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Ve svém sdéleni autofi seznamuji se sou¢asnym stavem problematiky chirurgického reSeni chronické Zilni insuficience. Vychazeji pfitom
z posledni metodiky klasifikace tohoto zdvazného onemocnéni (CEAP) a problematiku chirurgického feSeni rozdéluji na chirurgii povrch-
niho Zilniho systému, chirurgickou Ié¢bu spojek (perforatori) a moznosti chirurgického feseni v pfipadé onemocnéni hlubokého systému
(problematika refluxu a obstrukce). Zdiraziuji nutnost komplexniho pfistupu ke kazdému pacientovi a vyzdvihuji vyznam kompresivni
a medikamentdzni terapie spolu s nezbytnosti pfijeti rezimovych opatieni jako celozivotni strategie v 1é¢bé chronického stadia zilni insu-

ficience.
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Ovod

Chronickd Zilni insuficience (CVI — chronic
venous insufficiency) je onemocnéni, které ma
zévazny dopad na télesné zdravi osob v aktivnim
véku i starSich jedincl. Ve vyspélych zemich své-
ta, odkud pochazeji validni statisticka sledovani
této nemoci, dosahuje prevalence CVI 2-4% (2).
Problematice bércovych vied(, které jsou spojeny
s pokroCilym stadiem onemocnéni a vyskytuji se
u 20% nemocnych s CVI a jejichz lé¢ba stoji roéné
u kazdého pacienta 2500-6 000 euro (5), se vénuje
cela fada odbornych pracovist. | pfes obrovské vy-
daje vynakladaji jednotlivé zemé pouze nepatrnou
¢ast svych hrubych néarodnich produktt na zakladni
vyzkum uvedeného problému. Mame stalo malo in-
formaci, zda medikamentdzni terapie, kompresivni
terapie a rezimova opateni jsou dostatecné, ¢i zda
by méla byt preferovana kombinace chirurgické te-
rapie, kompresivni terapie a rezimovych opatfeni
a pokud ano, tak u kterych pacientti? Mame stéle
malo informaci, zda medikamentdzni terapii neni
pfikladan vétsi vyznam, nez si zasluhuje. Pfi ome-
zeném mnozstvi finanénich prostfedkd, které jsou
vénovany na vyzkum, dochazi k situaci diametrainé
odliSnych nakladd v fadé statt Evropy vénovanych
na terapii. Léky pfedstavuji v nékterych zemich nej-
vy$8i polozku — napf. ve Francii byly néklady spojené
s medikamentdzni terapii CVI v roce 1995 5 miliard
frankd (22). Odhaduije se, Ze péce o chronicka Zilni
onemocnéni pfedstavuje 1-3% celkovych nakladd
na zdravotnictvi.

Do urcité miry jsou nade moznosti pomoci pa-
cientim limitované. Chronickd Zilni insuficience je
v nepfehlédnutelném procentu zastoupena v ze-
mich s vysokym stupném civilizace, v zemich s nad-
produkci potravy a tak se fadi dilem mezi civilizaéni
onemocnéni. Samotny fakt vzpfimené chlze pri-
matQ je u druhu Homo sapiens (erectus) v naprosté
pfevaze — osvobozeni hornich koncetin pro praci
vedlo ke vzniku civilizace samé. Pravé Zilni choro-
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by, podobné jako obrovsky narist degenerativnich
zmén patefe a nakladd s tim spojenych, jsou véak
u jinych zivocichli prakticky nezndmé. Pfiroda nas
utvofila k pravidelnému pohybu, ktery sam o sobé
u zdravych jedincl vyrazné podporuje Zilni ndvrat
k pfiméfenému pfijmu potravy a zdravému zpUsobu
Zivota.

Nedavné poznatky  vrozenych  dispozic
k onemocnéni CVI, pfedevSim kvality Zilni stény
(Staubesand a Fischer a jejich nélezy dysplastic-
kych fibril v pfipadé varikéznich zil) (23) a geneticky
podminéna nepfitomnost chlopni ve spole¢né a po-
vrehni femoralini zile nas vedou k hledani dalSich ri-
zikovych faktord u ohrozenych skupin potencidlnich
pacient.

Existuje velmi vzacné onemocnéni — kongeni-
talni valvularni aplazie — kdy chlopné nejsou v zilnim
systému vytvoreny viibec. Poznavame, ze chlopné
v Zilach jsou evoluéni adaptaci na vzpfimenou po-
lohu a fixace této informace v naSem genomu je
relativné slaba.

Uvodem m(izeme shrnout, Ze nade dosavadni
poznatky o tomto zdvazném onemocnéni jsou zatim
nedostatecné. Faktem také zUstava skutecnost, ze
terapie tohoto onemocnéni je z valné ¢asti sympto-
matickd, podpUrné a feSici druhotné komplikace,
nikoli kauzalni — tzn. nefesi pfi¢inu onemocnéni.
U ¢&asti pacientli vSak z divodu podstaty nemoci
samé neni ani jiny postup mozny.

20. stoleti a CVI - je pokrok
srovnatelny s jinymi oblastmi?

Zpravy z pocatku minulého stoleti pfedpoklada-
ly, Ze stagnujici krevni objem v dilatovanych koznich
zilach zapfiCinuje anoxii a smrt bunék, coz vede
k ulceracim (9). Tvrzeni bylo neovéfené, dalo vak
vzniknout terminu ,venostaza“, ktery se pomérné
Siroce ujal. Méfime-li v8ak transkutanné jehlovou
elektrodou tenzi kysliku (Tc-pO2) u nemocnych se

Zilnimi chorobami, zjistime pouze nepatrny pokles
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kozni oxygenace (21). Samotna venostéza jako pfi-
¢ina CVI se ukazuje jako nevérohodna, pfesto vSak
pfitomnost Zilni hypertenze vzajemné spojuje vsech-
ny etiologické teorie od roku 1930 az po soucasnost
(13).

Mikrovaskularni studie ukazaly, ze intralumi-
nalni tlak v kapilarnim fecisti odrazi Zilni hypertenzi
v superficialnich Zildch a sou¢asna méfeni mikrotla-
ka uréila, Ze Zilni hypertenze pfi chlzi se skute¢né
prenasi na kapilary v dermis a epidermis (11). Az
u50% nemocnych s bércovymi viedy Zilniho plvodu
je za Zilni hypertenzi zodpovédna pouze insuficience
povrchovych Zil. Tento fakt je velmi dileZity, protoze
proti refluxu povrchovych Zil Ize zasahnout pffimo,
konvenénimi chirurgickymi postupy (1).

Insuficience Zilnich chlopni mize byt vrozena,
primarni a sekundarni. Sekundarni zmény chlopni
jako pfimy disledek rekanalizace po hluboké Zilni
trombdze jsou Castym nalezem. Pokusy s uméle
navozenou zilni hypertenzi u laboratornich zvifat
vSak dokazuiji, ze i samotna pfitomnost vyssi ten-
ze v Zilnim systému vede postupné k ireverzibilnim
zménam chlopni. Dochézi k leukocytarni infiltraci
kranialniho povrchu Zilnich chlopni a pfilehlé Zilni
stény. Interakce leukocytll a endotelu vede k chro-
nickym ireverzibilnim zanétlivym zménam a trvalé-
mu posSkozeni chlopni (25, 26, 8). O tuto teorii se
opiraji argumenty pro farmakologickou blokadu ad-
heze a aktivace leukocytli a nasledného poskozeni
chlopni (zde mikronizovana, purifikovana flavonoidni
frakce, obsahujici 95 % diosminu a 5% hesperidinu)
(24).

Flavonoidy vykazuji fadu pfiznivych Géinkd na
Zilni sténu. Patii mezi né vychytavani volnych kys-
likovych radikdld, potlaeni exprese adhezivnich
molekul po timulaci cytokiny (20), potlaceni aktivace
enzymdi konverze mastnych kyselin jako je fosfolipa-
za A, cyklooxygendza a lipooxygendza. Vychytavani
bilych krvinek endotelem Zilni stény a aktivace neu-
trofilt zpsobuje poskozeni kiize a podkoznich tkani,
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jehoz vysledkem jsou bércové viedy Zilniho plvodu
(4). Nepfimérend leukocytarni infiltrace a aktivace je
asi primarni pfic¢inou insuficience chlopni a tato ak-
tivace mize mit u Zilni hypertenze v oblasti kotniku
vztah k bércovym viediim Zilniho plvodu i lipoder-
matosklerdze.

Vliv prodélané Zilni trombdzy na Zilni chlopné
popsal Edwards jiz v roce 1937 a mlzeme je shrnout
jako fibroplastickou proliferaci, fragmentaci cipl
chlopni, organizaci trombu a adherenci cip( chlopni.
Studie prokazaly, Ze kozni ulcerace u chronické zilni
insuficience pfi pfitomnosti chronickeé Zilni obstrukce
maji uzsi vztah k refluxu, ke kterému vzdy po Case
dochazi. Pacienty s Zilni obstrukci rozdélujeme do
4 skupin — dle stupné poskozeni (17), ale incidence
Zilnich ulceraci se mezi riznymi stupni obstrukce
vyrazné nelisi. Zjistilo se téz, Ze stripping safény
je moZno bez rizika provést u vSech 4 stupid Zilni
obstrukce (16) a také, ze i v pfipadé tézkych poruch
odtoku Zilni krve z dolni koncetiny je safénektomie
dobfe tolerovana. Raju vyvozuje, ze ,... tradicni
varovani pfed odstranénim sekundarnich varix( by
mélo byt revidovano. Safénektomii je mozné indi-
kovat u posttrombotického syndromu se smiSenou
poruchou obstrukéni i refluxni.”

Tyto jeho zavéry nikdo nezpochybriuje, ackoli je
fada pracovist, na kterych je operace safény v pii-
padé obstrukce v hlubokém systému 4. stupné stale
tabu.

3. Chirurgické Feseni CVI
Pfijmeme-li v ivodu zminény fakt, ze az v 50%
pfipadl je Zilni hypertenze zplisobena insuficienci
chlopni a z toho plynoucim refluxem v povrchnim
Zilnim systému, pfipadné nefukénimi perforatory,
musime vyzdvihnout vyznam sprdvné provadéné
chirurgické 1é¢by kie¢ovych zil. Jinou kapitolu po-
tom predstavuje chirurgické feSeni refluxu v hlubo-
kém Zilnim systému a chirurgické feSeni obstrukce
v hlubokém Zilnim systému, kdy se obé tyto pficiny
Zilni hypertenze a bércovych viedli podileji dalSimi
50% na incidenci chronické Zilni insuficience.
a) chirurgicka Ié¢ba kie€ovych Zil a insuficientnich
perforétorl
b) chirurgické feSeni refluxu v hlubokém Zilnim
systému
c) chirurgické feSeni obstrukce v hlubokém Zilnim
systému.

Chirurgicka léc¢ba kfecovych Zil
a insuficientnich perforatorua

Problematika insuficience chlopni v povrch-
nim Zilnim systému a nedostateCnost perforatord
vede k celé Skale klinickych obrazl, kdy existuje
fada objektivnich i subjektivnich steski pacientt,
tvoficich navzajem se pronikajici mnoziny. Jiz by-
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lo zminéno, ze az v 50% pficin Zilni hypertenze je
patologie v povrchnim Zzilnim systému rozhodujicim
faktorem. Zname vSak rovnéz skupinu pacientd, kde
znamky zilni hypertenze nejsou pfitomny, pacienti
maji pouze mimé subjektivni obtize a rozhodujici
kritérium, které je pfivadi k lékafi je kosmetické hle-
disko. Privadi-li tuto skupinu pacientt, pfevazné Zen
mladsSiho a stfedniho véku, do nasi ordinace kos-
metické hledisko, nemGzeme podcenit kosmeticky
vysledek nasi operace, nehledé na strategii, kterou
zvolime po vySetfeni pacienta duplexni sonografii
a CW dopplerovskym pfistrojem. Tato vySetfeni,
ktera maji kazdé operaci kfeCovych zil pfedchéazet
a mohou zabrat i vice ¢asu, nez operace sama, by
mél provadét operatér sdm, nebo pracovat v tymu
se specialistou na duplexni sonografii zilniho sys-
tému. Vysledkem duplexni sonografie neni pouze
popis, ale pfedevsim oznaceni vSech mist na dolni
koncetiné, kde pfedpokladame insuficienci chlopni
safény ¢i junkce, patologii v pribéhu malé safény
¢i Giacominiho zily a oznageni insuficientni spojky
s hlubokym Zilnim systémem.

Svalova pumpa, ktera ma vyznamny vliv na na-
vrat zilni krve z dolnich konéetin prostfednictvim hlu-
bokych Zil, neznamena pro povrchni systém velké
a malé safény zadnou pomoc, kromé nasavani krve
pfes funkéni perforatory. Jakykoli usek safény, kde
klinicky ¢i duplex sono vySetfenim zjistime insufi-
cienci chlopné, je tfeba odstranit. Dfive provadény
totalni stripping je zbyteény a mnoho autor( dokla-
da, ze useky safény s norméiné fungujicimi chlop-
némi mohou (a maji) z(stat ponechany. Jestlize bylo
v USA v roce 1970 provedeno 60000 kompletnich
strippingQ safény, v roce 2000 se v registru USA
objevuje jiz podstatné nizsi ¢islo zohledujici zmé-
nu strategie 1éCby (20000). Nic na tom neméni ani
soucasny modni stripping tepelnou koagulaci safé-
ny, kdy kritérium, poZadujici odstranit pouze useky
safény, kde jsou chlopné dysfunkcni, by mélo byt
stale respektovano. Ani v Evropé tomu neni jinak.
Pozornost se obraci k preciznimu o$etfeni junkce
(spojeni VSM a VFC ¢i VFS). Dlkladné provedena
crossektomie s podvazem vsech vétvi ,hvézdice*
safény je indikovana pfi znamkach refluxu v této
oblasti (stranou stoji zevni plastiky junkce se zacho-
vanim celé safény a odstranénim relativni insufici-
ence chlopni pfi Sirokém bulbu ziZenim Zily zevnim
limcem z umélého materialu).

V této Casti je tieba zminit, ze tak, jako v jinych
oblastech a oborech chirurgie, Ize nae zékroky na
poli operaénich obor( rozdélit na ablativni (ampu-
tacni, resekéni atd.), kdy zakrok nespociva ve vy-
tvofeni nové struktury ¢i reparaci funkce, ale pouze
v odstranéni patologicky zménéné ¢asti. To je jisté
mnohdy pfinosné feSeni, zaroven ale tusime, ze ty
chirurgické metody, kdy mizeme obnovit i plvodni
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funkci, jsou elegantnéjSi a efektni. Pravé chirurgie
varixti dolnich konéetin je ¢asto nesena filozofii ,or-
gan se Spatnou funkci musi byt odstranén® a ne filo-
zofii ,Spatné funguijici organ je tfeba uvést do stavu
pfed poskozenim“. Zachovné operace chlopni tuto
filozofii napliuji a budou jesté zminény v kapitole
antirefluxnich operaci na hlubokém Zilnim systému.
V chirurgii povrchniho systému spliuje ¢asteéné
toto kriterium CHIVA metoda, nebo téz hemodyna-
micka korekce varikdznich Zil anglosaskych autord.
Termin pochdzi z francouzstiny: ,Cure conservatrice
et Hémodynamique de I'Insuffisance Veineuse en
Ambulatoire”. PFi této metodé se varikozni zily neod-
strariuji, cilené umisténymi podvazy dle duplex sono
vySetfeni se ale dociluje jejich vyprazdnéni fyziolo-
gicky do hlubokého systému. Funkce je upfednost-
néna pred anatomii, zabranime-li refluxu, funguje
systém spravné. Bohuzel i dnes existuji [ékafi, ktefi
tvrdi, Ze CHIVA metodu ve své praxi pouzivaji. Jde
spiSe ale o okouzleni pacientl zajimavym ndzvem
této techniky neZ respektovani jejich principt béhem
vlastni operace.

Pouze 15 % varixt dolnich konéetin je zplisobeno
insuficienci chlopni junkce VSM a 5-10% malé sa-
fény. Casto je pfi zakrocich opomijena Giacominiho
Zila, jinak zndma cévnim chirurgdim v pfipadech pre-
parace velké safény pro bypass. Jedna se o prvni
velkou vétev na medialni strané safény, odstupuijici
cca 5-10cm pod junkei a v ¢asti pfipadd komuniku-
jici na zadni strané stehna s malou safénou tésné
pfed jejim ustim do poplitedini Zily.

Kompletni stripping velké safény je indikovan
v pfipadech Uplné insuficience chlopni v celém
pribéhu Zzily. Invaginaéni stripping ma prednost
pfed Babcockovou metodou, ktera je povazovana
za obsolentni. Vede k menSimu procentu poranéni
n. safenus, stripper zavadime od vnitiniho kotniku
kraniélné (pfi kompletni insuficienci chlopni ale Ize
provadét i opacné). Vlastni stripping provadime
smérem kranio-kaudalnim, s opét mensim procen-
tem poranéni n. safénus nez pii strippingu opa¢nym
smérem. Povrchni varixy odstrafiujeme z jednotli-
vych bodovych incizi (stab incision), avulsni tech-
nikou. Metodou o poznani drastiCtéjSi je v nasich
zemich Siroce pouzivana exstirpace Smetanovym
nozem. V fadé zemi Evropy je tato naSe metoda
prakticky nezndma. ZpUsobuje zna¢nou traumatiza-
ci podkozni lymfatické tkané, lymfovendznich spojek
a nervovych zakonéeni. Z pohledu vy$e zminénych
zéchovnych operaci jde o metodu vyslovené de-
strukéni, byt v fadé pfipadl po zhojeni hematomu
ucinnou i kosmeticky pfijatelnou.

Zilni hypertenze v dolni ¢asti bérce a nohy je kro-
mé jinych pfi¢in ¢asto podmifiovana insuficientnim
perforatorem, spojkou mezi povrchnim a hlubokym
systémem. Zmény, popsané v uvodu naseho sdéle-
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ni, jsou v oblasti podkoZzi a klize v okoli perforatoru
vystupriovany a nelééeny, vedou k trofickym koznim
zméndm. Desitka hlavnich perforator ma své jmé-
no po slavnych osobnostech, zabyvajicich se touto
problematikou v minulém stoleti, dalSich 100-150 na
dolni kongetiné zlistava nepojmenovano. Zlstava
otazkou, do jaké miry snizime Zilni pfetlak v distalni
tfetiné bérce podvazem 2-5 nefunkénich spojek, po-
nechame-li dal$ich 30 a vice bez povSimnuti.

Situaci na tomto poli znaéné usnadnila metoda
SEPS (Subfascial Endoscopic Perforator Surgery),
kdy se vyhneme chirurgické preparaci v terénu se
znacné snizenou hojivosti tkané. Klip na Zilni spojku
aplikujeme ze vzdaleného mista pomoci endosko-
pického instrumentdria.

Nejsme-li si jisti jednoznaénym pfinosem nase-
ho zékroku, dodrzime alespof znamou a pravdivou
zasadu ,predevsim neuskodit”.

Na fadé pracovist se do popfedi dostavaji né-
které nové chirurgické techniky, jejichz vysledky
bude mozné zhodnotit s odstupem 5-10 let. Nelze
je proto v soucasné dobé posuzovat. Nepatfi mezi
rutinné provadéné zékroky. MiZzeme mezi né fadit:
- radiofrekvenéni tepelnd (event. endolaserova)

intraluminalni ,ablace” velké safény,

- Véradyho metoda — kombinace bodovych ,stab
incisions” s vyuzitim Mullerovych hackl a ex-
trakce varix(i s pomoci dlouhych tenkych ,spatu-
la instruments®, vzdalené pfipominajicich u nas
znamé Smetanovy noze,

- vyuziti pomocnych technik — TIPP systém (tran-
silluminated powered phlebectomy), kdy k vizu-
alisaci podkoznich pleteni a dokonalé flebek-
tomii zavadéji studené svétlo na tenké sondé
do podkozi a vinuté zily extirpuji pod kontrolou
zraku.

Z hlediska anestézie a ¢asteéné pii respekto-
vani pozadavku pro jednodenni chirurgii se na fadé
pracovist pouziva femoraini blok, dokonce i v pfipa-
dé operace obou koncetin sou¢asné (2x femordini
blok upfednostiiuje J. F. Uhl pfed spinéini anestézif).
Po tomto typu anestézie je chlize mozna po 2 ho-
dindch. Je mensi vasodilatace, a tim padem mensi
riziko hematomd. Kompresivni terapie, nedilna sou-
¢ast zakladniho pfistupu k pacientovi s chronickou
Zilni insuficienci, je na nékterych pracovistich pro-
vadéna s vyuzitim elastickych puncoch nasazova-
nych ihned na operaénim séle. Pacient si je vétSinou
pfinasi na zakladé predpisu pfedem. Pozadavky na
graduovanou kompresi mohou byt Iépe spinény, nez
v pfipadech klasickych bandazi. Obé metody maji
ale nevyhodu u pacientl s vétsi muskulaturou, kdy
vime, Ze na stehné je komprese jiz vZdy polovicni di-
ky vétsi vrstvé podkozi a svalové hmoty a v pfipadé
obéznich pacientd je jiz prakticky nulova.

Chirurgické reseni refluxu v hlubokém
zilnim systému

Pacienti s chronickou Zilni insuficienci, zpUso-
benou refluxem, obstrukci, ¢i kombinaci obou, maji
zvySeny zilni tlak v oblasti distainf tfetiny bérce a no-
hy i pfi fungujici svalové pumpé (ambulatory venous
pressure — AVP). Az v 50 % pfipadu je zvy$eni toho-
to tlaku zplisobeno insuficienci chlopni v povrchnim
systému a distalnich perforatord, pfi normainim na-
lezu na hlubokém systému.

Prikaz patologickych hodnot ambulatory ve-
nous pressure je pro strategii léCby stézejni. Existuji
totiz pfipady ,fyziologického" refluxu a to jak v povr-
chovém, tak v hlubokém Zilnim systému, pfi nichz
jsou hodnoty AVP normélni. V povrchnim systému
velké safény byl zjistovan reflux u Skolnich déti né-
meckymi autory (U. Schultz-Ehrenburg, Bochum
study). Ve skupiné 1lletych déti byl zaznamenan
ve 2%, 15letych jiz ve 12% a u 19letych ve 20%
pfipadl. Soucasny vyskyt varix( vak v prvni sku-
piné nezaznamenali, ve druhé se varixy vyskytly
ve 2% a ve tieti v 6% pfipadu. | ve skupiné zcela
zdravych dospélych jedincl mizeme zaznamenat
rozdilné hodnoty refluxu v oblasti junkce safény,
méfeno duplexnim sonem rano (bez reflexu) a po-
druhé vecer po dlouhodobém stani (reflux v riizné
mife pfitomen).

V hlubokém systému mdize byt situace podobné
nejednoznacna. Pfi descendentni flebografii, ktera
ma své stalé misto v diferencidlni diagnostice refluxu
v hlubokém systému Ize zaznamenat reflux ve vena
femoralis superficialis i u zcela zdravych, asympto-
matickych jedincl (19). Neni tedy pfima zavislost ¢&i
Uméra mezi zilnim refluxem a hodnotami ambulatory
Venous pressure.

Na druhé strané je pfima souvislost mezi na-
méfenymi hodnotami ambulatory venous pressure
(at jiz je pfiCina jeho zvySeni jakakoli) a incidenci
subjektivnich a objektivnich symptom( pacienta.
Pfi hodnotach AVP do 45 mm/Hg nebyl v souborech
pacient, které sledovali Raju a kol. zaznamenan
Zadny bércovy vied Zilniho pdvodu. Pfi hodnotach
AVP do 60mm/Hg jiz zaznamenali u 50% pacient
bércovy ulcus a pfi hodnotach pfes 80mm/Hg jiz
u vice nez 80 % pfipadti (14).

Casto méme v poradné pacienty, kteH majf dis-
pozici k refluxu geneticky podminénu. Raju uvadi
vyznam vrozenych poruch na vzniku refluxu v do-
spélosti az ve 30 % pfipadl, zbyvajicich 70 % pfipa-
da na ziskana onemocnéni, pfedevsim v souvislosti
s hlubokou zilni trombozou.

Z vrozenych pficin jsou to pfedevsim valvularni
aplazie, dysplasie a anomdlie, tak jak nékdy ma-
Zeme zaznamenat u syndromu Klippel-Trenaunay.
Mohou se vSak vyskytovat i samostatné a skryté.
Projevuje se zde nedostate¢na fixace genetické in-
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formace, zodpovédné za vytvofeni chlopni v zilach,
které jsou v celé fauné nezbytné pouze pro primaty,
zvlasté pak pro Clovéka. Primarné podminény reflux
na zékladé genetické dispozice, zejména proximal-
ni, maze byt pfiCinou chronické stazy a nasledné
distaini trombdzy lytkovych Zil.

Pro strategii naSeho pfistupu k pacientovi je
tedy stézejni objektivné prokézat, zda jsou hodno-
ty ambulatory venous pressure vyznamné zvyseny.
Nasledné se zaméfit na hlavni ¢i nékolik pfi¢in, které
zvy$eni téchto hodnot zpisobuiji. V sestavé 485 de-
scendentnich flebografii (18) zaznamenali Morano
a Raju incidenci refluxu ve 2% u VSM samostatné,
v 19% ve vena femoralis superficialis samostatné
a ve 12% ve vena femoralis profunda samostatné.
PodstatnéjSim zjisténim bylo, Ze v 51% $lo o kom-
binaci refluxu v povrchni a hluboké femoraini Zile
a v 16% pfipadd kombinaci refluxu ve VSM, VFS
a VFP. Pracovisté, kterd se chirurgii hlubokého Zzil-
niho systému zabyvaji, zdlrazAuji nezbytnost de-
scendentni flebografie v pfipadé diagnostiky refluxu
(ascendentni v pfipadé diagnostiky obstrukce) a dale
duplex sono diagnostiku, pletysmografické vySetfeni
a znalost hodnot ambulatory venous pressure.

V pfipadé antirefluxnich technik byly s riznym

uspéchem v klinické praxi ovéreny:

vnitini valvuloplastika (Kistner, Raju, Sotturai) — mi-
krochirurgickd rekonstrukce chlopni v oblasti
VES, VFP,

transpozice segmentu (Kistner) — VFS se pod drov-
ni nefunkéni chlopné pferusi a znovu se ana-
stomozuje koncem ke strané profundy pod jeji
funkéni chlopen,

zevni valvuloplastika (Raju) — v misté dilatované zi-
ly se zakladaji jednotlivé stehy ze zevni strany,
bez otevieni lumen Zily a pfiblizuji cipy chlopni.
Dojde ke zlepSeni ,relativni“ insuficience jinak
zdravych chlopni,

zevni antirefluxni limce — vede ke zlZeni prisvitu
Zily a pfiblizeni koncd komisur chlopni (indika-
ce — relativni insuficience, materidl — ePTFE,
polyester),

Zilni autotransplantaty — autotransplantace segmen-
tu brachidlni Zily s funk&nimi chlopnémi (Taheri)
nebo axillary vein transfer (Raju).

Na vysledky téchto operaci pohlizeji mnozi
s neskryvanym skepticizmem. Rekonstrukéni ope-
race chlopni (vnitfni valvuloplastiky) byly hodnoceny
nejlépe (18). Raju uvadi sestavu 107 takto operova-
nych pacientd, sledovanych 2-8 let. Vysledky vniti-
nich valvuloplastik uvadi jako pfijatelné i Kistner (12).
Vysledky autotransplantace axilamni zily jsou jiz mé-
né uspokojivé (14). Pro nékteré pacienty jsou véak
tyto metody jedinou moznosti pfi pokusu o zlepSeni
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kvality jejich Zivota. V pfipadé uspéSného zakroku
dochazi k hojeni ulceraci a néktefi pacienti dokon-
ce prestanou po Case pouzivat zevni kompresivni
terapii.

Ackoli ale byly zaznamenany zlepSené hodnoty
Zilnich tlakd bezprostfedné po fyzické ndmaze (v pfi-
padé téchto operaci) ai hodnoty rychlosti snizeni tla-
ku pfi pfechodu ze stoje do chlize, nedoslo po téchto
zékrocich k normalizaci hodnot ambulatory venous
pressure. VétSinou se totiz zdaleka nepostihnou
vSechny pficiny, které ke zvySeni vedou. Ddsledna
a spravné provadénd kompresivni terapie spolu
s medikamnetdzni 1é¢bou je tak nezbytnou souéasti
komplexni terapie.

Chirurgické reseni obstrukce v hlubokém
zilnim systému

Akutni obstrukce v hlubokém zilnim systému
je tématem samostatné kapitoly. S problematikou
chronické Zilni insuficience souvisi pouze nepfimo.
Pretrvavajici obstrukce v hlubokém Zilnim systému
je po probéhlé Zilni trombdze v rizné intenzité za-
stoupena vzdy. Ackoli se téméF 90% takto vznik-
lych uzavérl rekanalizuje, funkce systému je vzdy
alterovana. Stastné a ne zcela vzacné jsou pripady
pacientl se zdvojenou hlubokou femoralni Zilou, kdy
uzavér nepostihl ani profundu a z(stava tak intaktni
jeden zdravy kanal (zdvojena hluboka femoralni zi-
la na stehné). Pravé na téchto pfipadech pacientt
Ize ale nazorné demonstrovat, Ze na dlouhodobych
obtizich pacientli s prodélanou hlubokou Zilni trom-
bdzou se vétsi mérou podili reflux, nikoli pretrvava-
jici obstrukce. V pfipadé zdvojené femoralni Zily (az
u 20% pacientl) je mozné, aby odtok vendzni krve
z koncetiny byl kapacitné dostatecné zajistén dru-
hou nepostizenou Zilou.

Druha, zdvojena vena femoralis, postizena
trombdézou, ma vSak po rekanalizaci destruované
chlopné, a na refluxu se podileji i v kratké dobé vy-
tvofené kolateraly. Ackoli primarni pfi¢inou byla ob-
strukce, po 1. roce je symptomatologie onemocnéni
dana pouze refluxem.

U vétsiny pacientd s prodélanou hlubokou Zilni
trombdézou postaci elevace koncetiny, kompresivni
terapie a antikoagulacni lécba, pfipadné operace se-
kundarnich varikézit. Byla-li vSak trombdza masivni,
postihla-li zevni ilickou Zilu véetné vena femoralis
profunda, nemusi vytvofené kolateraly stacit a pa-
cient mé krom otoku i bolest v koncetiné. Podobné
nékteré pfipady zevni komprese v malé panvi mo-
hou vést k trvale nesnesitelnym bolestem z dlivodu
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poruchy Zzilni drendze. V téchto stavech Ize provést
chirurgicky zakrok — zilni bypass - zajistujici odtok
krve z dolni konCetiny.

Eduardo Palma (Montevideo, Uruguay) pfedsta-
vil v 60. letech prvni z typQ téchto operaci. Okluze
ilické Zily je feSena bypassem pomoci druhostranné
VSM, jejiz junkce se ponechd intakini a vypreparo-
vana Zzila se po protazeni podkoznim tunelem ana-
stomozuje na postizené koncetiné s povrchni ¢i spo-
le¢nou femoraini Zilou (15, 16). Do dnesniho dne asi
nejCastéji provedenad operace v oblasti chirurgie hlu-
bokého zilniho systému byla v USA popularizovéana
Dalem (6, 7). Jiny typ operace, indikované v pfipadé
uzavéru povrchni femoralni Zily (femoro-poplitedni
segment) byl poprvé publikovan Warrenem a Thaye-
rem v roce 1954 (27) a nasledné v 70. letech popula-
rizovan Husnim (10). Princip operace s jednou ana-
stomdzou je jednoduchy, uzaviend femoralni Zila se
obejde bypassem — velkou safénou, ponechanou in
situ a spojenou nad ¢i pod kloubni §térbinou s proxi-
malni &i distalni popliteéini Zilou.

Jinou pfi¢inou obstrukce v hlubokém Zilnim sys-
tému miZe byt zevni komprese, nej¢astéji v oblasti
spole¢né ¢i zevni ilické zily. Pokud se jedna o ma-
ligni novotvar, je vétSinou z dlouhodobého hlediska
progndza Spatnd, trombdza naseda jako sekundarni
pfi oblenéni krevniho proudu. | v pfipadé jedno-
stranného postizeni nelze vyloucit ¢asnou progresi
a postizeni i druhé strany. Terapie je zde vétSinou
symptomaticka.

Dali typ zevni komprese je ale zndm jako
syndrom zevni komprese levé spolecné ilické Zzily
(May-Thurneriv nebo také Cockettliv syndrom).
Byl popséan poprvé Cockettem a Thomasem (3).
Zastihneme jej nejCastéji u mladych zen mezi 20.-
40. rokem, kdy se projevuje chronickym otokem
levé dolni konCetiny, nékdy i obou dolnich konce-
tin. Pfi¢inou je anatomické kfizeni pravé spolecné
ilické tepny a levé spolecné ilické Zzily, vedouci ke
kompresi Zilniho kmene. Az v jedné tfetiné pfipadu
je z ddvodu chronické traumatizace v Zile vytvofen
vazivovy pruh plsobici poruchu pratoku. Pfi opera-
ci je tfeba uvolnit zevni kompresi a Casto i odstranit
intraluminalni vazivové pruhy v Zzile. Arterii je nékdy
nutno resekovat a vést dorzalné od zily.

V poslednich letech se do popfedi dostavaji en-
dovaskularni katetrové techniky (PTA + stent), coz
plati i pro pfipady chronické obstrukce v hlubokém
Zilnim systému (Raju aj., u nas M. Ro¢ek).

Umisténi stentu po rekanalizaci uzavieného
segmentu je nezbytné. Pfesto dochazi k Castym

opakovanym uzévérim i pfi dlouhodobé antikoagu-
laéni terapii.

Zaveér

Chirurgické feSeni chronické Zilni insuficience
ma vedle kompresivni a medikamentézni terapie
svoje nezastupitelné misto. Chirurgie povrchniho
systému spolu s perforatory tvofi jednu samostat-
nou kapitolu. V fadé pfipad( vede spravny zakrok
na insuficientnim kmeni safény ¢&i podvaz perfora-
toru k vymizeni subjektivnich obtiZi a vyhojeni chro-
nickych koznich zmén, které Zilni hypertenze zpuso-
bila. Plati to i pro ¢ast pacientli s posttrombotickym
syndromem.

Antirefluxni operace na hlubokém Zzilnim systé-
mu jsou limitované jak v indikacich, tak v dosavad-
nich technickych moznostech zakroku. M. Perrin
(Francie) zddrazriuje tento fakt a souCasnou exis-
tenci pouze nékolika svétovych center, se zkuSe-
nostmi v této oblasti. Antirefluxni operace by méla
byt indikovéna ve zcela vymezenych pfipadech, kdy
konzervativni terapie selhava a stav konCetiny se na-
dale zhorsuje. Déle, kdy spravné provedena operace
na povrchnim systému a perforatorech nevedla ke
zlepSeni stavu, pacient je klasifikovan dle CEAP ve
stupni 4-6 a jde o aktivniho jedince, kterého nemoc
limituje v kazdodenni ¢innosti.

Operativni feSeni obstrukce v hlubokém Zilnim
systému je naproti tomu v indikovanych pfipadech
pfinosné a na fadé mist Evropy a USA se tyto ope-
race indikuji ¢astéji, nez je zvykem na nasich pra-
covistich. Kombinace disledné elevace koncetiny,
kompresivni terapie a medikamentézni terapie je
nezbytnou soucasti v pfedoperacnim i pooperac-
nim obdobi. Neméame k dispozici studie, které by
jednoznacné prokazaly samostatny efekt pouze re-
Zimovych opatfeni, kompresivni a medikamentdzni
terapie oproti kombinaci téchto metod s chirurgic-
kym zakrokem. Reflux, jako stézejni zdroj kompli-
kaci v pfipadé CVI, Ize chirurgicky postihnout pouze
¢astecné. Nestanovime-li dominantni pfi€inu refluxu
peclivym predoperaCnim vySetfenim a pfi operaci ji
vynechame, budou obtiZe pacienta pretrvavat.
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