pociatoénymi lymfatickymi kapilarami, odvodovymi
lymfatickymi cievami a lymfatickymi kmenimi Gstiacimi do ven6zneho systému. V priebehu
lymfatickych ciev su vclenené lymfatické uzliny. Funkcia lymfatického systému spociva
VO vstrebavani bielkovin a inych makromolekulovych latok z medzibunkového priestoru
tkaniv av ich spdtnom odvadzani do ven6zneho systému. Za normélnych podmienok
vstrebava lymfaticky systém cca 2-4 | lymfy denne a transportuje ju do krvného obehu. Tuato
funkciu plni s velkou rezervou. Pochopenie formécie lymfatického systému na superficidlne
zberné lymfatické cievy a hlboké cievy je zakladom pre fyzioterapeutické ukony.

Nedostato¢ny vyvoj eventualne druhotné poskodenie miazgového systému vedie k znizeniu
vstrebavanej a transportnej aktivity lymfatického obehu, v tkanivach sa hromadia latky, ktoré
osmoticky pttaji vodu, vznika opuch bohaty na bielkoviny, rozvija sa sekundarny chronicky
zapalovy proces, dochddza k poruche latkovej vymeny v tkanivach, nastava proliferacia
fibrotickych vlédken, degenerativne zmeny a porucha obranyschopnosti. Vysledkom je vznik
lymfedému.

Organizmus kompenzuje spociatku zmeny vo funkénej schopnosti lymfatického systému
tymito mechanizmami:

- vyvojom kolateralneho lymfatického systému v postihnutej oblasti,

- tokom lymfy cez tkanivové kandly,

- vyvojom lymfo-vendznych anastomdz,

- mobilizdciou mononukledrneho systému.

Akykol'vek nizSie uvedeny terapeuticky program ma byt riadeny tak, aby wulah¢il
homeostaticky obnovovaci proces. PretoZe maximum tekutiny a bielkovin je odstranované
pociato¢nymi lymfatikmi, mal by byt tkanivovy lymfaticky tlak stupfiovany do takej miery,
aby nedochadzalo k poskodeniu jemnych termindlnych lymfatickych Struktar, ale doslo
K ulah¢eniu vstupu tekutiny a makromolekul do inicialnych lymfatickych ciev. Vyska
vynaloZeného tlaku viac ako 60 torrov uzatvara povrchové lymfatika, tlak viac ako 100 torrov
pocas jednej hodiny nezvratne poSkodzuje lymfaticky systém v podkozi. Je dokazané,
ze posobenim tlaku 45 torrov sa ulahCuje vstup intersticidlnej tekutiny do inicidlnych
lymfangiémov a tlak 70 torrov je optimalny pre tok v lymfatickych trunkoch. Z toho vyplyva,
Ze optimalnym tlakom pre niZSie popisanu terapeuticku kompresiu koze a podkozia bude tlak,
ktory neklesne po 25 torr a neprekro¢i hodnotu 60 torr .



Samotné vyska tlaku je len jednou z podmienok spravnej terapeutickej kompresie, druhou
podmienkou je optimalna frekvencia tlaku. Cas, ktory je nutny na prietok z inicidlnych
lymfatik do kolektorov bol stanoveny na 0,6-1 sekundy, Cas plnenia lymfangiémov bol
stanoveny na 5-7 sekind, pricom 5% zodpoveda systole a v zvySnom case diastoly
je detekovatelna kratka faza rychleho a dlhsia faza pomalého plnenia s frekvenciou
6 pulzov/mintta. Je treba zdoraznit, Ze nie je nutné Uplne plnit’ lymfatické cievy, ale skor len
Ciastocne a Casto ich vyprazdnovat v tzv. lymfatickom rytme. Pohyb kostrového svalstva
a vonkajsia kompresia zvySuju pohyb tekutiny do inicidlnych lymfangiomov, ale dolezitym
faktorom je 1 vnatorna Zzilovo-svalova pumpa. Preto nie je vhodné pacientovi prikazovat’
absolutny pokoj postihnutej koncatiny, ale prave cvicenim, pohybom je treba podporit’
zilovo-svalovi pumpu, ¢im sa dostava tkanivovy mok do dvojrozmerného bezchlopiiového
systému za fyziologickych podmienok.

Klasifikacia

A. Primarny lymfedém
B. Sekundarny lymfedém

A. L. Primarny hypoplasticky:
- Proximalny typ: postihuje dominantne lymfatické uzliny (klinicky zédvaznejsi, s horSou
prognozou).

- Distalny typ: postihuje dominantne lymfatické cievy (zmenSenie poctu lymfatickych
ciev, zmenSenie ich priesvitu astencenie stien v dosledku nedokonalého vyvoja
V r6znom stupni).

- S dedi¢nym vyskytom:

- M. Meige: Autozomalne recesivna dedi¢nost’, postihuje viac Zzeny v dobe
dospievania, lokalita horné a dolné koncatiny.

- M. Non Milroy: klinika od narodenia eventualne kratko po narodeni, dedi¢nost’
autozomalne dominantnd, postihuje prevazne dolné koncatiny zvacsa symetricky,
vynimocne 1horné koncatiny. Na kozi sa objavuji hemangiomy, verrucosis
lymfostatica na prstoch i genitaliach, mozna aj v oblasti kone¢nika.

- Idiopaticky: vyskyt hypoplazie lymfatického systému izolovane alebo v néhodnej
koincidencii s inymi vrodenymi chybami, ide o najastejSiu formu primarneho
lymfedému (predstavuje az 70%). Zacina v najperiférnejSich oblastiach koncatiny
a postupuje centralne (Turnerov syndrom, syndrom zltych nechtov a pod.)

A. Il. Primarny hyperplasticky:
- Na zéklade lymfektazii (vrodend slabost’ lymfatickych ciev - dilataéna forma
lymfedému).



Primarny lymfedém vznikd na zdklade vrodenej poruchy transportu lymfy, ktory
je sposobeny ,,vnutornym defektom* alebo poruchou funkcie lymfatickych ciest, na zaklade
vrodené¢ho, cCasto geneticky podmieneného defektu. Lymfedém je castou sucastou
kongenitadlnych ~ vaskularnych ~ malformacii, pricom  kombinované  malformacie
su klasifikované ako hemolymfatické, podl'a Hamburskej klasifikacie.

Primarny lymfedém je spOsobeny malformaciami lymfatickych trunkov na zdklade
hypoplazie trunkalneho lymfatického systému, a to v 89% aplaziou, zvySenim poctu alebo
dilataciou v 10% a valvularnou inkompetenciou v 1%. Selektivna dyspldzia lymfatickych
uzlin raritne vedie ku klinickému prejavu primarneho lymfedému. Vsetky tieto formy
geneticky podmienené¢ho lymfedému maji prevalenciu 1/6000 az 1/10000 zivo narodenych
deti a su spdsobené mutaciou FLT4, FOXC2 a GJC2 génu. ( Tabulka ¢. 1).



Tabulka €. 1: Geneticky podmienené lymfatické opuchy

Geneticky podmienené lymfatické opuchy (p.cit. 7, 8)

_ STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
‘_’ PRIMARNY LYMFEDEM
- 00000000
Klinicky prejav génovej zmeny Chromozom / gén
Morbus Milroy VEGFR3
Choroba podobna Morbus Milroy VEGFC
Neskoro zac¢inajuci lymfedém 4 koncatin GIC2
Lymfedema distichiasis syndrom FOXC2
Syndromy spojené s primarnym lymfedémom Chromozom / gén
Aagenaes syndrom neznamy
Kardio-facio-kozny syndrom KRAS, BRAF, MAP2K 1, MAP2K?2
CHARGE syndrom PTPN14
Choanal- atrézia lymfedém PTPN14
OL-EDA-IS syndrom IKBKB (NEMO)
Fébryho choroba GLA
Hennekam syndrom CCBEl
Hypotrichosis-lymfedém-teleangiektazia syndrom SOX18
Emberger syndrom GATA2
MCMLR syndrom KIF11
Nooanovej syndrom PTPN11, KRAS, SOS1
Chromozomové aberacie spojené s lymfedémom Chromozom / gén
Turnerov syndrom 45.X0
Phelan McDermid syndrom 22q termindlna delécia
Prstencovy chromozom 22
Prader Williho syndrom 15q11 mikrodelécia
Velokardiofacial syndrom 22q11 mikrodelécia




Tabulka €. 1: Geneticky podmienené lymfatické opuchy - pokracovanie

Geneticky podmienené lymfatické opuchy (p.cit. 7, 8) (pokracovanie)

PRIMARNY LYMFEDEM

'. STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

Lymfatické abnormality asociované s mozaikovym Chromezom | gén

genetickym defektom

Proteus syndrom AKTI

Klippel Trenaunay syndrom AKT draha

CLOVE / Fibroadipozova hyperplazia AKT draha (PIK3CA)

Makrocephalus-kapilarna malformacia

Primarny lymfedém s neznamou ale pravdepodobne

genetickou etiologiou L

Morbus Meige

Multisegmentova lymfaticka dysplazia so systémovym
postihnutim

Hereditarne a familiarne sa vyskytujicich pripadov lymfedému je mensina, prevazna vacsina
pripadov je sporadicky typ, aj ked’ obidva st geneticky podmienené. U morbus Millroy bol
r. 1998 prvykrat identifikovany gén zodpovedny za vyskyt ochorenia a to na lokuse 5q35.3,
mutovany gén je FLT4, ktory kdéduje VEGFR3 receptor. Lymfedema distichiasis syndrom
je asociovany s mutaciou FOXC2 génu, ked klinickym prejavom je lymfedém koncatin
spojeny so zdvojenim rias ocnych vieCok u 95% a svrodenymi chybami srdca
u 8% postihnutych. Vel'mi vzacny syndrom Hypotrichosis — lymfedém - teleangiektazie
objaveny v roku 2003 je sposobeny mutaciou SOX18, v roku 2009 bol objaveny gén CCBEI,
ktory sposobuje generalizovanu lymfaticka dysplaziu (Hannekam syndrom). Neskorsie stidie
dokazali, ze gén CCBEI1 je klIi¢ovy pre lymfangiogenézu.

Klinicky obraz
1. Stadium - latentny lymfedém: prebiehaju patofyziologické zmeny, ale lymfedém
nie je klinicky dokazatelny ani meranim ¢i pletyzmograficky. Pacienti si stazuju
na parestézie, bolesti, palenie, napdtie, mozny je prechodny opuch koncatiny
po banalnych kontaziach.

2. Stadium - reverzibilny lymfedém: typicky sa zvySuje opuch konéatiny k veceru,
vopuchu je mozné lahko vytvorit jamku. Tekutina v tomto S$tadiu je udrziavana
VvV mobilnom tkanive prave zlyhavajiceho alebo zlyhaného lymfatického systému
a na zéklade osmotickych pritazlivych sil s akumulované proteiny.

3. Stadium - ireverzibilny lymfedém: opuch je bledy, tuhy, tazko stladitelny (pozitivne
Stemmerovo znamenie — nemoznost’ vytvorit’ koznu riasu, jamku v oblasti lymfedému),
Vv tkanive st udrziavané abnormalne proteiny. St pritomné znamky chronického zapalu
a fibrotizacie v stagnujicom a malo okyslicenom prostredi lymfedematdzneho tkaniva,



vznikaju sekundarne kozné zmeny: hyperkeratoézy, papilomatdzy, verukdzy, mykozy
koze anechtov, dochdadza k vypadku ochlpenia, vznikaju kvadratické prsty, Casté
su sekundarne infekcie koze a podkozia (Obrazok. €. 1).

4. Stadium - elefantidza: konené §tadium rozvoja nelieGeného lymfedému, vyrazné
sekundéarne kozné zmeny, pomarancova kora, ¢asté sekundarne bakteridlne a mykotické
infekcie, tvorba lymfostatickych vezikal a fistil, ojedinele vznik lymfosarkému
¢1 karcinomu koze.

Primarny lymfedém sa objavuje bez zjavnej etiologickej priciny, najskor v dolnych oblastiach
koncatin (Clenok, ruka), odkial’ sa Siri smerom k srdcu. Sekundarny lymfedém ma znamu
etiologicku pricinu, vzniké pod miestom poskodenia a §iri sa k periférii koncatiny.



Obrazok. ¢. 1: Klinicky obraz lymfedému l'avej dolnej koncatiny, primarny II1. st.

Nova klasifikacia lymfedémov tzv. CEAP-L klasifikacia je zlozend na CEAP klasifikacii
venoznych ochoreni, vychadza z klinického vySetrenia ktoré vo vSeobecnosti vystihuje
vSetko, ¢o je mozné zistit’ fyzikadlnym vySetrenim pacienta. Na zaklade fyzikalneho vySetrenia
je mozné identifikovat 5 klinickych stadii lymfedému, tak ako je to v Tabulke €. 2.

Klinické stadium zohl'adnuje aj d’alSie dolezité fakty a to: rozsah lymfedému na jednu alebo
viac koncatin, ¢i je pacient symptomaticky alebo asymptomaticky (pritomnost’ bolesti, kicov,
pocity tazoby koncatiny, parestézie a iné), pritomnost’ exudacie a anamnézu lymfangitidy.
Tabul’ka €. 3.



Tabul’ka ¢. 2: CEAP klasifikacia lymfedému koncatin

CEAP-L Klasifikacia lymfedému koncatin

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PRIMARNY LYMFEDEM

I. Klinicka Klasifikacia
Cl-ziaden edém (predklinické stadium)
C2-edém mizne pocas no¢neho kl'udu

C3-edém pretrvava aj po nocnom kl'ude
C4-fibroticky edém
C5-elefantiaza so zmenami koze

Tabulka €. 3: Klinicka klasifikacia CEAP

Klinicka Klasifikacia CEAP

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PRIMARNY LYMFEDEM

Rozsah lymfedému na jednu alebo viac koncatin:
- DK-chodidlo, noha, stehno, genitél, trup

- HK-ruka, predlaktie, cela ruka, rameno
A-asymptomaticka / S-symptomaticka

Lymfangitida: O, 1-3, viac ako 3 epizody
Exudacia: bez, I'ahka (kvapky), tazka exudacia

E - Etiologicka klasifikacia
Etiologickd klasifikdcia odrdza dva typy postihnutia lymfatického systému, primarny
a sekundarny.



Tabulka ¢. 4: Etiologicka klasifikacia CEAP lymfedému koncatin

Etiologicka Klasifikacia CEAP lymfedému koncatin

, STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
; : —" PRIMARNY LYMFEDEM
Primarny lymfedém Sekundarny Lymfedém
Kongenitalny Rakovina
Praecox Traumy
Tarda Postchirurgicky
Iné Infekény
Iné

Ako primérny lymfedém této klasifikacia uvadza 3 typy lymfedému a to:
- Kkongenitalny, ktory sa prejavuje pri narodeni alebo do 2 rokov po narodeni,
- typ praecox, ten je najcastejsi a prejavuje sa v puberte, alebo v tretej dekade zivota,
- forma tarda, ktory sa prejavuje po 35 roku veku.

Sekundarny lymfedém si vyzaduje podrobnejSie anamnestické aj pristrojové vySetrenie
a Vv nasich podmienkach je najéastejsie na HK ako postmastektomicky pri lie¢be pre karcindm
prsnika (po chirurgickej lieCbe a/alebo po radioterapii), méze sa vyskytovat' aj ako
posttraumaticky, postchirurgicky, postoperacny, postinfekény a iny.

A - Anatomicka klasifikacia.
Anatomicka klasifikacia lymfedému vyzaduje podrobné objektivne vySetrenie pomocou
inStrumentalnych metdd ako je ultrasonografia a lymfoscintigrafia. Podrobnd anatomicka
klasifikacia lymfedému je v nasledujucich Tabulkach ¢. 5, 6 a 7, na tato klasifikaciu
je nevyhnutné vykonat’ lymfoscintigrafické vySetrenie. Lymfoscintigarfia a USG vySetrenie
LU jenevyhnuté k stanoveniu morfologie LU ateda k stanoveniu normalnych,
hypoplastickych a aplastickych LU.

Na zaklade USG vysSetrenia koZe a podkozia (morfoldgia a meranie hrubky koZe a podkozia
atiez fibrotické zmeny podkozia). Tieto Udaje su dolezitym prognostickym faktorom
pre lymfedém a tiez su esencidlne pre urCenie spravnej taktiky lie€by postihnutej koncatiny
(Specialne pred zvaZzovanim chirurgickej liecby).



Tabulka €. 5: Anatomicka klasifikacia CEAP lymfedému koncatin

Anatomicka Klasifikacia CEAP lymfedému koncatin

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PRIMARNY LYMFEDEM
Dolna koncatina
Superficialne Hlbokée
M - Medialne PT - poplitélne / tibialne
L - Lateralne F - femoralne
I - iliacké
LA - lumbalne / aortalne
DT - ductus thoracicus

Tabul’ka €. 6: Anatomicka klasifikacia CEAP lymfedému koncatin

Anatomicka Klasifikacia CEAP lymfedému koncatin

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PRIMARNY LYMFEDEM

Horna koncatina

Superficialne Hlboke

E - Medialne R- radialne

I - Lateralne U - ulnarne
Me - medianne B - brachialne

M - rameno medialne

L - rameno lateralne

Tabul’ka €. 7: Anatomicka klasifikacia CEAP lymfedému koncatin

Anatomicka Klasifikacia CEAP lymfedému koncatin

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

PRIMARNY LYMFEDEM
Lymfatické uzliny Lokalizacia Podkozie
NO - normalne PO - popliteélne SO - normélne
N1 - hypoplazia IN - femoralne S1 - edém
N2 - aplazia IL - ilické S2 - fibroza

LA - lumbalne, aortalne
PE - pelvické
EP - epitrochlearne

AS - axilarne




P - Patofyziologicka klasifikacia
Patofyziologicka klasifikacia identifikuje mechanizmy zodpovedné za rozvoj lymfedému.
Podl'a autorov bolo identifikovanych 5 patofyziologickych mechanizmov: nevyvinutie
lymfatického systému (aplazia alebo hypoplézia lymfatickych ciest alebo LU), kongenitalna
hyperplazia, primarny reflux alebo pretazenie lymfatického systému (CHVI, chronické
srdcové zlyhanie, peCeniova alebo rendlna insuficiencia) a obStrukcia (zapaly, tumory)-
Tabul’ka €. 8.

Tabul’ka ¢. 8: Patologicka klasifikdcia CEAP lymfedému koncatin

Patologicka klasifikacia CEAP lymfedému koncatin

- STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
‘ ‘_’ PRIMARNY LYMFEDEM
- 00000000000

Pa inkompletny vyvoj (aplazia, hypoplazia)
Pi hyperplazia
Po obstrukcia
Pr reflux
Ps pretazenie

Sucastou tejto klasifikacie je aj skore invalidity Tabulky ¢. 9, posudzované na zaklade
udavanych subjektivnych tazkosti pacienta. Z posudkového hl'adiska v sucasnosti platného
vV SR je pacient posudzovany podla zdkona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni V zneni
neskorSich predpisov je ireverzibilny lymfaticky opuch koncatin s obmedzenim pohybu
pre vagsiu hmotnost’ s ovplyvnenim funkcie kibov alebo neschopnostou pouzivat’ postihnutt
koncatinu podmieniuje uznanie invalidity s mierou poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovu
¢innost’ do 80%.

Tabulka ¢. 9: CEAP-L — skore invalidity

CEAP-L - skore invalidity

, STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
: | ‘__” PRIMARNY LYMFEDEM
DO ziadna invalidita (normalna aktivita, bez obmedzenia)
DI l'ahka invalidita (pacient potrebuje len minimalnu pomoc v niektorych aktivitach,
nosi kompresiu)
D2 stredna invalidita - (pacient potrebuje pomoc, nevyhnutna nepretzita liecba)

D3 zavazna invalidita - (pacient potrebuje plnu a trvalu asistenciu pre denné aktivity)




Diagnostika/Postup urcenia diagnozy
Diagnostika:

Pred akoukol’vek diagnostikou musi pacient podpisat’ informovany suhlas, tak ako
je definovany zakonom o zdravotnej starostlivosti.

Interné, angiologické vysetrenie: dokladna anamnéza a fyzikalne vySetrenie, zakladné
biochemické a hematologické vysetrenie (Krvny obraz, FW, urea, kretainin, pecenové
testy, celkové bielkoviny, albumin, hormony Stitnej Zl'azy - fT4, TSH).

Duplex USG napomaha vylucit' venézny povod opuchu a predovSetkym oddiferencuje
eventualnu flebotrombdzu.

Izotopové lymfoscintigrafické vySetrenie (lymfoscintigrafia): zikladné diagnostické
vySetrenie/aplikacia radiofarmaka do oblasti podkozia interdigitdlne na nohe,
radioaktivita sa registruje gamakamerou nad koncatinami a trupom. U zdravych osob
sa radiofarmakum dostane do lymfatickych ciev za 15-60 minat. U pacientov
s poruchou lymfatickej drendZe jetato doba predizena, zobrazenie lymfatického
systtmu a lymfatickych uzlin je netplné alebo chyba, pripadne pozorujeme
radiofarmakum v atypickej lokalizacii (,,dermal backflow”, depd v intersticiu
a podobne). Sleduje sa transport radiofarmaka v pokoji a po svalovej stimulacii
koncatiny. V pripade vySetrenia hornej koncatiny sa radiofarmakum aplikuje
do 1. interdigitalneho priestoru ruky a vySetrenie sa hodnoti po 30-tich minutach.
(Obrazok. ¢. 2). Indikaciou na vySetrenie si vSetky stupne lymfedému a opuchy
koncatin nejasnej etiologie, vzdy tam kde jenevyhnutné stanovenie diagndzy
lymfedému, stupenn lymfedému, liecebny efekt, pred a pooperacné vySetrenie
U pacientov s planovanym lymfovendéznymi shuntami a pred transplanticiou
lymfatickych ciev a tiez pri potrebe diagnostikovania iatrogénneho poSkodenia.

CT vysSetrenie sa indikuje v ramci diferencialnej diagnézy u pacienta s podozrenim
na sekundarny lymfedém kvoli vyliceniu, eventualne potvrdeniu pripadného maligneho
ochorenia alebo in¢ho zdroja poruchy lymfatickej drenaZze, nie je indikované u kazdého
pacienta s primarnym lymfedémom.

VySetrenie magnetickou rezonanciou je dopliujucou metédou na diferencovanie
patologie mikkych tkaniv, je vyuZivané skor vynimoc¢ne v diagnostike primarneho
lymfedému, skor sa v literatire uvadza moznost’ vySetrenia magnetickou lymfografiou,
v nasich podmienkach ale aktualne nedostupna.

Kontrastna lymfografia: toho cCasu je pri diagnostike primarneho lymfedému
kontraindikovana, pretoze sama moéze vyvolat alebo zhorSit' lymfedém (zhorSuje
lymfaticki drenaz, podporuje fibrotizaciu tkaniva). Vyuziva sa len vynimocne,
napriklad pred rekonStrukénou operaciou lymfatickych ciev, pri sekundarnom
lymfedéme.



Obrazok. €. 2: Scintigraficky obraz sekundarneho lymfedému l'avej DK, s obrazom ,,dermal

back flow*

dynanike po vpichu
1obr / 120 8.
snimane nad oblastou panvy AP

"

LYMFOSCINTIGRAFIA DX
pred sval. stimul.
oca 20 min vysetrenia

LYNFPOSCINTIGRAFIA DX
po sval. stimul.
cca 60 min vysetrenia

b —

ekxusulacia RF v reg. IU :
vpravo v 20 min - 0%
viavo v 20 =min - 0%

véomin - 10, 7%
v 60 min - 10,9%

Angiolog priamo vykondva tieto vySetrenia: anamnéza, fyzikdlne vySetrenie a duplexna
sonografia a indikuje vySetrenia: CT, MR, kontrastnad lymfografia, ktoré vykonava radiolog
a indikuje vySetrenia lymfoscinigrafia, ktoré vykonava lekar nuklearnej mediciny.

Diferencidlna diagnostika:
1. Edém je definovany nahromadenim mnoZstva tekutiny, ktora sa nevratila do cirkulécie:
- Pourazovy opuch: narastajuce mnozstvo tekutiny po raze v ramci procesu hojenia.
- Generalizované opuchy: kardidlneho povodu, rendlne, hepatalne opuchy, metoda
liecby: okrem inej diuretika, hypotyreéza.
- Hypoproteinemické opuchy: hladové, kachekticke, nefriticke.

2. Lymfém je nadorové ochorenie lymfatickéko systému:
- Lymfomové diagnostické znaky zahfnaju aj opuch, zhrubnutie a tvorbu paketov
lymfatickych uzlin.
- Lymfom sa diagnostikuje a lieci cestou onkologie.
- Sekundarne sa moze prejavit’ aj lymfedémom.



3. Chronicka vendzna insuficiencia - CHVO: ochorenie ven6zneho systému sposobené
nedostato¢nym uzatvaranim chlopni vén, spidtnym navratom a stagnaciou venoznej Krvi
s vendznou hypertenziou:

Symptomy: bolest’ po dlhsej chddzi alebo stati.

Opuch sa pri CHVO vyskytuje hlavne v distalnych oblastiach dolnych koncatin
S maximom V oblasti ¢lenkov.

Opuch sa zvicsuje pocas dina a prirodzene ubuda pocas no¢ného spanku.
Sekundarne zmenena koza pri CHVO v postihnutej oblasti je tenka a leskla
bez inych trofickych zmien. V rannych Stadiach je koza farebne zmenena
do modrofialovej. Pri zmenSeni cirkulacie sa farba vracia k bledej.

Pri CHVO su cast¢ sekundarne ulceracie (tfazko lieCiteIné so sekundarnymi
infekciami), ktoré mézu viest’ k vzniku gangrén az amputacii koncatin.

4. Lipedém, nie je opuch v pravom zmysle slova, ide 0 nahromadenie mnozstva tuku
tesne pod kozou, nejedna sa teda o poruchu lymfatickej drenaze.

Klinika: Noha a oblast’ ¢lenka je bez opuchu, nad ¢lenkami visia laloky (tzv.
syndrom kamasi), v sedacej Casti sa vytvaraju tukové masy az do podoby
jazdeckych nohavic, tukové vankaSiky su aj na vnutornej strane stehien a nad
kolenami, su bolestivé na tlak. Charakteristickym znakom je symetrickost’ postihu
dolnych koncatin.

Etiolégia: Jednou =ztedrii vzniku lipedému je dediény pdvod, ind hovori
0 hormonalnej dysbalancii. Castejsie sa vyskytuje u Zien a len zriedkavo u muzov.

Tkanivo postihnuté lipedémom ma gumov konzistenciu, tvorba jamiek
po zatlaceni na koZu nie je pritomna.

Kompresivna terapia nema vic¢si vyznam v liecbe.
Diétny rezim neovplyviiuje lipedém.
Stemmerovo znamenie je negativne.

Sekundarna infekcia koZe je skor vynimkou.

Posudkova ¢innost’ pri lymfedéme
Pri posudkovej ¢innosti sa na hodnotenie miery zdravia a stanovenie percenta miery funkcéne;j
poruchy skumaju jednotlivé telesné, zmyslové a psychické funkcie a ich poruchy.



Komplikacie lymfedému

1.

Obmedzenie pohyblivosti postihnutej koncatiny, nadmerna vaha a velkost koncatiny
su pri¢inou bolesti, opuchy prstov ruk obmedzujii az znemoziuju jemni motoriku,
sebaobsluzné ukony. Vznikaju problémy s kiipou oblecenia, obuvi, nastdva esteticky,
psychicky a socialny hendikep pacienta.

Opakované bakterialne infekcie koze (predovsSetkym streptokokové infekcie-
erysipelas), kazda d’alSia ataka zhorSuje priechodnost’ lymfatickych ciev a zvyraziuje
lymfedém.

Mykotické ochorenia koze a nechtov (onychomykozy, Tinea pedis).

Lymfatické kozné vesikuly sposobené enormnym roztiahnutim lymfatickych ciev,
samovol'né vytekanie lymfy, tvorba fistul.

Sekundéarne koZzné zmeny: lymfostaticka verukoéza, hyperkeratéza, zriedkavo kozné

defekty.

Zriedkavo maligne ochorenia: lymfangiosarkomy, kozné karcinomy.



Algoritmus &. 1: Diagnostika periférneho lymfedému

Algommus - Diagnostika pensémeno lymfecému

Pacient s podozrenim na lymfedém: opuch . pocit napatia, taody bolest
erysypel na konéasne

Cledend anamnéza:

RA: opuch kondatin, erysypelas, nddory

OA: opuch (vek, lokalizicia, pritina vaniku, smer Sirenta, kompliksce)
ndcorové ochorenia operdcia, ridioterapia, recidiva

frauma, 23paly, chir. wkoay a pod

Fyzikaine vySetremie konCating

> [(infpekcia, palpicia, prdomnost opuchy
eho Win. obraz, charaider, lokalizdaa
roszah, Stemmer, volumetria 3 pod

l
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Nejasay, newrdity ndlez:
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- derencidina diagnostika opuchov
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traumatické a iné opuchy)
Doplujice vySetrenia:
- iymfosantigrafia -y
Zatatie raciondine)
; :Jz;sonogvana M teraple - vidrVD: 2
- CT, bioimedandia, iné wyietrenta

Liec¢ba

13.1 Konzervativna liecba

Konzervativna terapia je komplexna apodiela sa na nej tim pozostavajuci z internistu
angiologa, lekara fyziatrie, balneologie a lieCebnej rehabilitacie a fyzioterapeuta
s certifikitom v certifikovanej pracovnej c¢innosti techniky terapie lymfedému,
klinického psychologa, socialneho pracovnika. Bez spoluprice rodica, partnera, priatel’a
nemozno o¢akavat’ plny efekt liecby, ich pochopenie a spolupraca je vel'mi prospesna.

Terapia prebieha v dvoch vzajomne sa prelinajicich etapach:

~ V prvej etape je vacsinou pacient hospitalizovany na 16zkovom FRO. Optimélna dizka
intenzivnej fazy liecby je 4-6 tyzdnov, komplexnd liecba uvedend nizsie (manudlna
lymfodrendz, intermitentna pristrojova programovand kompresia, kompresivna bandaz,
pohybova liecba a vodoliecba) prebieha 1-2 x denne. Potrebna je aj edukécia pacienta.

-V druhej etape, po stabilizacii objemu lymfedematoznej koncatiny, pacient navlieka
kompresivny rukav alebo pancuchu, zacleniuje sa do svojho bezného zivota s rezimom
stalej starostlivosti 0 postihnuti koncatinu. Najdolezitejsi je individualny pristup
Kk pacientovi, spolupraca s pacientom pocas celej liecby, uzka kooperacia
s fyzioterapeutom, a opakované kontroly zdravotného stavu. Hlavnym cielom liecby
je maximalna redukcia objemu lymfedematoznej koncatiny.



Formy konzervativnej terapie:
1. Manudlna lymfatickd drenaz (MLD).
Intermitentna pristrojova programovana kompresia (IPK).
Kompresivna liecba.
Pohybova liecba.
Vodoliecba, plavanie, kiipel'na liecba.
Starostlivost’ 0 kozu pacienta, edukacia pacienta a rodinnych prislusnikov.
Fyzikalne procedury s vyuzitim tepla.
Pomocné metody liecby.
. Farmakoterapia.
10. Elevacia lymfedemat6znej koncatiny.

© NN

V inicidlnych $tadiach lymfedému mozno redukovat’ 'ahky opuch koncatiny jej elevaciou.
Je vSeobecne zname, ze pokial’ elevacia trva menej ako 1 hodinu, nedosiahneme vyraznu
redukciu opuchu. Najskor po piatich hodinach dochadza k zmenseniu objemu, ¢o sa vyuziva
behom spanku. (2B)

13.1.1 Manualna lymfaticka drenaz /MLD/
MLD je ¢asovo naro¢na (45-60-90 min) manualna terapeuticka metdda - technika $pecialnych
masazi s vyuzitim anatomickych, fyziologickych a patofyziologickych poznatkov
lymfatického systému, ktord podporuje a posiliiluje doposial zachovanil resorbénu
a transportni schopnost’ lymfatickych ciev a nahradzuje s vyuzitim funkénych kolateral
lymfaticku drenaz postihnutej oblasti. (2B)

Vzdy zaciname oSetrenim proximalnych partii lymfatického systému, aby sme uvolnili
drendznu oblast. Hmaty majl kruhovy a Spiralovity charakter ("stojaté kruhy", "protismerny
pumpovaci hmat", "vypudzovaci Cerpaci hmat", "jednosmerny rotacny hmat", "prie¢ny
hmat", st vykonavané v tzv. lymfatickom rytme: 5-7 sekund naplnovanie a 1 sekundu
vyprazdiovanie lymfatickych ciev a wuzlin primeranym tlakom 25-60 torr (blizsie

vid’. patofyziologia lymfatického systému (Obrazok ¢. 3).



Obrazok ¢. 3: Jeden z hmatov MAL (manualnej drenaze lymfy)

13.1.2 Intermitentna pristrojova kompresia - IPK

Intermitentna pristrojova kompresia dopifta manualnu lymfodrenaznu lie¢bu, napomaha
S vacsim alebo mensim efektom reabsorbcii proteinov. Vyuziva tlakovl vinu pristroja, ktora
zabezpeCuje intermitentni drenaz lymfy, zmechanizuje pracu lymfoterapeuta v oblasti
koncatin a do istej miery ju aj zintenzivni. Intermitentna pristrojova kompresia podobnym
sposobom ako MLD uvoliiuje proximalne ulozené lymfatické cesty a postupuje podla
zvoleného programu distalnejsie. Tlak v navleku je odporu¢any 35-45 mmHg, dizka aplikacie
30 minut 1-2 x denne optimalne pocas 4-6 tyzdiov. Interval medzi kompresiou a relaxaciou
je 4-5 sekund, pricom vzduchové komory vytvaraju tlakovi vinu v odstupfiovanom tlaku
v kazdom useku. Aplikacii pristroja musi predchadzat’ oSetrenie axily alebo ingviny
lymfoterapeutom 1 samotnym pacientom. Je nevyhnutné, aby navleky pouzivané
pri pristrojovej kompresii boli dostatoénej dizky, (aby nevyénievali prsty, lebo tym dochadza
k zaSkrteniu koncatiny, ktoré je neziaduce hlavne pri primarnom lymfedéme).

13.1.3 Kompresivna lie¢cba lymfedému
Ciele pouZitia kompresivnej terapie u lymfedému:
Redukcia opuchu v priebehu MLD.
Prevencia alebo minimalizovanie zvic¢Senia opuchu.
Podpora prirodzeného spdsobu lymfatickej drenaze.
- Pomoc pri zmékcovani fibrotického tkaniva.



Formy kompresivnej liecby lymfedému:
- bandazovanie,
- kompresivne oblecenia,
- kompresivne pomacky.

13.1.4 BandaZovanie
Zékladna kompresivna terapia s pomocou kratkot'aznych obvézov.
Vytvarame nou pracovny tlak a odpor proti svalovej kontrakcii poc€as cviCenia, eventudlne
pocas beznych dennych ukonov a napomdhame tak zlepSeniu lymfatickej cirkulacie
v poskodenej oblasti koncatiny. Edematozna koncatina ma byt banddzovand do tej doby,
pokial’ sa meni jej objem. Ak nastane stav stabilizacie, predpisuje sa elasticky rukav alebo
pancucha prislusnej dizky.

OdliSnosti kratkot’aZnych a dlhot’aZnych bandaZi

Kratkotazne obvdzy: tento typ bandazi sa pouziva na liecbu lymfedému, pretoze su schopné
vytvorit’ va¢si pracovny tlak (70% tah).

Dihotazné banddze: jedna sa o elastické obvinadla, ktorych tah je 180%. Standardne
sanepouzivaji k liecbe lymfedému, pretoze neposkytuji svalom dostatoény odpor,
su poddajné.

Ziklady bandaZovania: pred bandazovanim je vhodné navliect’ na postihnuti koncatinu tzv.
achillonku (ochrana pred potom a drazdenim umelého materialu). VSetky miesta, ktoré maju
nepravidelny povrch: st jazvovito zmenené, oblasti kubitdlnej jamky, podkolenia,
retromaleorarne a pod., odpora¢ame podlozit’ makkymi vlozkami (makky tvarovany molitan,
mul, vata v rolkach, silikobnova hmota ,,inlaye*). Po vyrovnani nerovnosti prevadzame
bandézovanie koncatiny pomocou kratkotaznych obvizov. Lymfedematozne prsty ruk alebo
noéh musia byt banddZované pevnym obvinadlom o Sirke max 4 cm. Pokracujeme
proximalnym smerom na predkolenie (predlaktie), stehno (rameno) s vyuZitim obvidzov
o0 sirke 6-8 cm v oblasti predkolenia (predlaktia), 10-12-14 cm na oblast’ stehna (ramena).
UZsi obviz sa zarezava, a tym sa dosahuje nerovnaka kompresia na postihnutej koncatine.
Vytvarame ,,osmickové tahy“. Je dolezité, aby minimalne 2/3 Sirky obvédzu boli prekryté
anad sebou boli vytvorené aspont 2-3 vrstvy obvidzu. Na hornu koncatinu sa spotrebuje
cca 10-15 m, na dolnt koncatinu az 20 m kratkotazného obvinadla. (Obrazok. ¢. 4).
Na upevnenie obvizu nepouzivame kovové klipsy z doévodu mozného posSkodenia koze.
Odportcame vlastnit’ 2 sady bandazi.



Obrazok ¢. 4: Ukazka bandazovania po oSetreni MAL

13.1.5 Kompresivne oblecenia
Kompresivne oblegenia sa vyskytujti v 2 formach: ako rukavy eventudlne panduchy. Tah
atlak tohto oblecenia zvicSuje svalovy odpor a napomaha tak pocas dnha pri beznych
aktivitach pacienta u¢inkom svalovych kontrakcii zlepSovat’ lymfaticka cirkulaciu.

Pancuchy a navleky pouZzivané ako kompresivne oble¢enie by mali byt vyrobené z takychto
materidlov:
1. prirodnd guma, poskytuji najucinnejSiu terapiu vdaka dokonalej elasticite
prirodnej gumy,
2. obsahom baviny, vhodné pre pacientov s alergickymi reakciami na synteticky
material,
3. syntetické, vhodné pre narocnych pacientov, vyrabané v modnych farbach.

Tieto pancuchy anavleky zaruCuju pozadovany kompresny tlak a terapeutické Ucinky
po dobu minimalne 6 mesiacov pri kazdodennom pouZzivani. Po uplynuti tejto doby je vhodné
prehodnotit’ po porade s oSetrujucim lekarom velkost' navlekov, nakolko po tustupe
lymfedému byva oblecenie velké a prestdva plnit svoju funkciu. Idedlne je mat
2 kompresivne obleenia, primeranej dizky a $irky. Pri noseni musia byt bez zihybov.
Pri lymfedéme hornej koncatiny a ruky na udrzanie objemu ruky pomaha kompresivna
rukavica. Je moZné tiez predpisat’ navleky eventualne pancuchy individualne zhotovené.

13.1.6 Kompresivne pomocky
Pomenovanie kompresivne pomdcky zahffia na Slovensku malo pouzivant skupinu na mieru
vyrabanych viacvrstvovych ¢asti odevov zabezpecujucich dostatoény kompresny tah a tlak.
Nerovnosti povrchu fibroticky zmeneného tkaniva st vyrovndvané pomocou penovej vlozky.
Pouzivaju sa v Case, ked pacienti nenosia kompresivne rukavy alebo pancuchy, t. j. hlavne
pocas spanku.



13.1.7 Pohybova liecba

Pohybova liecba je neoddelitelnou sucastou terapie lymfedému. Pohyby svalov a koze pocas
cvicenia zvySuju srdcovu frekvenciu, prehlbuju dychanie, zlepSuju oxygenaciu tkaniv,
posilituju lymfaticki drenaz postihnutej oblasti a zmenSuju tym opuch, zmieriiuju pocit
napétia Casto sprevadzajuci lymfedém a umoziuji znova ziskat' rozsah pohybu pri zlepseni
pruznosti tkaniv. Cvicenie je prospesné aj kvoli zvySovaniu celkovej kondicie. Cviebny
program je individudlne navrhnuty po porade s lekdrom. Intenzivna terapia odporuca cvicenie
1-2 X za den samostatne alebo skupinovo pocas 30-60 minut aj s vyuzitim cvicebnych
pomocok (lopty, valce, terra-bandy). Pocas cvicenia maju pacienti zabanddzovant koncatinu
eventudlne maju na nej navlek. Nevyhnutnd je faza relaxacie s abdominalnym dychanim
a kratkymi izometrickymi svalovymi kontrakciami celého tela, co d’alej zlepsuje pohyb lymfy
z brusnych organov do ductus thoracicus.

Odporucané su: cievna gymnastika, celkové izometrické cvienia, aerdbne cvicenie,
predovsetkym vytrvalostné: pomald chddza, bicyklovanie, mierny beh. Nie je vhodné
skakanie s tvrdymi dopadmi (pdsobi drazdivo na svalstvo a kibovy aparat). Pri lymfedéme
hornych koncatin sa neodporti¢aju loptové hry: basketbal, volejbal, hadzana, tenis,
pre moznost’ zvyraznenie opuchu koncatiny.

13.1.8 Vodoliec¢ba
Vodoliecba je forma fyzikalnej terapie, ktord vyuziva lieCebny efekt (tepelnti, mechanicka
a pohybovu energiu) vody:
- podporuje lymfaticku a vendznu drenaz,
- ulahcuje pohyb koncatin a trupu, ktory je tazko dosiahnutel'ny v inom prostredi,
- svalovou relaxéciou zmieriiuje pocit bolesti a zlepSuje celkovy komfort pacienta,
- umoziuje cvitenie bez neziaducich Gi¢inkov na kibovy aparat,
- hydrostaticky tlak vody, ktory rastie s vyskou vodného stipca, napomaha zlepsovat
cirkulaciu lymfy, benefituje na rast svalového tonusu, sily a flexibility svalu
vzhladom k 12 x vécsej rezistencii oproti vzduchu.

13.1.9 Fyzikalne procedury s vyuZitim tepla
Vzhl'adom k riziku zvySenia teploty telesného jadra a naslednému zhorSeniu lymfedému,
neodporica sa pobyt v saune, aplikacia parafinovych zébalov, bahna a raselinovych zabalov.
Nie je vhodna diatermia, solux, fénovanie postihnutej oblasti tela.

13.1.10 Starostlivost’” o koZu, edukacia pacienta, eventuilne rodinnych

prislusnikov:

- pacientov informujeme o0 pouzivani telovych pripravkov, telového mlieka
(pH najviac 5,5) niekol'’kokrat denne vzhl'adom k tendencii vysychania pokozky,

- zmena denného rezimu dna: cviCenie, polohovanie koncatiny, vylucenie aktivit,
ktoré lymfedém zvyraznuji: tazka praca, dlhotrvajiica nezmenena poloha, nosenie
tazkych bremien,



- pacientov upozoriiujeme na nebezpecenstvo poranenia (Uraz, zehlenie, manikura,
pedikura, Sitie, uhryznutie zvieratom, ustipnutie hmyzom) s moznost'ou néslednej
sekundarnej infekcie,

- podavame informacie o prvej pomoci V pripade akéhokol'vek poranenia,

- je treba sa vyvarovat odberom krvi eventudlne podavaniu intravendéznych
¢i intramuskularnych injekcii do lymfedémom postihnutej koncatiny,

- zmenaV obliekani: odev ma byt vol'ny, ramienka na podprsenke a rukavy sa nesmu
zarezavat’, sukne, nohavice nesmu tlacit’, ponozky pri lymfedéme dolnych koncatin
musia byt bez gumiciek,

- na chorej ruke by sa nemali nosit’ prstene a hodinky,

- vystrihat' sa pobytu v horicom prostredi, hortcim kapelom, pobytu na horticom
sinku, nie je vhodna dovolenka pri mori, skor pobyt v horskom prostredi s nizSou
teplotou ovzdusia,

- treba chréanit’ koncatiny pred va¢sim chladom, omrznutim.

13.1.11 Dietoterapia

Neexistuje Specidlna diéta ktora predchadza vzniku alebo redukuje existujuci lymfedém.
Spojenie lymfedému s inymi chorobami, napr. diabetes melitus si samozrejme vyzaduje
dodrzanie diétneho reZimu. Odkedy definujeme lymfedém ako vysokoproteinovy opuch,
naskytuje sa otdzka redukcie bielkovin v strave. ZniZenie obsahu bielkovin v strave vsak
neovplyvni znizenie obsahu bielkovin v lymfedematdéznom opuchu, no méze viest' naopak
K vzniku inych zdravotnych tazkosti. Z hladiska celkovej kondicie je dolezita kvalita
I kvantita stravy, stav hydratacie organizmu.

13.1.12 Psychoterapia

Podla WHO klasifikacie je lymfedém zaradeny do skupiny ochoreni podmieiiujicich
psychosocialny hendikep pacienta (bolest’, tazkosti s obliekanim a obutim, zniZenie aktivity
Vv praci a doma, narusenie ,.body image®, depresie). Ddlezity je vztah pacienta k ochoreniu
a faza adaptacie na ochorenie. Vhodnad je preto individualna a skupinovd psychoterapia
pacientov a ich rodinnych prislusnikov, autogénny tréning. Osved¢ila sa aktivita pacientov
vramci klubov v okoli bydliska, napr. Liga proti opuchom v CR, Kluby Venusa
na Slovensku. Pomoc socidlneho pracovnika pri zaradeni sa pacienta do socialnej sféry
je prospesna.

Liecba chronického telesného ochorenia s komorbidnym psychickych ochorenim (depresiou,
alebo uzkostou) ma prebiehat’ sticasne. Chronické telesné ochorenia vyvolavajii vyznamnu
zmenu v Zivote a menia kvalitu Zivota pacienta. Komorbidita chronickych chorob a depresie,
alebo uzkostnych poruch zvySuje poziadavky na dalSie zdravotné sluzby a zvysuje
ich naklady. Z tychto dovodov je velmi ddlezité zaistit' efektivnu starostlivost’ o telesné
aj dusevné zdravie tychto pacientov.

13.1.13 Farmakoterapia
Diuretikd, nepomahaji. UGinkom podavanych diuretik dochadza k vyludovaniu vody
z organizmu (mozna dehydratdcia), no nedochddza k znizeniu mnoZstva makromolekul
bielkovin v intersticiu, ktoré nasledne osmoticky este intenzivnejsie fixuju tekutiny.



Proteolytické enzymy — su doplnkové lieky s komplexnym ucinkom overenym viacerymi
klinickymi S$tidiami. Farmakologickym efektom zasahuju na urovni takmer vSetkych
patofyziologickych mechanizmov, ktorymi dochadza k vzniku a udrziavaniu lymfedému.
Tym je schopny rozt'at’ ,,circulus vitiosus“ a normalizovat’ lymfaticku cirkulaciu v postihnutej
oblasti. Pouzitie enzymoterapie v liecbe lymfedému nesmie byt vybraté z kontextu
komplexnej terapie, vzdy sa podava v koincidencii s MAL a intermitentnou pristrojovou
lymfodrendznou lieCbou, kompresivnou terapiou s vyuzitim LTV.

Venofarmaka (lymfotropné latky) ako pomocny efekt liecby, vyuzivany skor u sekundarnych
lymfedémov iked” u mikronizovaného diosminu ainych kombinovanych preparatov
su publikované prace ktoré dokazuju efekt zlepSenia lymfokinézy viac u sekundarnych
lymfedémom a Specidlne u pacientov so sekundarnym lymfedémom po mastektomii.

ATB liecba je indikovana len v pripade sekundarnych bakteridlnych infekcii.

13.2 Chirurgicka liecba

V sucasnosti optimalna chirurgickd liecba neexistuje, jej hlavnym cielom je obnovit’ funkciu
koncatiny s ¢o najlep$im kozmetickym vysledkom.

Nevyhnutnou podmienkou na pracoviskach, ktoré sa chci venovat chirurgii lymfedému
je dostato¢ne Skoleny personal v operacnej technike liecby lymfedému ako su vymenované
nizsie a technické vybavenie pracoviska (opera¢ny mikroskop, vybavenie na mikrochirurgiu).
Indikécia na jednotlivé moznosti chirurgického rieSenia sa vyberie podla klinickej
klasifikacie lymfedému, klinického stavu pacienta vratane rozsahu opuchu a zaverov
pomocnych vySetreni - duplexnej sonografie s kvantifikdciou rozsahu refluxu a vysledkov
lymfoscintigrafie.

Najcastejsie sa indikuje chirurgicka lie¢ba lymfedému koncatin pri:
1. zhorSenej funkcii koncatiny pri nadmernej vel'kosti,

2. opakovanych atakochflegmon a lymfangitid,

3. nezvladnutelnej bolesti,

4. vznik lymfosarkomu,

5. snahe pacienta o zlepSenie kozmetického efektu koncatiny (jedno z najcastejSich pricin

opera¢ného rieSenia, pretoze vicSina chorych s lymfedémom su mladé Zeny, ktoré
z estetického hl'adiska Ziadaju radikélne a rychle rieSenie problému).

Operacné postupy mdézeme rozdelit’ na:
- redukené, kedy sa znizuje objem koncatiny (debulking alebo abla¢né postupy),
- rekonstruk¢né, Cize bypassové, kedy sa spaja zdravy lymfaticky systém pod a pred
prekazkou a lymfo-venozne rekonstrukéné operacie.

Indikéacia na chirurgicku lie¢bu lymfedému mé byt zvazované po najmenej 6 mesacnej CDT,
ktora aj napriek maximalnej snahe a komplexnosti nevedie k zlepSeniu klinického stavu
a subjektivnych taZzkosti pacienta. Rozvoj mikrovaskularnej chirurgie smeruje k novym



moznostiam  a postupom Vv liecbe lymfedému. Mikrovaskularna chirurgia zahfia
na koncatinach axialne a myokutanne laloky, lymfolymfatické a lymfoven6zne spojenia alebo
»anastomozy* a mikrolymfatické bypassy s transplantaciou lymfatického aparatu.

13.2.1 Reduk¢né operacie
Predoperacna priprava spociva v priprave a v redukcii vel'kosti koncatiny uz len odpocinkom
na 16zku, dvihnutim a polohovanim, popripade poddvanim pneumatickej kompresie, ktora
zmik¢i tkaniva a uvolni tenziu koze a podkozného tuku. Odportca sa predoperacne podavat’
nizke profylaktické davky heparinu. V pripade podozrenia na poskodenie hlbokého
vendzneho systému koncatiny sa operacny vykon na lymfatickom systéme neodporuaca.

Redukéné operacie podla autorov moézeme rozdelit na Homansovu, Thompsonovu,
Charlesovu operaciu, ktoré sa uz v suc¢asnosti nepouzivajui pre masivne poskodenie koncatiny
so zlymi dlhodobymi poopera¢nymi vysledkami.

Reduk¢na operacia podla Sistrunka sa pouziva ako doplnkova operacia k inym chirurgickym
vykonom a to na redukciu priemeru stehna. Redukcia podla Sistruka sa vicsinou kombinuje
s Homansovou alebo Charlesovou redukciou. Pri Homansovej operacii sa najviac robi
elevacia koznych lalokov so Sirokym odstranenim subkutinneho tkaniva nad hlbokou
svalovou fasciou. Pri Charlesovej operacii ide o redukciu opuchu lytka a chodidla, najma
V tom pripade, ak je koza v zlom stave.

Thompsonova operacia sa zaklada na tedrii, Ze zrezané konce lymfatického systému
umiestneného pod hlboku svalova fasciu vytvoria nové drenazne spojenia, ale tato metdda
sa pouziva pomerne zriedka.

13.2.2 RekonsStrukéné bypassové operacie
Spocivaji v pouZiti transpozicie enteromezenteridlnej stopky pod ligamnetum inguinale,
nevyhnutny je volny odtok v dutine bruSnej a existencia proximalneho pritoku. Po operacii
je nevyhnutné nosit’ kompresiu a zlepSenie je mozné ocakavat’ az 1 rok po operacii.

13.2.3 Mikrochirurgické operacie

Mikrochirurgia ma nezastupiteI'né miesto pri lie€be lymfedému rekonStrukénym operacnym
sposobom. NajcCastejSim sposobom operacie je vytvorenie lymfovendznych anastomoz,
pouzitie lymfatickych alebo vendznych nahrad a prenos volnych lalokov s obsahom
lymfatickych ciev a lymfatickych uzlin. Mikrochirurgické operdcie prichddzaji na rad
az po absolvovani konzervativnej liecby, vykonani predoperacnych vySetreni s nutnostou
ultrazvukového vysSetrenia Zilového a tepnového systému, kedy sa musi vylucit vendzna
koncatinova hypertenzia alebo poSkodenie hlbokého vendzneho systému. Nevyhnutd
je aj lymfoscintigrafia a aj CT (hlavne pri podozreni na malignitu). Pomocou kontrastnej
lymfografie sa lokalizuji topograficko-anatomické pomery lymfatického systému miesta
planovanej operécie.



Koncepcia pouzitia lymfatickych S$tepov a autotransplantacia je aktualna v poslednom
obdobi. Tento sposob rekonstrukcie odtoku lymfy sa odporuc¢a na hornych koncatinach,
najmd po vyoperovani lymfatickych uzlin a to pre maligne postihnutie prsnych zliaz. Udava
sa zlepsenie klinického nalezu az o 80% s redukciou koncatiny.

V pripade, ze pacient trpi vrodenou poruchou odtoku lymfy, mdze sa pouzit’ Zilova nahrada.
Dobry vysledok sa méze dostavit’ aj u pacientov, kde lymfatickd obstrukcia je zapricinena
radioterapiou alebo terapeutickou exenteraciou uzlin. Uspokojivé vysledky su po vytvoreni
8 az 12 lymfovendznych anastomoz.

VoPny lalok ziskany autotransplantaciou zdravého lymfatického tkaniva a prenesené¢ho
na miesta, kde chyba lymfaticky systém boli zavedené do praxe Tradevicom a Cormierom
U pacientky s postmastektomickym syndromom. Lalok transportovali na cievnej topke
z kontralateralnej axilarnej jamy, pricom do transplantidtu zahrnuli axilarne LU, ¢as svalu
a segment koze. Subskapularnu artériu a vénu, ktord vyzivuje lalok naSili na recipientnej
strane. Dlhodobé vysledky boli priaznivé v 75% pacientiek.

Lymfoven6zne anastomoézy, uz od 60.-tych rokov minulého storocia su takéto operacie
publikované v literattre, ide bud’ o spojenie lymfonodovenoznou anastomoézou, teda spojenie
vény s LU, alebo modifikaciu postupu, ked sa véna naSije len s obalom LU
po predchadzajiicom vybrati obsahu LU.

13.2.4 Antirefluxové operacie
Antirefluxné operacie su zalozené na poznatkoch o pohybe lymfy v l'udskom organizme
od inicialnych lymfatickych koncatinovych ciev az po ductus thoracicus a velké vény,
do ktorych tstia. Smer pohybu zavisi od chlopni a od ich funkcie a pdsobenia gravitacnej sily.
Chlopiiova nedostatocnost’ sa na lymfatickych cievach prejavuje ektaziami a vyskytuje sa
prevazne pri vrodenych formach lymfedému. Ulohou chirurgickej lie¢by je znizit
vnutrolymfaticky pretlak, ktorého nasledkom je reflux.

13.2.5 Liposukcia

V 80.-tych rokoch minulého storoCia bola v lieCbe obezity zavedend prevratna metdda-
liposukcia. Touto metddou sa odstraiiuje podkozny tuk a tym dochadza k zmenSeniu objemu
koncatiny. Liposukcia odstrani tuk nastélo, ale edémovu tekutinu odstrani len do¢asne, ¢im sa
vysvetluje prechodny efekt liposukcie, ale u niektorych pacientov, hlavne u Zien
po karcindme prsnika, tento efekt trva az 5 rokov. LepSie vysledky st u pacientov kde
sa kombinuje liposukcia s kompresivnou terapiou. Vysledky na dolnych koncatinach maja
podstatne kratsi a horsi efekt.



Algoritmus €. 2: Liecba a monitoring periférneho lymfedému
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Progndza pacienta u primarneho lymfedému dolnych koncatin je dand stupfiom a rozsahom
postihnutia koncatiny. Je to ochorenie nevylieciteI'né s trvalym postihnutim koncatiny alebo
postihnutej oblasti tela (skrotum, tvar,...), ktoré ale doslednou komplexnou dekongestivnou
liecbou ako je popisana v inych kapitolach tohto standardu je ovplyvnitelna aspon parcialne
K norme.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Pri ireverzibilnom S§tadiu lymfedému s obmedzenim pohybu a pri elefantidze
az S neschopnost’ou pouZzivat’ postihnuti koncatinu je mozné postihnutého uznat’ invalidnym
podla Zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov.
Z posudkového hl'adiska v sucasnosti platného v SR je pacient posudzovany podla zakona
€. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov je ireverzibilny
lymfaticky opuch koncatin s obmedzenim pohybu pre véacsiu hmotnost’ s ovplyvnenim
funkcie kibov alebo neschopnostou pouzivat postihnutii konéatinu podmiefiuje uznanie
invalidity s mierou poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost' do 80%. Primarny

lymfedém podla prilohy €. 4 k uvedenému zakonu, mdze podmienovat’ pri ireverzibilnom



Stadiu so zvidcSenim objemu nad 5 cm, s obmedzenim pohybu pre vacSiu hmotnost’
s ovplyvnenim funkcie klbov, a pri elefantidze az s neschopnostou pouzivat postihnutu

koncatinu, invaliditu s mierou poklesu schopnosti vykondvat zarobkova cCinnost
od 50% az do 80%.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Zdravotnd starostlivost o pacientov s lymfedémom je zabezpeCovand primarne
v ambulantnych zdravotnickych zariadeniach a v tstavnych zdravotnickych zariadeniach.

Pacienta s lymfedémom v ambulantnej zdravotnej starostlivosti vo svojom dispenzari vedie
lekar angiolog alebo lekar fyziatrie, balneoldgie a liecebnej rehabilitacie. V praxi su pacienti
Casto dispenzarizovani aj ambulantnym lekdrom dermatovenerolégom alebo cievnym
chirurgom.

Pacient na pristrojovi alebo manualnu lymfodrenaz navstevuje aj angiologicky stacionar
s dennou aplikaciou lymfodrenaZznych procedur.

Pri potrebe liecby ustavnou zdravotnou starostlivost'ou, pacient moze byt hospitalizovany
na oddeleni, ktoré poskytuje komplexni zdravotnu starostlivost’ pre pacienta s lymfedémom,
hlavne manudlnu a pristrojovii lymfodrenaz, komplexni edukaciu pacienta a pohybové
cvic¢enie. NajcastejSie tymito oddeleniami byvaji oddelenia fyziatrie, balneoldgie a liecebne;j
rehabilitacie, pripadne oddelenie dermatovenerologie. Prakticky lekar, alebo Specialista
by mal vzdy u pacientov s chronickym ochorenim zistovat’ pritomnost’ uzkostnej poruchy
alebo depresie, ako trauma z aktualneho ochorenia, pripadne podl'a vyhodnotenia navrhnat
vySetrenie psychologom.

DalSie odporucania

Diskusia.

V rozvinutej forme je lymfedém zavaznym zdravotnickym a spolo¢enskym problémom.
Klinické sktsenosti potvrdzujt, ze rozhodujici vyznam pre Gspesnu lieCbu a prognézu tohto
ochorenia mé vc€asna diagnéza a liecba, edukdcia pacienta, prevencia rozvoja ochorenia
avzniku komplikacii s celoZivotnym rezimom starostlivosti o postihnuti  koncatinu.
Komplexna rehabilitacné liecba je v sicasnej dobe povazovana za najlepsi liecebny postup
V terapii opuchov vyvolanych primarnou alebo sekundarnou insufficienciou lymfatického
systému a je pre pacientov s touto diagnézou nenahraditel'na.

Specialny doplnok Standardu
K navySovaniu nédkladov nedochadza. Nie su zavadzané Ziadne nové vykony, ktoré by viedli
k vyssiemu finan¢nému zat'azeniu systém zdravotného poistenia.



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Navrhujeme prehodnotenie Standardu o cca 2 roky po zavedeni do praxe so zhodnotenim

podl'a metodiky sledovania diagnéz NCZI v diagnézach Q 82.0 a I 89.0 so zistenim reélnej
incidencie daného ochorenia v ambulantnych a aj ustavnych zdravotnickych zariadeniach.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda Gc¢innost’ od 1. februara 2021.
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