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Uvod

Bércovy vied je nejfrekventovanéjSim ty-
pem defektu dolnich kongetin a podle riznych
zdroju tvoiii 65-80 % vSech ulceraci, zatim co
napfiklad defekty arteridiniho plvodu tvofi
pouze 5-25 % (1, 2, 3). Ve vyspélych zemich
se incidence zilniho defektu pohybuje od
0,18 do 1,9 na 1 000 obyvatel a je konstantni
béhem Zivota, zatimco prevalence se zvySuje
s rostoucim vékem obyvatel (2). Celkova
prevalence Zilnich defektl je uvadéna mezi
0,06-2 % v populaci (3). Pokud bychom vzali
v tvahu pouze &ast populace Ceské republiky
starsi 40 let (4 820 164 obyvatel, Cesky sta-
tisticky ufad, 31. 12. 2001), pak by oteviena
ulcerace mohla byt diagnostikovéana az u 96
tisic osob. Pfesnd statistika vSak neni zndma.

Charakteristickym rysem Zzilniho defektu
dolnich koncetin je jeho rekurence a chroni-
cita. Podle nékterych Udajl dochazi ve Ctyf-
letém sledovani k rekurenci Zilnich ulceraci,
vzniklych na podkladé hluboké Ziini trombdzy
v 66 %. Rekurence Zilnich vfedd bez postizeni
29 % (4).

Zilni defekt vznikd na podkladé poruchy
cirkulace Zzilni krve a v8eobecné je pfijimano
vysvétleni, Ze pfi¢inou je Zilni hypertenze (5,
6). Zilni hypertenze se rozviji postupné a jeji
pfi¢inou mize byt bud reflux v povrchovych
¢i hlubokych Zilach, obstrukce &i jejich kom-
binace. Vzdy jde o situaci, kdy krev v konce-
tiné méstna a navrat krve k srdci je omezen.
Jednou z ¢astych pfi¢in poruchy Zilniho toku
je akutni hluboka Zilni trombéza (DVT). Riziko
vzniku Zilni ulcerace vzrista o 30 % na kaz-
dych deset let véku po probéhlé DVT (7). DVT
vede nejprve k obstrukei v Zildch dolni konce-
tiny, kterd béhem mésic az let zvolna pfe-
chézi u vétsiny nemocnych v reflux. Podstatou
této zmény je rekanalizace. Pfi tomto procesu
se postupné obnovuije pritok v plvodné uza-
vienych Zilnich kmenech tak, ze vysledkem
mize byt i zcela volné priichodny hluboky Zilni
systém. Proces rekanalizace vSak ve vysokém
procentu pfipadl zniéi chlopenni aparat, ktery
tvofi dominantni funkéni slozku, branici zpét-
nému navratu krve v zilach. Dochézi k refluxu
a méstnani krve.

Soucasné znalosti patofyziologie a di-
agnostické techniky umoziuji dosti pfesné
rozsliSit, zda pfi¢inou poruchy krevniho toku
v Zilnim systému je patologie v povrchovém
nebo hlubokém Zilnim systému. Je velmi

dobfe zndmo, Ze reflux v povrchovém systému
Ize odstranit ablaénimi vykony, mezi které patfi
safénektomie a flebektomie varikdznich, insu-
ficientnich Zil. Reflux v perforatorech Ize fesit
jejich chirurgickym pferuSenim i podvazem
(8). Hluboky Zilni systém Ize rovnéz Uspésné
rekonstruovat (9, 10).

V tomto sdéleni je popsana chirurgicka
lé&ba nemocné s refrakternim bércovym
viedem. Tato pacientka patfi k prvni skupiné
Uspésné operovanych pacientt, u kterych byla
rekonstrukci hlubokych Zil bércova ulcerace
zcela zhojena v relativné kratkém obdobi.

Popis pFripadu

Devétactyficetileté pacientce byl 12 let
neuspédné lécen rozsahly bércovy vied,
postihujici zejména medidlni stranu distalniho
bérce (obrdzek 1). V anamnéze byla zjisténa
probéhla hluboka Zilni trombéza a nemocna
byla chronicky warfarinizovana. Lé¢ba v minu-
Iych letech byla zaloZzena na lokéinim oSetfo-
véni defektu a kompresivni bandézi.

Defekt byl pfi prvnim vySetfeni zapacha-
jici, secernujici serdzni tekutinu, byl extrémné
bolestivy na dotek. Nemocna zéroven trpéla
psoridzou. Byla depresivni a uvadéla, ze jeji

Obrazek 1. Zilni defekt pred léébou.

psychicky stav je vyrazné ovlivnén zapéchaji-
cim a mokvajicim defektem, pfi vySetfeni byla
plactivé, psoridza byla exacerbovéana.

Pfi podrobném vySetfeni (duplexni ultra-
sonografie, pletysmografie, pfimé méfeni Zil-
nich tlak() byla zjisténa zilni hypertenze a jeji
pfi¢inou byl vyrazny reflux ve vena femoralis
superficialis (VFS) postizené kondetiny (reflux
VEtsi neZ 4 sec.). Pii ascendetni flebografii byl
podrobné popsan hluboky zilni systém, kde je-
dinou patologii byla posttromboticky zménéna,
avak volné prGichodna VFS. Descendentni
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flebografie potvrdila rozsahly reflux VFS, ktery
zasahoval aZ do podkolenni zily. Laboratorni
vySetieni prokdzalo mutaci Leidenova V.
faktoru v heterozygotni formé. Pacientce byla
navrzena rekonstrukce hlubokych zil a po
duplexnim sonografickém vySetfeni hornich
konéetin byla zvolena technika transplantace
axillarni Zily s funkéni chlopni do VFS. Ve
svodné anestezii byl odebran segment axillarni
Zily ze stejnostranné horni koncetiny v délce 6
cm, ktery obsahoval dvé funkéni chlopné. Seg-
ment byl mikrochirurgickou technikou vsit do
pferuSené VFS v oblasti proximalniho stehna
a k zajisténi ¢asné prlchodnosti byla distalné
od transplantovaného segmentu axillami zily
vytvofena arterio-venozni fistule (obrazek 2).
Po vykonu byla nemocna znovu warfarinizo-
vana. Celkova doba hospitalizace byla Sest
dni. Ambulantné byla disledné dodrzovéna
kompresivni, ffivrstevnd banddZz a lokalné
byl defekt oSetfovan pomoci antispetickych
obvazl (Actisorb). Koncem Sestého tydne
byla nemocnd znovu hospitalizovana a arte-
rio-vendzni pistél byla chirurgicky uzavfena.
V té dobé byl jiz defekt vygranulovan v celém
rozsahu a granulace vyplfiovaly defekt do
Urovné okolni zdravé kiize (obrazek 3). Béhem

Obrazek 2. Peroperacni snimek zachycujici
segment axillarni zily s chlopnémi vSity do
v. femoralis superficialis.

nésledujicich dvou dni byl na defekt aplikovén
negativni podtlak (technika VAC) a spodina
tak byla pfipravena k pfenosu autologniho
kozniho Stépu. Vykon byl proveden znovu ve
svodné anestezii. Tenky dermoepidermalni
$tép byl odebran ze stejnostranného stehna
a po nameshovani volné vlozen do defektu.
Hospitalizace byla v tomto pfipadé osmidenni.
Pacientka uzivala warfarin a deflon, nosila
kompresivni bandaz. Defekt byl zcela zhojen
po celkové 8 tydnech od prvniho chirurgického
vykonu (obrazek 4). Pooperacné bylo paci-
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Obrazek 3. Spodina defektu s dobrou granulacni
tkani 6. tydnu po transplantaci chlopné.

entce doporuéeno noSeni elastické puncochy
alespor po dobu tfi mésicl. Po 12 mésicich
byla provedena kontrolni duplexni ultrasono-
grafie, ktera potvrdila priichodny hluboky Zilni
systém a reflux mensi nez 1 sec.

Diskuze

Rekonstrukce hlubokych Zil je jednou
z modernich chirurgickych technik, které
mohou urychlit hojeni Zilnich defektd. Pfi
kompresivni terapii bércovych defektd do-
chazi k recidivé v pomérné vysokém procentu
pfipadl a celkovéa doba Ié¢by presahuije u tie-
tiny nemocnych péti let (9). Korekce porusené
cirkulace Zzilni krve dolni konCetiny je podle
mnohych kli¢ovym faktorem v Uspésné lécbé
defektd Zilniho plvodu (8, 9, 10). V pfipadé,
kdy neni dosazeno adekvétniho postupu pfi
konzervativni Ié¢bé defektu a nebo v pfipadé,
kdy pacient netoleruje kompresivni bandaz je
mozné nemocného indikovat k chirurgickému
vykonu. Vzdy je nutné podrobné vySetfeni
konéetiny a zvazeni méné invazivniho chirur-
gického vykonu. Proto v mnoha pfipadech,
kdy je detekovana insuficience v povrchovém
i hlubokém systému Zil zaCindme jedno-
dussimi, ablacnimi vykony na povrchovych
Zilach. Provédi se flebektomie s vice ¢i méné
rozsahlou safénektomii. V pfipadé inkompe-
tence perforator(l je provadéna subfascialni
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endoskopicka ligace perforatord (SEPS).
Vysledky téchto operaci v mnohych pfipadech
staéi ke zhojeni defektu. V popsaném pfipadé
nebyla zaznamendna zadna insuficience po-
vrchovych Zil pfesto, ze pacientka prodélala
hlubokou flebotrombdzu. Hiavni pfi¢inou Zilni
hypertenze byl reflux VFS. Transplantace
axillarniho segmentu s funkéni chlopni je
v takovém pfipadé vhodnou rekonstrukéni
technikou. Vysledky rekonstrukci hlubokych
Zil jsou podle dostupnych studii dobré a tzv.
ulcer-free interval se podle rlznych pramen(
pohybuije v Sestiletém sledovani od 50 do 65
% (9, 10). Jde vzdy o situace, kdy je porusena
trofika koncetiny — podle CEAP klasifikace (Cli-
nical Ethiology Anatomy and Pathophysiology,
jde o klasifikaci Zilnich chorob podle klinického
nélezu) (11) jde o stadia C4-6 a vétsinu ope-
rovanych tvofi pacienti s posttrombotickym
syndromem.

Muzeme fici, Ze popsana technika je jistou
alternativou v pfipadech torpidnich bércovych
viedl u mladSich vékovych kategorii, nebot
celkova doba hospitalizace i doba hojeni je

ek 4. Zhojen
od Zilni rekonstrukce.

i defekt po 8 tydnech

kompresivni pomUcky. Navrat do zaméstnani
a do spole¢nosti je pro vybrané pacienty jisté
vyznamnym stimulem.

Pro spolehlivé hodnoceni této techniky
bude nutné pockat na soubor pacientt v pro-
spektivni studii, nicméné jiz dnes je zfejmé,
Ze publikovana data v zahrani¢i nds opraviuji
k tomu, abychom uvedenou operacni 1é¢bu
zafadili do repertodru cévné chirurgickych
technik a nasim nemocnym ji v indikovanych

kratkd, vykon je bezpe€ny a je mozné, ze ne  situacich nabidli.

vSichni nemocni budou muset trvale nosit
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