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Zilni bércovy vied (ZBV) je terminalnim stadiem chronické Zilni insuficience, ktera vyznamné zhor3uje kvalitu Zivota. Lééba vyzaduje
vysoké naklady a vychazi ze znalosti patofyziologie a klinického zhodnoceni zmén povrchnich a hlubokych Zil dolnich koncetin. Te-
rapeutické moznosti Iééby ZBV jsou nechirurgické a chirurgické. Nechirurgicka lééba: venotonika, lokalni 1é¢ba viedu (debridement,
kryti), kompresivni Ié¢ba (autor preferuje zinkoklihové obinadlo Varolast). Chirurgicka lé¢ba smétuje k likvidaci refluxu v povrchnim
zilnim systému (crossectomie a stripping VSM/VSP, ligatura perforatorti, endoluminalni vykony - laser, radiofrekvvence). K likvidaci
refluxt v hlubokém zilnim systému pfichazi v dvahu rekonstrukce chlopni a operacni vykony na fascia cruris - paratibialni fasciotomie,
fasciektomie, zakroky na viedu - excize, shaving, kozni plastika.

Kli¢ova slova: Zilni bércovy vied (ZBV), terapeutické moznosti, Ié¢ba nechirurgicka, lééba chirurgicka, povrchni Zilni insuficience, hlu-
boka zilni insuficience.

Venous leg ulcer (VLU) is the final stage of chronic venous disease of high incidence, which significantly reduces quality of life and gener-
ates huge costs, remains a major public heath issue. Its management is based mainly on his knowledge about pathophysiologie and the
levels of clinical evaluation in CVI changes in the superficial and/or deep veins. The therapeutics options in management of venous ulcer-
ation are non - surgical and surgical treatments. Non - surgical treatment: venotropic drugs, local treatment (debridement, dressings)
compression therapy (author prefers inelastic oxide zinc - bandaging with Varolast). Surgical treatment: by superficial and perforating
incompetence saphenous ablation/(crossectomie and stripping VSM/VSP/perforators) or endovenoous surgery (laser, radiofrequency).
By deep venous incompetence valve surgery. Operative techniques involving the fascia cruris (paratibibal fasciotomy, fasciectomy). Local
ulcer surgery (excision, shave therapy, skin graft).

Key words: venous leg ulcer (VLU), management, non surgical therapy, compression, surgical therapy, superficial and perforating in-

competence, deep venous incompetence.

Zilnf bércové viedy predstavuji zavazny
|é¢ebny a socioekonomicky problém, jehoz
fedeni vyzaduje znalost patofyziologie, z niz
vychdzi jak konzervativni, tak chirurgickd lé¢ba.
Konzervativni 1é¢ba je zaloZena na kompresiv-
ni terapii, kterd je Casto podceriovana a zane-
dbavana. V chirurgické 1é¢bé je kladen dlraz
na zruseni refluxd. Jejich likvidaci v povrchnim
Zilnim systému (PZS) Ize doséhnout definitivniho
zhojeni ZBV. SloZit&jsf je situace u insuficience
hlobokého Zilniho systému (HZS). Autor vychézi
ze zahrani¢nf a domacf literatury a svych dlou-
holetych zkusenosti s lé¢bou ZBV.

Zilni bércovy vied je chronické ztrata sub-
stance kize a podkoZi rdzného vzhledu, rozsahu
a hloubky v distaIni tfetiné bérce, v tzv. gama-
Sové zoné. 7BV je nejcastdji lokazovan v tibidInf
maleoldrni nebo supramaleolarni krajiné, vzac-
néji v krajiné fibuldrniho kotniku. Nékdy mdze
defekt zaujimat celou cirkumferenci bérce. ZBV
vznikd, na rozdil od jinych defekt( v této krajing,
na podkladé chronické Zilni insuficience (CVI)
a predstavuje jeji konec¢né stadium — C6 CEAP
klasifikace.

Prevalence ZBV je 0,3 % do 40 let, 2,4 % nad
70 let. V 73 % pfipadd vznikd v produktivnim

veku, ¢asto je pficinou invalidity. Primérny vék
je 45,7 rokd. Pomér Zzeny : muzi 3 : 1.

7BV predstavuje zdvazny socioekonomicky
problém: crux aegroti, crux medici, crux soci-
etatis. Vydaje na lécbu ZBV ¢ini 2 % rozpoctu
zdravotnictvi. Je nutno zd(iraznit, ze ZBV je dd-
sledkem selhani preventivni mediciny, zejména
u primarni Zilni insuficience.

Znalost patofyziologie CVI a 7BV je pro dia-
gnostiku a terapii zasadniho vyznamu. Za normal-
nich okolnosti je Zilni tlak vstoje 80-100 mm Hg.
Pfi chlizi dochdzi v disledku aktivace Zilné-svalové
pumpy k poklesu Zilniho tlaku (@ambulatory venous
pressure-AVP) na 10-20 mm Hg. U nemocnych
s CVI nedochézi k poklesu Zilniho tlaku, naopak
dochézi k jeho vzestupu nad 80 mm Hg - Zilni
hypertenze, kterd vyvolava zmény jak v makrocir-
kulaci, tak mikrocirkulaci. V- makrocirkulaci dochazf
k interakci leukocytt a endotelu na chlopnich a Zil-
ni sténé, kterd vede k zanétlivé deformaci chlop-
ni s jejich naslednou inkompetenci a refluxem.
VzrUstajici hypertenze se prenasi na kapildry —
kapildrni hypertenze, kterd poskozuje kapildry
snaslednou jejich hyperpermeabilitou, vznikem
edému a tkanové hypoxie, kterd vede ke vzni-
ku ZBV — C5-6 CEAP. Prevalence 7BV je vy33i pfi
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stoupajici Zilnf hypertenzi, pfi AVP nad 80 mm Hg
se pohybuje kolem 70 %. Reflux v PZS je pficinou
7BV v 17-54 %, v HZS v 50-70 %.

V diagnostice ZBV musi platit zdsada, ze kazdy
nemocny s ZBV je indikovany k vysetieni duplexni
sonografii Zil a tepen, které pfinese presnou infor-
maci. Ukolem Zilni diagnostiky je prikaz refluxt
a ev. uzavérd jak PZS, tak HZS. U recidiv varikozit
s 7BV po piedchozich zékrocich je nutno vylouit
reflux v remanentnim crossu nebo jiné refluxy,
které mohou byt pFi¢inou recidivy ZBV.

Na ZBV se nelze divat izolované jako na chro-
nickou ranu, kterou Ize vyhojit jen lokalnf 1é¢bou
bez respektovani patofyziologie jeho vzniku.
KauzdInf Ié¢ba vede pres likvidaci Zilni hyper-
tenze a z ni rezultujicich refluxd z inkompetence
chlopni a poruch mikrocirkulace.

LokaInflé¢ba hraje jen limitovanou roli. Cilem
lokaIntho o3etfeni ZBV je vycisténi spodiny viedu
a jeho okoli. Nema se uZivat dezinfekénich pro-



stfedkd, které drazdi a alergizuji. Za nejsetrnéjsi
a nejekonomictéjsi je povazovano osprchovani
defektu vlaZnou vodou. Spodina musf byt zba-
vena fibrinového povlaku a nekrotické tkané.
Debridement exkochleacni IZzickou nebo kyretou,
nekrektomie zbytkl odumfelych tkaniv lokalnim
znecitlivéni. Na okrajich defektu a na spodiné ve-
du maji byt otevfeny kapilary, které rozhoduiji
o fazi granulacni a epiteliza¢ni. Nékteff autofi po-
uzivaji k vycisténi proteolytickych fermentd, jinf
laseru. Vedle vycisténf se laseru pfipisuje i efekt
baktericidni. Po vycistént je defekt kryt bud'jedno-
duchym obvazem (tulle gras, komprese) nebo tzv.
vihkym obvazem (hydrokoloidy, hydrogely, poly-
uretanové filmy). Téchto krycich materidlt pouzi-
vaji zejména dermatologové, bohuzel, velmi ¢asto
bez komprese. Nézory na efektivitu vihkého ob-
vazu se rozchazeji. Za nevyhodu je povazovéana
nutnost ¢astéjsi (i dennf) vymeény, coz rusi konti-
nuitu komprese, kterd je zdkladem Uspéchu lécby
ZBV. Nezanedbatelnou nevyhodou jsou vysoké
naklady, které prodrazuiji jiz tak nakladnou Ié¢bu
ZBV. Excize viedu je indikovéna jen u nehojicich
se chronickych viedd s fibrotickou spodinou.
Lokalni komplikaci ZBV je krvaceni ze spodiny,
které se da zvlddnout kompresivnim obvazem,
vzacné je nutny opich krvacejici flebektazie.

Vzhledem k tomu, Ze nas postup povazu-
jeme za jednoduchy, efektivni a levny, dovo-
lujeme si jej uvést. Metoda v nasem provedenf
je nemocnymi velmi dobre tolerovadna a vede
ke zhojent letitych ZBV, lécenych bez efektu vice
méné jen lokéIné, bez komprese.

Pred ocisténim defektu odebirdme stér
na bakteriologii, poté nésleduje ocisténi viedu
fyziologickym roztokem nebo peroxidem vo-
diku od fibrinového nebo hnisavého povlaku.
V pfipadé potfeby debridement nebo nekrekto-
mie, ev. v lokdlnim znecitlivéni. Ocistény defekt
kryje tulle gras a komprese smocené roztokem
Prontosanu. Poté je pfilozen zinkoklihovy kom-
presivniobvaz Varolast. Ve fazi Cistici jej ménime
jedenkrat za tyden, ve fazi granula¢ni a epiteli-
zacni jedenkrat za dva tydny. V pfipadech s mi-
nimalni sekreci prikldddme zinkoklihovy obvaz
primo na vred.

Na spodiné ZBV prokaZeme bakteriologic-
kym vysetfenim u vétsiny ZBV patogenni i ne-
patogenni mikroby. Bakteriologickd kolonizace
vzacné brani hojenia nevyzaduje antibiotickou
lé¢bu, pokud nedojde k infekenim komplikacim.
K postupné likvidaci infekce dojde v prlibéhu
kompresivnilécby. Nej¢astéji prokazovanymi pa-
togeny v centru viedu jsou z aerobnich bakterif

Staphylococcus aureus (cca 45 %) a Pseudomonas
aeruginosa (cca 44 %), ktery se projevuje pUso-
benim svych pigmentl Zlutozelenym a nebo
modrozelenym zbarvenim obvazu a spodiny
viedu. Streptococcus pyogenes se nachéziv cca
14 %. 7BV mze byt vstupni branou pro vznik
erysipelu. Z anaerobU jsou to Proteus vulgaris (cca
17 %), Escherichia coli (cca 5 %) a Enterococcus
(cca 1 %). Tetanus mUze komplikovat progresi
viedu, zejména u neockovanych. Lokalnf terapie
anitibiotiky je témér véemi povazovana za nein-
dikovanou, dochazf k vytvoren(rezistence, senzi-
bilizace a kontaktni dermatitidé. Celkova terapie
antibiotiky je indikovana pfi klinickych projevech
(flegmdna, septikemie, lymphadenitida, strepto-
kokové infekce). Problémem je MRSA.

Flebotonika (Daflon, Detralex, Cyklo 3) hra-
ji v 1é¢bé CVI, zejména v 1é¢bé 7BV dilezitou
podpUlrnou uUlohu: inhibujf zanétlivou interakci
leukocytd/endotelu chlopnia Zilnf stény, zvys3uji
Zilnf tonus, zlepsuji mikrocirkulaci snizenim hy-
perpermeability kapilar, ¢imz dochazf k Ustupu
az vymizeni edému a hypoxie. Svym Ucinkem
zkracuji dobu lé¢eni.

Komprese je zékladem Uspésné konzervativni
lécby 7BV. Za nejucinnéjsi je plnym pravem pova-
zovana kompresivnilécba zinkoklihovym obva-
zem, kterou autor pouziva s Uspéchem vice nez
45 let. Je oznac¢ovana jako therapia magna, the-
rapia lege artis, zlaty standard. Zinkoklihové
obinadlo zaved! do terapie ZBV Unna v roce
1885, v literatufe proto Unna’s boot. Tato kom-
presivni technika se rozsffila prakticky do celého
sveta pro svoji jednoduchost, ucinnost a velmi
nizké naklady. U nds upadla v zapomenuti, zfej-
mé v souvislosti s vihkou terapif, které se pouziva
hlavné v dermatologickych praxich.

Varolast je podélné a pfi¢né tkané pevné
obinadlo. Nosnym materidlem je ze 66 % bavina,
ze 34 % viskdza s pastou zinkoxidu a glycerinu.
Pro tuto lé¢bu je tfeba ziskat dGvéru nemocné-
ho vysvétlenim problematiky. Nemocny, ktery si
prevazoval svij bércovy vied nékolikrat denné
nebo dochézel na pfevazy denné do ordinace,
ma pochopitelné zpocatku nedlvéru v pone-
chani zinkoklihového obvazu po dobu mini-
malné jednoho tydnu, obzvlasté kdyz ve fazi
exudace je obvaz prosakly a nékdy mlze i zapa-
chat. DOvéru zacne ziskavat po rychlému Ustu-
pu edému a zlepseni lokalniho nélezu. Dllezita
je technika pfiloZenf zinkoklihového obvazu,
aby nedoslo k tvorbé kapes nebo zaskrceni.

Prehledové cldnky |SRE)

Pacient musf zacit ihned chodit, aby se dosah-
lo souhry obvazu a svalové ¢innosti, potfebné
pro terapeuticky efekt. U¢innou slozkou pevné-
ho zinkoklihového obvazu je komprese Zilniho
systému pfi kontrakci svalové masy lytka. Pevny
zinkoklihovy obvaz vytvafi oporu a klade odpor
kontrahovanému svalstvu lytka, ¢imz se zvysuje
efektivni komprese Zilniho systému tlakem nad
60 mm Hg (pracovni tlak), zatimco v klidu je tlak
minimalni. Vétsina nemocnych snasi obvaz s pa-
sivni kompres{ velmi dobfe. Dochézi k redukci
prisvitu zil DK s obnovenim funkce chlopni,
redukci refluxu, urychlenti Zilniho navratu, Ustupu
edému. V mikrocirkulaci dojde ke snizenf kapi-
larniho tlaku, snizeni kapildrni filtrace a zvysent
resorpce. Vyhodou exaktné pfilozeného obvazu
je, ze odpovida tvaru koncetiny, ¢ehoz nelze
vzdy dosahnout u kompresivnich puncoch.
Nemocnému je nutno zdlraznit moment mobi-
lizace. U méné mobilnich a lezicich nemocnych
nedochézi k vyuziti pracovniho tlaku, ale i pfesto
Partsch prokézal vyrazny Ustup edému konce-
tiny. U immobilnich nemocnych s ZBV piichazi
v Uvahu intermitentni pneumatickd komprese.

Kompresivni lé¢ba zinkoklihovym obvazem
je a zUstane zékladnim kamenem konzervativn{
lécby CVIa lymfatické insuficience, zejména ZBV.
Neexistuje konzervativni lé¢ba ZBV bez kom-
prese. Tato lé¢ba je béh na dlouhou trat, ktery
je zatizen recidivami ZBV, zejména u posttrom-
botického syndromu. Po zhojeni ZBV je tfeba
rozhodnout o dalsim postupu a dalsim osudu
nemocného. Jednoducha je situace u primarni
Zilnfinsuficience na podkladé safenofemoralni-
ho nebo safenopoplitediniho refluxu. Likvidaci
refluxt Ize dosahnout trvalého zhojent. Jinak je
nutno pokracovat v kompresivni terapii kom-
presivnimi punc¢ochami s minimalnim tlakem
30 mm Hg. Plati zdsada, Ze nizsi komprese je
lepsi nez z4dna. Bylo prokédzéno, ze kompresiv-
ni tlak 20 mm Hg komprimuje HZS.

Pro zlepSeni soucasného neutéseného
stavu v 1é¢bé ZBV je nutna detekce CVI a di-
razna lé¢ba 3.-4. stadia CEAP. U téchto stadif je
nutnd konzultace flebochiruga, aby se operaci
na na PZS predeslo vzniku ZBV. Ve svété vznikaji
centra pro ZBV, na nichz pracuje dermatolog
s flebochirurgem. Vynikajici vysledky s trvalym
vyhojenim ZBV piinasi chirurgické lécba s korekt-
nim vyfedenim refluxd PZS, daleko obtiznéjsi je
situace u hluboké Zilnf insuficience, ale i zde jsou
povzbuzujici vysledky.

Chirurgicka 1é¢ba ZBV vychazi z patofyzio-
logie chronické povrchni a hluboké Zilnf insufi-
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cience. Primarni Zilnf insuficience vena saphena
magna, vena saphena parva a insuficience bér-
covych (Cockettovych) perfordtor je pficinou
ZBV ve 40-50 % nejen v poslednich dekadach
Zivota. Pramérny vék nasich operovanych s 7BV
byl umuzd 57 let (nejmladsi 26 let), u zen 61,6
let. U primarni insuficence VSM na podkladé sa-
fenofemoralniho refluxu prichazi v Gvahu crosse-
ktomie a stripping kmene totaIni nebo subtotdl-
ni — podle stupné insuficience. Nekorektné pro-
vedend crossektomie s ponechanim dlouhého
pahylu VSM a nepferusenych vétvi crossu vede
k rekurenci ZBV aZ ve 36 %. U primarni insufici-
ence VSP je Gcinnd vysoka ligatura v safenopopli-
tedIni junkci a striping kmene VSP. Pii provedenti
nizké ligatury s ponechédnim insuficientnich gas-
trocnemidlnich Zil dochazi rovnéz k recidivé viredu
na podkladé pretrvavajiciho safenopoplitedlniho
refluxu. U rizikovych nemocnych jsme doséhli
doc¢asného zhojeni ZBV pouhou cossektomif
v mistnim znecilivéni s ndslednou kompresiv-
ni terapii. Jako alternativni metody ke zruseni re-
fluxd PZS jsou v poslednich letech preferovany
setrnéjsi endovaskularni (radiofrekvencni ablace,
Laser Closure), nékdy ve spojenti se skleroterapii.
Zatim jsou publikovany jen pozitivnf vysledky
i bez crossektomie, na niz se klade pfi klasickém
vykonu diraz Samotna skleroterapie je doporu-
¢ovdna u starsich rizikovych nemocnych s aplikacf
pény pod kontrolou UZ.

Sporné jsou vykony na insuficientnich
Cockettovych perforatorech u primarni zilni in-
suficience. Drive byla insuficience Cockettovych
perforatordl povazovana za picinu 7BV, kterd
byla feSena izolovanou subfascidlni ligaturou
perfordtord. Zkusenosti viak ukazaly, Ze tento
vykon bez vyfeseni SFR nebo SPR nevede k cili.
Na tuto skute¢nost u nas upozornil Recek, ktery
doporucuje zrusen( refluxt VSM a VSP bez vyko-
nu na bércovych perfordtorech, na nichz dojde
k ndvratu jejich kompetence. V posledni dobé
doslo ke konsenzu. V pfipadé sirokych perfo-
ratorl nad 3 mm je indikovana jejich ligatura.
Endoskopicka subfascidlni ligatura je nékterymi
povazovana za komplikovanou.

Problematika ZBV na podkladé hluboké Zil-
ni insuficience je podstatné slozitéjsi a nadéje
na definitivni vyhojeni ZBV mensi, zhojeni je
Castéji sledovéno recidivou. Podkladem hlubo-
ké Zilnf insuficience je reflux v hlubokych Zilach.
Primarni hluboky Zilni reflux je méné obvykly, jeho
pfi¢inou jsou vrozené anomalie Zilnf stény a ch-
lopni, kongenitalni absence chlopni. Sekundarnf

hluboky Zilni reflux je dlsledkem prodélané
HZT, posttromboticky syndrom. U pfiblizné
60-85 % téchto nemocnych dochdzi ke koznim
projevim (C4-C5 CEAP), asi u 10 % dochdzi k ul-
ceraci (C6 CEAP). Ve vzacnych pfipadech maze
dojit kinsuficienci obou Zilnich systémd dolnf
koncetiny. Lé¢ba 7BV u posttrombotického syn-
dromu spociva v dlsledné kompresivni terapii.
Teprve pfi jejim selhadni prichdzf v indikovanych
piipadech vykony na HZS Podkladem ke sta-
noveni indikace k operaci je objasnéni pficiny
hlubokého Zilntho refluxu, ev. lokalizace uzavéru
duplexni sonografif, pletysmografif, ascendentnf
a descendentni flebografie a MRI. Z chirurgic-
kych vykon® u primarniho hlubokého Zilniho
refluxu pfichazi v Gvahu vnitini valvuloplastika.
U sekunddrniho hlubokého Zilntho refluxu zevni
valvuloplastika. V pfipadé obstrukce hlubokych
Zil nad ligamentum inguinale endoflebektomie
spolu s femoro-ilio-kavalnim stentem, Zilni bypass
(cross-over-bypass, in-line-bypass).

K vykontm lokalnim patfi excize ZBV s jeho
bazii s fascif (fasciektomie) u chronickych neho-
jicich se viedU s fibrotickou spodinou, kdy fibréza
drasticky redukuje pravdépodobnosti zhojen.
Mensi defekty se vétsinou pod kompresi zhoji
samy, velké jsou kryty mesh graftem. Tangencidini
excize spodiny viedu (shave therapy) se provadi
dermatomem, kterym se sefizne poskozena hy-
podermis vrstva po vrstvé. Cista spodina defektu,
ktery vétsinou zaujima celou cirkumfrenci gama-
Sové zony, se kryje mesh graftem.

Vykony na bércové fascii, slouZici snizenf ni-
trotkdnového tlaku u lymfedému. Christenson
vychazi z patofyziologie fascie bércli a komparti-
mentd bérce (povrchni podkozni, hluboky mus-
kularni). U nemocnych s pokrocilym lymfedémem
v disledku CVI dochdzf ke zvySovani subkutan-
nich a intramuskularnich tlak a zhorsenf hlubo-
kého Zilniho refluxu, ktery podminuje selhani
perforatorl bérce s mikrocirkula¢nimi porucha-
mi ve viedu. Z toho rezultuje chronickd ischemie
a atrofie svalstva s ndslednou dysfunkci svalové
pumpy. paratibidlnifasciotomie nebo fasciekto-
miemUzZe snizenim nitrotkdrového tlaku ¢astecné
kompenzovat tyto zmény a zlepsit situaci.
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