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Uvod

Jisté to vSichni dobfe zndte z kazdodenni
ambulantni praxe. Do ordinace pfichazi pacient
a stéZuje si na potize s doInimi konéetinami. Mlze
to byt star$i zena s etnymi venektaziemi (flebek-
taziemi, metlickami) a retikuldrnimi varixy na steh-
nech a bércich, kterd je tu pro naristajici pocity
tihy, napéti az bolesti v lytkach. Jakoby ji kize na
bércich byla mald. Nad kotniky se objevuji zarud-
Ié bolestivé fleky a praskaji ji Zilky na stehnech.
V noci nemize spat, budi se pro kfeée v prstech
u nohou a v lytkach. Pfes den ji nohy ¢im dal tim
vic otékaji, takze uz pomalu obtizné hleda vhodnou
vychazkovou obuv. Za chvili bude muset chodit je-
nom v nazouvacich.

Nebo je to mlada zena, ufednice, ktera odpoled-
ne po navratu z prace neni schopna délat bézné do-
maci prace. Pro bolesti v dolnich konéetinach nemlze
stat pfi praci v kuchyni, ani pfi zehlicim prkné. Musi si
lehnout, je unavend. Na otoky nohou si nestézuje, ale
rano uz musi rychle vstat z postele, protoze se objevu-
ji bolestivé kiece v lytkach. Jindy je to obézni, vysoky
muz ve stfednich letech, kterému se opét, po kolikaté
uz, otevrel bércovy vied na kotniku. Nékolikamésicni
Ié¢ba na kozni ambulanci vied vyhoji, aby se brzy
objevil znovu a ve vétsim rozsahu. Muz kulhd a noha
pod zejicim defektem je deformovand otokem. Potom
pfichazi zena v Sestém mésici téhotenstvi. Na levém
stehné a Iytku se na zacatku t&hotenstvi objevila
vinutd namodrala Zila, ktera zacala bolet a stéle se
zvétSuje. Nyni po delSim stani vytvafi pod kolenem
bolestivou vybouleninu, ktera pali a je citliva na dotek.
Taky se boji, ze se do ni uhodi a bude krvécet. Proto
posledni dobou nikam nechodi. Inkriminovana zila se
sice zaCala objevovat jiz béhem prvniho téhotenstvi,
ale byla podstatné mensi a dalo se to jesté vydrzet. Po
porodu se vSe upravilo.

VSichni tito lidé maji jedno spole¢né, dysfunkci
Zilniho systému na dolnich koncetindch, kdy Zilné-
svalova pumpa neni schopna odcéerpat zpét k srd-
ci v8echnu do dolnich koncetin pfivadénou krev.

Mluvime o Zilni insuficienci vznikajici primarné,
souhrou vnitfnich (genetika) a zevnich faktorl (vlivy
prostfedi) nebo sekundarné, nejcastéji po hluboké
Zilni trombéze.

Velky a stdle naristajici
zdravotnicky a socidlni problém

Neni pochyb o tom, Ze pacientd s zilnim onemoc-
nénim dolnich koncetin ma kazdy prakticky lékaf ve
své ambulanci velky pocet a situace se urcité v do-
hledné dobé nezlepsi. Chronicka zilni insuficience
je extrémné Casté onemocnéni. Vzdyt kazdy rok se
v priimyslovych zemich varixy a s nimi spojené potize
nové objevi asi u 2,6% Zen a u 1,9% muzd (4).

Vyskyt Zilni insuficience v populaci narls-
tad u obou pohlavi téméf linedrné s vékem (5, 6).
S pribyvajicimi lety se situace rychle zhoruje.
V dospélosti trpi Zilni insuficienci 7-35% muzii
a20-60% zen ve véku 35-40 let a 15-55% muzl
a40-78% zen ve véku nad 60 let (9). Edinburghska
prifezova epidemiologicka studie, zkoumajici pre-
valenci varixd a chronické Zilni insuficience u muzd
a zen ve véku 18-64 let nahodné vybranych z celé
populace mésta Edinburgh, zjistila vyskyt kmeno-
vych varix(i u 40% muz( a 32% zen. Kromé toho
u 80% muzi a 85% Zen prokazala venektazie
(teleangiektazie) a retikularni varixy. Otok kolem
kotniku mélo 7% muz( a 16% Zzen. Aktivni nebo
vyhojeny Zilni bércovy vied byl nalezen asi u 1%
méstské populace (7).

Ve véku nad 65 let je postizeno rliznymi klinicky-
mi projevy Zilni insuficience téméf 100 % pfislusnikd
obou pohlavi, i kdyz zdaleka ne vSichni maji subjek-
tivni potize. Proto je nutno se ptat, zda nase rady
aléCebné postupy jsou spravné, zda délame pro tyto
naSe pacienty maximum, jestli je s jejich potizemi
odesildme na ta spravna mista.

Co nasim pacientiim schazi?
Potize popsané v Gvodu jsou rliznorodé, ale
maji spole¢ného jmenovatele. Na pocatku vseho
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stoji porucha zilné-svalové pumpy neboli lyt-
kové svalové pumpy (Iépe svalové-aponeurotic-
ké zilni pumpy), kterd je odpovédna za navrat zilni
krve z dolnich koncetin (obrazek 1). Dysfunkce
Zilné-svalové pumpy jako celku nebo néktefi jeji
soucasti (svaly, aponeurdza, klouby, Zilni sténa
a chlopné, perforatory) stoji za rozvojem Zilni
insuficience jakéhokoliv pdvodu. Pro chronickou
Zilni insuficienci a jeji progresi se proto nékdy razi
termin ,syndrom selhavajici lytkové svalové
pumpy“. Od tohoto patogenetického zékladu se
proto musi odvijet nade 1éCba a doporuceni ne-
mocnému. VSechny terapeutické kroky je tfeba
sméfovat k Upravé porusené funkce zilné-svalové
pumpy.

Zilné-svalovd pumpa je vyfazena pfi svalové
inaktivité nebo paralyze, kdy dochazi k zmenSova-
ni svalové hmoty, a tim i svalové sily. Jeji funkce se
hrouti pfi posttrombotické destrukci chlopni nebo
jejich dysgenezi. Ankyldéza v kotniku (v talokrurainim
kloubu) je pfi¢inou nezadrzitelné progrese chronické
Zilni insuficience.

Chronicka Zilni insuficience je synonymem pro
venostazu. Krev se hromadi v dolnich konCetindch
a Zzini tlak stoupa (zilni hypertenze). Pfi chizi
vznikd ambulantni Zzilni hypertenze (ambulantni
z latinského ambulatio, f., prochdzka, prochazeni)
s odezvou v makrocirkulaci, mikrocirkulaci a v lymfa-
tickych cévach. Projevem Zilni hypertenze v makro-
cirkulaci dolnich koncetin jsou varixy. Jde o jakékoliv
dilatované, elongované nebo vinuté Zily s nefunkéni-
mi chlopnémi, bez ohledu na jejich velikost (2).

Vlivem zilni hypertenze dochazi ke kapilarni
hypertenzi. Kapilary se podobné jako Zily prodlu-
Zuji a dilatuji. Stagnujici trombocyty a erytrocyty vy-
tvareji mikrotromby ucpavajici kapildry. Na endotel
se lepi a posléze aktivuji leukocyty. PoSkozeny
endotel zil a kapilar propousti do intersticia ve zvy-
8ené mife leukocyty a bilkovinu. Vlivem hypoxie,
malnutrice a chronického sterilniho zénétu inter-
sticialni tkdné dochazi k trofickym zménam kize
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Obrazek 1. Funkce zilné-svalové pumpy - schematické zobrazeni funkce chlopni hlubokych, povrchovych
zil a perforatort, na nakresech dolni koncetiny jsou uvedeny zmény hydrostatického Zilniho tlaku v
jednotlivych fazich pohybu: A. Nehybné stani, chlopné hlubokych a povrchovych Zil jsou pooteviené
a sloupec zilni krve sahajici od chodidla do pravé srdecni siné vytvari znaény hydrostaticky tlak, B.
Zacatek svalové kontrakce, chlopné hlubokych a povrchovych Zil se oteviraji, chlopné perforéatort jsou
uzaviené, C. Vrchol svalové kontrakce, chlopné hlavnich kment hlubokych zil a povrchovych Zil jsou
oteviené, chlopné svalovych Zil a perforatorl jsou uzaviené, D. Svalova relaxace, zpétnym narazem
krve se uzaviraji chlopné vSech hlubokych zil, ¢ast krve je odéerpéna a zbyvajici sloupec zilni krve
je chlopnémi rozdélen na mensi Useky, a proto hydrostaticky tlak vyrazné klesa, svalovou relaxaci je
krev nasavana ze svali a povrchovych zil (pfes perforatory) do svalovych zil, odkud je pfi dal$i svalové
kontrakci vypuzena do velkych kmenu hlubokych zil.

(Pz - povrchova zila, Hz - hluboka zila, P - perforator, Sz — svalova zila, S - lytkovy sval)

a podkozi (lipodermatofibréza, hyperpigmentace,
Zilni bércovy vied).

Co je pFicinou selhavajici

lytkové svalové pumpy?

U vétsiny nasich pacientd s chronickou Zilni insu-
ficienci je pficinou selhavajici lytkové svalové pumpy,
toho periferniho srdce Zenouciho krev z kon&etin zpét
do hrudniku, onemocnéni povrchovych a/nebo
hlubokych zil. MiZzeme se setkat s chlopenni in-
suficienci a zilni obstrukci, a to samostatné nebo
v kombinaci, s riznym podilem obou slozek. Ostatni
pfiCiny jsou méné Casté (ankylozy, paréza atd.)

Jedna se 0 hemodynamickou poruchu, kde kotnik
a noha nemocného jsou jakousi ,vykladni skfini“, kde
|ékar muze dobfe vycist zavaznost onemocnéni a sle-
dovat jeho progresi nebo regresi (klasifikovana podle
CEAP) (1). Diagnéza chronickeé zilni insuficience
jako nozologické jednotky je vyhradné klinicka,
opirajici se 0 anamnézu a klinické vysetieni (8).
OvSem diagndza patofyziologicka (reflux, obstruk-
ce, reflux+obstrukce, bez priikazu Zilni patofyziolo-
gie — podle CEAP) a anatomicka (povrchovy, hluboky

20 mmH J

Zilni systém, perforatory, bez prikazu Zilniho postize-
ni — podle CEAP) vyzaduje pomocna laboratorni vy-
Setfeni, v dnedni dobé téméF vyhradné pletyzmografii
a zejména ultrazvuk (1) (obrazek 2).

Jak nase nemocné lé¢it?

Smyslem lécby zilni insuficience je elimino-
vat nebo alespon snizit ambulantni zilni hyper-
tenzi a obnovit tak funkci zilné-svalové pumpy.
Rezimova opatieni, komprese a venofarmaka tvofi
zéklad konzervativni, neboli symptomatické |éCby.
Kombinaci téchto tfech pfistupd mizeme nemocné-
ho zbavit nepfijemnych subjektivnich pocitli a otoku
dolnich konéetin. U obéznich pacientt nesmime za-
pomenout na redukci télesné hmotnosti.

Tyto postupy vSak neodstrani kauzalni hemodyna-
mickou poruchu, tedy reflux a/nebo obstrukei v Zilnim
systému dolni konCetiny. Reflux v hlavnich kmenech
povrchovych Zil je mozné zrusit jediné spravné indi-
kovanou a provedenou operaéni Ié¢bou (klasicka chi-
rurgickd a endoskopickéd 1éCba, endovendzni laserova
nebo radiofrekvenéni obliterace a jejich rizné kombi-
nace), v drobnéjSich Zilach skleroterapii (tabulka 1).

Obrazek 2. Ultrazvukovy obraz chlopné ve velké
saféné (VS): A. oteviena funkéni chlopen (!), B.
uzaviena funkéni chlopen (4 ), C. nefunkéni chlo-
pen pfi dilataci zily se zpétnym tokem (podélné
zobrazeni, 5,7 a 6,7 MHz, B-méd).

Kompresivni lééba je zaklad

Kompresivni terapie by méla tvofit zéklad lé¢by
vSech symptomatickych forem Zilni insuficience, Zil-
nich otoku, varix( a trofickych defektli na dolni kon-
Cetiné (tabulka 1). Jde o tlak aplikovany na koncetinu
pomoci kratkotazné ¢i dlouhotazné bandaze, elas-
tické nebo neelastické puncochy. Uginnost spravné
zalozené bandaze nebo kompresivni puncochy je
pfitom srovnatelna (13).

Bandaze a kompresivni pun¢ochy se pouzivaji
jiz mnoho let v prevenci a lé¢bé tromboembolické
nemoci, v prevenci a lécbé posttrombotického syn-
dromu, pfi 1é¢bé chronické Zilni insuficience a lym-
fedému. Neodmyslitelné jsou po chirurgické 1é¢bé
varixd, kdy je pacient musi kazdodenné nosit ales-
pon 2 mésice. Vliv spravné pouzivané komprese na
makrocirkulaci a mikrocirkulaci je srovnatelny s pou-
Zivanim venofarmak (tabulka 2).

Punéochy se vyrabi z vldken o rlizné elasticité
(tazném napéti), kterd jsou obalena dvémi neelastic-
kymi vidkny namotanymi v protisméru. Podle napéti
pouzitého viakna mluvime o nizkotazné (< 70% nata-
Zeni), stfednétazné (70-140% natazeni) nebo vyso-
kotazné (>140% nataZeni) bandazi a pun¢ochach.
NizkotaZné bandaze nevyvijeji vieze téméf zadny
tlak na koncetinu. Jsou U¢innd pouze v kombinaci
s chiizi (svalovou kontrakei a relaxaci), proto nejsou
vhodnd u lezicich pacient(i. Mohou se nosit bez sun-
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dani nékolik dni (,kontinuéiné pouzivané bandaz")
a musi je nasazovat Skoleny zdravotnicky personal.
Naproti tomu stfednétazné a vysokotazné bandaze
Ucinné komprimuiji i vleze. Nasazuji se kazdy den
rano, nejlépe jesté vleZe na posteli a vecer se zase
odkladaji. Mlze si je aplikovat sam kazdy zaskoleny
pacient (12).

Pun&ochy jsou tkany tak, aby vytvarely nejvyssi
tlak v oblasti kotniku s jeho postupnym poklesem
smérem k tfislu. Podle toho, jaky tlak punCocha na
kotnik vyviji, rozdélujeme puncochy do Etyr kom-
presivnich tfid (3):

|. tfida - 15-21 mmHg

II. tfida — 23-32mmHg

[II. tfida — 34-46 mmHg

IV. tfida — >49 mmHg.

U vétSiny pacientl s Zilni insuficienci vystaCime
s II. kompresivni tfidou. Zejména u lezicich nemoc-
nych neni potfebné pouzivat vy$si nez Il. kompresiv-
ni tfidu, protoze zvySovani kompresniho tlaku nad
30mmHg jiz vice neovlivni §ifi Zilniho lumen. Pouze
u osob s floridnim nebo vyhojenym bércovym vre-
dem bychom méli zvazit Ill. kompresivni tfidu, ktera
se také osvédcila jako vybornd prevence vzniku po-
sttrombotického syndromu.

Nikdy bychom neméli zapominat, ze u¢inna
kompresivni terapie (tlak nad kotnikem alespon
35mmHg) je zékladnim kamenem lécby a pre-
vence recidivy bércovych viedu Zilniho ptvodu.
Lokalni tlak na oblast viedu Ize zvysit pomoci pod-
lozek. Ty jsou zvlasté dllezité u viedl v retroma-
leolarni jamce. U lymfedému musime pouzivat IV.
kompresivni tfidu.

Noseni kompresivnich punéoch je ve srovnani
s bandazi pro nemocné jednodussi a vétsinou za-
ruéuje spravny tlak na spravném misté dostateéné
dlouhou dobu. Nalozeni bandaze vyzaduije vice ¢asu
aje pokazdé trochu jiné, asto nespravné. Statisticky
signifikantni rozdily v pfistrojové méfeném tlaku pod
bandazi na kotniku, pod a nad kolenem a na stehné,
byly zjistény také pfi aplikaci bandaze zdravotniky.
Kromé toho, po¢ateCni tlak pod bandazi postupné
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Tabulka 1. Lécebna doporuceni u Zilni insuficience podle klinickych projevii onemocnéni

Lécebné postupy
Klinické projevy Medikace Komprese  Skleroterapie Chirurgicka lécba
Subjektivni potize venofarmaka + - -
Zilni otok venofarmaka + - -
Venektazie, izolované retikularni varixy - + + -
Nekmenové uzlovité varfxy (nery’ pogtiie- _ N N nebo +
na SFJ, SPJ, kmen velké a malé safény)
Kmenové uzlovité varixy = + - +
Trofické zmény kize a podkoZzi _ N _ + (pouze priinsuf. SFJ,

(vyhojeny nebo aktivni Zilni vied)

SFJ - safénofemoraini junkce, SPJ — safénopopliteéini junkce

SPJ a kmene safény)

Tabulka 2. Srovnani vlivu komprese a venofarmak na zilni cirkulaci dolnich koncetin

Vyrazné zvySeni rychlosti Zilniho pratoku
Snizeni propustnosti kapilar

Snizeni fragility kapilar

ZvySeni lymfatické drenaze a tkafového tlaku
Snizeni tvorby prozanétlivych mediétord
Omezeni prilnavosti a aktivace leukocytl
Snizeni viskozity krve

Uprava transkutanniho (TcPO,)

klesal a za 6 hodin od jejiho nalozeni dosahoval pou-

ze 40-60% inicidlnich hodnot (10).

Pfi aplikaci bandaze na dolni koncetiny by-
chom méli dodrzovat tato zakladni pravidla:

1. komprese, zvIasté tésna a vysokotlakd, by ne-
méla byt aplikovana na viedy arteriainiho nebo
smiseného plvodu

2. pfilozeni bandaze musi byt pevné a klast lytko-
vym svallim urcity odpor, banddz musi byt tak
pevna, Ze nuti nemocného se po 20-30 minutach
nehybného sezeni postavit (,klidovy tlak”) a bé-
hem chize se bandaz musi pfi svalové kontrakci
natahnout a uvolnit svdj tlak (,pracovni tlak”)

3. mezi jednotlivymi otd¢kami bandéze nesmi byt
zadné mezery

4. jednotlivé otaCky bandaze se musi asi z polovi-
ny prekryvat

5. tlak pfilozené bandéze musi od kotniku smérem
ke stehnu kontinuéiné klesat
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Komprese Venofarmaka
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6. kzajisténi vhodného tlaku je potfebny adekvatni
pocet vrstev bandaze.

Kazda elasticka bandaz a kompresivni punco-
cha postupné ztraci svou elasticitu, po 3-6 mési-
cich se stavd méné dcinnou a je nutno ji vymeénit.
Kdyz se proto nemocného v ambulanci ptame, zda
nosi kompresivni pun¢ochy, méli bychom se ho
také dotazat, zda ji nosi pravidelné (denné) a jak
dlouho stavajici punCochu ma. Pokud je to déle
nez 6 mésicl, mizeme si byt jisti, Ze takovato pun-
¢ocha uz neplini svij ucel a pouhou vyménou za
novou par mizeme docilit vyznamného zlepSeni
a ustupu subjektivnich potizi.

Jaké misto zde maji venofarmaka?
Jednd se jisté o Siroce pouzivanou skupinu Iéka.

Casto jsou ale indikovany zbyte&né nebo nesprav-

né. Pacienti i samotni Iékafi do nich vkladaji nékdy
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neredlné nadéje. Mechanizmus jejich u¢inku je spo-
jovan se zvySenim Zilniho tonu, snizenim kapilarni
propustnosti a ochrannym plsobenim na endotel
(tabulka 2). Neni prokazano, ze by po podavani
venofarmak dochdzelo k Ustupu varixd nebo k je-
jich pomalejSimu vyvoji. | kdyz maji tyto léky urcité
trombdz a flebitid. Misto venofarmak je v potladovani
otoku a nepfijemnych subjektivnich potizi spojenych
s zilni insuficienci. Jejich pouzivani u asymptomatic-
kych pacientti nema proto opodstatnéni (11).

Na druhé strané jsou moderni venofarmaka velmi
c¢inna v lécbé symptom( (pocity tihy, napéti a tlaku
v DKK, atd.) provazejicich chronickou zilni insuficienci.
Zilni bolest nereaguje na analgetika a antiflogistika,
ale je rychle a efektivné potlacena venofarmaky (,pain
killers“ v anglosaské literatufe). Podobné otoky, spo-
jené s Zilnim onemocnénim, by se nemél lékar snazit
eliminovat diuretiky, ale venofarmaky. Venofarmaka
musi byt pouzivana vzdy spolu s kompresivni lé¢-
bou. Tyto dvé IéCebné modality by se mély doplriovat
a zastupovat. Dlouhodobé noSeni komprese by mélo
byt v obdobich zhorSeni subjektivnich potizi dopinéno
venofarmaky, ktera musi nastoupit také tehdy, kdy je
komprese nevhodnd, netinosna nebo Spatné tolero-
véna (teplé pocasi, kozni alergie a nesnaSenlivost
materidlu).

Co nasim pacientiim poradit

Nemocni by neméli ¢ekat az jim od potizi ulevi ta-
bleta. Sami musi k 16Cbé pfispét. A to podstatné a kaz-
dodenné. Plisobeni medikamentt je pfechodné a se-

Na zacatku Ié¢by chronickeé zilni insuficience
vzdy stoji rezimova opatreni. Zékladem je dosta-
tek pohybu, zejména chlze a béh. Pacient by se
nemél vyhybat chlizi po schodech, mél by se vyva-
rovat dlouhého sezeni a stani. Dietni opatieni musi
sméfovat k redukci télesné hmotnosti a k udrzovani
pravidelné, mékké stolice. Je vyzadovano noSeni
volného spodniho pradla, ponozek a obuvi na niz-
kém podpatku. Slunéni a pobyt v horkém prostfedi
jsou pro Zilni systém nepfiznivé.

Nemocni se na svého Iékare Casto obraceji s otaz-
kami o vhodné fyzické a sportovni aktivité. Obecné
Ize fici, ze pravidelnad fyzicka aktivita ma po vSech
strankach pfiznivy vliv na Zilni ndvrat z dolnich konce-
tin. Nejvic Ize doporucit prochdzky v jakémkoliv terénu,
klasickou turistiku, rekreaéni gymnastiku, jizdu na kole
v rovngj§im terénu, plavani a jizdu na bézkach.

Velmi nevhodné jsou sporty, kde dochézi k ¢as-
tému pouzivani Valsalvova manévru. Typickym pfi-
kladem je vzpirani. Do jisté miry to plati také o horské
cyklistice. Nevhodny je tenis na tvrdém podkladu,
squash a sporty, kde dochazi k prudkym a intenziv-
nim kontrakcim lytkového svalstva. Nevhodné jsou
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téz sporty, kde hrozi zvySené nebezpedi traumatiza-
ce dolnich kongetin (fotbal, hokej, rugby).

Bylo prokézano, Ze intenzivni svalova aktivita
vyvolava Zilni onemocnéni i u osob s plivodné zdra-
vymi Zilami. Nejvice problém0 vznika u predispono-
vanych osob s fragilni zilni sténou, u kterych nahlé
zvySeni zilniho svalového pritoku a ponamahova
reaktivni hyperemie dilatuji povrchové Zzily. Prevenci
je noSeni odévu, ktery poskytne béhem zétéze a po
ni zilam oporu zvendi.

Kam pacienty s zilnim onemocnénim
dolnich konéetin odeslat?

Pokud nemocny pfichazi do ordinace pouze se
subjektivnimi potizemi, bez klinickych znamek chro-
nické Zilni insuficience (vétsi retikularni a uzlovité vari-
Xy, trofické zmény kize a podkozi) a Iékaf na zakladé
anamnézy a fyzikalniho vySetfeni usoudi, Ze se jedna
0 projevy nekomplikovaného zilniho onemocnéni,
neni potfebné dalsi vySetfovani, ale staéi nasadit do-
porucenou 1ébu — komprese a/nebo venofarmaka.
Pokud je pfi kontrole za 2-3 mésice lé¢ba Ucinna, po-
kraCujeme v ni, respektive ji vzhledem k aktualnimu
stavu pacienta modifikujeme (zdména venofarmaka
podle jeho tolerance a ceny, vyména kompresivni
podkolenky za kompresivni stehenni punéochu atd.).
Pfi otocich dolnich koncetin, zejména u starsich paci-
entd, musime vylou€it jinou nez Zilni pfiCinu.

Pokud tfimési¢ni IéCba neni t¢inna nebo dosta-
tecné ucinnd, musime pétrat po jiné eventuelni pfi-
¢iné potizi (neurologické onemocnéni, ortopedické
onemocnéni, diabetes, atd.) a odeslat nemocného
k ultrazvukovému vySetfeni povrchového a hlubo-
kého Zilniho systému. Ultrazvukové vySetfeni je po-
tfebné také u nemocnych s trofickymi zménami kize
a podkozi na dolni koncetiné a u pooperaéni recidi-
vy varixu. Také pacientky pozaduijici z kosmetickych
dlvodu skleroterapii nebo operaci varixti musi bez
vyjimky podstoupit ultrazvukové vySetieni.

Na zakladé ziskanych vysledki vySetfeni mu-
sime uvazovat o dalSim postupu. Pfi ndlezu refluxu
v safénofemoraini a safénopopliteéini junkci, dilata-
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ce a insuficience kmenovych povrchovych Zil (vel-
ké a malé safény) je potfebné odeslat nemocného
k cévnimu chirurgovi, aby zvazil operaéniho feseni.
Pokud jde o erudovaného chirurga, ktery operuje
na zékladé podrobného ultrazvukového mapovani
Zil dolnich koncetin, jsou vysledky operaéni léCby
velmi dobré s nizkym procentem recidiv. Chirurgické
odstranéni povrchovych Zil je indikovano vSude tam,
kde jsou subjektivni potize, otoky a/nebo trofické
zmény klze a podkozi (lipodermatofibréza, bércovy
vied, atd.) spojené s refluxem v hlavnich kmenech
povrchovych zil (velkd a mala saféna). Pokud jsou
potize nemocného spojené s uzavérem nebo izolo-
vanym refluxem v hlubokych Zilach, neni operacni
vykon na povrchovém zilnim systému indikovan.

U nekmenovych uzlovitych varixd, retikulérnich
varix( a teleagiektazif je nutno uvazovat o sklerote-
rapii, laserové terapii nebo o pokraCovani konzer-
vativni léCby, kterou modifikujeme. ZvySime stupen
pouzité komprese, zaménime a zintenzivnime veno-
farmakologickou Ié¢bu, lokéalné aplikujeme venofar-
maka a celkové podpUrné nevenoaktivni I€ky (vita-
min E, magnézium, kys. acetylosalicylova).

Zaveér

Zilni insuficience je chronické a progresivni one-
mocnéni. Rezimova opatfeni a kompresivni lé¢ba
mohou tuto progresi zpomalit. Venofarmaka ulevi ne-
mocnému od subjektivnich steskli a otokd. Odstranit
pfiCinu potizi, dilatovanou a insuficietni povrchovou Zilu,
miZe pouze chirurg. Ani ten vSak nedovede eliminovat
podstatu onemocnéni, ménécennou Zilni sténu. Péce
0 nemocné s chronickou Zilni insuficienci musi byt pro-
to rozdélena mezi rizné odborniky a koordinatorem by
mél byt prakticky Iékar nebo internista (angiolog). Sdm
pacient se na této Ié¢bé musi aktivné podilet.
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