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Ve svém sdéleni autor seznamuje se soucasnym stavem problematiky chirurgického feSeni chronické zilni insuficience. Vychazi pfitom
z posledni metodiky klasifikace tohoto zavazného onemocnéni (CEAP) a problematiku chirurgického feseni rozdéluje na chirurgii po-
vrchniho Zilniho systému, chirurgickou l1é¢bu spojek (perforatortl) a moznosti chirurgického feseni v piipadé onemocnéni hlubokého
systému (problematika refluxu a obstrukce). Zdaraziuje nutnost komplexniho pfistupu ke kazdému pacientovi a vyzdvihuje vyznam
kompresivni a medikamentdzni terapie spolu s nezbytnosti prijeti reZimovych opatieni jako celozivotni strategie v Ié¢bé chronického
stadia zilni insuficience. Lehké formy chronické Zilni insuficience, a s tim spojené kosmeticky nevzhledné varixy dolnich koncetin, do-
znaly v poslednich letech zna¢ného pokroku v terapii. Nékteré z téchto modernich metod léceni varixt dolnich koncetin jsou ve sdéleni
podrobné rozvedeny.
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The author describes his experience with the therapy of CVl and informs about the present state of the surgical knowledge about this topic.
The classification is based on the last recommendations from Roma (2000, modified CEAP). The surgical therapy of CVI the author has
divided into surgery of superficial venous system, surgical therapy of perforators and possibilities of surgical approach in the therapy of
deep veins patology (reflux and obstruction). He emphasizes complex therapy in case of each patient and recommends the use of com-
pressive and medical therapy as permanent and all the life lasting method as the best strategy in this group of patients. Chronic venous
insuficiency with its typical several stadium of varicose veins is presently cured with different kinds of surgical therapy. There is growing
interest in developing minimally invasive or endovascular techniques for the treatment of varicose veins. The author describes these

modern methods and experience from his praxis.
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Chronicka Zilnfinsuficience (CVI - chronic ve-
nous insufficiency) je onemocnéni, majici zavaz-
ny dopad na télesné zdravi osob v aktivnim véku
i starsich jedincU. Ve vyspélych zemich svéta,
odkud pochdzejf validnf statisticka sledovani té-
to nemoci, dosahuje prevalence CVI 2-4% (1).
Problematice bércovych viedd, které jsou spoje-
ny s pokrocilym stadiem onemocnéni a vyskytujf
se u 20% nemocnych s CVI a jejichz 1é¢ba stojf
ro¢né u kazdého pacienta 2 500-6 000 euro (2),
se vénuje celd fada odbornych pracovist. | pres
obrovské vydaje vynakladaji jednotlivé zemé
pouze nepatrnou ¢ast svych hrubych narod-
nich produktd na zadkladni vyzkum uvedené-
ho problému. Mdme stdle mélo informaci, zda
medikamentézni terapie + kompresivni terapie
a rezimova opatfent jsou dostatecné, ¢i zda by
méla byt preferovana kombinace chirurgické
terapie + kompresivni terapie a rezimovych
opatfeni a méla-li by, tedy u kterych pacientd?
Mame stéle malo informaci, zda medikamen-
tézni terapii neni pfikladan vétsi vyznam, nez si
zasluhuje. Pfi omezeném mnozstvi finan¢nich
prostfedkd, které jsou vénovany na vyzkum,

dochazf k situaci diametralné odlisnych nakla-
dd v radé statd Evropy, vénovanych na terapii.
Léky predstavuji v nékterych zemich nejvyssi
polozku — napt. ve Francii byly naklady spojené
s medikamentdznf terapii CVIv roce 1995 5 mi-
liard frank( (3). Odhaduje se, ze péce o chronicka
Zilnf onemocnénf pfedstavuje 1-3% celkovych
néklad{ na zdravotnictvi.

Do jisté miry jsou nase moznosti pomoci
pacientlim limitované. Chronicka zilni insufici-
ence je v neprehlédnutelném procentu zastou-
pena v zemich s vysokym stupném civilizace,
v zemich nadprodukce potravy nad spotfebou
a fadf se tak dilem mezi civiliza¢ni onemocné-
ni. Samotny fakt vzpiimené chize primatl je
u druhu Homo sapiens v naprosté prevaze —
osvobozeni hornich koncetin pro praci vedlo
ke vzniku civilizace samé. Pravé Zilni choroby,
podobné jako obrovsky narst degenerativnich
zmén patefe a nakladd s tim spojenych, jsou
vsak u jinych ¢tyfnohych zivocichd prakticky
nezndmé. Pfiroda nas utvorila k pravidelnému
pohybu, ktery sdm o sobé u zdravych jedincd
vyrazné podporuje Zilnf ndvrat, k pfiméfenému
pfjmu potravy a zdravému zpUsobu Zivota.
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Uvodem mizeme shrnout, Ze nase dosa-
vadni poznatky o tomto zdvazném onemocnéni
jsou zatim nedostatec¢né. Faktem také zUstava
skutec¢nost, Ze terapie tohoto onemocnéni je
7 valné ¢asti symptomaticka, podplrné a resici
druhotné komplikace, nikoli kauzalni — fesicf
pficinu onemocnéni. U ¢asti pacientd vsak
z dlivodu podstaty nemoci samé nenf ani jiny
postup mozny.

Zpravy z poc¢atku minulého stoleti pfedpo-
klddaly, Ze stagnujici krevni objem v dilatovanych
koznich Zildch zapficinuje anoxii a smrt bunék,
coz vede k ulceracim (4). Tvrzeni bylo neovérené,
dalo vsak vzniknout terminu ,venostaza”, ktery
se pomérné siroce ujal. Méfime-li viak transku-
tanné jehlovou elektrodou tenzi kysliku (Tc-pO,)
u nemocnych se zilnimi chorobami, zjistime
pouze nepatrny pokles kozni oxygenace (5).
Samotna venostaza, jako pricina CVI, se ukazuje
jako nevérohodna, pfesto viak pfftomnost Zilnf
hypertenze vzajemné spojuje vsechny etiologic-
ké teorie od roku 1930 az po soucasnost (6).



Mikrovaskularnf studie ukdazaly, Ze intralumi-
nalnf tlak v kapildrnim fecisti odraZi Zilni hyper-
tenzi v superficidlnich Zilach a souc¢asna mérenf
mikrotlakd urcila, Ze Zilni hypertenze pfi chlizi
se skutecné prendsi na kapildry v dermis a epi-
dermis (7). AZ u 50 % nemocnych s bércovymi
viedy Zilniho pivodu je za Zilni hypertenzi
zodpovédnd pouze insuficience povrchovych
Zil. Tento fakt je velmi dulezity, protoze proti
refluxu povrchovych Zil Ize zasdhnout pfimo,
konvencnimi chirurgickymi postupy (8).

Insuficience Zilnich chlopni maze byt vro-
zend, primarn{ a sekundarni. Sekundarni zme-
ny chlopnf jako pfimy disledek rekanalizace
po hluboké Zilni trombdze jsou relativné ¢astym
nédlezem. Pokusy s umeéle navozenou zilni hy-
pertenzi u laboratornich zvitat vsak dokazujf,
Ze i samotna pfitomnost vyssi tenze v zilnim
systému vede postupné k ireverzibilnim zmé-
nam chlopni. Dochézi k leukocytarni infiltraci
kranidlniho povrchu Zilnich chlopni a prilehlé
Zilni stény. Interakce leukocytl a endotelu vede
k chronickym ireverzibilnim zanétlivym zmé-
nadm a k trvalému poskozeni chlopnf (9, 10, 11).
O tuto teorii se opiraji argumenty pro farmako-
logickou blokddu adheze a aktivace leukocytd
a nasledného poskozeni chlopni (napt. mikroni-
zovana, purifikovana flavonoidni frakce, obsahu-
jici 95% diosminu a 5% hesperidinu) (12).

Flavonoidy vykazuji fadu priznivych ucinkd
na zilnf sténu. Patff mezi né vychytavanivolnych
kyslikovych radikald, potlacenf exprese adheziv-
nich molekul po stimulaci cytokiny (13), potlace-
ni aktivace enzym konverze mastnych kyselin,
jako je fosfolipdza A, cyklooxygenéza a lipoxyge-
naza. Vychytavani bilych krvinek endotelem Ziln{
stény a aktivace neutrofilli zplsobuje poskozenf
kize a podkoznich tkani, jehoz vysledkem jsou
bércové viedy zilntho plvodu (14). Nepfimérena
leukocytarni infiltrace a aktivace je asi primarni
pficinou insuficience chlopni a tato aktivace
mUze mit u Zilni hypertenze v oblasti kotniku
vztah k bércovym viedlm Zilntho pdvodu i li-
podermatoskleréze.

Prijmeme-li v ivodu zminény fakt, ze az
v 50% piipadu je Zilni hypertenze zpUsobena
insuficienci chlopnia z toho plynoucim refluxem
v povrchnim Zilnim systému, pfipadné nefuke-
nimi perfordtory, musime vyzdvihnout vyznam
spravné provadené chirurgické lécby kiecovych
Zil. Jinou kapitolu potom predstavuje chirurgické
reseni refluxu v hlubokém zilnim systému a chi-
rurgické fesenf obstrukce v hlubokém Zilnim
systému, kdy obé tyto pficiny Zilnf hypertenze

a bércovych viedu se podileji dalsimi 50% na in-

cidenci chronické Zilnf insuficience.

a) chirurgickd lécba krecovych Zil a insuficient-
nich perforétor

b) chirurgické reseni refluxu v hlubokém zilnim
systému

0 chirurgické feSenf obstrukce v hlubokém
Zilnim systému

Problematika insuficience chlopniv povrch-
nim zilnim systému a nedostate¢nost perfora-
torl vede k celé Skéle klinickych obrazl, kdy
existuje fada objektivnich i subjektivnich stes-
k{ pacientd, tvoficich navzajem se pronikajici
mnoziny. Jiz bylo zminéno, Ze az v 50% pficin
Zilnf hypertenze je patologie v povrchnim zZilnim
systému rozhodujicim faktorem. Zndme vsak
rovnéz skupinu pacientl, kde zndmky Zilni hy-
pertenze nejsou piitomny, pacienti maji pouze
mirné subjektivni obtize a rozhodujici kritérium,
které je privadi k Iékafi je kosmetické hledisko.
Privadi-li tuto skupinu pacientl, prevazné zen
mladsiho a stfednfho véku, do nasi ordinace kos-
metické hledisko, nemzeme podcenit kosme-
ticky vysledek nasi operace, nehledé na strategii,
kterou zvolime po vysetfeni pacienta duplexnf
sonografiia CW dopplerovskym pfistrojem. Tato
vysetfeni, ktera maji kazdé operaci kfecovych
Zil pfedchdzet a mohou zabrat i vice ¢asu, nez
operace sama, by mél provadét operatér sam,
nebo pracovat v tymu se specialistou na du-
plexnf sonografii Zilntho systému. Vysledkem
duplexni sonografie neni pouze popis, ale pre-
devsim oznacen{vsech mist na dolnf konceting,
kde predpokldddme insuficienci chlopni safeny
¢i junkce, patologii v pribéhu malé safeny i
Giacominiho Zily a oznaceni insuficientnf spojky
s hlubokym Zilnim systémem.

Svalova pumpa, majici vyznamny vliv na né-
vrat Zilni krve z dolnich koncetin prostfednictvim
hlubokych Zil, neznamena pro povrchni systém
velké a malé safeny Zddnou pomoc, krom nasa-
vani krve pfes funkéni perforatory. Jakykoli tsek
safeny, kde klinicky ¢i duplex sono vysetfenim
zjistime insuficienci chlopné, je tfeba odstranit.
Dfive provadény totalnf stripping je zbytecny
a mnoho autorl doklddg, Zze Useky safeny s nor-
malné fungujicimi chlopnémi mohou (@ majf)
zUstat ponechany. Jestlize bylo v USA v roce
1970 provedeno 60000 kompletnich strippingl
safeny, v roce 2000 se v registru USA objevuje
strategie [é¢by (20000). Nic na tom nemeént ani
soucasny médni stripping tepelnou koagulact

Okénko estetické dermatologie 47

safeny, kdy kritérium, pozadujici odstranit pouze
useky safeny, kde jsou chlopné dysfunkeni, by
mélo byt stéle respektovano! Ani v Evropé to-
mu neni jinak. Pozornost se obraci k precizni-
mu osetreni junkce (spojeni VSM a VFC ¢i VFS).
DUkladné provedend krossektomie s podvazem
vsech vétvi ,hvézdice” safeny je indikovana pfi
zndmkach refluxu v této oblasti (stranou stojf
zevni plastiky junkce se zachovanim celé safe-
ny a odstranénim relativni insuficience chlopnf
pti Sirokém bulbu zuzenim Zily zevnim limcem
z umelého materidlu, vétdinou ePTFE).

V této ¢asti je tfeba zminit, Ze tak jak v jinych
oblastech a oborech chirurgie, Ize nase zékroky
na poli operac¢nich oborl rozdélit na ablativni
(@amputacni, resekenf atd.), kdy zakrok nespociva
ve vytvoreni nové struktury ¢i reparaci funkce,
ale pouze v odstranéni patologicky zmeénéné
¢asti. To je jisté mnohdy pifnosné fesent, zaroven
ale tusime, Ze ty chirurgické metody, kdy mdze-
me obnovit i plvodni funkci, jsou elegantnéjsi
a efektni. Pravé chirurgie varix dolnich konce-
tin je ¢asto nesena filozofii ,orgén se Spatnou
funkci musf byt odstranén” a ne filozofii ,Spatné
fungujici orgén je tfeba uvést do stavu pred
poskozenim”. Zachovné operace chlopni tuto
filozofii napliuji a budou jesté zminény v kapi-
tole antirefluxnich operaci na hlubokém Zzilnim
systému. V chirurgii povrchniho systému splruje
¢astecné toto kritérium CHIVA metoda, nebo téz
hemodynamickd korekce varikoznich Zil anglo-
saskych autor(. Termin pochazi z francouzstiny:
,Cure conservatrice et Hémodyna-mique de |'In-
suffisance Veineuse en Ambulatoire”. Pfi této
metodé se varikdznf zily neodstranuji, cilené
umisténymi podvazy dle duplex sono vysetfenf
se ale dociluje jejich vyprazdnéni fyziologicky
do hlubokého systému. Funkce je upfednostné-
na pfed anatomii, zabranime-li refluxu, funguje
systém spravné. Bohuzel i dnes existuji lékafi,
ktefi tvrdi, Ze CHIVA metodu ve své praxi pouzi-
vaji. Jde spise ale o okouzlenf pacientl zajima-
vym ndzvem této techniky, nez respektovani
jejich principt, tak jak je autor popsal, béhem
vlastni operace. Pouze 15 % varixt dolnich kon-
Cetin je zpUsobeno insuficienci chlopni junkce
VSM a 5-10% malé safeny. Casto je pfi zékrocich
opomijena Giacominiho Zila, jinak zndma cévnim
chirurglim v pfipadech preparace velké safeny
pro bypass. Jedna se o prvnivelkou vétev na me-
didlnf strané safeny, odstupuijici cca 5-10cm pod
junkci a v ¢asti piipadt komunikujici na zadnf
strané stehna s malou safenou tésné pred jejim
ustim do poplitealini zly.

Kompletni stripping velké safeny je indi-
kovan v pfipadech Uplné insuficience chlopni
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v celém pribéhu Zily. Invaginacni stripping ma
prednost pfed Babcockovou metodovu, kterd je
povazovéna za obsolentni. Invaginacni stripping
vede k mensimu procentu poranéni n. safenus,
sondu - stripper zavadime od vnitfniho kotniku
kranidlné (pfi kompletnfinsuficienci chlopni ale
Ize provadét i opacné). Vlastni stripping prova-
dime smérem kranio-kaudalnim, s opét mensim
procentem poranéni n. safenus nez pfi strippin-
gu opacnym smérem.

Povrchnivarixy odstrafiujeme z jednotlivych
bodovych incizi (stab incision), avulzni techni-
kou. Metoda o poznani drastictéjsf je v nasich ze-
mich Siroce pouZivana exstirpace Smetanovym
nozem.V fadé zemi Evropy je tato nase metoda
prakticky nezndma. Zplsobuje zna¢nou trauma-
tizaci podkozni lymfatické tkané, lymfovendz-
nich spojek a nervovych zakoncéeni. Z pohledu
vyse zminénych zachovnych operaci jde o me-
todu vyslovené destrukeni, byt v fadé pfipadl
po zhojeni hematomU ucinnou i kosmeticky
prijatelnou.

Zilnfhypertenze v dolnf ¢asti bérce a nohy je
krom jinych pficin ¢asto podminovéna insufici-
entnim perforatorem, spojkou mezi povrchnim
a hlubokym systémem. Zmény, popsané v Uvo-
du naseho sdélenijsou v oblasti podkoZi a kiize
v okoli perfordtoru vystupriovany a neléceny
vedou k trofickym koznim zménam. Desitka
hlavnich perfordtord mé své jméno po slavnych
osobnostech, zabyvajicich se touto problemati-
kou v minulém stoleti, dalsich 100-150 na dolnf
koncetiné jich zlistdva nepojmenovéno. Zdstava
otazkou, do jaké miry snizime Zilni pretlak v dis-
talnf tfetiné bérce podvazem 2-5 nefunkénich
spojek, ponechdme-li dalsich 30 a vice bez po-
vSimnuti.

Situaci na tomto poli zna¢né usnadnila
metoda SEPS (Subfascial Endoscopic Perforator
Surgery), kdy se vyhneme chirurgické preparaci
v terénu se znac¢né snizenou hojivosti tkané.
Klip na Zilnf spojku aplikujeme ze vzdaleného
mista pomoci endoskopického instrumentaria.
Nejsme-li i jisti jednozna¢nym pfinosem naseho
zakroku, dodrzime alespon zndmou a pravdivou
zasadu ,predevsim neuskodit”.

Na fadé pracovist se do popredi dostavaji
nékteré nové miniinvazivni chirurgické techniky,
a soucasné fada autorl postupné uverejiiuje
svoje vlastni zkusenosti a doporuceni. Mezi tyto
moderni metody patff:

radiofrekvencni tepelnd (event. endolasero-

va EVLA) intralumindlini ,ablace” velké safeny

(RFA)

Varadyho metoda — kombinace bodovych

,stab incisions” s vyuzitim Mullerovych hac-

kl a extrakce varixt s pomoci dlouhych ten-
kych ,spatula instruments’, vzdalené pfipo-
minajicich u nds zndmé Smetanovy noze
vyuziti pomocnych technik — TIPP systém
(transilluminated powered phlebectomy),
kdy k vizualizaci podkoznich pletenf a do-
konalé flebektomii zavadéji studené svétlo
na tenké sondé do podkoZi a vinuté Zily
extirpuji pod kontrolou zraku

Z hlediska anestezie a ¢astecné pfi respekto-
vani pozadavku pro jednodenni chirurgii se na
fadé pracovist pouziva femoralni blok, dokonce
i v pfipadé operace obou koncetin soucasné
(2x femoraéIni blok upfednostriuje J. F. Uhl pfed
spindlni anestezif). Po tomto typu anestezie je
chlze mozné po 2 hodinach. Je mensi vazo-
dilatace a tim padem mensi riziko hematoma.
Kompresivni terapie, nedilna soucast zakladniho
pristupu k pacientovi s chronickou Zilni insufi-
cienci, je na nékterych pracovistich provddéna
s vyuzitim elastickych puncoch, nasazovanych
ihned na operac¢nim sale. Pacient si je vétsinou
pfindsi na zakladé predpisu na miru z domova
predem. PoZadavky na graduovanou kompresi
mohou byt Iépe spInény, nez v pfipadech klasic-
kych bandazi. Obé metody maji ale nevyhodu
u silnych pacientl, kdy vime, ze na stehné je
komprese jiz vzdy polovi¢ni diky vétsi vrstvé
podkozi a svalové hmoty a v pfipadé obéznich
pacientl je jiz prakticky nulova.

Jaké jsou soucasné praktické zkusenosti
s radiofrekvencni ablaci (RFA)
a endovendzni laserovou ablaci (EVLA)?
Radiofrekvencni ablace byla poprvé popsa-
na Goldmanem v roce 2000 (15). Teplo genero-
vané radiofrekvencnf bipoldrni sondou vede
k mistnimu zahtati Zilni stény, Zilnimu spazmu,
nésledné destrukci endotelu a obliteraci zilniho
prlsvitu. Teplota je pfesné monitorovana na
principu zpétné vazby mezi teplotou zilnf stény
a odporem tkang, takze je zajisténo vyuZiti tepel-
né energie s maximalnf G¢innostf a minimaliza-
citepelného Ucinku na tkdn v okolf (15). Zakrok je
vétsinou provadén ve svodné anestezii, femoral-
nim bloku ¢i pouze mistnim umrtveni. Néktera
pracovisté pouzivaji peroperacné ultrazvukovou
sondu, kterd umozni punkéni zavedeni radiofrek-
vencni sondy do safeny &i parvy bez nutnosti jeji
chirurgické preparace. Mistni znecitlivéni tkané je
¢asto vyuzito na principu tumescentni anestezie,
kdy soucasna aplikace velkého mnozstvi velmi
fedéného anestetika umozni krom umrtveni tka-
né téz chlazeni okolf Zilntho kmene, na kterém
se provadi zadkrok. 6 ¢i 8 Fr. katétr je zaveden
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do lumina Zily, v pfipadé safeny az na Urover sa-
feno-femoralnfjunkce, tzn. do mista, kde povrch-
ni safena Usti do hlubokého systému. Tato oblast
junkce se mUze chirurgicky vypreparovat, safe-
na podvazat spolu se vsemi svymi pritoky, tzv.
hvézdice bulbu safeny. Tento zakrok v tfisle, tzv.
krossektomii, povazuiji nékteré cévné chirurgické
skoly za conditio sine qua non. S rozvojem nové
radiofrekvenc¢ni metody je teorie nezbytnosti
krossektomie relativizovdna a safena se nékdy,
zejména pouzivame-li ultrazvuk, nepodvazuije.
Autor tohoto ¢lanku patif do tdbora zastancl
chirurgické krossektomie v tfisle a na jeho pra-
covisti se vzdy provadi. Vlastn{ radiofrekvencni
,destrukce” safeny je provadéna cca 1,5cm pod
safeno-femoralIni junkci. Pristroj na pracovisti au-
tora nese oznacenfi Closure Fast, coZ je poslednf
generace na poli této techniky, jejiz pfednosti je
predevsim kratsf ¢as a bezpecnost zakroku. Celd
procedura na safené tak trva dle délky koncetiny
a délky zakroku na &asti ¢i celé safené 3-5 minut.
Safena je koagulovédna po 7cm segmentech,
s maximem lokélntho sekundového ohfevu
az na 120°C. Nékolik hodin po tomto zakroku
pacient vstava z ltzka, je zajistén nizkomoleku-
[&rnfm heparinem a dbd na dostatek pohybu
s naloZzenym elastickym obinadlem ¢i kompresni
punc¢ochou.

Druhy mozny zpUtsob tepelné destrukce
VSM i VSP je vyuZiti laserové energie. EVLA (en-
dovenous laser ablation) byla poprvé popsana
Boném v roce 1999 (16) nasledné definovana
pro kazdodennf praxi Navarrem v roce 2001
(17). Teplo emitované laserovou diodou zave-
denou do lumina safeny vede ke kratkodobému
ohfevu kapaliny (krve) a vzniku bublinek pary
na konci sondy. Nasledné dochdzi k tepelné
destrukci endotelu, koagula¢ni nekroze tunica
intima a trombotické okluzi Zily. Viysledkem jsou
postupné fibrotické zmény stény Zily a jeji invo-
luce v ¢asovém obdobf 6-12 tydn{ po vlastnim
zakroku.

Podobné jako pfi metodé radiofrekvencni
ablace je i v pfipadé laserové techniky moz-
né provadét zakrok v mistni nebo celkové an-
estezii. Sonda se do Zily zavadi z malé incize
po vypreparovani safeny na lytku ¢iza vnitinim
kotnfkem. Je téZ mozné s vyuZitim ultrazvu-
ku zavadét sondu punkené. O spravné poloze
konce sondy v safené, kdy $picka katetru je tés-
né pod safeno-femoraini junkci v tfisle, se Ize
presvédcit s pomoci UZ sondy, pfipadné pfi
preferenci nezbytné krossektomie fada pracovist
stale vyuziva chirurgickou techniku preprace
bulbu safeny z malé incize a jeji podvaz tésné
pfi jejim Usti do stehenni Zily. Ihned po zékroku



se aplikuji elastické bandaze, pfipadné elastické
puncochy na obdobi 4-6 tydnd. Pacientdm do-
porucujeme ¢asnou vertikalizaci a chdzi. Navrat
do préce je ve vétsiné pripadd mozny do 1 tydne
od zakroku.

Obé metody provadéji viastni zakrok na VSM
i VSP. Pfi obou zpUsobech je mozné v jedné
dobé sanovat vicecetné varikézni uzle, které
jsou v pripadech insuficience VSM ¢i VSP vice
méné vzdy pfitomny. Phlebectomie z miniin-
cizf ¢i sklerotizace jsou standardné provadeény
v jedné dobé se zdkrokem na safené, v pfipadé
velkych varikéznich uzI, ale nékterd pracovisté
exstirpuji s odstupem 4-6 tydn& od zakroku
na safené varikozity ve 2. dobé. V poslednich
2 letech se zacaly provadét téz zékroky na spoj-
kéch (perforatorech), s vyuzitim kratké koagulac-
ni sondy pfimou punkci perforatoru za kontroly
ultrazvuku (18).

Pacienti s chronickou zilnf insuficienci, zpa-
sobenou refluxem, obstrukci, ¢i kombinaci obou,
maji zvyseny zilnf tlak v oblasti distalnf tfetiny
bérce a nohy i pfi fungujici svalové pumpé
(@ambulatory venous pressure — AVP).

Priikaz patologickych hodnot ambulatory
VENous pressure je pro strategii 1é¢by stézejni.
Existuji totiz pfipady ,fyziologického” refluxu,
a to jak v povrchovém, tak v hlubokém zZilnim
systému, pfi nichZ jsou hodnoty AVP normalnt.

Tak v povrchnim systému velké safeny byl
zjistovan reflux u skolnich déti némeckymi
autory (U. Schultz-Ehrenburg, Bochum study).
Ve skupiné 1lletych déti byl zaznamendn ve 2 %,
15letych jiz ve 12% a u 19letych ve 20 % pfipadd!
Soucasny vyskyt varixt vak v prvnf skupiné ne-
zaznamenali, ve druhé se varixy vyskytly ve 2%
a ve tfeti pouze v 6% pripadd. | ve skupiné zcela
zdravych dospélych jedincli mdzeme zazname-
nat rozdilné hodnoty refluxu v oblasti junkce
safeny, méreno duplexnim sonem rano (bez
refluxu) a podruhé vecer po dlouhodobém stanf
(reflux v rizné mife ptitomen).

V hlubokém systému mUze byt situace po-
dobné nejednoznacné. Pri descendentni flebo-
grafii, kterd ma své stalé misto v dif. dg. refluxu
v hlubokém systému, Ize zaznamenat reflux
ve vena femoralis superficialis i u zcela zdra-
vych, asymptomatickych jedincl (Raju, 1983)
(19). Nenf tedy pfima zavislost ¢i Uméra mezi
Zilnim refluxem a hodnotami ambulatory ve-
nous pressure.

Na druhé strané je pfima souvislost mezi
naméfenymi hodnotami ambulatory venous

pressure (at jiz je pficina jeho zvyseni jakdkoli)
a incidenci subjektivnich a objektivnich sympto-
mU pacienta. Pfi hodnotéch AVP do 45 mm Hg
nebyl v souborech pacientd, které sledovali Raju
a kol. zaznamendan zadny bércovy vied Zilniho
plvodu. Pfi hodnotdch AVP do 60 mm Hg jiz
zaznamenali u 50% pacientd bércovy ulcus a pfi
hodnotéach pfes 80 mm Hg jiz u vice nez 80%
pripadd (20).

Casto méame v poradné pacienty, ktef majf
dispozici k refluxu geneticky podminénu. Raju
uvadi vyznam vrozenych poruch na vzniku reflu-
xu v dospélosti az ve 30% pfipadd, zbyvajicich
70% pfipadd na ziskand onemocnénti, predevsim
v souvislosti s hlubokou Zilnf trombdzou.

Z vrozenych pficin jsou to predevsim val-
vuldrni aplazie, dysplazie a anomélie, tak jak
je nékdy mizeme zaznamenat u syndromu
Klippel-Trenaunay. Mohou se viak vyskytovat
i samostatné a skryté. Projevuje se zde nedosta-
te¢na fixace genetické informace, zodpovédné
za vytvoreni chlopni v Zildch, které jsou v celé
fauné nezbytné pouze pro primaty, zvlasté pak
pro ¢lovéka. Primarné podminény reflux na za-
kladé genetické dispozice, zejména proximalni,
mUZe byt pficinou chronické stazy a nasledné
distaIni trombdzy lytkovych Zil.

Pro strategii naseho pfistupu k pacientovi
je tedy stézejni objektivné prokézat, zda jsou
hodnoty ambulatory venous pressure vyznamnée
zvyseny. Nasledné se zaméfit na hlavni, ¢i nékolik
pricin, které zvyseni téchto hodnot zplsobuiji.
V sestave 485 descendentnich flebografif (21)
zaznamenali Morano a Raju incidenci refluxu
ve 29 uVSM samostatné, v 19% ve vena femo-
ralis superficialis samostatné a ve 12% ve vena
femoralis profunda samostatné. Podstatnéjsim
zjisténim bylo, Ze v 51 % $lo o kombinaci refluxu
v povrchnia hluboké femoralni Zile a v 16 % pfi-
padd kombinaci refluxu ve VSM, VFS a VFP.

Pracovisté, kterd se chirurgif hlubokého Zil-
niho systému zabyvaiji, zdlraznuji nezbytnost
descendentni flebografie v pfipadé diagnos-
tiky refluxu (ascendentnf v pfipadé diagnosti-
ky obstrukce) a déle duplex sono diagnostiku,
pletyzmografické vysetfeni a znalost hodnot
ambulatory venous pressure.

V pripadé antirefluxnich technik byly s riiz-
nym uspéchem v klinické praxi ovéreny:

vnitfni valvuloplastika (Kistner, Raju, Sottu-

rai) — mikrochirurgicka rekonstrukce chlopnf

v oblasti VFS, VFP

transpozice segmentu (Kistner) - VFS se pod

Urovni nefunkéni chlopné prerusi a znovu se

anastomozuje koncem ke strané profundy

pod jeji funkéni chlopen
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zevn( valvuloplastika (Raju) — v miste dila-
tované Zily se zakladajf jednotlivé stehy ze
zevni strany, bez otevieni lumen Zily a pfibli-
zuji cipy chlopni. Dojde ke zlepsenf relativni”
insuficience jinak zdravych chlopnf

zevni antirefluxni limce-vede ke zUzeni pra-
svitu Zily a pfiblizeni koncd komisur chlopnf
(indikace - relativni insuficience, materidl —
ePTFE, polyester)

Zilni autotransplantaty — autotransplantace
segmentu brachidlni Zily s funkénimi chlopné-
mi (Taheri) nebo axillary vein transfer (Raju)

Na vysledky téchto operaci pohliZeji mnozi
s neskryvanym skepticizmem. Rekonstrukeni
operace chlopnf (vnitini valvuloplastiky) byly
hodnoceny nejlépe (22). Raju uvadi sestavu
107 takto operovanych pacientd, sledovanych
2-8 let. Vlysledky vnitfnich valvuloplastik uvadi
jako pfijatelné i Kistner (23). Vysledky autotrans-
plantace axilarnf Zily jiz jsou méné uspokoji-
vé (24).

Pro nékteré pacienty jsou vsak tyto metody
jedinou mozZnostf pfi pokusu o zlepsenf kvality
jejich Zivota. V pfipadé Uspésného zakroku do-
chézi k hojenti ulceracf a nékteff pacienti dokonce
prestanou po c¢ase pouzivat zevni kompresiv-
ni terapii.

Ackoli ale byly zaznamenény zlepsené hod-
noty zilnich tlakd bezprostfedné po fyzické na-
maze (v pfipadé téchto operaci) a i hodnoty
rychlosti sniZzenf tlaku pfi pfechodu ze stoje
do chize, nedoslo po téchto zékrocich k nor-
malizaci hodnot ambulatory venous pressure.
Vétsinou se totiz zdaleka nepostihnou viech-
ny pficiny, které ke zvyseni vedou. Dlsledna
a spravné provadéna kompresivni terapie spolu
s medikametodznilé¢bou zdstava tak nezbytnou
soucasti komplexni terapie.

Akutnf obstrukce v hlubokém Zilnim sys-
tému je tématem samostatné kapitoly. S pro-
blematikou chronické Zilni insuficience souvisf
pouze nepfimo.

Pretrvavajici obstrukce v hlubokém Zilnim
systému je po probéhlé Zilni trombdze v rliz-
né intenzité zastoupena vzdy. Ackoli se témér
90 % takto vzniklych uzévérl rekanalizuje, funkce
systému je vzdy alterovana. Stastné a ne zce-
la vzécné jsou pripady pacientl se zdvojenou
femordlIni Zilou, kdy uzavér nepostihl ani pro-
fundu a zGstava tak intaktni jeden zdravy ka-
nél (zdvojené femoralni Zila na stehné). Pravé
na téchto pfipadech Ize ale ndzorné demon-
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strovat, Ze na dlouhodobych obtiZich pacientl
s prodélanou hlubokou Zilnf trombdzou se vétsi
mérou podili reflux, nikoli pretrvavajici obstruk-
ce! V ptipadé zdvojené femoralni zily (az u 20 %
pacientl) je mozné, aby odtok vendzni krve
z koncetiny byl kapacitné dostate¢né zajistén
druhou nepostizenou Zilou.

Druhd, zdvojena vena femoralis, postizena
trombdzou, vsak ma po rekanalizaci destruované
chlopné, a na refluxu se podileji i v kratké dobé
vytvorené kolaterdly. Ackoli primdrnf pficinou
byla obstrukce, po 1 roce je symptomatologie
onemocnéni déna pouze refluxem. U vétsiny
pacientd s prodélanou hlubokou Zilnf trombo-
zou postaci elevace koncetiny, kompresivni te-
rapie a antikoagula¢nf 1é¢ba, pfipadné operace
sekundarnich varikozit. Byla-li vsak trombdza
masivni, postihla-li zevni ilickou Zilu véetné ve-
na femoralis profunda, nemusi vytvorené kola-
terdly stacit a pacient ma krom otoku i bolest
v koncetiné. Podobné nékteré pripady zevni
komprese v malé panvi mohou vést k trvale
nesnesitelnym bolestem z dévodu poruchy zilni
drenaZe. V téchto stavech Ize provést chirurgic-
ky zékrok — Zilnf bypass — zajistujici odtok krve
z dolnf koncetiny.

Eduardo Palma (Montevideo, Uruguay) pred-
stavil v 60. letech prvni z typd téchto operaci.
Okluze ilické Zily je resena bypassem pomo-
cf druhostranné VSM, jejiz junkce se ponecha
intaktni a vypreparovana Zila se po protazenf
podkoznim tunelem anastomozuje na postizené
koncetiné s povrchni ¢i spole¢nou femoraini
Zilou (25, 26). Do dnesniho dne asi nejcastéji
provedend operace v oblasti chirurgie hluboké-
ho Zilniho systému byla v USA popularizovéna
Dalem (27, 28).

Jiny typ operace, indikované v pffpadé uza-
veru femordlni Zily (femoro-poplitedini segment)
byl poprvé publikovan Warrenem a Thayerem
vroce 1954 a ndsledné v 70. letech popularizovan
Husnim. Princip operace s jednou anastomozou
je jednoduchy, uzaviena femoralni Zila se obejde
bypassem — velkou safenou, ponechanou in
situ a spojenou nad ¢i pod kloubni Stérbinou
s proximalni ¢i distaIni poplitedini Zilou.

Jinou pri¢inou obstrukce v hlubokém Zilnim
systému muze byt zevni komprese, nejcasté-
ji v oblasti spole¢né ¢i zevni ilické Zily. Pokud
se jednd o maligni novotvar, je vetsinou z dlou-
hodobého hlediska prognéza spatnd, trombdza
naseda jako sekundarni pfi oblenéni krevniho
proudu. | v pfipadé jednostranného postize-
ni nelze vyloucit ¢asnou progresi a postizeni
i druhé strany. Terapie je zde vétsinou sympto-
maticka.

Dalsi typ zevni komprese je ale zndm jako
syndrom zevni komprese levé spolecné ilické Zily
(May-Thurnerdv nebo také Cockettlv syndrom).
Byl popsan poprvé Cockettem a Thomasem.
Zastihneme jej nejcastéji u mladych Zen mezi
20.—40. rokem, kdy se projevuje chronickym
otokem levé dolnfkoncetiny, nékdy i obou dol-
nich koncetin. Pricinou je anatomické kfizenf
pravé spolecné ilické tepny a levé spole¢né
ilické zily, vedouci ke kompresi Zilniho kmene.
Az v jedné tretiné pripadl je z dlGvodu chronic-
ké traumatizace v Zile vytvofen vazivovy pruh
pusobici poruchu pritoku. Pfi operaci je tfeba
uvolnit zevni kompresi a ¢asto i odstranit intra-
luminalni vazivové pruhy v Zile. Arterii je nékdy
nutno resekovat a vést dorzélné od Zily.

V poslednich letech se do popfredi dostévajt
endovaskuldrnfkatetrove techniky (PTA + stent),
coz platiipro pfipady chronické obstrukce v hlu-
bokém Zilnim systému (Raju, et al.,, u nds Rocek,
Chochola).

Umisténi stentu po rekanalizaci uzavieného
segmentu je nezbytné. Presto ale u ¢asti pa-
cientt dochazi k opakovanym uzavérdm i pfi
dlouhodobé antikoagulacni terapii.

Chirurgické fesenf chronické Zilnf insufici-
ence ma vedle kompresivni a medikamentdz-
ni terapie svoje nezastupitelné misto. Chirurgie
povrchniho systému spolu s perforatory tvori
jednu samostatnou kapitolu. V fadé pripadd
vede spravny zékrok na insuficientnim kmeni
safeny ¢i podvaz perforatoru k vymizeni subjek-
tivnich obtizf a k vyhojeni chronickych koznich
zmén, které Zilni hypertenze zpUsobila. Plati to
i pro ¢ast pacientd s posttrombotickym syn-
dromem.

Antirefluxni operace na hlubokém Zilnim
systému jsou limitované jak v indikacich, tak
v dosavadnich technickych moznostech za-
kroku. M. Perrin (Francie) zddraznuje tento fakt
a soucasnou existenci pouze nékolika sveé-
tovych center, se zkuSenostmi v této oblasti.
Anti-refluxni operace by méla byt indikovd-
na ve zcela vymezenych pripadech, kdy kon-
zervativni terapie selhdvd a stav koncetiny
se naddle zhorsuje. Ddle kdy sprdvné pro-
vedend operace na povrchnim systému a per-
fordtorech nevedla ke zlepseni stavu, pacient
je klasifikovdn dle CEAP ve stupni 4-6 a jde
o aktivniho jedince, kterého nemoc limituje
v kazdodenni ¢innosti.

Operativn{ feSenf obstrukce v hlubokém
Zilnim systému je naproti tomu v indikovanych
pfipadech pfinosné a na fadé mist Evropy a USA
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se tyto operace indikuji ¢astéji, nez je dosud
zvykem na nasich pracovistich.

Kombinace ddsledné elevace koncetiny,
kompresivni terapie a medikamentdzni terapie
je nezbytnou soucasti v predopera¢nim i poo-
peracnim obdobf. Nemame k dispozici studie,
které by jednoznacné prokazaly samostatny
efekt pouze reZimovych opatfeni, kompresiv-
ni a medikamentdzni terapie oproti kombi-
naci téchto metod s chirurgickym zékrokem.
Reflux, jako stézejni zdroj komplikaci v pripadé
CVI, I1ze chirurgicky postihnout pouze &astec-
né. Nestanovime-li dominantni pfic¢inu reflu-
xu peclivym predoperacnim vysetfenim a pfi
operaci ji vynechdme, budou obtiZe pacienta
pfetrvavat.
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