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RECIDIVA VARIXU DOLNICH KONCETIN
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Varixy dolnich konéetin postihuji vice nez 55 % muzi a vice nez 78 % zen. Velka ¢ast pacientii podstupuje chirurgické reseni, které je
zatizeno vysokym procentem recidivy. Hlavni pfi€inou recidivy byva reflux ponechany v oblasti safenofemoralni nebo safenopoplitealni
junkce. Zakladem pro dalSi terapeuticky postup je ultrazvukové vySetieni zilniho systému postizené konéetiny a je-li pfitomen reflux z hlu-
bokého do povrchového zilniho systému, méla by byt indikovana chirurgicka Iécba. Neni-li reflux pfitomen, nebo po jeho eliminaci cestou
chirurgickou, Ize indikovat kompresivni sklerotizaci, medikamentdzni a kompresivni terapii, samostatné nebo v kombinaci. | tak Ize u éasti
nemocnych o¢ekavat dalsi obtize vyplyvajici z progrese choroby.
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RECURRENCE OF VARICES OF LOWER EXTREMITIES

Varices of lower extremities affect more than 55 % of men and 78 % of women. A large number of patients undergo surgical treatment that is
associated with a high percentage of recurrence. The main cause of recurrence is usually a reflux left in saphenofemoral or saphenopopliteal
junction. The basics of further therapeutic approach is ultrasound of venous system of involved extremity and in the case of reflux from
deep to superficial venous system, the surgical treatment should be indicated. If there is no reflux or after its surgical cure, compressive
sclerotisation or medical and compressive therapy may be indicated individually or in combination. Even in these cases complications
caused by progression of the disease may occur.
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Varixy dolnich kongetin patfi spolu s obezitou  pficiny (En). Tyto moznosti se navzajem vylu€uiji. Anatomicka klasifikace uruje lokalizaci choroby
mezi nejcastéjsi civilizatni onemocnéni. V Evropé  Kongenitélni postizeni je pfitomno jiz pfi narozeni, jako povrchovou (As), hlubokou (Ad), perforatorovou
a Severni Americe postihuji az 55% muzliaaz 78% ale mize byt rozpoznéno az pozdéji. Pfedstavuje  (Ap) €i bez identifikace anomalie (An). Postizené sys-
Zen ve véku nad 60 et (1). Jsou Castéjsiu zenapre-  1-3% pfipadl chronického Zilniho onemocnéni  témy je mozno libovolné kombinovat. Patofyziologicka
valence se zvySuje s vékem. Za hlavni rizikové fak-  (tabulka 4). klasifikace — klinické znamky a pfiznaky chronického
tory vedle véku a pohlavi jsou povazovany obezita,

pracovni zafazeni, téhotenstvi, rodinna anamnéza,  REILCRBNTSAEIOOR LI CHIE

hormonalni 1é¢ba u Zen a geografické vlivy (12). Metlicky 0,1-1,0 mm/intradermalni Zilnf plexus
Varixy definujeme jako rozsifené, elongovang, Retikularni varixy 1,0-4,0 mm/subdermalni Zilni plexus
vinuté Zily. Na dolnich kongetinach rozlisujeme nékolik Kmenové varixy vena saphena magna (VSM) a/nebo vena saphena parva (VSP)
Nekmenové varixy vétve VSM/VSP

typ0 (tabulka 1).
Metlicky jsou dilatované intradermalni Zily veli-

kosti 0,1-1 mm, obtézujici pacienta nej¢astéji z kos- Tabulka 2. CEAP klasifikace

Insuficientni perforatory  rlzné lokalizace

metického hlediska, i kdyz mohou byt i bolestivé, ¢ (Clinical signs) pro klinické pfiznaky (stupefi 0-6), dopInéno o (A) pro asymptomatické a (S) pro
zejména v obdobi menstruace. sympatomatické stavy

Retikularni varixy vytvareji subdermalni Zil- E (Etiological classification) pro etiologickou klasifikaci (congenital, primary, secondary)
ni plexus velikosti 1-4mm. Kmenové varixy jsou A (Anatomic distribution) pro anatomické rozdéleni (superficial, deep nebo perforantes, samotné nebo

. . oy P, v kombinaci)
lokalizované v pribéhu skrytych Zil (tj. vena saphe- — - L - -

P (Pathophysiologic dysfunction)  pro patofyziologickou dysfunkei (reflux nebo obstrukce), samostatné nebo v kom-

na magna — VSM a vena saphena parva — VSP) binaci

a v pokro€ilych stadiich vytvareji velké uzly a kon-

voluty. Nekmenové varixy vychazeji z vétvi safén,  RELULCRR I CEIERITCIS

a to bud samostatné, nebo v kombinaci s varixy Co Zadné viditelné nebo palpovatelné znamky Zilniho onemocnéni
kmenovymi. Insuficientni perforatorové varixy se C1  teleangiektazie nebo retikularni zily
vyskytuji v misté insuficientnich pfimych perforatord, f2  fudilenddly
nejcastéji na bérci. oF alol
Chronickou Zilni insuficienci Klasifikujeme pode €4 lipodermatosklerdza nebo hyperpigmentace
tzv. CEAP-Klasifikace (tabulka 2). C5 zhojeny bércovy vied Ziniho pavodu
Cé otevieny bércovy vied Zilniho plvodu

V praxi jednozna¢né naléza nejvétsi uplatnéni

klinické klasifikace (C 0-6). Je rozdélena do Sesti eI CE M TIs CRACEI e
Ec

tfid (tabulka 3). kongenitélni (od narozeni)
Etiologicka klasifikace ukazuje pfi¢inu zilniho Ep primarni (nejasné etiologie)

onemocnéni. Zilni dysfunkce miize byt vrozena (Ec), Es  sekundami (postirombotické)

primarni (Ep), sekundarni (Es) nebo bez identifikované En bez identifikovatelné etiologie
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Zilniho onemocnéni jsou disledkem samotného reflu-
xuv 88% (Pr), ve 12 % obstrukce (Po) a obojiho (Pr, 0)
ve 43%. Pokud neni zadna patologie zil nalezena,
oznacuje se polozka jako Pn. Méla by byt uvedena
jen jedna polozka.

CEAP klasifikace neni statickd, pacient miize byt
v pribéhu asu preklasifikovan. Proto se doporuéuje
uvést za klasifikaci datum jejiho provedeni.

Pro diagnostiku chronické zilni insuficience ma
vyznam anamnéza, klinické vySetfeni a vySetieni
ultrazvukem (7, 14). Flebografie se prakticky nepouzi-
va, protoze poskytuje méné informaci nez ultrazvuk,
je invazivni a s radiaéni zatézi. Z&sadni vyznam ma
vySetfeni ultrazvukem (13). V rukou zkuSeného lékafe
pfesné urci misto refluxu. Jedna-li se o reflux z hlu-
bokého do povrchového Zilniho systému, mél by byt
odstranén chirurgicky. Ke konzervativni 1é¢bé jsou
pak indikovani pacienti bez refluxu nebo pouze s reflu-
xem v samotném hlubokém Zilnim systému.

Pfi klinickém vySetfeni mizeme odhalit insufi-
cienci safenofemoralni junkce (SFJ), avsak jiz nel-
ze rozpoznat insuficienci safenopoplitedini junkce
(SPJ) a perforatord. Mala saféna po svém poéatku
za zevnim kotnikem probih& po zadni strané bérce
a ve fossa poplitea se vléva do vena poplitea. Vétsi
¢ast jejiho priibéhu je subfascidlni, tj. nepfistupna
klinickému vySetfeni (10).

Vlyznam ultrazvukového vysetfeni Zilniho systé-
mu nardstd u recidiv, kdy pfesné ur¢i misto refluxu, na
které se pak zaméfi event. dalSi chirurgicky vykon.

Pojem recidiva varixd neni jednotny. Néktefi
hovofi o tzv. pravé a nepravé recidivé. Za pravou
recidivu povazuiji varixy vzniklé v disledku technic-
kych nedostatk( primarni operace a nepravé reci-
divy vznikaji v disledku progrese choroby. Podle
mezinarodniho konsenzu recidivu varixd definujeme
jako pfitomnost varix(i na dolni kon¢etiné pro varixy
jiz dive operované (15). Postihuje 20-80 % pacientti
(2, 9), vyssi hodnoty jsou udavany pfi diouhodobém
sledovani. Castgji byvaji postizeny zeny, pramémy
vék je 501let. Neni rozdil mezi postizenim pravé a levé
koncetiny (8).

Casnd recidiva, objevuijici se brzy po operaci,
je zptsobena technickou chybou primarni operace.
Vyskyt téchto recidiv je zavisly na Urovni pracovisté,
resp. chirurga provadéjiciho operaci. Vy$si procento
reoperaci je pozorovano po operacich provedenych
vSeobecnym chirurgem ve srovnani s operacemi,
které proved| cévni chirurg (5).

Za hlavni pfi¢inu recidivy primarnich varixd lze
povazovat reflux, a to zejména v oblasti SFJ a SPJ.
Inkompetence VSP je méné ¢asta nez u VSM, proto
je irecidiva v jejim povodi vzacnéjsi (18). Vyznamnym
rizikovym faktorem je obezita (BMI = 30) (6). Castou
pfiCinou recidivy je ponechani refluxu v SFJ, kdy
chirurg odstrani VSM a ponecha akcesorni safénu
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nebo naopak. Pfitom je vzdy nutné odstranit obé
vény (11).

Z Casti recidivy je obvifiovan proces ozna¢ovany
jako neovaskularizace, kdy dochazi k novotvorbé ten-
kosténnych zil. Tyto nové vytvofené vény pak mohou
spojit femoralni vénu s epifascialni vénou nebo pfimo
s ponechanou safénou. Aby zabranili neovaskulariza-
ci, néktefi operatéfi zanofuji pahyl safény, prekryvaji
ho fascii m. pectineus nebo syntetickym materialem.
Tento typ operaci se nerozsifil. Nazory na vyznam
neovaskularizace nejsou jednotné (4).

Hlavni pfiCinou recidivy byva nekompletni pri-
marni operace. Stlicker prokdzal, ze perzistujici pahyl
safény byl pfiCinou rekurence u 68% operovanych
(16). Mimo nedomykavé perforatory hraji dlileZitou roli
pfi recidivé varixd i anatomicka variabilita a progrese
samotné Zilni choroby.

Terapie recidivy varixa

Chirurgicka lé¢ba

Je-li pfitomen ponechany reflux v SFJ a/nebo
v SPJ, pak je vhodné chirurgické feSeni. Toto Ize
indikovat i tam, kde reflux sice neni, ale jsou ¢etné
velké uzlové varixy. V chirurgické terapii varixd Ize
vyuzitilaser (17).

Kompresivni sklerotizace

Kompresivni sklerotizace je (i¢inna metoda lécby
varixli za pfedpokladu, Ze neni pfitomen reflux z hlu-
bokého do povrchového Zilniho systému. Za takové
situace by doslo rychle k recidivé. Cilem sklerotizace
je chemické postizeni stény zilni s jeji naslednou
fibrotizaci. Lze ji provadét ambulantné a opakované.
K nevyhodam patfi nutnost vice sezeni a nésled-
né komprese dolni koncetiny (proto kompresivni
sklerotizace). Jelikoz toto toxické pdsobeni ale neni
specifické jen na Zilni sténu, mlze dojit k poskozeni
okolnich struktur.

Mohou se objevit komplikace, jako je bolest, flebi-
tida, nekréza kize, pigmentace a vzécné dysestezie
nebo i intraarteriaini aplikace sklerotizaniho roztoku.
Vzhledem k vySe uvedenému patfi metoda do rukou
zkuSeného flebologa.

Medikamentézni terapie

V patofyziologii chronické Zilni insuficience hraje
vyznamnou roli jak makrocirkulace (povrchovy, perfora-
torovy a hluboky Zilni systém), tak mikrocirkulace. Velky
vyznam se pfisuzuje interakci leukocytli a endotelovych
bunék. Spousti se kaskada proces(, jako je uvolnéni
proteolytickych enzymd, poSkozeni kolagennich viaken
stény cévni, uvolnéni ristového faktoru pro hladkou
svalovinu cévni stény, kterd ma za nasledek zménu
vlastnosti cévni stény, a koneénym stavem je ulcus
cruris venosum. Adheruijici leukocyty zplsobuji éas-
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teénou obstrukci lumen kapildr, a omezuiji tak prltok
krve. Vznika hypoxie a malnutrice tkani.

Venoaktivni latky ovliviiuji jak makrocirkulaci,
tj. zvySuji tonus zilni stény, tak mikrocirkulaci, kde
snizuji shlukovani a aktivaci leukocytd, snizuji tvorbu
nékterych prozanétlivych mediatord, omezuji kapilarni
hyperpermeabilitu, snizuji fragilitu kapildr a viskozitu
krve a zlepSuji parcidlni tlak kysliku a lymfatickou
drenaz (3). Je indikovana tam, kde neoperujeme,
nebo jako dopinék Iécby chirurgické.

Fleboaktivni 1éky odstrafuji nebo zmen$uji
subjektivni obtize jako pocit téZkych nohou, no¢ni
kie¢e a mohou se podilet i na redukei otok( a bérco-
vych ulceraci Zilni etiologie. Jsou pfirodniho plvodu
(flavonoidy, saponiny), semisyntetické (troxerutin)
a syntetické.

Fleboaktivnich preparati je celd fada a neexis-
tuje srovndvaci studie. K nejCastéji pfedepisovanym
patfi kombinovany pfipravek Cyclo 3 Fort, sestavajici
ze tii aktivnich slozek, a to extraktu ruscus aculea-
tus, hesperidin-metylchalkonu a kyseliny askorbo-
vé. Jedna se o pfimé venotonikum, lymfotonikum
a kapildrni protektivum s rychlym nastupem Ucinku.
Je bezpeény v téhotenstvi i kojeni. Uinek extraktu
z ruscus aculeatus se zvétSuje se stoupajici teplotou.
To je vyhodné vzhledem k tomu, Ze obtize u chronic-
ké Zilni insuficience jsou v teplych letnich mésicich
vétsi. Ddle jsou to semisyntetické bioflavonoidy, jako
je troxerutin (Cilkanol, Venoruton), které snizuji pro-
pustnost kapilar, maji i mirny antiagregacni ucinek
a zvysuiji deformabilitu erytrocytd. Ze stejné skupiny
je i tribenosid (Glyvenol), snizujici propustnost kapi-
[r. Diosmin (Detralex) je flavonoid s protizanétlivym
a venoprotektivnim Ucinkem.

Kompresivni terapie

Kompresivni terapie podporuje nebo nahrazuje
nedostate¢nou Zilng-svalovou pumpu. Jejim tkolem je
urychlit Zilni tok a snizit tlak na zilni sténu, zvysit extra-
vazalni osmoticky tlak a snizit filtraci s naslednym
zmenSenim otok(, zvysit odtok lymfy. Je realizovana
bud formou elastické bandaze, nebo kompresivnich
punéoch.

Ma-li byt kompresivni terapie efektivni, musi na
koncetinu pUsobit spravnym tlakem. PFili§ maly tlak
je neuginny, pfilis velky mize vést ke Skodam nebo
nositel nebude kompresi tolerovat. Pfi nakladani kom-
prese se snazime dodrzet princip tzv. graduované
komprese, tj. tlak smérem proximdinim klesa, nejvétsi
je kolem kotniku. Pokud by byl tlak smérem centralnim
vy$8i nez na periferii, doSlo by k zaskrceni koncetiny
a vzniku otoku. Pfipadna bércova ulcerace by se
nehojila, spise by méla tendenci se zhorSovat. Zde je
velmi dllezita edukace pacienta a jeho spoluprace.

Spravné naloZend bandaz saha od $picek prsti
pfes patu az pod kolenni kloub nebo na stehno.
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Elastickou bandaz indikujeme u otevienych ulce-
raci a na pocatku IéEby. Po stabilizaci stavu, kdy jiz
nelze zmensit otok, pfedepiSeme pacientovi punco-
chu. Pokud bychom punéochu pfedepsali na po¢atku
IéEby, po zmenseni nebo Uplném vymizeni otoku by
byla pun¢ocha velka a neplinila by svoji kompresivni
funkci. Kompresivni pun¢ochu neaplikujeme u akut-
nich stav(i, ekzémd, u mokvavych dermatdz, infekce,
dekompenzované srdecni insuficience, diabetické
mikroangiopatie a pfi souasném vyrazném postizeni
tepenného systému.

Vy$e uvedené metody se velmi ¢asto kombinu-
ji. Neni vyjimkou, kdy po operaci pacient absolvuje
kompresivni sklerotizaci menSich zil a sou¢asné
zada fleboaktivni medikaci k odstranéni subjektiv-
nich obtizi.

Recidivujici varixy pfestavuji zavazny problém,
ktery v del8im ¢asovém horizontu mdze postihnout
i vice nez polovinu operovanych. Jejich terapie patii
do rukou zku$eného flebologa a reoperace do rukou
zkuSeného nebo cévniho chirurga, nebot preparace
vV jizevnaté zménéném terénu pfedstavuje zvyse-

né riziko poranéni okolnich struktur (cévy, véetné
lymfatickych, nervy). Pi terapii recidivy vzdy patra-
me po refluxu a neomezujeme se pouze na prosté
odstranéni varix{. | za spinéni téchto podminek Ize
u €asti nemocnych ofekavat dalsi obtize vyplyvajici
z progrese choroby.

doc. MUDr. Jifi Herman, CSc.
Chirurgicka klinika FN

. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
e-mail: jiriherman@seznam.cz
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Ptaci chripka - trvald hrozba pandemie / Béla Tamova

Skryté nebezpeci svétové pandemie ptadi chipkou stale trva. Podle odbornikl se spisSe prohlubuje, a to vzhle-

dem k mutaci pfislusného viru H5N1. Tato situace je nékym zveli¢ovana, jinym (vétSinou bez odbornych zna-
losti) podcenovana. Autorka je sveétové znama odbornice v oboru virologie, ktera se osobné sama zaslouzila
o fadu poznatku a spolupracovala v fade epidemiologickych virologickych vyzkumu a objev(. Kniha zasvéce-

Ptaci chiipka
trvala hrozba
pandermie

nym zpusobem shrnuje dosavadni poznatky, epidemiologické situace predchazejici (v fadé zemi a oblasti),

situaci sou¢asnou i mozné problémy, které se musi objevit vzhledem k prokazané postupujici rekombinaci virt.
Publikace m4 tak vyznam pro zabezpeéeni Narodniho pandemického planu Ceské republiky (pfi jehoz tvorbé
autorka vyznamne spolupracovala). To se tyka nejen vSech sloZzek hygienické a epidemiologické sluzby u nas,
ale celého zdravotnického systému v terénu, dale organ( statni spravy na v§ech stupnich a dalSich slozek. Po

autorc¢iné umrti byla kniha dopracovana ,up to date” odborniky Statniho zdravotniho Ustavu.

A5, brozovana vazba, 148 stran, cena 249 K¢, 299 Sk, ISBN 978-80-247-1986-3, kat. ¢islo 1092
KONTAKT: Grada Publishing, tel. 220 386 511, 512, fax 220 386 400,

e-mail: obchod@gradapublishing.cz
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