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Abstrakt v ČJ: Lymfedém je chronické onemocnění různé etiologie postihující nejen děti. 

Může být vrozený, pak ho označujeme jako primární, nebo získaný v průběhu života 

a ten se nazývá sekundární. Cílem této práce je zaměřit se na obecné informace o anatomii a fy-

ziologii lymfatického systému v kontextu historie poznatků této stále nedostatečně prozkou-

mané části většiny tkání lidského těla. Následně shromáždit informace o diferenciální diagnos-

tice zaměřené na odběr anamnézy, fyzikální vyšetření, využití zobrazovacích metod a labora-

torních testů. Dále provést rešerši různých přístupů v léčbě lymfedému dětských pacientů s vy-

užitím především kompresní terapie, kinezioterapie, kineziotapingu, dechových cvičení a dal-

ších nejen fyzioterapeutických metod, mezi které řadíme farmakoterapii, chirurgickou léčbu, 

nutnou edukaci a kvalitní spolupráci rodičů dětí s lymfedémem.  

 

Abstrakt v AJ: Lymphedema is a chronic disease of various etiology affecting not only chil-

dren. It can be congenital, then it is described as primary. It could be gained in the course 

of a lifetime and then it is called secondary. The thesis focuses on general information about 

anatomy and physiology of the lymphatic system. This system is not scientifically well explored 

yet so that there can be found historical notes in the background of the thesis. Another purpose 

of this work was to collect information on differential diagnosis focused on history taking, 

physical examination, usage imaging methods, and laboratory tests. Further aims were to per-

form recherche of various approaches in lymphedema treatment of pediatric patients 

with mainly compression therapy, kinesiotherapy, kinesiology taping, breathing exercises, 



 

 

and other not only physiotherapeutic methods, among which we also include pharmacotherapy, 

surgical treatment, necessary education, and quality cooperation of their parents. 
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Úvod 

Tato bakalářské práce se zaměřuje na jednotlivé části lymfatického systému, jejich správnou 

funkci, a především na narušení fyziologické činnosti celého systému, které se může projevit 

vznikem lymfedému. Lymfedém je chronické onemocnění, které se často pojí s různými 

syndromy a onemocněními. Je žádoucí ho diagnostikovat co nejdříve, aby bylo možné zahájit 

komplexní léčbu. V práci je zmíněno více způsobů terapie onemocnění, důraz je kladen 

na fyzioterapeutické metody, ostatní možnosti jsou uvedeny jen přehledově. Okrajově 

je zmíněna i prevence tohoto onemocnění. 

Cílem bakalářské práce je vytvořit přehledovou práci o lymfatickém systému a jeho 

narušené funkci, která se zpravidla projeví lymfatickým otokem, jeho diagnostice a komplexní 

léčbě se zaměřením na dětské pacienty. 

K vypracování bakalářské práce byly použity studie z online databází PubMed, Portál 

elektronických informačních zdrojů Univerzity Palackého, MEDLINE, Proquest a Google 

Scholar. Jako klíčová slova k vyhledávání byla použita lymphatic system, primary lymphedema, 

secondary lymphedema, childhood, pediatric patient, diagnosis, syndrome, treatment, 

compression therapy, manual lymphatic drainage. K získání informací bylo celkem použito 204 

zdrojů, všechny jsou zahraničními studiemi z různých částí světa. Práce vychází z článků, které 

byly publikovány mezi roky 1976 až 2021, starší články byly využity, protože se jednalo 

o původní primární zdroje této problematiky. Hledání odborné literatury probíhalo od dubna 

2020 do dubna 2021. 

Pro zorientování se v problematice tématu práce bylo čerpáno z níže uvedených 

monografií a přehledových článků, které položily základ jednotlivým kapitolám a zároveň byly 

využity jako informační prameny pro přehled poznatků. 

 

BURKE, E., DATAR S. A. 2018. Lymphatic Dysfunction in Critical Illness. Current Opinion 

in Pediatrics [on-line]. 30(3), 332–337, [cit. 2021-01-13]. ISSN 1531-698X. Dostupné z: doi: 

10.1097/MOP.0000000000000623.  

 

GRADA, A. A., PHILLIPS, T. J. 2017. Lymphedema: Diagnostic workup and management. 

Journal of the American Academy of Dermatology [on-line]. 77(6), 995–1006, [cit. 2021-02-

18]. ISSN 1097-6787. Dostupné z: doi: 10.1016/j.jaad.2017.03.021. 

 



11 

GREENE, A. K., SUDDUTH, C. L., TAGHINIA, A. 2020. Lymphedema (Seminars in pediatric 

surgery). Seminars in pediatric surgery [on-line]. 29(5), 1–6, [cit. 2021-02-25]. ISSN 1532-

9453. Dostupné z: doi: 10.1016/j.sempedsurg.2020.150972. 

 

HU, D., LI, L., LI, S., WU, M., GE, N., CUI, Y., LIAN, Z., SONG, J., CHEN, H. 2019. 

Lymphatic system identification, pathophysiology and therapy in the cardiovascular diseases. 

Journal of molecular and cellular cardiology [on-line]. 133(8), 99–111, [cit. 2021-02-08]. ISSN 

1095-8584. Dostupné z: doi: 10.1016/j.yjmcc.2019.06.002. 

 

JIANG, X., NICOLLS, M. R., TIAN, W., ROCKSON, S. 2018. Lymphatic Dysfunction, 

Leukotrienes, and Lymphedema. Annual review of physiology [on-line]. 80, 49–70, [cit. 2021-

02-24]. ISSN 1545-1585. Dostupné z: doi: 10.1146/annurev-physiol-022516-034008. 

 

PEREIRA DE GODOY, A. C., PEREIRA DE GODOY, J. M., GUERREIRO GODOY, M. F. 

2021. Primary Congenital Lymphedema with More Than 10 Years of Treatment Using 

the  Godoy Method Through to Adolescence. Pediatric reports [on-line]. 13(1), 91–94, [cit. 

2021-03-29]. ISSN 2036-7503. Dostupné z: doi: 10.3390/pediatric13010012. 

 

VASCERN European Reference Network on Rare Multisystemic Vascular Diseases. 2018. 

Pediatric and Primary Lymphedema. European Reference Networks [on-line]. 1–20, [cit. 2021-

03-03]. Dostupné z: https://vascern.eu/wp-

content/uploads/2018/12/Fiches_Pediatric_and_Primary_Lymphedema_FINAL-web.pdf 
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1 Historie poznatků o lymfatickém systému 

Název lymfa je odvozen z řeckého slova nymfa dle souvislosti s čistým tokem, protože tekutina 

v lymfatických cévách se zdá být čirá až průzračná, anebo vznikl podle římské bohyně čerstvé 

vody Lymphé (Shields, 1994 in Natale, Bocci a Ribatti, 2017, s. 417).  

První popsanou makroskopickou lymfatickou strukturou byla lymfatická uzlina, 

a to v axile, třísle a v okolí vnitřních orgánů. Až objev mikroskopie umožnil detailnější 

zkoumání (Natale, Bocci a Ribatti, 2017, s. 418). 

Historie poznatků o lymfatickém systému je velmi rozsáhlá a složitá, proto budou 

zmíněny jen nejvýznamnější objevy z různých období. 

1.1 Starověk 

Hippokrates, otec medicíny, vytvořil termín chylos a popsal lymfatické uzliny v podpaží, kolem 

uší, v blízkosti krčních cév, tříselném ohbí, rozptýlené v mezenteriu a poblíž ledvin, ve kterých 

se nacházela tekutina absorbovaná z tkání. Zaznamenal lymfatický systém jako soubor cév 

a uzlů, které se k sobě navzájem přitahují a získávají tekutinu (Crivellato, Travan a Ribatti, 

2007, s. 591). 

Za jedním z prvních popisů lymfatických cév stojí Aristoteles, který popsal lymfatické 

cévy jako vlákna s bezbarvou tekutinou. Pozoroval, že se vlákna nachází mezi cévami a nervy 

(Loukas et al., 2011, s. 808). 

Galén popsal mezenterické uzliny, pankreas a thymus, jeho hlavní myšlenka popisuje 

proces transportu chyle ze střev do jater cestou malých bočních větví kolem portální žíly. 

Rozlišoval mléčný a čirý obsah lymfatických cév (Suy, Thomis a Fourneau, 2016, s. 263–264). 

1.2 Středověk 

V období středověku byl lymfedém popsán u elefantiázy Avicennou, a to díky častému výskytu 

parazitárních infekcí v orientálních oblastech (Golzari et al., 2012, s. 1024). 

1.3 Novověk 

1.3.1  17. století 

Toto století znamenalo zlatý věk pro objevování lymfatického systému. Aselli potvrdil existenci 

lymfatických cév, ale nesprávně popsal, že mléčná tekutina se shromažďuje v pankreatu, pak 

se transportuje do jater, která se zásadně podílí na krvetvorbě (Ambrose, 2006, s. 2). 
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Fabrice de Peiresc provedl pitvu zločince a popsal mléčné cévy v těle, díky kterým došel 

k poznání, že chyla je transportována i v ductus choledochus (Ambrose, 2006, s. 3). 

Thomas Bartholin rozšířil topografii lymfatického systému i mimo břišní a hrudní dutinu 

a rozlišil dva typy nekrvavých cév, cévy obsahující mléčnou tekutinu vycházející z tenkého 

střeva a cévy s tekutinou podobnu vodě, která vychází z jater. Prokázal, že obě tekutiny jsou 

transportovány do hrudníku a nakonec do krevního oběhu. Chyle z mezenterických cév byla 

odlišena od čiré tekutiny, která byla poprvé Bartholinem nazvána lymfatickou. Zároveň ve svém 

díle popřel zásadní roli jater v tvorbě krve (Fanous, Phillips a Windsor, 2007, s. 375). 

Další významné skutečnosti popsal Olaus Rudbeck, který potvrdil a dokončil výzkum 

cirkulace lymfy, díky pitvám drobných zvířat objevil lymfatické spojení mezi střevy a krevním 

oběhem. Dále zjistil, že všechna lymfa je transportována do ductus thoracicus a nakonec 

do vena (v.) subclavia. Pozoroval lymfatické cévy u plic a ledvin, drenáž lymfatických uzlin 

a tvrdil, že existují periferní lymfatické cévy (Fransson, 1997, s. 974–975). 

Lymfatické cévy byly popsány v mezenteriu tenkého střeva díky nápadné podobě 

s mlékem, jejich bílé zbarvení působí lipidy obsažené v lymfě, které pochází ze střevních klků. 

V jiných částech těla lymfatické cévy obsahují čirou tekutinu připomínající vodu, což je činí 

méně viditelnými a jejich přítomnost je obtížně prokazatelná. Z toho důvodu byly lymfatické 

cévy na periferii méně zkoumány než ty v dutině břišní (Natale, Bocci a Ribatti, 2017, s. 423). 

Velkým impulsem pro rozvoj mikroanatomie a histologie byl vynález mikroskopu 

Antonim van Leeuwenhoekem (1676), díky kterému Marcello Malpighi popsal uzliny ležící 

podél průběhu lymfatických cév. Další pokrok zajistili bratři Hunterovi, kteří zjistili, že lymfa 

pochází z extravaskulární a extracelulární intersticiální tekutiny a že lymfatické cesty nejsou 

spojené. Navíc zjistili, že pohyb lymfy nesouvisí se srdečním pulsem, směr toku lymfy je dán 

chlopněmi (Loukas et al., 2011, s. 810). 

Do 17. století byly popsány nebo spíš předznamenány tři hlavní funkce lymfatického 

systému, jak je známe dnes. To zahrnuje homeostázu tekutin a rozpuštěných látek mezi 

intersticiálním a intravaskulárním prostorem, absorpce a transport tuků, dohled nad infekcí 

a imunitní odpovědí. Přes jeho včasné objevení a přítomnost téměř v každé vaskularizované 

tkáni, získal si jen zlomek pozornosti ve vědě a výzkumu (Aspelund et al., 2016, s. 516). 

1.3.2  18. a 19. století 

Paolo Mascagni zjistil, že se lymfatické uzliny nachází i v dura mater, což má velký klinický 

význam, rozšířil myšlenku jemné a křehké lymfatické sítě vyskytující se po celém těle a začal 
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rozlišovat povrchové a hluboké lymfatické cesty (Bucchieri et al., 2015, s. 702). Ernest Starling 

prokázal, že pohyb lymfy zajišťuje stěna cévy (Fanous, Phillips a Windsor, 2007, s. 375). 

1.3.3  20. století až současnost 

Avšak 20. století znamenalo renesanci ve zkoumání lymfatického sytému, čemuž zásadně 

pomohl pokrok v zobrazovacích metodách, které umožňují zobrazení lymfatických cév. 

Zlepšení znalostí o molekulárních a genetických determinantech struktury lymfatického 

systému i částečné ozřejmění jeho funkce společně nabízí diagnostické i terapeutické postupy. 

Navzdory tomuto pokroku stále není dostatečně dobře známá role lymfatického systému 

v průběhu závažných onemocnění (Butler, Isogai a Weinstein, 2009, s. 222). 

Roku 1977 poprvé Ramon Cabanas použil termín sentinelová uzlina, kterým označil 

první lymfatickou uzlinu zasaženou tumorem (Suami, 2017, s. 13). 

Leonetto Comparini zkoumal sběrné kolektory v povrchových částech lymfatických cest, 

zabýval se i předsběrnými uzlinami, sledoval klikaté lymfatické cévy, které se lišily průměrem. 

Chlopně označil za nepravidelně uspořádané, protože se vyskytují i dlouhé části cév bez nich 

a zároveň krátké úseky cév s několika chlopněmi uloženými těsně vedle sebe (Comparini, 1962 

in Natale, Bocci a Ribatti, 2017, s. 426). 

Později Comparini se svými kolegy prokázal, že v lidském stehně se v rámci předsběrné 

cévy střídají části s dobře vyvinutou svalovinou s částmi s absorpční strukturou, čímž naznačil, 

že předsběrné cévy přispívají k absorpci lymfy i k jejímu pohybu. Vzhledem k častým 

myoendoteliálním spojkám je zřejmé, že kontrakce hladké svaloviny je ovlivňována lokálně 

(Sacchi et al., 1997, s. 54–56). 

Klíčový objev finského vědce Alitala a jeho skupiny byl spojen se systémem růstových 

faktorů, které řídí vývoj lymfatických cév a lymfatické metastázy nádorů. Prokázali, že inhibice 

těchto faktorů snižuje riziko metastáz do regionálních lymfatických uzlin (Mandriota et al., 

2001, s. 672). 

Přestože studie z minulého století předpokládaly, že lymfatický systém je pouze pasivně 

tranzitní, v posledních letech se ukázalo, že významně souvisí s patologickými procesy jako 

je přechod benigního nádoru na vysoce dysplastický (Petrova et al., 2008, s. 408). Perspektiva 

výzkumu lymfatické anatomie i fyziologie je velká, je nutné objasnit zásadní roli lymfatického 

systému u řady onemocnění, potenciál má i lymfangiogenní terapie, kterou by bylo možné 

aplikovat při léčbě kardiovaskulárních onemocnění (Vuorio, Tirronen a Ylä-Herttula, 2017, 

s. 285) nebo při syntéze nových léku a protilátek, které potlačují lymfangiogenezi v nádorech 

(Jian et al., 2015, s. 154).  
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2 Anatomie lymfatického systému 

Lymfatický systém je velmi složitý a proměnlivý, jeho cévy jsou opravdu drobné a tvoří 

s lymfatickými uzlinami strukturu připomínající bludiště (Hsu a Itkin, 2016, s. 247). Hlavní 

potíže při popisu lymfatického systému působí skutečnost, že lymfatické cévy tvoří jemnou, 

složitou a špatně viditelnou síť, proto stále zůstává neurčitý a tajemný (Natale, Bocci a Ribatti, 

2017, s. 418). 

Lymfatický systém se skládá ze tří částí: 

a) lymfatického systému měkkých tkání, 

b) střevního lymfatického systému, 

c) lymfatického systému jater (Natale, Bocci a Ribatti, 2017, s. 418). 

Všechny tři části jsou funkčně propojeny v cisterna chyli a pokračují společně jako ductus 

thoracicus. Kromě drenáže lymfy z různých částí těla vykonávají i další funkce. Střevní systém 

se aktivně podílí na vstřebávání tuků z potravy a lymfatický systém jater přivádí bílkoviny 

produkované játry do oběhového systému. Klinické projevy poruch v těchto částech 

lymfatického systému jsou naprosto odlišné od lymfedému způsobeného obstrukcí 

lymfatických cév měkkých tkání (Hsu a Itkin, 2016, s. 248). 

Anatomie lymfatického systému střev a jater je mnohem důležitější, produkuje téměř 

80 % celkového objemu lymfy v těle, za patologických stavů se může zvětšit až desetkrát 

a významně ovlivnit výměnu tekutin (Witte et al., 1969 in Hsu a Itkin, 2016, s. 248). 

Oběhový a lymfatický systém spolu tvoří rozsáhlou síť cév, která transportuje tělní 

tekutiny, vrací extravaskulární tekutinu z tkání do oběhu a zároveň brání přebytečnému 

hromadění této tekutiny (Skandalakis, Skandalakis a Skandalakis, 2007, s. 2). K zobrazování 

anatomie lymfatického systému se využívá konvenční lymfangiogram, lymfangiografie pomocí 

magnetické rezonance (MR) (Liu, Yan a Wu, 2012, s. 345). 

2.1 Embryologie 

Vznik lymfatického systému je záhadou, je možné, že se lymfatické cévy vyvíjejí z endotelu 

žil nebo jsou produktem angiogenního mezenchymu, ale je jasné, že začíná a končí v žilním 

systému (Kubik, 2003 in Skandalakis, Skandalakis a Skandalakis, 2007, s. 1).  

V rámci ontogeneze se dříve vyvíjí srdce a krevní cévy (Wilting, Papoutsi a Becker, 2004, 

s. 98). Na počátku se vytváří z žil oddělené lymfatické vaky, nejdříve se vyskytují v krční 

a podpažní oblasti, dále v retroperitoneu, mediastinu a na závěr v pánvi. Tyto prvotní vaky 



16 

se v rámci vývoje embrya spojují a ztrácí spoje s žílami, výjimku tvoří angulus venosus dexter 

a sinister (van der Putte a van Limborgh, 1980 in Hsu a Itkin, 2016, s. 248). 

Průběh ductus thoracicus a jeho ústí do angulus venosus sinister je velmi variabilní 

v důsledku odlišností v embryologickém vývoji. Existují klasifikační systémy těchto odlišností, 

které vychází z embryologického vývoje ductus thoracicus (Hematti a Mehran, 2011, s. 232). 

2.2 Lymfatické cévy 

Počáteční nebo periferní lymfatické cévy také nazýváme lymfatické kapiláry (viz obrázek 1, 

s. 16), přijímají intersticiální tekutinu z okolních tkání (Baluk et al., 2007, s. 2349). Části 

plazmy, extravazované bílé krvinky, bakterie vstupují do lymfatické cévy, která musí uvolnit 

své chlopně, aby vytvořila otvory pro vstup těchto částic (Alitalo, Tammela a Petrova, 2005, 

s. 946). Struktura lymfatické svalové buňky je unikátní, protože obsahuje buňky hladké 

svaloviny i buňky podobné srdeční svalovině (Muthuchamy, 2003, s. 921). Čím proximálněji 

se lymfatické cévy vyskytují, tím se zvyšuje množství hladké svaloviny ve stěně cévy. 

Jednosměrné chlopně se vyskytují po celé délce průběhu cévy (Aukland a Reed, 1993, s. 37). 

Lymfatické cévy jsou připojeny k extracelulární matrix velmi tenkými vlákny, která 

chrání cévu před poškozením vysokým intersticiálním tlakem (Alitalo, Tammela a Petrova, 

2005, s. 946). Svůj obsah vyprazdňují do předsběrných lymfatických cév, které odvádí lymfu 

do lymfatických uzlin a vytváří větší sběrné cévy (viz obrázek 1, s. 16; Baluk et al., 2007, 

s. 2349). 

Obrázek 1 Počáteční lymfatické cévy a sběrné lymfatické cévy, A – zobrazení 

pomocí imunofluorescenční mikroskopie, B – grafické znázornění (Liao 

a von der Weid, 2014, s. 333) 
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2.3 Lymfatická síť 

Lymfatické cévy tvoří drenážní síť, která začíná v intersticiálních prostorech a končí v ductus 

thoracicus a ductus lymphaticus dexter. Můžeme je rozdělit na lymfatické kapiláry, počáteční 

lymfatické cévy, předsběrné a sběrné lymfatické cévy (Hu et al., 2016, s. 100). 

Celá lymfatická síť může zahrnovat tyto kategorie: 

a) lymfatické kapiláry, 

b) větší lymfatické cévy, 

c) lymfatické uzliny,  

d) velké lymfatické cévy (viz obrázek 2, s. 17; Skandalakis, Skandalakis a Skandalakis, 

2007, s. 6). 

2.4 Lymfatické kapiláry 

Kapiláry tvoří složitou a nepravidelnou síť skládající se z drobných lymfatických cév, zajišťuje 

odvod lymfy z tkáně, kromě avaskularizovaných tkání jako je hyalinní chrupavka, pokožka 

a rohovka (viz obrázek 3, s. 18; Alitalo, 2011, s. 1371). 

Počáteční lymfatické cévy jsou slepě zakončené trubice složené z endotelových buněk, 

které umožňují vstup intersticiální tekutiny do cév (Casley-Smith, 1972 in Liao a von der Weid, 

2014, s. 325). Stěnu tvoří tenká vrstva endotelových buněk bez nástěnných krycích buněk 

a většinou jsou bez bazální membrány (Baluk et al., 2007, s. 2350). 

2.5 Větší a velké lymfatické cévy 

Větší lymfatické cévy, také označované jako předsběrné, přijímají tekutinu z kapilár a přivádí 

ji do lymfatických uzlin. Velké lymfatické cévy, kterým se také říká sběrné, odvádí lymfu do žil 

(Alitalo, 2011, s. 1371). Předsběrné i sběrné lymfatické cévy obsahují chlopně a rozptýlené 

lymfatické svalové buňky. Dále se v jejich stěně nachází protáhlé lymfatické endoteliální buňky, 

které jsou velmi těsně spojeny a obklopeny souvislou bazální membránou, aby nemohla lymfa 

Obrázek 2 Schéma kategorií lymfatické sítě (Skandalakis, Skandalakis 

a Skandalakis, 2007, s. 6) 
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unikat během transportu, což je zásadní rozdíl mezi předsběrnými i sběrnými lymfatickými 

cévami a lymfatickými kapilárami (Wiig a Swartz, 2012, s. 1015). 

Lymfatické cévy následují průběh žil a mohou vznikat de novo a vytvářet spoje 

s již existujícími cévami (Alitalo, 2011, s. 1371). 

2.6 Lymfatické uzliny 

Jsou takové filtrační jednotky, které chrání organismus před infekcí a usměrňují tok tekutiny 

do krevního oběhu (viz obrázek 3, s. 18). Sentinelová neboli první lymfatická uzlina je termín 

označující uzlinu, která jako první přijímá lymfu z maligního útvaru (Cabanas, 1977, s. 456–

457). 

Rozložení lymfatické tkáně a lymfoidních orgánů po celém těle je strategické, ale zvláště 

náchylné k invazi patogenů. Mezi lymfoidní orgány řadíme mandle, brzlík a slezinu (Witte et al., 

2006, s. 177). 

2.7 Ductus lymphaticus dexter 

Jedná se o spojení třech lymfatických kmenů: 

Obrázek 3 Organizace lymfatických cév: a – lymfatická 

kapilární síť hromadí tekutinu, která je transportována 

předsběrnými lymfatickými cévami do sběrných lymfatických 

cév, b – schematický řez kůží zobrazující přítomnost 

lymfatických a krevních kapilár, c – mechanismus příjmu 

tekutiny lymfatickou kapilárou (Alitalo, Tammela a Petrova, 

2005, s. 946) 
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a) truncus jugularis dexter, 

b) truncus subclavius dexter, 

c) truncus bronchomediastinalis dexter. 

Sbírá lymfu z pravé plíce, dolní části levé plíce, pravé části bránice, pravého laloku jater a srdce. 

Je pouze 2 cm dlouhý a leží v blízkosti musculus (m.) scalenus anterior. Z pravidla ústí 

do angulus venosus dexter, což je spojení pravé v. jugularis a pravé v. subclavia (Skandalakis, 

Skandalakis a Skandalakis, 2007, s. 7). 

2.8 Ductus thoracicus 

Největší a nejdelší lymfatický kanál v těle je ductus thoracicus, který odvádí 80–90 % lymfy, 

tvoří poslední část lymfatického systému. Lymfa z něj odtéká do spojení levé v. jugularis a levé 

v. subclavia, které se označuje jako angulus venosus sinister (Hsu a Itkin, 2016, s. 249). 

Ve srovnání s ductus lymphaticus dexter je výrazně delší, dosahuje až 45 cm s průměrem 

2 až 5 mm, zajišťuje drenáž lymfy i chyly do žil. Sbírá lymfu z celého těla kromě pravého 

hemithoraxu, pravé poloviny hlavy a krku, pravé horní končetiny (Langford, 2002, s. 121). 

Prochází z retroperitonea do mediastina mezi aortou a v. azygos otvorem v bránici hiatus 

aorticus, stoupá v zadním mediastinu vpravo od středové čáry a v úrovni obratle Th5 prochází 

středovou linií, pokračuje vzhůru podél levého okraje jícnu (Hematti a Mehran, 2011, s. 229–

231). 

Dolní část ductu přijímá lymfu z mezižeberních lymfatických cév, ze zadního mediastina. 

Jeho přítoky jsou tři: 

a) truncus jugularis sinister, 

b) truncus subclavius sinister, 

c) truncus bronchomediastinalis sinister. 

Můžeme ho rozdělit na tři části: břišní, hrudní a krční. Břišní část je z horní části cisterny 

chyli (Skandalakis, Skandalakis a Skandalakis, 2007, s. 8–9). 

Nejširší část ductus thoracicus je krční část, hrudní část ve svém spodním úseku je nejužší. 

Chlopně se s největší četností vyskytují v krční části. Srdeční selhání a jaterní cirhóza se často 

projevují dilatací horní části ductus thoracicus (Skandalakis, Skandalakis a Skandalakis, 2007, 

s. 11). 

2.9 Cisterna chyli 

Tvoří dolní část ductus thoracicus a vzhledem připomíná protáhlý a rozšířený vak o délce 5 cm. 

Nachází se za pravou částí aorty v oblasti L1 až L2, přijímá truncus lumbalis dexter et sinister, 
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střevní kmen a nejnižší mezižeberní kmeny. Truncus lumbalis dexter et sinister přivádí lymfu 

z břišní stěny pod úrovní pupku, z pánve, ledvin i nadledvin. Střevní kmen přijímá lymfu 

i chylus z části gastrointestinálního traktu (GIT). Dolní mezižeberní kmeny přivádějí lymfu 

variabilně buď do cisterna chyli nebo do ductus thoracicus (Skandalakis, Skandalakis 

a Skandalakis, 2007, s. 13–14). 

2.10 Lymfatická drenáž dolní končetiny 

V rámci drenáže dolní končetiny hrají zásadní roli nodi lymphatici inguinales, které jsou 

uloženy níže než tříselné vazy, provádí filtraci lymfy z oblasti třísel, penisu, vulvy i konečníku. 

Uzliny se dělí na povrchový a hluboký systém, hranici tvoří fascia lata (Cesmebasi et al., 2015, 

365–366). 

2.10.1  Nodi lymphatici inguinales 

Povrchové tříselné uzliny se dělí dle umístění ve vztahu ke spojení v. femoralis a v. saphena 

magna na nodi lymphatici inguinales superficiales, které jsou uspořádány paralelně, a na nodi 

lymphatici inguinales profundi uložené svisle podél v. saphena magna. Povrchová skupina 

obsahuje ještě nodi lymphatici inguinales superficiales superomediales, do kterých je aferentně 

přiváděna lymfa z hypogastria a břišní stěny pod pupkem, gluteální oblasti a perianogenitální 

oblasti (Lengelé a Scalliet, 2009, s. 22–25). 

Superolaterální skupina uzlin přijímá lymfu z laterální části gluteální oblasti, dolní části 

zad, boční přilehlé přední části břišní stěny pod pupkem a horní části stehna. Inferomediální 

spolu s inferolaterální skupinou provádí povrchovou drenáž dolní končetiny kromě postranní 

části chodidla a posterolaterálního lýtka (Tourani, Taylor a Ashton, 2014, s. 1066). 

Eferentní systém lymfatický cév ze všech čtyř skupin (viz obrázek 4, s. 21) jde 

do hlubokých lymfatických uzlin (Lengelé a Scalliet, 2009, s. 25). Nodi lymphatici inguinales 

profundi tvoří tři uzliny umístěné podél mediální strany v. femoralis. Přijímá lymfu z hluboké 

drenáže dolní končetiny z nodi lymphatici inguinales superficiales. Odtud lymfa odtéká do nodi 

lymphatici iliaci externi (Hsu a Itkin, 2016, s. 251). 

2.10.2  Nodi lymphatici iliaci 

Řetězec tvořen nodi lymphatici iliaci externi obsahuje devět nebo deset lymfatických uzlin, 

které se dělí na tři kratší řetězce po třech uzlinách označované jako laterální, intermediální 

a mediální řetězec. Největší uzliny má běžně laterální řetězec ležící laterálně od arteria 

(a.) iliaca a zároveň mediálně k m. psoas major. Jeho nejníže uložená uzlina se jmenuje laterální 

lakunární lymfatická uzlina a nachází v hloubce pod ligamentum (lig.) inguinale. Intermediální 
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část leží na mediální straně a. iliaca externa a před v. iliaca externa, intermediální lakunární 

uzlina chybí. Mediální řetězec se nachází mediálně od v. iliaca externa, jeho lakunární uzlina 

je opět uložena nejníže ze všech uzlin řetězce za septum femorale (Hsu a Itkin, 2016, s. 253). 

Obecně můžeme říct, že iliakální lymfatické uzliny získávají aferentně lymfu z nodi 

lymphatici inguinales externi et interni. Lymfa odtéká z nodi lymphatici iliaci externi do svých 

lakunárních uzlin. Existují zde meziřetězcové anastomózy, které spojují mediální řetězec 

s intermediálním řetězcem a intermediální s laterálním řetězcem (Yamazaki et al., 2013, s. 265). 

2.10.3  Nodi lymphatici aortici laterales 

Do těchto uzlin je lymfa přiváděna z nodi lymphatici iliaci, konkrétně do pravých a levých 

lymfatických uzlin aorty cestou vzestupných lymfatických kmenů. Levý je orientován 

kraniokaudálně podél levé části břišní aorty a zároveň leží v místě připojení m. psoas major 

k páteři. Pravý kmen může mít různou polohu vzhledem k v. cava inferior. Lymfa odchází 

z obou lymfatických kmenů aorty a vytváří pravý a levý bederní kmen, který tvoří 

inferolaterální rohy cysterna chyli (Tanaka et al., 2006, s. 578). 

Obrázek 4 Schematické znázornění toku 

lymfy a čtyř skupin lymfatických uzlin 

(The Children´s Hospital of Philadelphia 

2016 in Hsu a Itkin, 2016, s. 251) 
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2.11 Lymfatická drenáž horní končetiny 

Hluboké lymfatické cévy palmární části dlaně a thenaru se spojují a pokračují podél radiálního 

neurovaskulárního svazku jako radiální lymfatická céva k fossa cubiti, kde se setkává s ulnární 

lymfatickou cévou. Ta je pokračováním lymfatických cév hypothenaru, na předloktí probíhá 

vedle ulnárního neurovaskulárního svazku, podél kterého jde až k fossa cubiti, kde přijímá 

lymfu z přední i zadní interosseální lymfatické cévy (Suami, Taylor a Pan, 2007, s. 1818–1819). 

Přední interosseální lymfatická céva přichází z proximálního okraje m. pronator 

quadratus podél interosseálního cévního svazku a nedaleko fossa cubiti se spojuje s ulnární 

lymfatickou cévou. Zadní interosseální lymfatická céva probíhá mezi povrchovými 

a hlubokými extenzory v septum intermusculare, provází interosseální cévní svazek a u fossa 

cubiti se spojuje s ulnární lymfatickou cévou (Ma et al., 2019, s. 33–34). 

Brachiální lymfatická céva je pokračováním ulnární a radiální lymfatické cévy na paži, 

provází brachiální neurovaskulární svazek, vstupuje do axilárních lymfatických uzlin (Ma et al., 

2019, s. 34). Hluboká brachiální lymfatická céva vzniká v septum intermusculare mezi laterální 

a mediální hlavou m. triceps brachii. Prochází v hloubce a v blízkosti m. teres major se spojuje 

s brachiální lymfatickou cévou (Hayashi et al., 2014, s. 196). 

V průběhu všech lymfatických cév se nachází lymfatické uzliny, které označujeme podle 

lokalizace jako radiální, ulnární, kubitální, brachiální a axilární. Jejich počet je u každého 

jedince silně individuální (Ma et al., 2019, s. 34–35). 

2.11.1  Nodi axillares 

Jedná se o skupinu asi 40 uzlin, které sbírají lymfu z horní končetiny, dále také šíje, prsu, trupu 

nad úrovní pupku. Nachází se typicky v tukovém polštáři axily, který leží hluboko a strukturálně 

se liší od podkožního tuku. Dělí se do menších podskupin na nodi lymphatici axillares 

pectorales, subscapulares, brachiales, centrales a apicales. Nejznámější lymfatickou uzlinou 

je Sorgiusova uzlina, která bývá jako první postižena při karcinomu prsu (Veronesi a Corso, 

2019, s. 53). 

  



23 

3 Fyziologie lymfatického systému 

Vaskulární systém tvoří dva systémy, krevní a lymfatický (viz obrázek 5, s. 23). 

Kardiovaskulární systém, který představuje uzavřené vysokotlaké krevní řečiště, je nutný 

pro výměnu vody, solí, kyslíku, živin, hormonů, odpadních látek mezi krví a tkáněmi. Naproti 

tomu lymfatický systém tvoří otevřenou nízkotlakou jednosměrnou síť z extracelulárního 

prostoru do žil. Probíhá paralelně se systémem krevních cév, je slepě zakončený, zodpovídá 

za reabsorpci intersticiální tekutiny, která uniká z krevních cév do extracelulárních prostorů. 

Zásadně ovlivňuje homeostázu tkáňových tekutin, absorpci lipidů z GIT a dohled na imunitní 

reakce celého organismu (Hu et al., 2019, s. 99). 

Nezastupitelná role lymfatického systému spočívá v homeostáze, transportu živin 

a obchodování s imunitou. Tyto funkce jsou dobře známé, ale je omezeno porozumění 

mechanismům, které řídí funkci lymfatického systému zejména v průběhu těžkých onemocnění. 

Lymfatická tkáň pravděpodobně ovlivňuje závažnost onemocnění bez ohledu na stav, 

Obrázek 5 Schéma krevního oběhu a lymfatického 

systému (Moore a Bertram, 2018, s. 479) 
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od závažných systémových zánětlivých stavů po respirační selhání (Burke a Datar, 2018, 

s. 332). 

Lymfatické cévy probíhají paralelně se sítí žil, začínají na periferii a v průběhu cévy 

se nachází lymfatické uzliny (Kubik, 2003 in Skandalakis, Skandalakis a Skandalakis, 2007, 

s. 2). Tekutina a makromolekuly jsou jednosměrným transportem odváděny z tkání sítí 

lymfatických cév do lymfatických uzlin, které jsou hierarchicky uspořádané (Witte et al., 2001, 

s. 122). 

V oblasti anguli venosi se spojuje lymfatický a kardiovaskulárním systém, v angulus 

venosus sinister přechází lymfa z ductus thoracicus a v angulus venosus dexter přijímá lymfu 

z ductus lymphaticus dexter (Kubik, 2003 in Skandalakis, Skandalakis a Skandalakis, 2007, 

s. 2). 

3.1 Lymfa 

Lymfa představuje tekutinu, která obsahuje velké množství bílkovin, imunitních buněk, 

mastných kyselin s dlouhými řetězci. Vytváří se z nadbytku intersticiální tekutiny ve tkáních 

na periferii, přesouvá se do centra těla proti hydrostatickému tlaku, gravitaci a koncentračnímu 

gradientu bílkovin. Transport lymfy je jednosměrný (Wiig a Swartz, 2012, s. 1005–1006). 

Intersticiální tekutina obsahuje různé druhy molekul a buněk, je shromažďována 

lymfatickým systémem, na počátku jsou lymfatické cévy, které aktivně transportují lymfu 

do sběrných lymfatických uzlin a odvádí lymfu zpět do žil přes eferentní lymfatické cévy (viz 

obrázek 6, s. 25; Casley-Smith, 1972 in Liao a von der Weid, 2014, s. 325). 

Lymfatické uzliny představují vysoce organizované mikroprostředí podporující účinný 

screening antigenu a spuštění správné adaptivní imunitní reakce (Gretz et al., 2000, s. 1425). 

Lymfatické uzliny generují periferní toleranci v rovnovážném stavu (Cavanagh a von Andrian, 

2002, s. 448). 

Ve chvíli, kdy intersticiální tekutina vstoupí do lymfatické kapiláry, stává se z ní lymfa 

(Schmid-Schönbein, 1990, s. 1019). Je známo, že lymfa je distribuována po celém těle, včetně 

centrálního nervového systému (CNS), který byl donedávna považován za místo imunitních 

privilegií (Plog a Nedergaard, 2018, s. 379). Chylus označuje lymfu přitékající ze střev, která 

je mléčně zakalená vlivem přítomnosti tuků, především chylomikronů. Po konzumaci potravy 
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se zvýrazní mléčné zbarvení díky přítomnosti většího množství chylomikronů. I tento druh 

lymfy končí v ductus thoracicus (Lizaola et al., 2017, s. 816). 

Transport lymfy závisí na kombinaci dvou sil, pasivní a aktivní (Scallan et al., 2016, 

s. 5750). Obě síly umožňují pohyb lymfy do dalšího lymfangionu, což je termín označující 

lymfatickou komoru, která se nachází mezi jednotlivými chlopněmi (von der Weid, 2019, 

s. 359). 

3.1.1  Pasivní síla transportu lymfy 

Pasivní neboli vnější síla vychází z pohybu okolních tkání, narůstajícího tlaku kolem cévy, který 

působí kosterní svalstvo, změna tlaku v hrudníku v souvislosti s dechovými cykly, pohyb střev, 

tep srdce a arteriální pulzace (Scallan et al., 2016, s. 5750). 

Obrázek 6 Anatomie a fyziologie lymfatické 

cévy – lymfatické kapiláry, předsběrná 

lymfatická céva, sběrná lymfatická céva; 

funkce – podíl na homeostáze tekutin, 

obchod s imunitními buňkami, absorpce tuků 

z potravy; komponenty (Hu et al., 2019, 

s. 100) 
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3.1.2  Aktivní síla transportu lymfy 

Aktivní silou je kontrakce stěny lymfatických cév. Pohyb vyžaduje silné kontrakce 

lymfatických svalových buněk a kontrakční vlny, které musí být synchronizovány, vše 

umocňují správně fungující intraluminální chlopně (Scallan et al., 2016, s. 5750). Síla 

pohybující se tkáně, posouvá lymfu proti vlivu gravitace (Gashev, 2002, s. 179). 

Vnitřní kontrakce jsou pro tok lymfy mnohem důležitější než zevní síly, ty procesu pouze 

dopomáhají (Olszewski a Engeset, 1980, s. 782). Schopnost provádět opakovaně rytmické 

kontrakce označujeme jako pumpování lymfy (von der Weid, 2019, s. 359). 

3.2 Funkce lymfatických cév 

Výše zmíněné vlastnosti cév s nejvyšší pravděpodobností umožňují vysokou propustnost 

lymfatických kapilár pro intersticiální tekutinu a rozpuštěné látky (Baluk et al., 2007, s. 2350). 

Lymfatické kapiláry nejsou schopné provést kontrakci a v jejich stěně se nenachází vrstva 

hladké svaloviny (von der Weid, 2001, s. 1116). Předpokládá se, že endotel stěny kapilár působí 

jako primární chlopně, které brání návratu tekutiny zpět do intersticiálního prostoru (Murfee 

et al., 2007, s. 81). 

Komprese počátečních lymfatických cév uzavírá endoteliální spoje a posunuje lymfu 

dopředu do sběrných lymfatických uzlin, kde se nachází jednosměrné endotelové chlopně. 

Kromě endotelu, který tvoří vnitřní stěnu lymfatické cévy, obsahují také hladkou svalovinu 

(Aukland a Reed, 1993, s. 21). 

3.3 Hodnocení toku lymfy 

Existuje několik experimentálních přístupů k hodnocení toku lymfy za fyziologických 

podmínek. Kvantitativní měření objemových průtoků pomocí lymfatické kanylace uzlin je sice 

přesné, ale nedává informace o toku lymfy v aferentních lymfatických uzlinách (Sigalet 

a Martin, 1999, s. 40). Techniky využívající fluorescenční nebo radionuklidového značení 

slouží také k měření průtoku lymfy (Swartz, Berk a Jain, 1996, s. 325, Havas et al., 1997, s. 238). 
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4 Patologická fyziologie 

Lymfatický systém není tak dobře prostudovaný, je stále opomíjen, výzkumy se více zaměřují 

na krevní oběh a s ním související onemocnění. Jeho fyziologické fungování je zásadní pro celé 

tělo, bohužel jeho úplné pochopení je komplikováno obtížným zobrazováním lymfatických cév. 

V posledních letech byly objeveny základní geny zodpovídající za funkci lymfatického systému. 

Zjistilo se, že jsou lymfatické cévy důležité v patogenezi kardiovaskulárních chorob, obezity, 

metabolických onemocnění, dyslipidemie, hypertenze, různých druhů zánětu, aterosklerózy 

i infarktu myokardu (Hu et al., 2019, s. 99). 

Struktura lymfatických uzlin se dramaticky mění po aktivaci antigenu, projeví 

se angiogenezí a lymfogenezí (Halin et al., 2007, s. 3160). Lymfatický systém se zásadně podílí 

na kontrole imunity. Po stimulaci antigenem se lymfatické buňky rychle shromažďují 

a transportují antigen do drenážní lymfatické uzliny, aby byla co nejrychleji zahájena ochranná 

imunitní reakce (Liao a von der Weid, 2014, s. 334). 

Tyto změny brání vstupu a reakci naivním buňkám (lymfocyty, které se ještě nebyly 

aktivovány antigenem) a dendritickým buňkám do lymfatických uzlin, ale zlepšují schopnost 

efektorových buněk opustit lymfatické uzliny a tím mohou předcházet poškození tkáně vlivem 

imunitní reakce (Angeli et al., 2006, s. 212). Lymfangiogeneze tkáně může mít vliv na vstup 

dendritických buněk a antigenů do počátečních lymfatických buněk. Počáteční lymfatické 

buňky nejsou spojené buněčnými spoji s bazální membránou a nejsou pokryty pericyty. Tyto 

buňky jsou vysoce propustné pro okolí a umožňují efektivní vstup tekutiny a dendritických 

buněk do lymfatických kapilár (Platt et al., 2013, s. 4609). 

Lymfatický systém se účastní různých vývojových, růstových, reparačních 

a patologických procesů, odehrávají se v něm zásadní děje v průběhu vývoje a progrese 

rakoviny. Tvoří základ pro hodnocení, prognózu a volbu léčby, zda bude operativní či nikoliv, 

u většiny karcinomů (Witte et al., 2006, s. 159). 

Lymfa pravděpodobně ovlivňuje závažnost, průběh i progresi onemocnění každého stavu 

léčeného na jednotce intenzivní péče (JIP), včetně pacientů s vrozenými srdečními chorobami, 

akutní pankreatitidou, po transplantaci orgánů i po popáleninovém poranění (Francois, Harvey 

a Hogan, 2011, s. 146). 

Zúžení lymfatické cévy může vzniknout, pokud je narušen transmurální tlak, rychlost 

průtoku, jsou uvolněné molekuly endotelu, případně se vyskytují nervové varikozity 

(von der Weid, 2019, s. 357). 
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Lymfatický endotel mezi lymfou a intersticiem je považován za bariéru při sběru lymfy. 

Role bariéry není přesně definována, ale funkce endotelu se s velkou pravděpodobností mění 

v průběhu zánětu (Liao a von der Weid, 2014, s. 328). 

4.1 Zánětlivá onemocnění 

Lymfatický systém je zapojen v homeostáze tkáňových tekutin, imunitních odpovědích 

organismu, zásadní je při vzniku zánětlivé reakce. Výrazné změny ve funkci lymfatických cév 

i uzlin nastávají během zánětlivých procesů. Zánět působí remodelaci lymfatické sítě, 

lymfangiogenezi, která se projevuje novotvorbou počátečních lymfatických uzlin a ovlivňuje 

T buňky, B buňky i makrofágy. Tento proces vyvolaný zánětem probíhá v lymfatické uzlině 

i v místě zánětu (Liao a von der Weid, 2014, s. 326). 

Autoimunitní onemocnění, mikrobiální infekce, odmítnutí aloštěpu často vede 

k chronickému zánětu a lymfangiogenezi (Kerjaschki et al., 2006, s. 332). Role 

lymfangiogeneze při chronickém zánětu stále není zcela jasná, v postiženém orgánu působí 

inhibice lymfangiogeneze a zábrana odtoku lymfy negativně, většinou zhoršují průběh zánětu 

(Guo et al., 2009, s. 2672). 

V průběhu zánětu i onkologického onemocnění se mění transportní funkce lymfatických 

cév a rozšiřuje se tak síť lymfatických cév, která umožňuje transport tekutin a buněk. Ovšem 

jak lymfangiogeneze ovlivňuje odtok lymfy při progresi onemocnění není jasné (Liao 

a von der Weid, 2014, s. 334). 

Zánětlivá reakce ovlivňuje schopnost kontrakce svaloviny lymfatických cév. Nejdříve je 

céva dilatována, pak dochází ke snížení frekvence kontrakcí (Gashev, 2002, s. 179). Chlopně 

pracují méně efektivně u dilatované lymfatické cévy, zvlášť v situacích, které připomínají 

lymfedém (Davis et al., 2011, s. 48). Důsledek těchto změn na tok lymfy není jasný, a proto je 

nutné provést přímé měření toku lymfy, pohybu buněk a množství transportované lymfy (Liao 

a von der Weid, 2014, s. 330). 

Chronické záněty často provází tvorba terciálních lymfoidních orgánů (TLO) v zanícené 

tkáni. Ty vykazují jisté společné znaky s lymfatickými uzlinami, T a B buňkami (Drayton et al., 

2006, s. 350). TLO se také vyvíjí v tkáních postižených autoimunitním onemocněním jako je 

revmatoidní artritida, kde postihují synoviální membránu, Sjogrenův syndrom je spojený s TLO 

ve slinných žlázách (Paavonen, 2002, s. 40). Lymfodrenáž a imunitní funkce TLO nejsou vůbec 

jasné (Liao a von der Weid, 2014, s. 330). 
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4.2 Onkologická onemocnění 

K podobným změnám jako je tvorba TLO dochází také u onkologických onemocnění, kde 

nádor vyvolává peritumorovou lymfangiogenezi, dilataci lymfatických cév a uzlin. 

Lymfangiogeneze poskytuje příznivé mikroprostředí pro invazi nádorových buněk a metastáz 

do sentinelové lymfatické uzliny (Alitalo a Detmar, 2012, s. 4504). 

V nádoru nastává lymfangiogeneze v postižených lymfatických uzlinách ještě 

před kolonizací nádorových buněk, což naznačuje sekrece růstových faktorů nádoru. Tím 

se připravuje lymfatická uzlina metastazovat (Qian et al., 2006, s. 10365). 

Blokování lymfangiogeneze snižuje množství přechodu metastáz do lymfatických uzlin, 

avšak když se vytvoří kolonie nádorových buněk v uzlině, je blokování neúčinné (Padera et al., 

2008, s. 2276). Lymfatické uzliny s metastázami mají často sklon ještě dále metastazovat 

do dalších orgánů. Postižení lymfatického systému v průběhu onkologického onemocnění 

přináší mnoho komplikací, a proto je mnohem těžší stanovit vhodnou terapii (Liao 

a von der Weid, 2014, s. 334). 

4.3 Kardiologická onemocnění 

U kardiologických pacientů se mohou projevit poruchy lymfatického systému v důsledku 

chronické dysfunkce jedné komory, akutně po kardiotorakální chirurgické operaci, před 

chirurgickým zákrokem nebo v důsledku vývojových abnormalit lymfatického systému, které 

se pojí s poškozením plodu nebo s primární lymfatickou dysgenezí jako součást genetické 

poruchy, která zásadním způsobem ovlivňuje funkci srdce i lymfatického systému (Burke 

a Datar, 2018, s. 333). 

4.4 Poruchy trávícího systému 

Role GIT a jeho lymfatického systému je mnohem více zkoumána a je jí věnována čím dál větší 

pozornost. Deitch a jeho skupina předpokládali, že toxiny uvolněné v mezenteriu po ischemii 

mohou být transportovány lymfatickými cévami ze střev do vzdálených orgánů a poškodit tak 

tkáně (Deitch, 2010, s. 104–105). 

Akutní pankreatitida může vést k syndromu systémové zánětlivé odpovědi (systemic 

inflammatory response syndrome, SIRS) a multiorgánové dysfunkci, která nejčastěji zahrnuje 

těžké poranění plic a dýchacích cest (Landahl, Ansari a Andersson, 2015, s. 652). 

Lymfangiogeneze je významná u chronických zánětů GIT jako je Crohnova choroba 

a ulcerózní kolitida, kdy se při propuknutí onemocnění množí střevní lymfatické buňky v každé 
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vrstvě zaníceného střeva, přestože za normálního stavu jsou pouze v submukóze (Kaiserling, 

Krober a Geleff, 2003 in Liao a von der Weid, 2014, s. 327; Pedica et al., 2008, s. 58). 

4.5 Vrozené malformace lymfatického systému 

Vrozené nebo získané cévní malformace lymfatického systému, známé jako lymfatické 

malformace (LM) vypadají jako charakteristická cystická nahromaděná tekutina ohraničená 

lymfatickým endotelem a pojivovou tkání. LM lze spojit s řadou syndromů nebo se mohou 

objevit izolovaně, mohou být pouze nepohodlné a nevzhledné, ale hlavně záleží na vztahu 

k okolním anatomickým strukturám, což může mít závažné následky. Téměř tři čtvrtiny 

pacientů, které postihuje lymfedém v oblasti hlavy a krku, mohou mít ohroženy dýchací cesty 

(Klosterman, 2018, s. 214). 

Porucha centrálního lymfatického toku se projevuje snížením toku lymfy, výpotky 

v mnoha částech těla, dermálním refluxem lymfy prostřednictvím vedlejších cév břišní stěny. 

Centrální abnormalita toku může souviset s vrozenou absencí ductus thoracicus, anatomickou 

obstrukcí nebo předchozí ligací ductus thoracicus (Burke a Datar, 2018, s. 335). 

4.6 Chylothorax 

Pojem chylothorax označuje chylus vyskytující se v pohrudnici vlivem poškození ductus 

thoracicus, většinou nacházíme pravostranný chylothorax, protože častěji prochází ductus 

thoracicus pravým hemithoraxem. Tekutina obsahuje velké množství triglyceridů 

a chylomikronů. K traumatické ruptuře nejčastěji dochází při operacích nebo nehodách, 

netraumatickou příčinou bývá nejčastěji maligní lymfom. Je nutné ho odlišovat 

od pseudochylothoraxu, který se projevuje dlouhodobým výskytem tekutin ve fibrotické 

pohrudnici, tekutina obsahuje především cholesterol, nikoliv triglyceridy a chylomikrony. 

U pravého i nepravého chylothoraxu je pleurální tekutina hustá, bělavá nebo béžová (Hillerdal, 

1997, s. 1157). 

V budoucnu je nutné provést výzkumy s cílem lépe porozumět fyziologii lymfatického 

systému, aby mohly být vytvořeny nové strategie pro podporu a posílení lymfatických funkcí 

v průběhu různých onemocnění, rozvíjení nových léčebných strategií i rekonvalescence (Burke 

a Datar, 2019, s. 332–336). 

Objev lymfatických sítí v mozkových obalech CNS může ovlivnit hodnocení 

neurologického pacienta, včetně pacientů v deliriu na JIP, u dětí se zánětlivým, 

neurodegenerativním i traumatickým postižením mozku (Plog a Nedergaard, 2018, s. 390). 
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5 Lymfedém 

5.1 Definice 

Lymfedém je druh lokalizovaného otoku, který působí zadržování většího množství lymfatické 

tekutiny v intersticiálním prostoru (Grada a Phillips, 2017, s. 995). Je charakteristický 

nadměrnou akumulací intersticiální tkáňové tekutiny, protože je zhoršen její transport 

lymfatickou vaskulaturou, jedná se o nejčastější lymfatickou dysfunkci (Jiang et al., 2018, 

s. 58).  

V povrchovém intersticiálním prostoru dochází k hromadění tekutin s vysokým obsahem 

bílkovin, což způsobuje zvětšení tkáně v důsledku fibrózy a ukládání tuků (Sudduth, Maclellan 

a Greene, 2020, s. 537). Běžně bývají nejvíce postižené končetiny následované genitáliemi 

(Sudduth, Maclellan a Greene, 2020, s. 534). 

Když je tok lymfy narušen, dochází k akumulaci tekutin, distenzi cév, dysfunkci chlopní 

a refluxu lymfy (Sakorafas et al., 2006, s. 155). Tyto změny fungují prostřednictvím zánětu, 

remodelace tkáně, lymfatické hyperplázie, ukládání adipocytů, což všechno směřuje k projevu 

lymfedému makroskopicky (Rutkowski a Swartz, 2007, s. 46). 

Nahromaděná intersticiální tekutina se často vyskytuje velmi brzy v průběhu rozvoje 

lymfedému. Má vliv na chování buněk, vyvolává patologické změny jako je infiltrace 

imunitních buněk, aktivace zánětlivé kaskády, akumulace tuků, fibróza tkání v postižené oblasti. 

Předpokládá se, že včasný zásah do hromadící se tekutiny účinně zabrání nekontrolovatelnému 

rozvoji chronického lymfedému (Jiang et al., 2018, s. 56). 

Pokud kolaterální lymfatické cévy nejsou schopny kompenzovat poškození, tekutina 

se hromadí, dochází k patologickým změnám a rozvoji lymfedému. Pokračuje remodelace 

tkáně, snížení lymfatických funkcí až zničení lymfatických cév, jak můžeme vidět 

v pokročilých stádiích nemoci (Avraham et al., 2010, s. 3203). 

Lymfedém je důsledek lymfatické nedostatečnosti, která se postupně projevuje jako 

diskomfort, opakované infekce a někdy i sekundární malignita (Ly, Kataru a Mehrara, 2017, 

s. 1). Na lymfedému se podílí více genetických i negenetických faktorů (Jiang et al., 2018, s. 58). 

Toto progresivní chronické onemocnění souvisí s vrozenými vadami, obstrukcí 

lymfatických cév, traumaty nebo infekcemi. Lymfedém působí pacientovi funkční problémy, 

sníženou kvalitu života a riziko pro opakované infekce (Warren et al., 2007, s. 465–466). Dále 

může mít závažné fyzické a psychosociální následky (Grada a Phillips, 2017, s. 995). Pacienti 

mohou mít i vážné psychické potíže kvůli abnormálnímu vzhledu končetiny nebo zevního 

genitálu, potíže s oblékáním lymfedematické části těla (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 1). 
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Lymfedém je specifické onemocnění a není možné používat tento termín obecně k popisu 

zvětšené končetiny (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 1). Termín se často chybně používá 

k označení jiných vaskulárních abnormalit jako je lipedém, venózní stáza nebo různá systémová 

onemocnění (Schook et al., 2011a, s. 1571–1572). 

Patologická lymfangiogeneze hraje jistou roli u onkologických, kardiovaskulárních 

onemocnění i u traumatického postižení (Jiang et al., 2018, s. 58). Poškození lymfatického 

systému v končetinách, břiše, hrudníku působí reflux lymfy a mohou se rozvinout i refluxní 

syndromy, které jsou velmi vzácné. Chylový reflux se nejčastěji projeví v oblasti genitálu 

(Damstra a Mortimer, 2008, s. 281). Lymfedém se také může objevit při postižení viscerálního 

lymfatického systému, třeba lymfostázou v cisterna chyli, když je narušena lymfatická drenáž 

z celého střeva (Aalami, Allen a Organ, 2000, s. 769). 

Výskyt lymfedému přímo souvisí s životem po prodělaném onkologickém onemocnění, 

je proto pravděpodobné, že časem bude narůstat počet pacientů s lymfedémem s ohledem 

na zlepšování kvality a účinnosti onkologické léčby (Brayton et al., 2014, s. 13). 

Lymfedém můžeme rozdělit na primární a sekundární (Jiang et al., 2018, s. 58). 

5.2 Primární lymfedém 

Primární lymfedém je definován jako edém způsobený lymfatickou dysplázií nebo vrozenými 

dysfunkcemi lymfatického systému, případně bývá příčina neznámá. Někdy se také označuje 

jako dědičný (Ferrell et al., 1998, s. 2073). Vzniká jako důsledek dědičných vad anatomie 

lymfatického systému nebo jeho funkce (Jiang et al., 2018, s. 57). 

Je vzácný postihuje jednoho člověka ze 100 000, v 90 % případů se projevuje na dolní 

končetině, v 10 % případů na horní (Goss, Maclellan a Greene, 2019, s. 621–622). 

Vrozená anomálie se nemusí projevit při narození, ale až později v dětství nebo v průběhu 

dospívání (Greene a Schook, 2012, s. 221). U většiny nemocných se klinické příznaky 

onemocnění objevují již v dětství nebo dospívání (Goss, Maclellan a Greene, 2019, s. 621–622). 

Primární lymfedém můžeme rozdělit podle věku nástupu do tří kategorií na: 

a) kongenitání, 

b) praecox (raný), 

c) tarda (pozdní; Greene a Schook, 2012, s. 221). 

Kongenitální neboli vrozený lymfedém je rozpoznán při narození nebo krátce po něm, 

nejpozději však do dvou let. Typ praecox se objevuje od narození do 35 let. Typ tarda 

se vyskytuje po 20. až 35. roce života (Greene a Schook, 2012, s. 221). Toto dělení však není 

optimální (Greene a Schook, 2012, s. 221), nemá biologický základ (např. typ praecox zahrnuje 
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kojence, děti, dospívající i dospělé; Euling et al., 2008, s. 172–174). Navíc může docházet 

k mylnému zařazení typu lymfedému do jiné kategorie samotným lékařem. Například někteří 

lékaři zařadit lymfedém šestiměsíčního dítěte do kategorie kongenitálního lymfedému, jiní 

do praecox (Smeltzer, Stickler a Schirger, 1985 in Greene a Schook, 2012, s. 221). 

Nástup primárního lymfedému by měl být definován věkem, jako je tomu u jiných 

pediatrických onemocnění: 

1) kojenecký lymfedém od narození do 1 roku, 

2) dětský lymfedém od 1 roku do 8 let u dívek, u chlapců od 1 roku do 9 let, 

3) adolescentní lymfedém od 9 do 21 let u žen, u mužů od 10 do 21, 

4) lymfedém v dospělosti po 21. roce života (Euling et al., 2008, s. 172–174).  

Tato kategorizace dle věku nástupu je dobře definovaná, fyziologicky přesná, spolehlivě 

odděluje dětství od dospělosti a je založená na endokrinních podnětech. U některých typů 

lymfedému je známá genetická příčina, ale není jasný důvod, proč se vyvíjí v různém období. 

Srovnání věku nástupu, progrese a morbidity mohou poskytovat lepší vhled do patofyziologie 

onemocnění (Greene a Schook, 2012, s. 221). 

Primární lymfedém může mít molekulární základ, který působí například mutace 

VEGFR3 u Milroyovy choroby, CCBE1 u Hennekamova syndromu a FOXC2 u distichiasis 

(Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 1). 

U dívek se častěji vyskytuje jednostranný lymfedém, u chlapců převažuje oboustranný 

otok (Schook et al., 2011a, s. 1571–1572). 

5.3 Sekundární lymfedém 

Sekundární lymfedém vzniká vlivem obstrukce nebo narušením lymfatického cévního systému 

jako následek infekčního onemocnění, malignit nebo traumatu. Ve vyspělých státech bývá 

sekundární lymfedém důsledkem chirurgické nebo radiační terapie nebo jejich kombinací 

v rámci léčby onkologických onemocnění. Dochází k akumulaci intersticiální tekutiny distálně 

od postižené lymfatické struktury (Jiang et al., 2018, s. 57). Obvykle ho způsobuje parazitární 

infekce nebo léčba malignity pomocí lymfadenektomie a ozařování, což bývá příčinou 99 % 

případů lymfedému na celém světě. U dětí se vyskytuje vzácně, tvoří pouze 3 % případů 

lymfedému v dětském věku (Schook et al., 2011b, s. 2419–2420). 

Vyskytuje se u 1 z 1000 lidí v USA, na světě trpí sekundárním lymfedémem celkem 150 

milionů lidí (Rockson a Rivera, 2008, s. 148). Sekundární lymfedém je mnohem častější než 

primární (Jiang et al., 2018, s. 56). 
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Nejčastější formou lymfedému v zemích třetího světa je lymfatická filariáza, která vzniká 

v důsledku infiltrace lymfatických cév hlísty, dominuje vlasovec mízní, latinsky Wuchereria 

bancrofti (Babu a Nutman, 2012, s. 847–848). 

Mezi rizikové faktory vzniku sekundárního lymfedému řadíme kožní záněty jako 

je cellulitis a erysipel (Vignes, Arrault a Dupuy, 2007, s. 1140). Traumatické poškození 

povrchového lymfatického systému stačí k vzniku lymfedému (Jiang et al., 2018, s. 57). 

Další riziko představuje obezita, protože samotná může působit horší transport 

intersticiální tekutiny, snížení migrace imunitních buněk, sníženou čerpací schopnost 

a abnormální strukturu lymfatických sběrných cév (Weitman et al., 2013, s. 12). Extrémní 

obezita je zvýšeným rizikem především pro lymfedém dolní končetiny. Ohroženi jsou všichni 

pacienti s body mass index (BMI) vyšším než 40. Pokud mají BMI větší než 60, lymfedém 

se u nich vyvíjí téměř s jistotou. Může docházet k lokalizovanému přerůstání měkkých tkání 

a k vzniku masivního lokalizovaného lymfedému (Maclellan et al., 2017, s. 214–215). 
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6 Diferenciální diagnostika 

Diferenciální diagnostiku provádíme u každého dítěte s otokem jedné nebo více končetin, 

s chylothoraxem nebo ascitem, pro které není žádné vysvětlení. Rodičům dítěte je vhodné 

doporučit specializované centrum pro interdisciplinární analýzu a zahrnout 

je do diagnostického procesu (VASCERN, 2018, s. 6–7). 

Správně diagnostikovat lymfedém může být velmi náročné, zvlášť pokud je dítě obézní 

a zároveň trpí žilním onemocněním. V současné době neexistují žádné standardizované postupy 

pro diagnostiku lymfedému (Grada a Phillips, 2017, s. 995). 

Existuje mnoho diagnostických nástrojů k hodnocení lymfatických funkcí, volba 

některého z nich musí být citlivá s ohledem na pacienta. Včasná diagnóza výrazně zvyšuje 

úspěch terapie (Ely et al., 2006, s. 149). 

Je nutné si uvědomit několik informací: 

a) lymfedém je klinická diagnóza, k vyloučení otoků jiné etiologie lze použít jiné 

diagnostické nástroje, 

b) Kaposi-Stemmerovo znamení je charakteristické pro chronický lymfedém, 

c) kritériem pro potvrzení diagnózy je využití zobrazení pomocí lymfoscintigrafie, 

d) pokud se neuvažuje o chirurgickém zákroku, není zobrazení nutné (Grada a Phillips, 

2017, s. 995). 

Není žádoucí provádět rutinní genetické testy, lymfoscintigrafii nebo vyšetření krve bez 

lymfovaskulární odbornosti. Děti s primárním lymfedémem je nutné pravidelně sledovat kvůli 

různé progresi onemocnění, také kvůli možném rozdílu v jejich reakci na léčbu nebo rozvoji 

dalších zdravotních problémů. Rodiče by měli být poučeni o každodenním sledování 

lymfedému jejich dítěte (VASCERN, 2018, s. 6–7). 

Diagnózu je možné stanovit na základě anamnézy, fyzikálního vyšetření 

a lymfoscintigrafie (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 1). Pro stanovení správné diagnózy 

je klíčový odběr anamnézy a fyzikální vyšetření (Ely et al., 2006, s. 149). 

6.1 Anamnéza 

Anamnéza se zaměřuje se na prenatální i postnatální období a také na dědičná onemocnění 

(Damstra a Mortimer, 2008, s. 279). 

Měla by obsahovat údaje o začátku příznaků a průběhu onemocnění, dále se zabývat 

rodinnou anamnézou, předchozím onemocněním s důrazem na traumatologickou anamnézu, 

onkologické onemocnění, kardiologické nemoci, infekční choroby, hypotyreózu, 
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hypoalbuminémii, sepsi, žilní nebo lymfatické obstrukce v tříselné či axilární oblasti (Grada 

a Phillips, 2017, s. 996). 

Mezi rizikové informace v anamnéze patří pozitivní rodinná anamnéza lymfedému, 

ozařování axilární nebo tříselné oblasti, lymfadenektomie, cesty do tropických zemí, kde 

se vyskytuje filariáza (Schook et al., 2011a, s. 1571–1572). 

6.2 Fyzikální vyšetření 

6.2.1  Aspekce 

Lymfedém dolní končetiny se běžně projevuje jako otok dorzální části nohy s charakteristickým 

hranatým vzhledem prstců postižené končetiny. Většinou se začíná projevovat na periferii 

a poté postupuje proximálně. Jádrová nebo důlková struktura pokožky „peau d’orange“ značí 

lymfedém (Grada a Phillips, 2017, s. 996). 

Je nutné posoudit celé tělo, rozsah otoku, vrozené pigmentové névy v postižené oblasti 

kvůli možnému zvětšení (Damstra a Mortimer, 2008, s. 279). Pokud není otokem postižena 

ruka nebo noha je velmi nepravděpodobné, že by pacient trpěl lymfedémem (Stemmer, 1976 

in Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 2). 

Někdy může být prvním projevem lymfedému erysipel (viz obrázek 7, s. 36) 

nebo cellulitis. Pacienti s erysipelem mají vysoké riziko rozvoje následného lymfedému 

s přetrvávajícím otokem, a navíc riziko opakovaného výskytu erysipelu (Leclerc et al., 2007, 

s. 56).  

Obrázek 7 Desetiměsíční dítě s erysipelem neznámého 

původu naznačující lymfatickou poruchu (Damstra 

a Mortimer, 2008, s. 280) 
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V pokročilých stádiích se kůže nad otokem stává hyperkeratotickou, vyvíjí se bradavčité 

puchýře, plaky a uzlíky, které jsou podkladem pro vznik fibrózy (Grada a Phillips, 2017, s. 996). 

Sledujeme objem končetiny, barvu kůže, sníženou viditelnost žil (Stanton et al., 2006 

in Karlsson et al. 2020, s. 220). Fotografická dokumentace může být dobrou podpůrnou 

metodou při hodnocení pacienta (Damstra a Mortimer, 2008, s. 279). 

6.2.2  Palpace 

Na počátku bude lymfedém působit drobné změny pigmentu a důlkovou korozi, postupem času 

nahromaděná lymfa v podkoží stimuluje ukládání tuků a fibrózu, vzniká necitlivý edém 

s pozitivním Stemmerovým znamením, které vyšetřujeme na druhém prstu nebo prstci 

(Stemmer, 1976 in Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 2). Kaposi-Stemmerovo znamení 

vyšetříme tak, že se pokusíme uchopit kožní řasu na dorsální straně prstce. Vytvořit kožní řasu 

v případě lymfedému není možné (Grada a Phillips, 2017, s. 996). 

Obecně pohmat v oblasti lymfedému nebývá bolestivý, změna teploty končetiny může 

být dobrým vodítkem k odhalení příčiny (Trayes et al., 2013, s. 105). Pohmat kůže a větší 

tloušťka podkoží jsou diagnostické prvky, provádí se sevřením tkáně mezi štipec tvořený 

palcem a ukazovákem. Je nutné udělat stranové srovnání (Karlsson et al. 2020, s. 220). 

Pitting edema (oedema) je typ otoku, který se projevuje tím, že po provedení tlaku prstem 

na místo otoku, se objevuje viditelná vkleslina v podobě důlku, která na místě chvíli přetrvává. 

Pitting edema může být přítomna u lymfedému a také nemusí, navíc její výskyt může značit 

i otoky jiné etiologie (Whiting a McCready, 2016, s. 157). Lymfedém vlivem poruchy 

lymfatické drenáže bývá většinou označován jako non-pitting lymphedema, v případě 

obstrukce lymfatických cév se častěji vyskytuje pitting edema (Trayes et al., 2013, s. 102). 

Pravidelné kontroly jsou nutné k posouzení zlepšení, případně zhoršení stavu. Někdy 

se stává, že se lymfedém přesune jinam. Měření objemu a obvodů na postižené končetině 

nemusí mít vždy výpovědní hodnotu, protože děti rostou a vyvíjí se (Damstra a Mortimer, 2008, 

s. 279). 

6.3 Klinická stádia lymfedému 

Na základě fyzikálního vyšetření je možné klasifikovat stádium lymfedému podle systému, 

který vyvinula Mezinárodní lymfologická společnost. Lymfedém se dělí do 4 stádií (viz tabulka 

1, s. 38): 

1. subklinické stádium, 

2. spontánně reverzibilní stádium, 
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3. spontánně ireverzibilní stádium, 

4. lymfostatická elefantiáza (Grada a Phillips, 2017, s. 996). 

Tabulka 1 Klinická stádia lymfedému (Grada a Phillips, 2017, s. 996) 

Stádium Projevy 

0 subklinické Není patrný otok, pouze diskomfort a pocit těžkosti. 

1 spontánně reverzibilní Otok se vstřebává po elevaci končetiny. 

2 spontánně ireverzibilní Stav otoku se nelepší po elevaci, může být přítomná 

pitting edema. 

3 lymfostatická elefantiáza Stav otoku se nelepší po elevaci, kůže je ztvrdlá, není 

přítomná pitting edema, ale vyskytují se verukózní 

změny, opakující se infekce měkkých tkání. 

6.4 Zobrazovací metody 

Ve většině případů není nutné využívat zobrazovací metody k potvrzení diagnózy lymfedému, 

ale lze je využít k jistému potvrzení a výběru nejvhodnějšího terapeutického přístupu (Grada 

a Phillips, 2017, s. 996). 

6.4.1   Lymfoscintigrafie 

Lymfoscintigrafie představuje standardní zobrazovací nástroj k potvrzení výskytu lymfedému 

a lymfatických abnormalit. K zobrazení se využívá technecium aplikované intradermálně 

do interdigitálního prostoru postižené končetiny, poté je pohyb lymfy monitorován gama 

kamerou. Zobrazení pomocí lymfoscintigrafie (viz obrázek 8, s. 39) je technicky i časově 

náročné, nevýhodou je také vystavení pacienta záření (International Society of Lymphology, 

2016, s. 174).  

Lymfoscintigrafie je velmi užitečná v diagnostice poškození lymfatický cév dolních 

končetin, ale nepodává dostatečně přesné informace o rozšíření lymfatických cest (Damstra 

a Mortimer, 2008, s. 281). Může být užitečná k objasnění původu otoku. Kvantitativní 

lymfoscintigrafie u dětí se těžko interpretuje z důvodu nedostatku kontrolních parametrů. 

Rutinní provádění lymfoscintigrafie jako základ pro diagnózu lymfedému je naprosto zbytečné, 

pokud není pochyb o klinické diagnóze, ale může pomoci porozumění mechanismu vzniku 

lymfedému (Damstra a Mortimer, 2008, s. 280). 

Lymfedém je diagnostikován opožděným průchodem lymfy do regionálních 

lymfatických uzlin, zpětným tokem nebo vytvářením kolaterálních lymfatických cév 

(Hassanein, 2017, s. 2). I když míra opoždění toku nekoreluje se závažností onemocnění, 
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přítomnost zpětného toku s jistotou značí horší průběh onemocnění (Maclellan et al., 2017, 

s. 214–215). 

 

6.4.2  Lymfangiografie 

Vpravení rentgen-kontrastní látky do lymfatických cév se nepoužívá příliš často k diagnostice 

lymfedému končetin, protože lymfangiografie není tak přesná jako lymfoscintigrafie. Navíc 

může působit komplikace jako je například alergická reakce, zhoršení lymfedému nebo infekce 

(O’Brien et al., 1981, s. 925).  

Při diagnostice lymfedému v oblasti hrudníku a břicha je ve srovnání s lymfoscintigrafií 

ale účinnější lymfangiografie. Využívá se lymfangiografie pomocí fluoroskopie nebo s pomocí 

magnetické rezonance (MR; Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 2). 

6.4.3  Magnetická rezonance (MR) 

Zobrazování pomocí MR (viz obrázek 9, s. 40) není moc citlivé ani specifické pro diagnostiku 

lymfedému, ale může nám pomoci odhalit jinou příčinu otoku jako je obstrukce tkáně 

nebo neléčené onkologické onemocnění (Duewell et al., 1992, s. 229). 

6.4.4  Ultrasonografie  

Sama o sobě není pro diagnostiku lymfedému příliš specifická, lze pomocí ní vyhodnotit žilní 

patologie (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 2). Duplexní ultrasonografie může být použita 

Obrázek 8 Dvouletý chlapec s primárním lymfedémem 

levé dolní končetiny, vpravo nahoře zobrazení pomocí 

lymfoscintigrafie, vpravo dole využita magnetická 

rezonance (Schook et al., 2011, s. 1573) 
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k detekci hluboké žilní trombózy nebo poškození žilního refluxu, který může lymfedém 

provázet. Dále je možné rozlišit novotvary, které by mohly být příčinou sekundárního 

lymfedému (Grada a Phillips, 2017, s. 997).  

6.4.5  Bioimpedanční spektroskopie 

Tato metoda umožňuje stanovit množství extracelulární tekutiny v končetině měřením odporu 

tělesné tkáně proti toku elektrické energie. Používá se k diagnostice dlouhodobě 

se vyskytujícího lymfedému, ale nedávné studie ukazují, že lze využít i pro časný výskyt 

lymfedému (Kilbreath, Dylke a Ward, 2017, s. 221). 

6.5 Laboratorní testy 

Analýza moči, hodnocení funkce jater, hladiny albuminu, močoviny a kreatinu jsou zásadní 

k vyloučení otoků jaterních a ledvinových příčin. Při podezření na infekční onemocnění by měl 

Obrázek 9 Šestiměsíční dítě 

s Parkes Weberovým syndromem, 

pro potvrzení diagnózy využita 

kombinace magnetické rezonance 

a lymfangiografie (Schook et al., 

2011, s. 1576) 
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být vyhodnocen počet krevních buněk. Pokud pacient pobýval nebo cestoval do tropických 

oblastí, měl by být vyšetřen pro možný výskyt mikrofiliárie (Grada a Phillips, 2017, s. 997). 

6.5.1  Histologické vyšetření 

Je nutné provést biopsii, abychom mohli vyloučit přítomnost angiosarkomu (Grada a Phillips, 

2017, s. 1003). Biopsie není vhodná pro potvrzení lymfedému, protože odhalí pouze 

nespecifický zánět (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 2). Při chronickém lymfedému může 

být patrná dermální fibróza a rozptýlená ložiska zánětlivého infiltrátu. Obecně se nedoporučuje 

provádět biopsii u lymfedematózní tkáně kvůli špatné hojivosti rány a možnému vzniku 

chronických kožních vředů (Grada a Phillips, 2017, s. 997). 

6.5.2  Genetické testy 

Mohou objasnit genetickou příčinu primárního lymfedému, indikace a typ testu mohou být 

různé. Každé rodině s více dětmi nebo dospělými, kteří trpí lymfedémem, se doporučuje, aby 

navštívili genetickou poradnu. Testování provádí vždy klinický genetik se znalostmi 

lymfovaskulární medicíny. Pacient nebo jeho rodič musí vždy s testováním souhlasit 

(VASCERN, 2018, s. 12). Při podezření na dědičný lymfedém, zahrnuje diagnostika také 

klinické vyšetření příbuzných (Damstra a Mortimer, 2008, s. 279). 

Pokroky v genetice mají velkou roli při screeningu syndromů, které často souvisí 

se vznikem primárního lymfedému, dále také pomáhají odhalit genetické predispozice pro 

vznik lymfatických abnormalit. Kojenci s lymfedémem by měli být testováni chromozomální 

karyotypizací na výskyt Turnerova syndromu (Ferrell et al., 2010, s. 944). 
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7 Syndromy a onemocnění 

7.1 Klippel-Trenaunay syndrom 

Klippel-Trenaunay syndrom je charakteristický klinickou triádou příznaků – varixy končetin, 

kožní vaskulární malformace a hypertrofie měkkých tkání. Také se pojí s bolestí, otoky, ulcerací 

i svěděním (Wang et al., 2017, s. 587). S výskytem Klippel-Trenaunay syndromu se mohou 

pojit neurologické poruchy, zpožděný vývoj, abnormální tvar prstů a další komplikace 

vyžadující zapojení multidisciplinárního týmu v léčbě onemocnění (Vahidnezhad, Youssefian 

a Uitto, 2016, s. 17). 

Etiologie onemocnění není jasná, proto se předpokládá vliv genetických 

a enviromentálních faktorů (Asghar et al., 2020, s. 1). Je to komplexní vaskulární syndrom 

projevující se nadměrným růstem, ke kterému dochází v důsledku mutace genu PIK3CA 

(Vahidnezhad, Youssefian a Uitto, 2016, s. 17). Kapilární, lymfatické a žilní malformace 

se při postižení horních končetin a trupu mohou nacházet v zadním mediastinu 

a retropleurálním prostoru, při postižení dolních končetin se často malformace vyskytují 

v genitáliích, pánvi, pochvě, konečníku nebo močovém měchýři (Servelle et al., 1976, s. 418). 

Mnoho vaskulárních malformací má molekulární základ, což se objasnilo díky pokrokům 

v genetice a dobře známým fenotypům vaskulárních anomálií (John, 2019, s. 1). Pacienti bývají 

diagnostikováni na základě fyzikálního vyšetření s běžně se vyskytující segmentální anomálií 

a kožní skvrnou „portského vína“ (viz obrázek 10, s. 43), vaskulárními malformacemi a otoky. 

Pacienty může ohrožovat na životě venotromboembolická příhoda, zvlášť po chirurgických 

a invazivních radiologických zásazích (John, 2019, s. 1). Skvrna portského vína je typická 

kapilární malformace u Klippel-Trenaunay syndromu, nejčastěji se vyskytuje na boční straně 

stehna nebo v horní části lýtka (John, 2019, s. 2).  

LM včetně lymfedému jsou u tohoto syndromu běžné, vyskytuje se hypoplázie 

lymfatických sběrných systémů i cystické lymfatické malformace. Reflux chyle se také může 

objevit u těchto pacientů, nebývá však častým znakem (John, 2019, s. 2). Lymfedém 

se vyskytuje až u 70 % jedinců postižených tímto syndromem (Vahidnezhad, Youssefian a Uitto, 

2016, s. 17). Spolu s žilní nedostatečností působí bolest, což je nejběžnější problém Klippel-

Trenaunay syndromu (Hale, 2002 in Asghar et al., 2020, s. 3). 
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7.2 Parkes-Weberův syndrom 

K Parkes-Weberovu syndromu patří vrozené vaskulární malformace, které postihují kapiláry, 

žíly i lymfatické cévy a projevují se hypertrofií končetin. Bývá často chybně diagnostikován 

jako Klippel-Trenaunay syndrom, i když se jedná o odlišné onemocnění (Banzic et al., 2017, 

s. 371). Také bývá charakterizován tvorbou arteriovenózních píštělí a může vést až k srdečnímu 

selhání. Etiologie není známá, ale bývá spojována s mutací genu E133K a angiogenního faktoru, 

který řídí angiogenezi (Manresa-Manresa, Iribarren-Marin a Gomez-Ruiz, 2015, s. 67). 

Od Klippel-Trenaunay syndromu se odlišuje přítomností arteriovenozních malformací, 

což je nutné zohlednit při plánování léčby. Většinou nestačí konzervativní terapie zastoupená 

především kompresí a změnou životního stylu, ale je nutná i invazivní léčba v podobě 

chirurgické resekce nebo embolizace (Banzic et al., 2017, s. 381). 

Akroangiodermatitis známá také jako Pseudo-Kaposiho sarkom se projevuje zmnožením 

již existující vaskulatury v reakci na chronické oběhové poruchy nebo iatrogenně získané léze, 

které můžeme pozorovat jako kožní změny. Může provázet Parkes-Weberův syndrom (Sharma 

et al., 2019, s. 1). 

Obrázek 10 Zvětšený 

objem pravé dolní 

končetiny, skvrna 

portského vína na stehně 

i lýtku (John, 2019, s. 2) 
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7.3 Noonanův syndrom 

Jedná se o autozomálně dominantně dědičnou poruchu, která se vyskytuje u jednoho 

novorozence na 1000–2500 živě narozených. Postižení mají charakteristické rysy v obličeji, 

jsou menšího vzrůstu, mohou mít vrozené srdeční vady, opožděný vývoj, poruchy učení a další 

potíže (Roberts et al., 2013, s. 333). 

Často se u pacientů vyskytují abnormality kostry jako je pectus excavatum nebo skolióza. 

Dále mají sníženou hustotu kostí, což představuje riziko vzniku osteoporózy a zlomenin 

(Baldassarre et al., 2017, s. 696). U žen není plodnost výrazně ovlivněna, u mužů se bohužel 

vyskytuje dysfunkce pohlavních orgánů spojená s deficitem spermiogeneze (Yart a Edouard, 

2018, s. 68). Mnoho postižených také vykazuje známky úzkosti nebo deprese (Smpokou et al., 

2012, s. 3106). 

U Noonanova syndromu se lymfedém běžně objevuje už při narození, ale můžeme 

ho pozorovat v každém věku. Mohou se vyskytovat různé lymfatické abnormality, z nichž 

převažuje právě lymfedém končetin (Smpokou et al., 2012, s. 3106). Vyskytuje se u méně než 

pětiny jedinců, může se objevit u kojenců a následně zmizet do několika let života, případně 

se vyvíjí v dospívání nebo dospělosti (Miller a Motulsky, 1978, s. 382). Nejčastěji se vyskytuje 

lymfedém na periferii. Kromě lymfatických abnormalit trpí pacienti poruchami krvácení, 

anomáliemi ledvin, kryptorchismem a opožděnou pubertou (Roberts et al., 2013, s. 333). 

7.4 Hennekamův syndrom 

Hennekamův o syndrom je vzácná autozomálně recesivně dědičná porucha, která působí 

malformaci lymfatického systému. Mezi charakteristické znaky spojené s tímto syndromem 

řadíme anomálie obličeje, mentální retardaci, lymfangiektázii více orgánů a samozřejmě 

lymfedém. Většinou bývá diagnostikován na základě klinických příznaků, ale v poslední době 

se začíná využívat i genetická analýza (Lee et al., 2018, s. 184). 

V různých kazuistikách tohoto vzácného onemocnění se můžeme také setkat s plochou 

tváří, plochým nosním můstkem, zubními anomáliemi, příliš drobnými ústy nebo s nadměrnou 

vzdáleností očí od sebe. Lymfedém většinou postihuje končetiny, genitálie nebo obličej 

(Lakshminarayana et al., 2011, s. 274). 

7.5 Cystický hygrom 

Hygrom se řadí k malformacím lymfatického systému, které jsou považovány za benigní 

vrozené nádory postihující novorozence i kojence. Obvykle se vyskytuje v oblasti krku 
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a podpaží, někdy v pánvi, mediastinu, retroperitoneu a v dalších oblastech (Damaskos et al., 

2017, s. 4918). 

Tato vývojová abnormalita je nejčastěji způsobena špatným spojením mezi jugulárním 

lymfatickým a žilním systémem. Obstrukce lymfatických uzlin působí zvětšení cyst v zadní 

části krku (Pijpeers et al., 1988 in Kuwabara et al., 2004, s. 191). 

Diagnostikován může být už v prvním trimestru těhotenství s využitím ultrasonografie, 

karyotyp plodu může být normální i abnormální (Malone et al., 2005, s. 293–294). 

7.6 Turnerův syndrom 

Patří k vzácným syndromům žen, vzniká kvůli částečné nebo úplné ztrátě chromozomu X. Bývá 

spojen s nízkým vzrůstem, opožděným dospíváním, dysgenezí vaječníků, neplodností, 

endokrinními poruchami a vadami srdce. Ženy s Turnerovým syndromem se nedožívají 

vysokého věku (Gravholt et al., 2019, s. 601). 

Přítomnost syndromu je možné zjistit již prenatálně z amniocentézy nebo odběru 

choriových klků. U novorozence je nápadná přítomnost lymfedému končetin nebo krku, dále 

deformace uší, dysplázie nehtů. Nitroděložní růstová retardace je patrná, v kojeneckém 

a dětském věku i v pubertě je snížena rychlost růstu, dorůstají maximálně do výšky 143 cm 

(Milbrandt a Thomas, 2013, s. 420). 

Je jasný vztah mezi Turnerovým syndromem a poruchami lymfatického systému, mnoho 

pacientů s tímto syndromem, ale nikdy v průběhu života lymfedémem netrpí. Ženy bez celého 

chromozomu X mají větší pravděpodobnost rozvoje lymfedému s výraznějšími dalšími 

příznaky (Rothbauer, Driver a Callender, 2015, s. 151). Většinou v rámci celkové léčby není 

lymfedému věnována okamžitá pozornost, což není vhodné, protože může progredovat 

a působit další zbytečné komplikace v podobě opakovaných infekcí a nežádoucích kožních 

změn (Loscalzo, 2005, s. 734). 

7.7 Skrotální lymfedém 

Lymfedém v oblasti skrota se nevyskytuje příliš často, může být primární, který bývá obvykle 

vrozený, i sekundární způsobený filariázou nebo nedokonale provedenou obřízkou. Lymfedém 

bývá bezbolestný, ale hrozí rozvoj fibrózy, což může vést k poškození genitálií (Vives, Garcia-

Perdomo a Ocampo-Florez, 2016, s. 58). 

Mužská obřízka patří mezi nejstarší a nejběžnější chirurgické zákroky, u většiny pacientů 

probíhá bez komplikací, ale u některých se mohou objevit potíže v podobě bolesti, stenózy, 

ztráty citlivosti, otoku a mnoho dalších (Namir a Trattner, 2013, s. 408). 
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Penis má povrchový i hluboký lymfatický systém, povrchový provádí drenáž 

do povrchových tříselných uzlin z předkožky, kůže penisu a skrota, zatímco lymfa z glans je 

odváděna hlubokým systémem do pánevních uzlin. Když jsou při obřízce zasaženy povrchové 

lymfatické uzliny, vzniká lymfedém v oblasti skrota, ale glans penis bude normální (Singh et al., 

2011, s. 1228). 

V průběhu růstu se může lymfedém sám zlepšit, proto je doporučeno počkat 

s chirurgickým zákrokem 2–3 roky, primární lymfedém skrota je považován za kontraindikaci 

obřízky (Tapper et al., 1980, s. 481). 

7.8 Syndrom žlutých nehtů 

Tento vzácný syndrom je charakterizován klinickou triádou příznaků, ke kterým řadíme pomalu 

rostoucí dystrofické nehty, lymfedém a opakující se respirační potíže (Preston, Altman a Walker, 

2018, s. 526). Pouze jedna třetina pacientů má všechny tři příznaky současně, pro potvrzení 

diagnózy stačí přítomnost pouze dvou, dokonce se může objevit jen jeden z nich, což značně 

komplikuje diagnostiku. Lymfedém běžně postihuje obě dolní končetiny a často bývá prvním 

znakem onemocnění (Vignes a Baran, 2017, s. 1–3). 

Je to stav neznámé etiologie, který zřídka můžeme pozorovat u dětí (Hawsawi a Pope, 

2010, s. 675). Patologie nehtů, která se projevuje na prstech i prstcích (viz obrázek 11, s. 46), 

se běžně vyskytuje u většiny pacientů s tímto syndromem, primární lymfedém je druhým 

nejčastějším příznakem (Maldonado a Ruy, 2009, s. 373). 

7.9 Lymfatická filariáza (LF) 

LF se také se označuje jako elefantiáza, je to běžná parazitární infekce v tropických zemích, 

způsobuje lymfedém končetin a hydrokélu, která se projevuje jako otok vznikající vlivem 

hromadění čiré tekutiny mezi obaly varlete. Infekce do organismu proniká nejčastěji v dětství 

(Shenoy a Bockarie, 2011, s. 1559). 

Obrázek 11 Prstce pacienta se syndromem žlutých nehtů před zahájením léčby 

a 6 měsíců po zahájení léčby (Hawsawi a Pope, 2010, s. 676) 
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Tato parazitární infekce bývá přenášena komáry napadenými hlísticemi, které pronikají 

do lymfatické tkáně postiženého. Jedná se o veřejný zdravotní problém v 81 tropických zemích 

na celém světě a dle odhadů World Health Organization (WHO) ohrožuje 1,3 miliardy osob 

a 120 milionů je již chorobou postiženo (WHO, 2020, s. 510). 

Způsobuje ji infekce filiárními parazity Wuchereria bancrofti, Brugia malayi a Brugia 

timori. Paraziti se do lidského těla dostávájí prostřednictvím komárů z rodů Anopheles, 

Mansoni, Culex a Aedes, zhoršují činnost lymfatických cév a způsobují lymfedém (WHO, 2020, 

s. 509). 

Stále více se potvrzuje tvrzení, že v endemických zemích jsou infikovány děti 

na samotném počátku svého života. Dostupné diagnostické techniky umožňují rozpoznat 

infekci LF u dětí již v subklinickém stádiu. Parazité působí rozsáhlá postižení lymfatických cév, 

i když se zatím nijak neprojeví, ale zajisté to přinese potíže v dospělosti po své manifestaci 

(Shenoy et al., 2008, s. 92–93). Onemocnění se projevuje chronickým lymfedémem, který 

postihuje především končetiny a někdy genitálie (Shenoy a Bockarie, 2011, s. 1559). 

Elefantická filariáza se řadí mezi onemocnění, která jsou označována jako potenciálně 

odstranitelná (Ottesen, 2000, s. 592). V roce 2000 založila WHO Globální program 

pro eliminaci lymfatické filariázy (Global Programme to Eliminate Lymphatic Filariasis, 

GPELF), který by měl snížit přenos infekce hromadným podáváním léků (mass drug 

administration, MDA; WHO, 2020, s. 509). GPELF má za cíl zabránit šíření infekce, snížit 

nemocnost a výskyt tohoto onemocnění (Ottesen, 2000, s. 592). 

Donedávna se považovalo poškození lymfatického systému za nevratné, ale nedávné 

studie prokázaly, že existují léčivé látky schopné zlepšit stav poškozených lymfatických cév 

u dětí. MDA, které znamená hromadné podávání léků celé populaci bez ohledu na onemocnění, 

má u dětí v tropických oblastech také vliv na pozitivní přírůstek hmotnosti, větší schopnost 

učení i psoustředění, a navíc působí jako prevence anémie. Kromě MDA může účinně chránit 

před onemocněním i zvýšená hygiena nohou (Shenoy a Bockarie, 2011, s. 1559). 

7.10 Lymfedém-distichiáza syndrom 

Dědičnost tohoto syndromu je autozomálně dominantní, pravděpodobně se pojí s mutací genu 

FOXC2 (McDermott a Lahiff, 2016, s. 44). Distichiáza je stav, kdy jsou na očním víčku 

přítomny dvě řady řas, je pozorovatelná už při narození a může působit podráždění rohovky 

(Allen, 2013, s. 466). Lymfedém obvykle nacházíme na končetinách, častěji na dolních 

(Robinow, Johnson a Verhagen, 1970 in Allen, 2013, s. 466). Lymfedém se obvykle objevuje 
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v pubertě a je nutné ho odlišit od vrozeného lymfedému, typicky se dříve projeví u mužů než 

u žen (Brice et al., 2002, s. 478). 

7.11 Milroyova choroba 

K onemocnění dochází autozomálně dominantním přenosem, recesivním přenosem 

nebo de novo mutací VEGFR3. Diagnostika Milroyovy choroby by měla proběhnout u kojence 

s lymfedémem dolní končetiny při pozitivní rodinné anamnéze nebo v případě přítomnosti 

mutace VEGFR3 (Connell et al., 2009, s. 625). 

Projevuje se primárním lymfedémem v oblasti dolních končetin (Milroy, 1892 in Bolletta 

et al., 2020, s. 175). Obvykle se lymfedém projeví časně a postihuje bilaterálně obě dolní 

končetiny v rozsahu od nártů ke kolenům (Connell, Brice a Mortimer, 2008, s. 141). 

7.12 Meigeho syndrom 

Tento syndrom se projevuje lymfedémem dolní končetiny, který může být unilaterální 

nebo bilaterální, většinou se objeví až během dospívání. Mutace genu zatím není známá. Často 

se diagnóza chybně užívá u pacientů s lymfedém nastupujícím během dospívání, i když není 

familiárního původu (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 1).  
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8 Prevence 

Prevence lymfedému je možná pouze u sekundárního lymfedému. Existují rizikové faktory, 

které podporují vývoj lymfedému, mezi ty nejvýraznější řadíme obezitu, chirurgické zásahy 

v oblasti axily, ozařování lymfatických uzlin nebo jejich odstranění. V prevenci onemocnění 

je nutné mít dostatek informací o lymfedému a je žádoucí edukovat pacienta nebo jeho rodiče, 

aby o sebe mohl dostatečně pečovat a pravidelně cvičit s cílem zabránit rozvoji lymfedému 

(Togawa et al., 2014, s. 2; Taghian et al., 2014, s. 230). 

Celkově léčba lymfedému pro svou neoptimální účinnost může být považována 

za paliativní péči a prevenci progrese onemocnění (Cemal, Pusic a Mehrara, 2011, s. 543). 

8.1 Prevence ošetřovatelskou péčí 

Ošetřovatelský personál by měl mít povědomí o možnosti vzniku lymfedému, aby 

mu předcházel nebo ho dobře ošetřil již v rané fázi. Je nutné, aby ošetřovatelé pacienty 

pozorovali a brzy si všimli vznikajícího otoku a aby pacienty podporovali v péči o sebe. Fyzická 

aktivita, lymfodrenáž a dlouhodobá péče o pacienta jsou zásadními prvky ve snížení rizika 

vzniku onemocnění (McCaulley a Smith, 2014, s. 98). 

Ošetřovatelé a sestry mohou absolvovat certifikované kurzy o edukaci pacientů nebo 

jejich rodičů v oblasti lymfedému, o aplikaci jednoduché lymfodrenážní techniky a mohou 

získat lepší znalosti o metodách léčby (Dönmez a Kapucu, 2017, s. 20). 

8.2 Preventivní program 

Self-management of lymphedema program (SMLP) je program zahrnující povědomí 

o symptomech a rizikových faktorech souvisejících s lymfedémem, pacient by měl zvládnout 

vyhodnotit, zda se na jeho končetině rozvíjí lymfedém, bránit průniku infekcí a traumatickému 

poškození, pečovat o svou pokožku, udržovat ideální hmotnost a pravidelně vykonávat 

sportovní aktivitu (Temur a Kapucu, 2019, s. 26). 

Pacientům, kterým hrozí rozvoj lymfedému se mimo jiné doporučuje chránit pokožku 

před spálením od slunce, používat repelent proti hmyzu, nezvedat těžká břemena postiženou 

horní končetinou (Henry, 2021, s. 1–2). 

Maximální přínos SMLP je sporný, tento program je možné podpořit vytvořením 

edukačního materiálu pro pacienty a jejich rodiče. Standardní nemocniční péče zahrnuje 

preventivní péči o lymfedém v podobě pravidelného podávání informací o prevenci lymfedému, 

které zajišťuje edukační sestra nebo fyzioterapeut (Temur a Kapucu, 2019, s. 30). 
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Rodiče i pacienti by měli být pozorní a všimnou-li si otoku, snížené pohyblivosti, kožních 

změn nebo změn citlivosti, musí tuto skutečnost oznámit ošetřujícímu lékaři. Ten indikuje 

pacientovi vhodnou léčbu. Fyzioterapeut může pomoci celkové léčbě lymfedému manuální 

lymfatickou drenáží, kompresí a speciálním cvičením (Henry, 2021, s. 2). 

8.3 Chirurgická prevence 

Její význam spočívá v omezení chirurgické disekce a využití aktivního vyšetřování pomocí 

různých technik, aby nedošlo k poškození lymfatického systému. Někteří chirurgové provádí 

prevenci lymfedému pomocí lymfatických mikrochirurgických technik, kdy vytvoří 

lymfatickou nebo žilní anastomózu (McLaughlin, Stout a Schaverien, 2020, s. 19).  
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9 Léčba 

Po potvrzení diagnózy lymfedému by měla být co nejdříve zahájena léčba, pro kterou je nutné 

vytvořit příslušný protokol. Není vhodné vyčkávat na další průběh onemocnění bez 

pravidelných kontrol pacienta (VASCERN, 2018, s. 6–7). 

Kauzální léčba lymfedému dosud neexistuje, cílem léčebných postupů je omezit progresi 

onemocnění a předcházet komplikacím (Grada a Phillips, 2017, s. 995). Absence léčby je 

důsledkem neúplného porozumění patofyziologickým změnám v organismu, které způsobují 

lymfedém (Ly, Kataru a Mehrara, 2017, s. 1). Cílem je snížit morbiditu a zlepšit celkovou 

kvalitu života. Rozsah otoku musí být kontrolován, dále musíme usilovat o obnovu funkčnosti 

postižené končetiny a zabránit vzniku dalších komplikací. Časné zahájení léčby vede 

k příznivější prognóze onemocnění (Cheville et al., 2003, s. 290–292). 

Pro léčbu lymfedému existují různé nechirurgické možnosti léčby a několik 

chirurgických (VASCERN, 2018, s. 7). Lymfedém nejčastěji léčíme konzervativně, kdy základ 

terapie tvoří externí komprese, která může snížit velikost otoku až o 60 %. Chirurgická léčba je 

nezbytná, když konzervativní metody nepřináší žádné zlepšení (Cheville et al., 2003, s. 290–

292). 

Metodou první volby je komprese různého typu, protože snižuje objem otoku 

a minimalizuje jeho progresi tím, že zlepšuje tok lymfy proximálně zvýšením lymfatické 

drenáže do lymfaticko-venózních anastomóz, tím se snižuje množství intersticiální tekutiny 

a zpomaluje se ukládání tuku. Statická komprese je nejúčinnější ze všech, protože na postiženou 

oblast působí neustále (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 3). 

Aktivní cvičení může snížit objem lymfedému. Intermitentní pneumatická komprese je 

přínosná při snižování objemu lymfedému v akutní fázi, kompresní oděvy nepomáhají 

ke snížení objemu otoku v akutní fázi, ale brání dalšímu rozvoji (Rogan et al., 2016, s. 12). 

V intervenci klademe důraz na edukaci, kompresi, většinou není nutný chirurgický zákrok, 

pacientům je doporučena pohybová aktivita, udržování vhodné tělesné hmotnosti, zvlhčování 

a chránění postiženého místa před potenciálním traumatem (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, 

s. 1). V případě traumatického postižení lymfedematické končetiny je nutné zvážit, zda má 

pro pacienta komprese význam, lymfedém musí být pravidelně sledován a vzhledem k 

zvýšenému riziku rozvoje cellulitis bývá doporučována antibiotiková profylaxe. V průběhu 

léčby zranění se nesmí zapomínat na běžné postupy léčby lymfedému (VASCERN, 2018, s. 18). 

K dosažení co nejlepších terapeutických výsledků je nutné řídit se těmito pravidly: 

a) časná diagnóza je nutností, 
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b) základem léčby je komprese, 

c) péče o pokožku brání vzniku nežádoucích komplikací, 

d) využití kombinované dekongestivní terapie (combined decongestive therapy, CDT) 

musí být přísně individuální, 

e) pneumatická kompresní zařízení mohou spolehlivě doplnit léčbu, 

f) diuretika nehrají žádnou roli v léčbě, 

g) chirurgické zákroky jsou využívány jen v případě selhání konzervativní terapie, 

h) klademe důraz na dobrou komunikaci s pacientem a jeho rodiči (Grada a Phillips, 2017, 

s. 997). 

9.1 Kombinovaná dekongestivní terapie (CDT) 

Jedná se o kombinaci přístupů v léčbě lymfedému, která využívá 4 hlavní prvky: 

1. kompresní terapii, 

2. manuální lymfodrenáž (manual lymphodrainage, MLD), 

3. kinezioterapii, 

4. péči o pokožku (Grada a Phillips, 2017, s. 998). 

CDT (viz tabulka 2, s. 53) obvykle zahrnuje léčebnou fázi, která běžně probíhá 

ambulantně a trvá až 4 týdny, udržovací fázi, kterou provádí pacient sám nebo jeho rodina 

v domácím prostředí (International Society of Lymphology, 2016, s. 177). 

Nespornou výhodou léčby pomocí CDT je využití pro primární i sekundární lymfedém 

a možnost aplikovat u dětí i dospělých. Tento typ terapie může snížit objem končetiny, 

dlouhodobě zrychlit lymfodrenáž, rozptýlit proteiny nahromaděné v končetině postižené 

lymfedémem. CDT se aplikuje ve dvou fázích: 

1. intenzivní počáteční redukční fáze, 

2. udržovací fáze (Grada a Phillips, 2017, s. 998). 

Během počáteční fáze CDT by po každé aplikaci MLD měla být končetina kompresně 

zabalena, kompresní balení by měl pacient nosit i během kinezioterapie, aby nedošlo k opětovné 

kumulaci lymfy. Kromě nepružných obvazů je možné použít i nepružné spodní prádlo, rukávy 

a nohavice (Grada a Phillips, 2017, s. 998). 

 

 

 

 

 



53 

Tabulka 2 CDT (Grada a Phillips, 2017, s. 999) 

Fáze Součásti léčby Četnost Doba trvání Poznámky 

Redukční 

fáze 

MLD 

kompresní terapie, 

vícevrstvé málo pružné 

obvazy, 

péče o pokožku, rány a jizvy, 

redukce otoku cvičením 

5x týdně 4 až 8 týdnů Obvykle se provádí 

v ambulanci nebo 

během hospitalizace. 

Udržovací 

fáze 

Lymfodrenáž jako autoterapie, 

kompresní terapie, 

elastické obvazy na noc, 

kompresní oděvy přes den, 

péče o kůži 

redukce otoku cvičením 

Denně Celý život Plynule navazuje 

na redukční fázi, 

zohledňujeme potřeby 

pacienta i jeho rodiny, 

pneumatická komprese 

je možná jen 

u stabilizovaného 

lymfedému. 

9.2 Manuální lymfodrenáž (MLD) 

Manuální drenáž lymfy je zásadní v léčbě lymfedému již desítky let, v průběhu let se různě 

měnila a vyvíjela, dnes je možné ji provádět pomocí válečků, rukou nebo různých zařízení, 

například RAGodoy. Drenáž může provádět terapeut i pacient sám jako autoterapii případně 

jeho rodič, jehož role je v léčbě lymfedému dětí zásadní (Pereira de Godoy, Pereira de Godoy 

a Godoy Maria, 2017, s. 160). 

Obvykle se využívá u pacientů s mírným až středním lymfedémem. Délka jedné 

procedury bývá 40 až 60 minut, musí ji provádět fyzioterapeut se speciálním kurzem. Pro lepší 

efekt léčby MLD je vhodné využít kompresní obvaz. Masážní techniky mají kruhový 

nebo spirálový charakter, terapeut by měl používat nízký tlak i frekvenci hmatů, aby bylo 

dosaženo větší lymfatické kontraktility a tok lymfy mohl být přesměrován přes nepostižené 

lymfatické cesty (Ezzo et al., 2015, s. 7–13). 

9.3 Kompresní terapie 

Externí komprese postiženého místa je klíčem pro léčbu lymfedému v jakékoliv fázi, protože 

dosahuje hned několika cílů: zlepšuje tok lymfy i žilní návrat, redukuje množství 
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nahromaděných bílkovin, podporuje správný tvar končetiny, udržuje celistvost kožního krytu 

a chrání končetinu před potenciálním traumatem. Komprese vykazuje účinnost ve všech fázích 

léčby (Badger, Peacock a Mortimer, 2000, s. 2832–2834). 

Je doporučeno používat kompresní oblečení vyrobené pacientovi na míru, které je v léčbě 

výhodnější ve srovnáním s průmyslově vyráběným pro lepší přilnavost ke končetině. Děti často 

odmítají nosit kompresní oděv, v tom případě je doporučeno nosit komerčně dostupné 

kompresní podkolenky nebo punčochy, které se dítěti budou líbit. Protože tento oděv se běžně 

využívá ve sportu, dítě ho s větší pravděpodobností bude pravidelně nosit, jelikož neupozorňuje 

na jeho onemocnění (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 3). 

U genitálního lymfedému je pacientům doporučeno nosit atletické spodní prádlo, které 

působí kompresně. Řízená kompresní terapie zahrnuje více vrstev oděvu, které můžou snížit 

objem otoku o téměř 50 % za jeden rok (Brorson a Svensson, 1998 in Greene, Sudduth 

a Taghinia, 2020, s. 3). 

Kombinace různých druhů komprese dosahuje významných účinků. Aplikace komprese 

není složitá, ale je nutné, aby se ji rodič dítěte naučil správně používat. Ploché oděvy jsou 

mnohem účinnější než kruhové, použití komprese v terapii je vhodné pro všechny věkové 

kategorie (VASCERN, 2018, s. 14). 

Bohužel může mít vedlejší účinky v podobě puchýřů, vyrážky, svědění a nepohodlí, což 

může způsobit odmítnutí nebo nedostatečné dodržování léčby pacientem. Navíc je kompresi 

nutné doplnit vhodným cvičením, což může být zkomplikováno, když oděv nebo obvaz brání 

plnému rozsahu pohybu (Chi, Lin a Yang, 2008, s. 965). 

9.3.1  Kompresní obvazy 

V počáteční fázi CDT využíváme vícevrstvý obvaz s nízkým napětím aplikovaný na postiženou 

část těla po dobu 24 hodin. Kompresi zajišťuje vnější vrstva alespoň 2 pružných vrstev obvazu. 

Krátký pružný obvaz vyvíjí velký tlak a kompresní síly jsou maximální, když se svaly stahují. 

V udržovací fázi je vhodné přes den aplikovat jednovrstvý obvaz (Grada a Phillips, 2017, 

s. 999). 
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9.3.2  Kompresní oděvy 

Předpis kompresních oděvů (viz obrázek 12, s. 55) je nezbytným doplňkem všech forem terapie 

lymfedému, pacient je musí nosit po celý den, v noci je vhodné postiženou končetinu bez oděvu 

podložit. Aby pacient dobře spolupracoval, musí mu být oděv pohodlný, velikost správně 

vybraná, aby neškrtila končetinu, protože by se mohl dostavit turniketový efekt. Komprese 

by se měla zvětšovat směrem proximálním. Oděvy je nutné každé 3 měsíce až půl roku měnit, 

protože ztrácí svou pružnost. Komprese musí být aplikována s opatrností, aby nevznikla 

periferní paréza vlivem neúměrného tlaku. Kontraindikací je výskyt infekce nebo otevřené rány 

v oblasti aplikace komprese (Grada a Phillips, 2017, s. 999). 

9.3.3  Pneumatické kompresní zařízení (PCD) 

PCD je zařízení, které obklopuje celou končetinu jako rukáv nebo nohavice s komorami (viz 

obrázek 13, s. 56), které se postupně plní vzduchem, poskytuje tak sekvenční kompresi 

ve směru distoproximálním s účinkem odtoku lymfy z periferie oteklé končetiny. PCD je možné 

používat v ambulanci i v rámci domácí péče. Snižuje objem končetiny, brání fibrosklerotickým 

změnám. Ideální používání zahrnuje aplikaci minimálně 2 hodiny denně v zařízení o více 

komorách (Grada a Phillips, 2017, s. 999). 

Obrázek 12 Kompresní oděv přizpůsobený pacientovi 

(Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 3) 
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Pneumatická komprese se využívá jako doplněk kompresních oděvů, obvykle není 

předepisována dětem mladším 15 let (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 3). 

Zařízení nové generace mají více nafukovacích oddílů, jsou určeny pro domácí léčbu 

a dobře nahrazují MLD prováděnou fyzioterapeutem, tlak je možné upravovat v závislosti 

na fázi léčby. Bohužel pomocí PCD nemůžeme odstranit otok z trupu ani kořene končetiny, 

ty musíme ošetřit manuálními technikami (Grada a Phillips, 2017, s. 999–1000). 

Kontraindikace MLD a PCD jsou: 

a) akutní záněty, 

b) aktivní infekce, 

c) systémové malignity, 

d) akutní hluboká žilní trombóza, 

e) nekompenzované městnavé srdeční selhání, 

f) nekompenzovaná hypertenze (Grada a Phillips, 2017, s. 1000). 

9.4 Kinezioterapie 

Protože na pohyb lymfy má vliv spontánní svalová kontrakce, hraje kinezioterapie zásadní roli 

v léčbě lymfedému. Cvičení pro redukci otoku využívá opakující se pohyby, aby se aktivovala 

svalová pumpa, tím se zvýšil průtok lymfy a resorpce bílkovin (Chang a Cormier, 2013, s. 29). 

Pohyb hraje zásadní roli v prevenci svalové atrofie (VASCERN, 2018, s. 9). Pacienty je třeba 

podpořit k zvýšení množství fyzických aktivit a zařadit kinezioterapii. Svalová kontrakce 

transportuje lymfu proximálně (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 1). 

Obrázek 13 Pneumatické kompresní zařízení (Greene, Sudduth 

a Taghinia, 2020, s. 3) 
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Aby byla léčba pohybem úspěšná, je nutné vybrat pacientovi pohyb, který ho baví a bude 

motivován se mu věnovat pravidelně. Pokud pacienti rádi plavou nebo jezdí na kole, je dobré 

je v těchto sportovních činnostech podpořit (Rietman et al., 2003, s. 233). 

Je nutné pacienty upozornit, že pokud zaznamenají bolest svalů nebo nadměrné prohřátí 

postižené oblasti, měli by co nejdříve vyhledat pomoc odborníka. Dětský pacient by měl dostat 

cviky na doma, aby mohl cvičit každý den, což by měli kontrolovat rodiče. Vhodné je na závěr 

cvičební jednotky zařadit protahovací cviky pro celé tělo (Casla et al., 2015, s. 192). 

Fyzická aktivita je při léčbě velmi důležitá, hlavně v průběhu udržovací fáze. U dětí 

s lymfedémem není žádný typ fyzické aktivity kontraindikován. Pravidelná fyzická aktivita 

prospívá nejen postižené končetině, ale i celkovému zdraví pacienta. Cvičení také pomáhá 

snižovat nebo udržovat hmotnost. Je lepší, když pacient v průběhu cvičení má oblečen 

kompresní oděv. Pokud mu příliš vadí, může si ho na cvičení svléct, a po skončení pohybové 

aktivity opět obléct, případně mít na cvičení lehčí kompresní oděv (VASCERN, 2018, s. 9). 

Cvičení může snížit únavu, zvýšit sílu a pružnost, odstranit úzkost, zlepšit kondici 

a celkovou kvalitu života (Kwan et al., 2011, s. 330). Všechny cviky je vhodné opakovat 

alespoň pětkrát, minimálně jednou za den (Douglass et al., 2019, s. 6). 

K léčbě lymfedému rozhodně nepatří klidový režim a větší množství odpočinku. Není 

doporučeno spát na polohovacím křesle, kdy má pacient nohy dolů (Brennan a Miller, 1998 

in Grada a Phillips, 2017, s. 1000). 

Využíváme 3 typy cvičení: 

1. aerobní, 

2. silové, 

3. protahovací. 

V ideálním případě by pacient měl cvičit denně 30 minut, mít na sobě kompresní obvaz 

nebo oděv. Cvičení je nutné uzpůsobit funkční schopnosti pacienta (Brennan a Miller, 1998 

in Grada a Phillips, 2017, s. 1000). 

Základním cvikem ke zlepšení lymfatické drenáže z dolních končetin patří střídání 

plantární a dorzální flexe, když je v kolenním kloubu extenze. Tento cvik můžeme provádět 

v různých polohách (Hayes, Reul-Hirche a Turner, 2009, s. 487). 

9.4.1  Cvičení vsedě 

Cviky je možné provádět vsedě na židli, stoličce, lavičce. Je vhodné mobilizovat kotník pasivně 

i aktivně s ohledem na pacientův rozsah pohybu. Pacient si položí kotník na opačné koleno 

sevře nárt a prstce svou rukou, případně může rodič uchopit nohu svého dítěte. Je vhodné 
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provádět kruhy v hlezně v obou směrech na obou dolních končetinách, i když jedna není 

postižena. Aktivní pohyb provádí pacient s extendovanou dolní končetinou a patou 

nad podlahou, opět provádí krouživý pohyb, střídá plantární a dorsální flexi, případně supinaci 

a pronaci. I zde je doporučeno provádět cvik na obou dolních končetinách (Douglass et al., 

2019, s. 6). 

9.4.2  Cvičení ve stoje 

K základním cvikům patří výpony na špičky, které by měl pacient dělat velmi pomalu, aby 

si uvědomoval práci jednotlivých svalů. Pokud je to pro pacienta moc náročné, může 

se přidržovat opěradla židle, opírat se dlaněmi o zeď, případně mu může pomoci jeho rodič 

(Douglass et al., 2019, s. 6). 

9.4.3  Cvičení vleže 

Doporučujeme provádět vleže na lavičce, podložce na cvičení, na zemi, na posteli s flexí 

v kyčlích i kolenou, kdy jsou chodidla v kontaktu s podložkou. Pacient může s výdechem 

přitahovat koleno k hrudníku a s nádechem ho opět vrátit na podložku. Nebo je vhodné, aby 

pacient střídavě zvedal a pokládal celou dolní končetinu s extenzí v kolenním kloubu 

bez dotyku podložky (Douglass et al., 2019, s. 6). 

9.4.4  Ergometr a rotoped 

Využití těchto cvičebních strojů k léčbě lymfedému má několik výhod: představují nízké riziko 

pádu, v průběhu pohybu se aktivují svaly celé dolní končetiny, nepůsobí velkou zátěž na kolenní 

klouby (Hug a Dorel, 2009, s. 183). 

9.5 Cervikální stimulace 

Cervikální stimulace se využívá v léčbě primárního lymfedému, patří k novým metodám, je 

doporučeno ji používat u menších dětí, protože tuto metodu léčby provádí především matka 

dítěte. Technika se skládá z 20 až 30 stimulů za minutu, které se aplikují do oblasti krku. 

Dlouhodobá aplikace v kombinaci s kompresními oděvy přináší velký úspěch. Výhodou také 

je, že matky mohou stimulaci aplikovat, když dítě spí (Pereira de Godoy et al., 2012, s. 108–

111). 

Aplikace stimulů nepůsobí přímo na jednotlivé lymfatické struktury, ale neurologicky 

stimuluje lymfatický systém a působí snížení otoků po celém těle (viz obrázek 14, s. 59). 

Nejvíce se využívá u dětí s primární lymfedémem v akutní i udržovací fázi. Pomocí palců 
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provádíme drobné tahy na laterální straně krku v kraniokaudálním směru (viz obrázek 15, s. 59; 

Lymphatic Drainage, 2017, in press).  

Matky se učí provádět cervikální stimulaci pod dohledem fyzioterapeuta, ergoterapeuta 

nebo pediatra, aby byly schopny metodu aplikovat efektivně doma. U novorozenců a kojenců 

je snadné techniku provádět, ale když se dítě začne více pohybovat, značně to komplikuje 

terapii (Guerreiro Godoy, Pereira de Godoy a Pereira de Godoy, 2019, s. 9918). 

Obrázek 14 Srovnání dítěte před léčbou a po léčbě pomocí 

cervikální stimulace (Pereira de Godoy et al., 2017, s. 3) 

Obrázek 15 Ukázka aplikace 

cervikální stimulace (studentův 

vlastní archív) 
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Metodu je možné využít i jako monoterapii, ideální je provádět ji 15 minut denně. Nebo je 

možné využít kombinaci stimulace a nošení grogrénových punčoch, ale je třeba rodičům dítěte 

vysvětlit, že není vhodné zanedbávat cervikální stimulaci a pouze dětem navlékat punčochy, 

i když je to jednodušší. Jedná se o jedinou metodu v léčbě lymfedému speciálně určenou pro 

děti (Pereira de Godoy, Pereira de Godoy a Guerreiro Godoy, 2021, s. 92). 

9.6 Respirační fyzioterapie 

Protože negativní nitrohrudní tlak, který se vytváří při nádechu, má vliv na pohyb lymfy, je 

vhodné v terapii využít různé modifikace dýchání (Chang a Cormier, 2013, s. 29). Brániční 

dýchání podporuje vytváření rozdílných tlaků mezi hrudní a břišní dutinou, které pomáhají 

pohybu krve i lymfy směrem k srdci, tato funkce je klinicky označována jako 

torakoabdominální pumpa (Douglass et al., 2019, s. 6). 

Aktuální pokyny pro celkovou péči o pacienta s lymfedémem zahrnují cvičení především 

na periferii, ale proximální lymfatické cévy jsou vynechány, proto je vhodné zapojit brániční 

dýchání a aktivaci proximálně uložených svalů (Douglass et al., 2020, s. 3). 

Pacienty učíme jednoduché cvičení, kdy si položí jednu dlaň na břicho a druhou 

na hrudník, zhluboka dýchají do břicha, aniž by zvedali hrudník, takže se výrazně pohybuje 

ruka na břiše, ale ta na hrudníku zůstává téměř bez pohybu. Cvik je možné provádět vleže, 

vsedě, ve stoje, záleží na konkrétním pacientovi. Je vhodné provádět pětkrát denně pět takových 

nádechů (Douglass et al., 2019, s. 6). 

Další cvik s využitím dýchání začíná tak, že pacient má paže v abdukci a dlaně 

na hrudníku, prsty směřují k sobě na sternu a s nádechem provádí plnou extenzi obou celých 

horních končetin, po natažení chvíli dech zadrží a s výdechem vrací ruce do původní pozice 

(Moseley, Piller a Carati, 2005, s. 137). 

Je možné kombinovat protahovací cvičení z proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

(PNF) s prací s dechem, provádí se častěji na horní končetině. Význam využití kombinace 

těchto technik narůstá u neurologických pacientů. Pohyb provádí pacient vleže na zádech, 

výchozí pozice je extenze, abdukce a vnitřní rotace v ramenním kloubu, loket je v extenzi, 

předloktí v pronaci, ruka v dorzální flexi a prsty jsou natažené. Pacient se nadechuje a horní 

končetina postupně přechází do flexe, addukce a zevní rotace v rameni, loket je v extenzi, 

předloktí supinované, zápěstí je v palmární flexi, prsty jsou flektované. Po dosažení nové pozice 

pacient zadrží dech na 5 sekund a s výdechem se vrací do původní pozice (Hwang et al., 2016, 

s. 3277). 
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9.7 Elevace dolní končetiny 

Při lymfedému dolní končetiny je elevace účinná pouze v rané fázi onemocnění, protože 

tekutina se může pohybovat proximálním směrem podél vertikální osy. V pozdějších stádiích 

již není zcela účinná kvůli fibroskleróze a proliferaci tukové tkáně. Je silně doporučována, 

pokud pacient zároveň trpí žilní insuficiencí (Ciocon, Galindo-Ciocon a Galindo, 1995, s. 24). 

9.8 Léčebná režimová opatření 

Přestože je lymfedém nevyléčitelné onemocnění, většina pacientů dosahuje zlepšení 

konzervativní terapií bez potřeby chirurgického zásahu. Pacientům je doporučeno nosit boty 

jako ochranu nohy a oblečení s dlouhým rukávem a nohavicemi s cílem zabránit náhodnému 

traumatu (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 1). 

Lékaři mohou měřit tlak i odebírat krev na lymfedematozní končetině v případě nutnosti. 

Monitorování tlaku krve nezhoršuje lymfedém a odběr krve není rizikem přenosu infekce, 

pokud je proveden přísně sterilně (Greene, Borud a Slavin, 2005, s. 2059). 

Cestování letadlem je pro pacienty s lymfedémem bezpečné, studie prokázaly, že let nemá 

vliv na exacerbaci lymfedému (Kilbreath et al., 2010, s. 653). 

9.9 Edukace 

Efektivní komunikace a poskytování jasných pokynů jsou klíčem úspěšné léčby, navíc 

podpůrné skupiny mohou pacientům usnadnit zvládnutí nemoci. Špatná compliance přímo 

souvisí s nedodržováním léčby a následně s neuspokojivými výsledky. Protože lymfedém je 

onemocnění chronické, mnoho pacientů může ztratit motivaci a zájem o léčbu. Nedodržování 

léčebného režimu vede opakovaně k cellulitis, nežádoucím změnám na kůži a také progresi 

onemocnění (Ehrlich, Vinje-Harrewijn a McMahon, 2005 in Grada a Phillips, 2017, s. 1003). 

9.10 Psychosociální dopad 

Lymfedém ovlivňuje život dětí i jejich rodin, přičemž největší potíže se vyskytují v průběhu 

dospívání. Změna tvaru končetiny nebo jiné části těla je především pro dívky zdrojem úzkosti 

a izolace od kolektivu. Lymfedém v oblasti zevního genitálu negativně ovlivňuje psychické 

rozpoložení chlapců i dívek stejně. Pro děti může být užitečné setkat se s dalšími dětmi, které 

také trpí lymfedémem. Ke kompresi děti přistupují různě, některé ji odmítají, jiné jsou 

spokojené, že je lymfedém méně viditelný. Je vhodné zakládat profesní organizace, ve kterých 

se propojí léčba onemocnění a psychosociální aktivity (Quéré et al., 2021, s. 37–39). 
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Zásadní je, aby dítě i jeho rodiče přijali novou situaci, což někdy trvá i několik let, až když 

si rodiče uvědomí že díky léčbě je otok stabilizován (Moffatt et al., 2019, s. 250). 

9.11 Péče o kůži 

Kůže v postižené oblasti by měla být pravidelně čištěna, udržována suchá a chráněná 

před poraněním. Po každém sprchování nebo koupání by měla být sušena opatrně, 

aby se zabránilo vzniku hloubkové infekce z nadměrné vlhkosti. Jemné zvlhčující krémy 

mohou zlepšit popraskání a zvrásnění pokožky (Lee, Bergan a Rockson, 2011 in Grada 

a Phillips, 2017, s. 1000). 

Nutností je dobrá hygiena a sterilní ošetření po poranění, kousnutí hmyzem nebo jiným 

narušením pokožky, je vhodné ránu očistit mýdlem a vodou, dezinfikovat antiseptickým 

krémem (VASCERN, 2018, s. 11). 

Je nutné mít na paměti, že děti s lymfedémem mají vyšší riziko vzniku cellulitis 

nebo erysipelu. V tom případě je třeba okamžitě zahájit léčbu systémovými antibiotiky, zvlášť 

v případě malých dětí nebo velkého rozsahu onemocnění, kdy je ohrožen celý organismus 

(VASCERN, 2018, s. 11). 

9.11.1  Kožní infekce 

Končetiny postižené lymfedémem jsou náchylnější k opakované infekci měkkých tkání. Tvorba 

lymfedému je predispozicí kvůli zhoršené imunitní kontrole, sníženému přísunu kyslíku 

a vyššímu obsahu bílkovin, což vytváří příznivé prostředí pro bakterie (Greene, Slavin 

a Brorson, 2015 in Grada a Phillips, 2017, s. 1000). 

Kožní infekce není indikací k pozastavení kompresní terapie, někdy je nutné ji omezit 

první dva dny kvůli bolesti a nepohodlí, ale hned jak to bude možné, musí pacient zase začít 

nosit kompresní oděvy, aby nedošlo k progresi lymfedému. Užívat antibiotika bez zjevných 

známek cellulitis nebo erysipel není vhodné (VASCERN, 2018, s. 11). 

9.11.2  Erysipel 

Jedná se o akutní bakteriální zánět, jehož původcem bývá především Streptococcus pyogenes. 

Mezi základní příznaky řadíme vysokou horečku s náhlým nástupem, zimnici, nevolnost, 

zarudnutí, zvýšení teploty a objemu postižené končetiny. Zarudnutí je typické a velmi výrazné, 

proto se onemocnění také označuje jako růže (Dalal et al., 2017, s. 1–2). 
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9.11.3  Cellulitis 

Cellulitis je nejčastěji se vyskytující infekční onemocnění provázející lymfedém. Opakovaný 

výskyt může podpořit vznik lymfedému, a naopak lymfedém může být podkladem pro vznik 

cellulitis, tím se vytváří začarovaný kruh (Al-Niaimi a Cox, 2009, s. 38). 

Většinu případů cellulitis působí streptokoky a Staphylococcus aureus. Pro akutní 

nehnisavou cellulitis pacient užívá amoxicilin/klavulanát, profylaxe penicilinem G je 

doporučována v případě recidivující cellulitis, pokud se vyskytne více než 3x za rok (Swartz, 

2004, s. 906–910). 

9.11.4  Tinea pedis 

Také známá jako atletická noha často slouží pro vstup infekce, proto by se jakékoliv trhliny 

v interdigitálním prostoru měly ihned ošetřit aplikací protiplísňového krému jako je terbinafin 

denně po dobu dvou týdnů, pak může pacient začít používat Whitfieldovu mast nebo potírat 

místo alkoholem pouze na noc (Dupuy et al., 1999, s. 1593). 

9.12 Kontrola hmotnosti 

Vhodná strava a s ní spojená redukce hmotnosti je výrazně doporučována při obezitě, protože 

sníží i objem otoku a zlepší účinnost léčby. Doporučuje se mít zdravou a vyváženou stravu 

a zároveň pro kontrolu měřit hmotnost každého čtvrt až půl roku (VASCERN, 2018, s. 10). 

Neexistují žádné důkazy, že by určitá strava prospívala nebo zhoršovala lymfedém. Omezení 

příjmu tekutin nemá žádný pozitivní vliv na otok (International Society of Lymphology, 2016, 

s. 179–180). 

Obezita je chronické onemocnění s velkým rizikem pro zhoršení lymfedému. Pokles 

hmotnosti a BMI snižuje závažnost lymfedému. Obezita bývá příčinou zánětů, poškození cév 

a progrese lymfedému (Savetsky et al., 2014, s. 165). 

Strava tedy nezhoršuje lymfedém, ale je dobré pacientům doporučit, aby dodržovali 

zásady zdravé výživy a aby se jejich BMI udrželo v optimálním rozmezí (Greene, Sudduth 

a Taghinia, 2020, s. 2). 

9.13 Kineziotaping 

Využití kineziotapingu prokázalo významný vliv na snížení obvodu končetin, snížení bolesti 

a zvýšení svalové síly a zároveň může dosáhnout většího účinku než kompresní terapie. K těmto 

změnám dochází vlivem zvýšené dynamiky lymfy (Tantawy et al., 2019, s. 5). Díky nízkému 

tlaku, kterým působí na kůži, zlepšuje tok lymfy a zároveň působí na mechanoreceptory 
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a podporuje smyslové vnímání, snižuje nadměrné prokrvení postižené oblasti (Pinheiro, Godoy 

a Sunemi, 2015 in Kasawara et al., 2018, s. 338). 

Patří k běžně používaným metodám léčby lymfedému, i když stále není prokázáno, že je 

jeho mechanismus účinný. Kineziotaping zvětšuje vzdálenost mezi pojivovými tkáněmi – mezi 

kůží a fascií, mezi fascií a svalem, což usnadňuje pohyb tekutin (Kalron a Bar-Sela, 2013, 

s. 700). 

9.14 Farmakoterapie 

Odstranění škodlivých projevů zánětu může pozitivně ovlivnit lymfangiogenezi, to by dle 

nových studií zajistilo podávání ketoprofenu, selenu nebo takrolimu (Forte et al., 2019, s. 5).  

Žádné léky nejsou přímo kontraindikovány, i když některá léčiva mohou zhoršit stav 

lymfedému. Je nutné zvážit rizika a přínosy léků, které mohou vést k zvětšení otoku, jako jsou 

například blokátory kalciového kanálu, kortikosteroidy, nesteroidní antirevmatika (NSAID), 

příbuzné sloučeniny pohlavních hormonů a další (VASCERN, 2018, s. 15). 

Lymfatická filariáza je léčena antiparazitikem. K léčbě akutní lymfatické filariázy 

se využívá perorálně užívaný karbamazin, který účinně působí proti mikrofiláriím, na dospělé 

parazity už nemá takový vliv (Molyneux, 2012, s. 1170). 

Akutní filariáza se projevuje lymfangitidou a orchitidou, chronická způsobuje lymfedém 

se změnami na kůži. V jedné dávce je možné použít také ivermektin a albendazol. Doxycyklin 

užívaný po dobu 4 až 8 týdnů eliminuje mikrofilariázu, ničí parazity a zlepšuje lymfodrenáž 

(Molyneux, 2012, s. 1171). 

9.14.1  Benzopyrony 

O bezpečnosti a účinnosti kumarinu při léčbě lymfedému se stále diskutuje. Pomocí zvýšení 

lokální proteolýzy snižuje lymfedém a filariální elefantiázu. Perorálně užívaný kumarin působí 

hepatotoxicitu, ale aplikace kumarinu lokálně nezpůsobuje tyto obtíže (Badger et al., 2004, s. 3). 

9.14.2  Diuretika 

Protože lymfedém není způsoben přebytkem tekutin ve vaskulatuře, ale spíše zvýšením 

množství tekutiny bohaté na bílkoviny v intersticiálním prostoru, nejsou diuretika vhodná 

k léčbě lymfedému, protože mohou zvyšovat hladinu intersticiálních bílkovin a tím zhoršit 

celkový stav (Rockson, 2008, s. 803). 
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9.15 Chirurgická léčba 

V minulosti byly zkoušeny různé operační techniky, ale většina z nich byla pro jejich neúčinnost 

opuštěna. Některé způsoby jsou stále považovány za relativně účinné v konkrétních případech 

jako je těžká elefantiáza, masivní lymfedém nebo se přistupuje k chirurgické léčbě při selhání 

konzervativní (Campisi a Boccardo, 2004, s. 611–612). 

Operativní zásahy mají za cíl zlepšit odtok lymfy vytvořením nových lymfatických 

spojení nebo zmenšit velikost otoku odstraněním přebytečných tkání pomocí excizních postupů. 

Lipektomie je postup, kdy dochází k excizi tkáně buď odsáváním nebo vyříznutím (Greene, 

Sudduth a Taghinia, 2020, s. 4). 

Indikace pro operaci lymfedému jsou: 

1) pacient trpí psychosociálními potížemi z důvodů výskytu lymfedému a vzhledu 

postižené oblasti, 

2) pacient trpí opakovanými infekcemi, 

3) onemocnění výrazně zhoršuje funkčnost (Greene, Sudduth a Taghinia, 2020, s. 4). 

Aby mohlo dojít k zákroku, musí být lymfedém potvrzen lymfoscintigrafií. Správně by 

po chirurgickém zákroku měla být aplikována CDT. Existují dva hlavní přístupy v chirurgii 

lymfedému: 

1. redukční přístup – debulking – to znamená redukci tekutin a tkání, zmenšení objemu 

lymfedému, 

2. rekonstrukční přístup – dochází k obnovení funkce lymfatických cév postižené oblasti 

(Grada a Phillips, 2017, s. 1002–1003). 

Rekonstrukční přístup není vhodný u pacientů s primárním lymfedémem (VASCERN, 

2018, s. 7) a celkově je kontraindikován u všech pacientů do 18 let (VASCERN, 2018, s. 17). 

Excizní postupy odstraňují tkáň ze suprafasciálního prostoru, dosahují rychlého snížení 

objemu končetiny. Tento přístup neléčí onemocnění, ale snižuje jeho závažnost odstraněním 

přebytečné tukové tkáně, snížením produkce lymfy a zvýšením průtoku krve do kůže (Greene, 

Sudduth a Taghinia, 2020, s. 5). 

Cílem všech výše zmíněných ošetření je snížit objem otoku spíš než léčit základní 

patologii a bránit progresi onemocnění. Ideální léčba zatím neexistuje, aby ji bylo možné 

vyvinout, je nutné lépe porozumět patofyziologickým změnám ve tkáni jako je změna 

morfologie, biochemie lymfy, imunitních buněk lymfy, proudění tkáňových tekutin a lymfy, 

k tomu jsou ovšem potřeba další výzkumy, aby tyto mechanismy objasnily (Olszewski, 2003 

in Ly, Kataru a Mehrara, 2017, s. 1–2).  
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Závěr 

Lymfatický systém představuje složitou síť lymfatických cév a uzlin, které nacházíme v celém 

těle s výjimkou rohovky, hyalinní chrupavky a pokožky, které řadíme mezi avaskulární tkáně. 

Pomocí lymfatických kapilár je intersticiální tekutina, která se vstupem do kapiláry stává 

lymfou, odváděna do předsběrných lymfatických cév, dále do lymfatických uzlin a velkých 

kolektorů, které následně umožňují vstup lymfy do krevního oběhu v místě angulus venosus 

dexter et sinister. 

Lymfatický systém doposud nebyl dostatečně prozkoumán a jeho fungování nebylo plně 

pochopeno, proto žádný druh léčby lymfedému nemůže být považován za kauzální terapii. 

Terapie představuje pouze snahu o zamezení dalšího rozvoje otoku, v lepším případě se podílí 

na jeho redukci a dlouhodobě udržuje stav pod kontrolou. 

Lymfedém je závažné chronické onemocnění projevující se otokem končetin 

nebo zevního genitálu, případně trupu a krku. Rozlišujeme dvě hlavní kategorie, primární 

lymfedém, který souvisí s vrozenými LM nebo syndromy jako je například Klippel-Trenaunay 

syndrom, Hennekamův syndrom nebo Milroyova choroba. A sekundární lymfedém, který 

nejčastěji souvisí s léčbou onkologického onemocnění, kdy pacientovi byly ozářeny 

nebo přímo odebrány lymfatické uzliny postižené oblasti, dále se může objevit v souvislosti 

s traumatem nebo infekčním onemocněním. 

Diagnostika lymfedému se vždy zaměřuje na důkladný odběr anamnézy a fyzikální 

vyšetření, pro doplnění je možné také využít zobrazovací metody konkrétně ultrasonografii 

a lymfoscintigrafii, případně laboratorní testy, kdy genetické testování může odhalit mutace 

některých genů, které se projeví vznikem vrozeného syndromu. 

Základ terapie lymfedému tvoří komprese, kterou je možné využít v akutní i udržovací 

fázi onemocnění, ke kompresi využíváme kompresní obvazy, kompresní oděvy, pneumatická 

kompresní zařízení, záleží na přístupu ke konkrétnímu pacientovi. Způsob aplikace lehké 

komprese může poskytnout i kineziotaping. Do léčby je nutné zapojit dostatek pohybových 

aktivit, podpořit pacienta a jeho rodiče, aby si, kromě cílené kinezioterapie využívající cvičení 

v různých polohách, našli pro něj příjemný pohyb. Využití respirační fyzioterapie a manuální 

lymfodrenáže je zásadní pro zmenšení objemu lymfedému. Jediným druhem léčby zaměřeným 

přímo na dětské pacienty je cervikální stimulace, kterou je vhodné doplnit kompresí 

grogrénovými punčochami. 

Prevence vzniku lymfedému je možná pouze u sekundárního lymfedému, základ tvoří 

informovanost rodičů dítěte a ošetřovatelského personálu o možnosti rozvoje lymfedému u dětí 
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po onkologické léčbě, traumatu a dalších rizikových faktorech. Existují jisté chirurgické 

techniky, které předchází rozvoji otoku. 

Z prostudovaných studií vyplývá, že pokud chceme být úspěšnější v léčbě lymfedému, je 

nutné, aby byla detailněji prozkoumána normální i patologická fyziologie, což by mohlo 

umožnit cílenější zaměření léčby. 
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