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Zilni insuficience patii spolu s obezitou mezi nejéastéjsi civilizaéni choroby. Jedna se o multifaktorialni onemocnéni, jehoz pficinou je
kombinace riiznych vnitfnich (geneticka predispozice) a zevnich faktori. Termin Zilni insuficience oznaéuje poruchu navratu Zilni krve
z dolnich koncetin. PFicinou je reflux, obstrukce nebo jejich kombinace. Dochazi k hromadéni krve v dolnich konéetinach a k vzestupu
Zilniho tlaku (Zilni hypertenze). Pfi chiizi vznika ambulantni Zilni hypertenze s odezvou v makrocirkulaci, mikrocirkulaci a v lymfatickych
cévach. V soucasnosti ma pfi vySetfovani pacienti s Zilni insuficienci prakticky vyznam barevna duplexni sonografie a pletyzmografie.
Ascendentni a descendentni rentgenova flebografie se pouziva jen vyjimecné. Cilem Iéby Zilni insuficience je eliminovat nebo alespoii
snhizit ambulantni Zilni hypertenzi. Lécbu Ize rozdélit na konzervativni a chirurgickou. Konzervativni lé¢bou jsou rezimova a dietni opatreni,
elevace a komprese dolnich koncetin, celkova a lokalni farmakoterapie. Reflux v povrchovém Zilnim systému je mozné zrusit sklerotizaci
a operacni lécbou (klasicka chirurgicka a endoskopicka Iécba, endovendzni laserova nebo radiofrekvencni obliterace).
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Uvod

Zilni insuficience patfi spolu s obezitou mezi
nej¢astéjsi civilizaéni onemocnéni. V dospélosti tr-
pi rlznymi projevy Zilni insuficience 7-35% muzu
a 20-60% Zen ve véku 35-40 let a 15-55% muz{
a 40-78% zen ve véku nad 60 let (1). Vyskyt zilni
insuficience narlsta u obou pohlavi téméf linearné
s vékem.

Podle framinghamské studie je ro¢ni incidence
varixi u Zzen 2,6% a u muz0 1,9 %. V celé zapadni
populaci se béhem 2 let varixy objevi asi u 39 muzi
21000 a asi u 52 Zen z 1000 (2). V rozvinutych pra-
myslovych zemich Evropy a Severni Ameriky je Zilni
insuficience zavazny zdravotnicky, sociélni a ekono-
micky problém.

Etiologie

Zilni insuficience zfejmé predstavuje multifak-
torialni onemocnéni, jehoz pficinou je kombinace
riznych vnitfnich (geneticka predispozice) a zevnich
faktorli (7). U kazdého nemocného se jich obvykle
sejde vzdy nékolik.

UZ z rutinni klinické praxe musi byt lékafi po-
dezfely t&sny vztah Zilni insuficience ke zvySené
télesné hmotnosti. Obezita mlize byt vlastni (pri-
marni) pfi¢inou klinickych projevi zilniho postizeni
dolnich koncetin. Obezita ale také figuruje jako jeden
z hlavnich rizikovych faktord dalich onemocnéni
(postizeni pétefe, artréza nosnych kloubl dolnich
konéetin, flebotrombdza, tromboflebitida), ktera ve-
dou ke Klinickym projeviim velmi podobnym proje-
viim Zilni insuficience nebo jsou pfi¢inou sekundarni
(posttrombotické, posttraumatické) Zilni insuficience
(5). Presvédcivé dlkazy o pficinném vztahu obezity
a zilni insuficience, opfené o populacni studie, jsou
zatim omezené. Napfiklad ve framinghamské stu-
dii bylo ve vztahu k télesné hmotnosti popsano asi

0 33% vySSi riziko vzniku varix( pouze u Zzen s BMI
nad 27kg/m? (2).

Varixy se u mnoha zen poprvé objevuji béhem
téhotenstvi nebo se v tomto obdobi zhorSuji. Podle
epidemiologickych studii existuje pozitivni korelace
mezi prevalenci varixd a poétem téhotenstvi. U Zen,
které rodily, se uvadi 10 aZ 63 % prevalence varixd,
zatimco u bezdétnych Zen je jejich vyskyt pouze 4
az 26 %.

Jako pfi¢ina Zilni insuficience se pravdépodob-
né uplatiuje také genetickd predispozice, a tedy
rodinnd zatéz s vyskytem onemocnéni u nejblizsich
pfibuznych pacienta. Prestoze je tato pfi¢ina zkou-
mana jiz fadu let, pfesvédcivé dikazy stéle chybi.
Vyskyt varixd je vy$Si u pacientl s pozitivni rodinnou
anamnézou, zvlasté pfi postizeni obou rodi¢l nebo
otce (8).

Dlouhé stani, sezeni na zidli, nedostatek dietni
vlakniny a s tim spojenou obstipaci, noeni tésného
spodniho prédla, vysokych podpatkd, malo télesné-
ho pohybu a koufeni po¢itdme mezi vlivy Zivotniho
stylu (10).

Se zvySenou prevalenci varixd jsou spojena né-
kterd zaméstnani; pfi kterych lidé dlouho stoji (pro-
davacky, kucharky, zubafi, servirky, slévadi, atd.),
zejména v teplém prostedi (3, 11).

Patogeneze

Termin Zilni insuficience oznaCuje neschop-
nost zilné-svalové pumpy dolnich konéetin odéer-
pat zpét k srdci véechnu do konéetin pfivadénou
krev. Pficinou je reflux, obstrukce nebo jejich
kombinace. Pokud Zilni insuficience vznika v di-
sledku primarniho (vrozeného) onemocnéni Zzilni
stény a chlopni (oslabeni, ménécennost?), mluvi-
me o primdrni zilni insuficienci. Kdyz je pfi¢inou
refluxu a obstrukce posttrombotické nebo post-
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traumatické poskozeni zily, jedna se o sekundarni
Zilni insuficienci.

Navrat krve z dolnich konCetin zajistuje Zilné-
-svalovd pumpa. Pumpovani krve zagina v oblasti
plantarnich Zil, jejichz obsah je pfi kazdém kroku
vytlaGovan nahoru do oblasti bérce a stehna. Pro
spravné fungovani zilné-svalové pumpy je potfebna
soucinnost kloubd, svald a Zil (zilni stény a Zilnich
chlopni).

V oblasti Zil na dorzu nohy pUsobi klidovy tlak,
ktery je vyvoldn hmotnosti sloupce zilni krve sa-
hajiciho az k pravé srdecni sini (80-100mmHg).
Pfi chiizi tlak zapojenim Zilné-svalové pumpy kle-
s& na 10-20mmHg. U pacientd s Zilni insuficienci,
s poruSenou funkci zilné-svalové pumpy (porucha
se mlze tykat kterékoliv slozky pumpy, nejenom
vlastni Zily), tlak pfi chizi klesa méné nebo neklesé
viibec. Dochazi k hromadéni krve v dolnich kondeti-
nach a k vzestupu Zilniho tlaku (Zilni hypertenze).
Pfi chizi vznika ambulantni Zilni hypertenze (am-
bulantni z latinského ambulatio, f., prochazka, pro-
chazeni) s odezvou v makrocirkulaci, mikrocirkulaci
a v lymfatickych cévach.

Projevem Zilni hypertenze v makrocirkulaci dol-
nich koncetin jsou varixy. Jde o jakékoliv dilatované,
elongované nebo vinuté zily s nefunkénimi chlop-
némi, bez ohledu na jejich velikost (Arnoldi, 1957).
Varix je koZni nebo podkozni Zila, ktera definitiv-
né ztratila funkci svych chlopni'v diisledku trvalé
dilatace. Takto postizena Zila se postupné prodluzu-
je, staci a dilatuje, ztlustuje a remodeluje svou sténu
(Ubytek hladké svaloviny, zvySeny obsah kolagenu,
zména poméru kolagenu typu | a kolagenu typu Il
atd.).

Vlivem Zilni hypertenze dochazi ke kapildrni
hypertenzi. Kapilary se podobné jako zily prodlu-
2uji, dilatuji a vSelijak vinou. Nékteré pfipominaji
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stocené kapildry ledvinnych glomerulli. Zaginaji
v nich stagnovat trombocyty, erytrocyty a leukocyty.
Kapilary se ucpavaji mikrotromby, jejich endotel je
poskozeny a do intersticia ve zvySené mife propous-
ti leukocyty a bilkovinu. Vznika perikapildrni fibri-
nova manZeta a intersticialni otok. Diisledkem je
snizeny pfisun kysliku a zivin do tkani. Leukocyty
uvolfiovanim kyslikovych radikdll a proteolytickych
enzymi poSkozuji tkané. Zainaji odumirat burky,
rozviji se sterilni zanét.

Dokud se zmény tykaji pouze Zil rizného kalibru
za vzniku varixt, mluvime o Zilni insuficienci. Kdyz
ale malnutrice a chronicky sterilni zanét poskodi kzi
a podkozi, jednad se o chronickou Zilni insuficienci
(hyperpigmentace riizného rozsahu, lipodermatofi-
brdéza, bércovy vied atd.). Dochazi zde ke komplexni
poruse vyzivy kiize a podkoZi, ktera usnadriuje roz-
voj infekce a tkanové nekrdzy, projevuijici se zejmé-
na lipodermatofibrézou a Zilnim viedem.

Klinické projevy

Objektivni pfiznaky Zzilni insuficience mohou
byt rozmanité, od drobnych telenagiektézii a ve-
nektazii, pres retikularni a uzlovité varixy az po dys-
trofické zmény kize a podkoZi a Zilni bércovy vied
rtizné velikosti. Jiz v asnych stadiich onemocnéni
mUzeme v mistech nejvy$siho hydrostatického tlaku
(nart, kotniky) pozorovat mékky Zilni otok, ktery se
objevuje a zhorSuje v odpolednich a ve€ernich hodi-
nach a do rana mizi (vendzni otok). V pokrocilejSich
stadiich je Zilni otok kombinovan s tuhym lymfatic-
kym otokem (lymfovendzni otok).

O subjektivnich potiZich provazejicich Zilni
insuficienci lze Fici, Ze jsou nespecifické, pestré
a promeénlivé. Nespecifické proto, ze své potize paci-
enti ¢asto nepfipisuiji zjevnému Zilnimu onemocnéni
a stejné pfiznaky jako u Zilni insuficience mizeme
pozorovat také u jinych chorob. Pestrou $kalu stesku
provazejicich Zilni insuficienci Ize nékdy jen s obtize-
mi odlisit od vertebrogennich, neuropatickych, artro-
tickych a jinych skeletomuskularnich potizi. Klinické
projevy zilni insuficience shrnuje tabulka 1.

Tabulka 1. Klinické projevy Zilni insuficience

I. Subjektivni potize

bolest, tiha, vnitini napéti, inava a slabost rliznych ¢asti
DKK, noéni kfeCe v nohach a lytkach, pocity paleni, své-
déni, pichani a neklidu v DKK (potize se stupriuji odpo-
ledne a navecer, €asto vrcholi v noénich a rannich hodi-
nach, kdy nemocného budi)

II. Objektivni pfiznaky

teleangiektazie, venektazie, corona phlebectatica para-
plantaris (seskupeni ¢etnych perimaleolarnich venekta-
zii), retikularni varixy, uzlovité varixy, Zilni otok, lymfaticky
otok, hyperpigmentace kiize, atrophie blanche (bilé skle-
rotické plaky v podkozi tésné pod kiizi), lipodermatoskle-
réza (dermatofibroskleréza), zilni ekzém, vyhojeny nebo
aktivni Zilni bércovy vied, zmény Slach, kloubl a kloub-
nich pouzder v dlsledku chronické Zilni insuficience

Diagnostika

Klinicky zhodnotit zilni onemocnéni dolnich kon-
¢etin a odlidit ho od jinych nozologickych jednotek je
mnohem téz8i nez zhodnotit onemocnéni tepen. P
odbéru anamnézy si musime byt védomi, Zze sym-
ptomy Zilni insuficience jsou nespecifické, pestré
a proménlivé. Zavaznost subjektivnich potizi neza-
visi na velikosti a rozsahu varixdi. Zena s drobnymi
venektaziemi na stehnech a v podkolenich mize mit
mnohem Vétsi obtize nez muz s rozsahlymi uzlovity-
mi varixy na obou stehnech a bércich.

Klasicky se potize zhorSuji odpoledne a nave-
Cer, dlouhym stanim a sezenim, v teplém prostredi,
po Vétsi fyzické namaze nebo psychickym stresem,
na potatku menstruace a v téhotenstvi. Casto ne-
mocni pfichdzeji k Iékafi pro vyrazné noéni bolesti
a kiece v dolnich konCetinach, které jim nedovoli
kvalitni spanek. Ke zlepSeni dochazi zvednutim dol-
nich koncetin, pohybem a ve studené vodé.

Pfi fyzikalnim vySetfeni patrame po varixech
vSech velikosti, po otocich a trofickych zménach
na kiZi, po jizvach po probéhlych operacich varixt
(tabulka 1).

V soucasnosti maji pfi vySetfovani pacientd
s Zilni insuficienci prakticky vyznam tyto pomocné
laboratorni metody: barevnd duplexni sonogra-
fie (pulzni doppler = PW), pletyzmografie a na
nékterych pracovistich se pouziva kontinualni
kapesni doppler (kontinudini doppler = CW).
Ascendentni a descendentni rentgenova flebo-
grafie se pouziva jen vyjime¢né. Do popfedi se do-
stavaji zejména pfesné a neinvazivni ultrazvukové
metody, které poskytuji nejen morfologické zobra-
zeni Zil a okolnich struktur, ale informuji také o poru-
chéch funkce Zilniho systému (obstrukce, reflux).

Pro skrining poruchy funkce zilniho systému Ize
po odbéru anamnézy a provedeni fyzikalniho vySet-
feni dobfe vyuzit kapesni kontinualni doppler (CW),
ktery nas informuije o refluxu v safenofemordini a sa-
fenopoplitedlni junkci. VySetfeni se vétSinou prova-
di vestoje pomoci manudlni komprese pod mistem
pfilozeni ultrazvukové sondy. Senzitivita vySetfeni
zilniho systému dolnich konCetin kontinudlnim dop-
plerem je 50-90 %. Pfesné ambulantni zhodnoceni
anatomickych a funkénich pomérd na Zilnim systé-
mu dolnich konCetin umozfiuje barevna duplexni
sonografie (spravnéji triplexni sonografie), kterd
v sobé kombinuje dvourozmérny ultrazvukovy obraz
(B-méd) a barevné mapovani zilniho toku (CFM) se
zdznamem krevniho pritoku pulznim dopplerem
(PW).

Zakladni doporucéeni pro léébu

Cilem 1é¢by Zilni insuficience je eliminovat nebo
alesponl snizit ambulantni Zilni hypertenzi. Lé¢bu
Ize rozdélit na konzervativni a chirurgickou.
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Konzervativni 1é¢bou jsou rezimova a dietni opat-
feni, elevace a komprese dolnich koncetin, celkova
a lokalni farmakoterapie. U obéznich pacientd ne-
smime zapomenout na redukci télesné hmotnosti.
Tyto postupy vSak nefesi kauzalni hemodynamickou
poruchu, tedy reflux a/nebo obstrukci v Zilnim systé-
mu. Reflux v hlavnich kmenech povrchového zilniho
systému je mozné zrusit operacni léCbou (klasicka
chirurgicka a endoskopicka lécba, endovendzni la-
serova nebo radiofrekvenéni obliterace a jejich riz-
né kombinace), u drobnéjsich nekmenovych varixu
Ize pouzit skleroterapii.

Kompresivni terapie by méla tvofit zaklad |é¢-
by vSech symptomatickych forem Zilni insuficience
a Zilnich otoku. Jde o tlak aplikovany na konéetinu
pomoci kratkotazné ¢&i dlouhotazné bandaze, elas-
tické nebo neelastické punéochy. Uginnost spravné
zalozené bandaze nebo kompresivni punéochy je
pfitom srovnatelna (12).

V' odstrafiovani subjektivnich potizi a otok(
spojenych s Zilni insuficienci jsou G¢inna venofar-
maka. Jde o symptomatickou Ié¢bu, ale kromé toho
cévni endotel a zlepSuji vyzivu kize a podkozi. Od
venofarmaka nelze oéekavat vymizeni varixd, pre-
venci vzniku varix(i nebo prevenci flebotrombdzy, ale
Ize od ného Cekat symptomatickou Ulevu, potlaceni
otokd, urychleni hojeni Zilnich koznich defektli. Na
venofarmaka bylo dlouho nahlizeno s ur€itym de-
spektem. V poslednich letech vSak byla tato léCiva
podrobena kontrolovanym klinickym studiim, které
jejich Ucinnost potvrdily (5, 9). Vyznamna byla ze-
jména studie RELIEF prokazujici klinicky Ucinek
kombinovaného venofarmaka na klinické projevy
Zilni insuficience.

K nejrozsitenéjsim venofarmakdm patfi flavono-
idy (mikronizovand, purifikovana flavonoidni frakce),
rutin, oxerutin a troxerutin, které maji pfi celkovém
podavani minimum nezadoucich U¢inkd, objevujicich
se u méné nez 10% lécenych. Jde hlavné o nauzeu
a bolesti bficha. Stru¢né feceno tyto léky zlepSuji
Zilni a lymfaticky navrat, redukuiji tim Zilni hypertenzi
a maji tak pozitivni vliv na pritok krve mikrocirkulaci,
snizuji viskozitu krve, agregabilitu erytrocytl, adhezi
leukocytd k cévnimu endotelu, snizuji propustnost
kapilar, zvySuiji fibrinolytickou aktivitu krve a maji
membranoprotektivni plisobeni.

Doba Ié¢eni venofarmaky neni pfesné stano-
vena. Nesmi vSak byt pfili§ kratka. Podle naSich
zkuSenosti by Uvodni podavani jakéhokoliv veno-
farmaka mélo trvat alespon 6-8 tydn0. Nékdy je
u nemocnych vhodné dlouhodobé intermitentni
poddvani, tedy 4-6 tydn( venofarmaka podavat
a stejnou dobu je vynechat, jindy je vhodnéjsi delsi
kontinualni podavani, zejména v letnich mésicich.
Trvani |é¢by by mélo byt ponechano na Uvaze
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oSetfujiciho lékare, ktery by se mél fidit subjektiv-
nimi potizemi nemocného, objektivnim klinickym
nalezem, ultrasonografickym nalezem na dolnich
koncCetinach a pfipadné nezadoucimi uéinky. Velmi
vyhodné a raciondlni je kombinovat venofarmaka
s kompresivni 1é¢bou. Oba terapeutické postupy
se vzajemné doplfiuji a potencuji. Venofarmaka se
s uspéchem podavaji nemocnym zejména v letnich
mésicich, kdy je noSeni kompresivnich puncoch
velmi nepohodiné.

Zatim neexistuje védecky dikaz o Ucinnosti
lékd a komprese na teleangiektdzie a retikuldrni
varixy. Pokud neprokédzeme reflux v hlavnich kme-
nech povrchovych Zil, je v téchto pfipadech mozno
doporucit skleroterapii. Jde o injekéni aplikaci
chemickych latek navozujicich fibrotizaci Zilni stény
s naslednym uzévérem varixd. Novéji se pouziva ul-
trazvukem kontrolovana skleroterapie (ultrasou-
nd-guided sclerotherapy, UGS). Uginnost této 16&by
je asi 80%, ale Cast zil se Casem opét rekanalizuje.
Skleroterapie je adekvatni léCbou nekmenovych va-
rixd — rezidualnich varix(i po operaci, lokdlnich varix(
a varikéznich pfitokt do kmene zatim dobfe funkéni
velké nebo malé safény. Kratkodobé vysledky této
léCby jsou dobré, zatim ale chybi studie k posouzeni
dlouhodobych vysledku.
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U rozsahlych uzlovitych varix by méla byt lé¢-
bou prvni volby chirurgicka intervence formou liga-
ce a strippingu kmene safény. Odstranéni safény
(stripping) je bud totalni, v celém jejim pribéhu na
dolIni konéetiné od tfisla po vnitfni kotnik, nebo sub-
totalni, t. j. odstranéni Zily pouze na stehné. Casto
je tento vykon dopinén subfascialnim endosko-
pickym pferusenim perforatord (SEPS) na bérci,
i kdyZz chirurgicky pfistup k insuficietnim perforato-
rim je posledni dobou znaéné rezervovany (3). Mezi
novéjsi radikaini léCebné metody fadime laserovou
a radiofrekvencni endovendzni obliteraci varixu.
Tyto metody vSak zatim Cekaji na zhodnoceni svych
dlouhodobych lé¢ebnych vysledka, které je nutno
srovnat s vysledky klasické chirurgie.

Lécba zilniho bércového viedu

pfedstavuje tvrdy terapeuticky ofiSek. Rlizné literar-
ni prameny sice uvadéji vyhojeni viedd po 3 mési-
cich vhodné 1é¢by v 66 % az 90 %, problémem ale
je jejich recidiva, kterd po jednom roce od ukonéeni
|é¢by dosahuje 30 az 57 % (5). Ulcerace nevykazu-
jici ani po tfech mésicich intenzivni 16Cby tendenci
k hojeni nazyvame rezistentni v¢i terapii (cca 20 %
viedl). Spektrum 1éCby Zilnich bércovych viedd
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zahrnuje fyzioterapii, kompresivni 1é¢bu, operaci,
lokalni a celkovou farmakoterapii.

Fyzioterapie pfedstavuje intenzivni trénink
chlzi, zlepSovani pohyblivosti kloubl, zvIasté talo-
krurélniho kloubu, polohovéni dolnich koncetin (co
nejCastéjsi elevace), manualni lymfatickou drenéz
a intermitentni pneumatickou kompresi.

Utinna kompresivni terapie (tlak nad kotni-
kem alespofl 35mmHg) je zakladnim kamenem
Ié¢by bércovych viedl Zilniho puvodu. Pfednost
se dava mimé elastickym obvazim. Lokalni tlak na
oblast viedu se zvySuje pomoci podiozek. Ty jsou
zvlasté dllezité pro vfedy v retromaleolarni jamce.
Kontraindikaci komprese je tepennd uzavérova ne-
moc s tlakem v trovni kotniku pod 60-80 mmHg.

Chirurgicke vykony zahrnuiji klasicky stripping
safén, SEPS, fasciotomii a operace viedl (odstrané-
ni nekrotické a fibrinové kase). Skleroterapii Ize pou-
Zitk 1é¢bé postrannich vétvi varikdznich Zil v blizkos-
ti viedu. Chirurgické vykony a skleroterapie ovliviiuji
hojeni viedu pouze nepfimo, zlepSenim Zilni drendze
dolni konéetiny (snizenim Zilni hypertenze).

Lokalni terapie ma za cil podpofit hoje-
ni. Nekrotickd tkdfi musi byt vzdy odstranéna.
K vy¢isténi viedl se doporuéuje sterilni fyziologicky
roztok.
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Zatim nebylo prokazano, ze by néjaky druh bak-
terii kontaminujicich vied ovlivnil diagnostiku, terapii
nebo prognézu floridniho Zilniho bércového viedu.
V kontrolovanych studiich se viedy 1éené antibi-
otiky hojily stejné rychle jako viedy léCené pouze
uéinnou kompresi.

Systémova farmakoterapie (kyselina acetylsa-
licylova, pentoxyphyllin, prostaglandiny, flavonoidy,
atd.) zatim sehravé pouze pomocnou Ulohu. Dlraz
je kladen na lokdlni a kompresivni [é¢bu doplnénou
rezimovymi opatfenimi.

Kazuistiky

Muz 32 let - varixy na LDK od svych 15 let, ni-
kdy nemél zadné subjektivni potize ani otoky, ne-
trpél zanéty povrchovych Zil ani bércovym viedem,
flebotrombdzu neprodélal. Nebyl vaznéji nemocen.
Pro zvétSovani varix( na LDK podstoupil pfed 5 le-
ty operaci. Dva roky po operaci se varixy na LDK
zaCaly opét objevovat. Pfichazi proto k vySetfeni.
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Subjektivné bez potizi. NekuFék, pracuje jako udrz-
bar, v rodiné varixy u otce. Objektivné BMI 31 kg/m?,
retikuldrni a uzlovité varixy na medialni strané levé-
ho bérce a stehna, klidné, bez zndmek zanétu, LDK
bez otoku a trofickych zmén na kiizi. MoZné rizikové
faktory pro rozvoj zilni insuficience: obezita (BMI
31kg/m?), pozitivni rodinnd anamnéza. Duplexni
sonografie Zil LDK: st. p. strippingu velké safény na
stehné a bérci, in situ vSak ponechéna akcesorni vel-
ké saféna, ktera je dilatovand, s vyraznym refluxem
propaguijicim se z tfisla do distalni tfetiny bérce, Zila
vytvari na stehné a bérci Cetné varixy, mala saféna je
bez dilatace a priikazu refluxu. Terapie: doporuéena
reoperace LDK k odstranéni dilatované a insuficietni
akcesorni velké safény, zatim kompresivni stehenni
punéochy, pfi subjektivnich potizich a otocich veno-
farmaka. Terapeuticka chyba: pfi prvni operaci byla
prehlédnuta a ponechana akcesorni velkd saféna na
stehné a bérci, kterd v té dobé jesté nebyla zfejmé
vyraznéji dilatovana. Tehdy nebyla provedena pre-
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doperaéni barevna duplexni sonografie, ktera by chi-
rurga upozornila na existenci této zily. Akcesorni sa-
féna je Castym nalezem a mliZe byt pfi¢inou nepravé
recidivy onemocnéni. Sami jsme duplexni sonografii
prokazali akcesorni velkou safénu u 58,5% dolnich
konéetin s pooperaéni recidivou varixd (7).

Zena 39 let - pfi vysetieni udava asi 4 mésice
trvajici odpoledni a ve€erni brnéni a mravendeni
pravého lytka, pocity tihy a vnitfniho napéti v pra-
vém bérci, bez otokd, obéasné mirné noéni kieCe
v lytku. Posledni tydny se potiZe tak zhorSily, ze neni
schopna odpoledne fungovat v domacnosti, vénovat
se rodiné a pracovat u kuchynske linky. Praktickym
Iékafem byla proto vystavena neschopenka. Zanéty
povrchovych Zil neprodélala, neméla flebotrombézu,
operace ani Urazy DKK. V anamnéze jeden spon-
tanni porod, pracuje vsedé u pocitaCe, nekufacka,
7 let uziva hormonalni antikoncepci, v rodiné mat-
ka po operaci varixd, otec a babi¢ka bércovy vied.
Objektivné BMI 24 kg/m?, klidné retikuldmni varixy
v pravém podkoleni a na zadni strané pravého lytka,
PDK bez otoku a trofickych zmén kize. Mozné rizi-
kové faktory pro rozvoj Zilni insuficience: vyrazné
pozitivni rodinnd anamnéza (genetickd predispozi-
ce?), hormondlni antikoncepce, sedavé zaméstnani,
téhotenstvi a porod. Duplexni sonografie: vpravo
dilatace a vyrazna insuficience velké safény na steh-
né a bérci s tvorbou varix(i na lytku, malé saféna bez
dilatace a refluxu. Terapie: doporu¢eno operaéni fe-
Seni - totélni stripping velké safény. K okamzitému
ovlivnéni subjektivnich potizi nasazeny kompresivni
stehenni puncochy, lokéini a celkova venofarmaka
a vitamin E 200 mg. Na kontrole za 2 mésice od prv-
niho vySetfeni nemocna udava vyrazné subjektivni
zlepSeni. Ustoupily bolesti a kie€e v pravém lytku.
V domécnosti opét normalné funguje. Pravidelné no-
si kompresivni puncochy, uziva venofarmaka a vi-
tamin E. Operaci zatim odmita.

Zena 67 let — v nasi ambulanci za posledni 2
roky tfikrat oSetfena pro akutni povrchovou trom-
boflebitidu pravého bérce a stehna. Potize vzdy
ustoupily po nékolikatydenni standardni 1é&bé (cha-
ze, komprese, analgetika, antiflogistika, venotoni-
ka). Sonograficky naposledy zjiStény chronické po-
sttrombotické nasténné zmény v kmeni velké a ma-
Ié safény s vyraznou insuficienci téchto Zil, echo-
genni uzavér nékterych varixd na stehné a bérci.
Flebotrombdza nebyla nikdy prokdzéna. Nemocné
nyni pfichazi pro asi 3 tydny trvajici zejména klido-
vé, noCni bolesti, brnéni a paleni pravého lytka. Pro
bolesti nemize spat. BEhem dne se objevuje pocit
napéti v celém bérci. Otok pravého bérce se zvét-
Suje. Navecer pozoruje zarudnuti bérce. PFi chl-
zi do schodu a ze schodl je vyrazna bolest kolena
a v podkoleni. Teploty nema. Dva tydny uziva ve-
nofarmaka a nosi kompresivni podkolenky bez vét-
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§iho efektu. Objektivné BMI 29 kg/m?, kardiopulmo-
nalné kompenzovana, uzlovité varixy na obou dol-
nich konCetinach, trofické zmény klze na obou bér-
cich — hyperpigmentace a lipodermatofibréza dis-
talni poloviny pravého bérce a hyperpigmentace dol-
ni tfetiny levého bérce. Otok distaini poloviny pra-
vého bérce. Duplexni sonografie: volné prichodny
hluboky Zilni systém, staré posttrombotické zmény
a vyrazna insuficience velké a malé safény, v pod-
koleni medialné od cévniho svazku veliké Bakerova

cysta (15x3x2cm) anechogenniho obsahu s echo-
gennimi stiny.

PfiCinou potizi nemocné byla Bakerova cysta
jako projev dekompenzované gonartrézy. Zviasté
Bakerova cysta vétSich rozmérl velmi ¢asto imituje
zilni onemocnéni. Nékdy samotné artrotické potize
s kolenem, promitajici se do bérce, svedou lékafe na
faleSnou stopu Zilni insuficience. Echogenni hmoty
v cysté mohly byt znamkou probéhlého krvaceni
do cysty, které subjektivni potize nemocné (bolesti,

PREHLEDNE CLANKY

omezeni hybnosti, otok) jesté zhorSilo. Doporuéen
klid, ledovani pravého kolena, analgetika. Nemocna
byla odeslana na ortopedii, kde byla provedena
punkce a evakuace cysty.

MUDr. Dalibor Musil, Ph.D.

Cévni ambulance a Ustav patologické fyziologie
LF UP aFN, I. P. Pavlova 6, 775 00 Olomouc
e-mail: musild@mail.cd.cz
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