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Ze soucasné mediciny
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Zilni onemocnéni

Ivo HOFIREK

V primyslovych zemich tvoii Zilni onemocnéni nejv&isi skupinu cév-
nich chorob a pfedstavuji vyznamny zdravotni a socioekonomicky pro-
blém. Chronicka Zilni nedostateCnost je zplsobena pfevazZné posttrombo-
tickym syndromem, hlubokou Zilni trombdzou a nejcastéji Zilnimi varixy.
AZ v 99% piipadl jde o postiZeni Zil na dolnich konletinach.

Zilni Fecisté dolnich konéetin je tvoreno povrchovym a hlubokym Zil-
nim systémem. Povrchovy Zilni systém je uloZen pod kiiZi, nad a pod va-
zivovym obalem svald, hluboky Zilni systém se nachédzi ve vnitfnim pro-
storu kon&etiny. Hlavnimi misty Zilniho spojeni jsou v pfipad& povodi ve-
na saphena magna (velké safény) safenofemordlni spojeni v tfislech
a v povodi vena saphena parva (malé safény) safenopoplitedlni junkce
v podkoleni. Déle mohou jednotlivé Zilni systémy vzajemné komunikovat
spojkami (podobné jako pfickami Zebfiku). Fyziologicky Zilni krevni
proud sméfuje vZdy k srdci a z povrchu do hloubky. Takové fyziologické
proud&ni krve v Zilnim systému k srdci umoziiuji dvojcipé chlopné uvnitf
7il. PHi chiizi je krev vypuzovéna stlaovanim Zil svaly kolem nich.

Anamnéza a jednoduché klinické vySetfeni, pfipadn€ doplnéné
o funké&ni testy, (Trendelenburgovy a Perthesiiv) dovoli posoudit chovani
Zil pHi stoji a chiizi s podvazy na rtiznych tirovnich dolnich koncetin.

Z4kladni instrumentalni metodou vySetfovani Zilniho systému se stal
ultrazvuk, pouZivany obvykle s metodou barevného a dopplerovského ma-
povéni. Vzhledem k ohromnému poctu Zilnich onemocnéni si v3ak stdle
své misto v prvotni diagnostice zachovéava klinické vySetfeni a prosté ult-
razvukové dopplerovské vySetieni.

Prehled o celkové funkénosti Zilniho systému na koncetin€ miZe podat
izotopové vySetfeni Zilniho systému (flebografie), které miZe byt jedno-
duse rozsifeno o izotopové plicni vySetieni (perfiizni scintigrafie), a po-
skytnout orienta¢ni informace k pfipadné plicni embolizaci. K diagnostice
hluboké Zilni trombdzy nebo exaktni diagnostice plicni embolizace flebo-
grafie ale vhodn4 neni.

K funk&nimu instrumentalnimu vySetfeni se vyuZivéi také neinvazivni
jednoduché pletysmografickd metoda nebo sloZitéjsi ,,strain-gauge™ ple-
tysmografie hodnotici zm&ny objemu koncetiny v zdvislosti na kapacité
Zilniho odtoku nebo néavratu (refluxu).

Zlatym standardem je naddle kontrastni rentgenové vySetfeni Zil (flebo-
grafie), aviak pro svoji invazivnost a moZné nésledky je jeji uZiti omeze-
no na oblasti interven¢nich vykoni na Zilach a vySetfeni oblasti Spatné do-
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stupnych duplexnimu ultrazvukovému vySetfeni. Dal3i rozvoj vySetieni
Zilnfho systému p¥inaSeji flebografie provddéné pomoci spirédlni poCitaco-
vé tomografie (spiralCT) a magnetické rezonance (MR).

Nejcast&jsimi Zilnimi chorobami jsou chronickd Zilni nedostate¢nost,
hlubok4 Zilni trombdza a kieCové Zily (varixy).

Chronicka Zilni nedostateénost (CVI) je definovédna zvySenim Zilniho
krevniho tlaku a Zilnim krevnim méstnanim, coZ mé za nésledek nahro-
madéni tekutin v dolnich kon&etinach. Vznika pfi naruSeni fyziologického
sméru proudu Zilni krve, ndvratem krve opa¢nym smérem (refluxem) zpét
do dolnich oblasti Zilniho systému nebo ztizenim odtoku. PfiCinou CVI
byva nedostate¢nost Zilnich chlopni v hlubokém Zilnim systém nebo v po-
vrchovém Zilnim systému nebo v obou.

Normalni tlak v Zilnim systému dolnich koncetin se pfi chiizi pohybuje
kolem nuly. Arteridlni proud plni pomalu Zily a Zilni tlak odpovidé vySce
vodniho sloupce v dseku mezi nejbliz§imi funk&nimi chlopnémi. Pii del-
3im stani jsou Zily zcela naplnéné a Zilni chlopné jsou otevieny a volné se
vznaseji v Zilnim krevnim proudu, tak dochazi ke zvé&tSeni sloupce krve
v Zilach a zvySeni hydrostatického Zilniho tlaku.

Rizikovymi faktory CVI jsou Zeny postiZeny Cast&ji neZ muZi (cca 2-
3:1). Dalgimi faktory jsou vy$§i vk, t€hotenstvi, geograficka oblast, rasa,
hormonélni terapie (antikoncepce, hormondalni substituce), mensimi riziky
jsou rodinna historie a faktory pracovniho prostfedi. Obezita nebyla ozna-
&ena jako rizikovy faktor.

CVI tvofi vyznamny socidlné-ekonomicky problém. Napiiklad
v N&mecku se jiZz v roce 1987 pohybovaly ndklady za ztrdtu pracovni do-
by jen z divodd CVI v pfepoctu kolem 500 milioni eur. V Itélii se vlastni
zdravotnické naklady na chronickou Zilni nedostate¢nost v roce 1999 po-
hybovaly kolem 384 miliont eur.

Pri¢inou chronické Zilni nedostate¢nosti je jednak vrozend chabost Zzil-
ni stény a chlopni, ale v 80% pfipadl poSkozeni Zilnich chlopni hlubokou
Zilni trombézou. Nartist hydrostatického vendzniho tlaku v dolnich konce-
tinach, nedostatednd funkce chlopni a postizeni dolnich koncetin otoky,
zménami barvy a vyZivou kiiZe se nazyva posttromboticky syndrom.
Proto je nékdy vyrazem posttromboticky syndrom minéna pfimo chronic-
k4 Zilni nedostateCnost.

Hluboka Zilni trombéza (DVT; flebotrombéza) je onemocnéni s tvor-
bou krevnich sraZenin (tromba) v hlubokych Zilach pfevazné (pfes 95%)
dolnich konéetin. Akutni komplikaci DVT je plicni embolizace (PE), chro-
nické recidivujici flebotrombdzy, posttromboticky syndrom (PS) a chro-
nickd plicni hypertenze. Podle mista postiZzeni se déli DVT na distdln{
a malé panvi). Proximédlni DVT je doprovédzena plicni embolizaci riizného
rozsahu (od vétSinou klinicky nepatrnych a nezaznamenanych pithod az
po vzédcnéjsi smrtelné udalosti) v 15 — 55% pripadi.
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Na rozvoji hluboké Zilni trombdzy se mlZe spolupodilet velka fada vro-
zenych nebo ziskanych rizikovych faktor. K vrozenym patfi predevsim
hemokoagula¢ni poruchy, hyperhomocysteinemie a dal3f, k ziskanym fak-
torim vek cévni choroby, nadorova onemocnéni atd. (Viz tabulka ¢. 1)

Tabulka &. 1: Rizikové faktory Zilniho trombembolismu

Klinické faktory

Vrozené faktory

vek nad 70 let
pfedchazejici trombembolismus
vet§i chirurgicky vykon
(anestezie > 30 min.) nebo trauma
zlomeniny stehenni kosti;
stfedni a t€Zké ortopedické vykony
(zejm. vykony na kolennich a kycel-
nich kloubech)

faktor V Leiden (aPC rezistence)
antitrombin III deficience

protein C, protein S deficience
poruchy plasminogenu
dysfibrinogenemie

protrombinova mutace (FII A20210)
hyperhomocysteinemie

HLA — antigen CW 4, DR 5, DQW 3

malignity
imobilizace (klid na liZku, parezy,
plegie; fixace konéetin)
cévni mozkové piihody
méstnavé srde¢ni slabost
thotenstvi, Sestinedéli
p.o. antikoncepce
vendzni stdza; (varixy; cestovani)
obezita; koufeni.
antifosfolipidovy syndrom
(v€etné lupus antikoagulans)
ziskané poruchy koagulace
(napf. nefroticky sy, polycytemia
vera)
cizi t€lesa v Zilnim systému
(napf. elektrody kardiostimulace)

V diagnostice DVT se uplatiiuje vedle vySe uvedenych metod i labo-
ratorni stanovovéani hladiny D-dimeru, fragmentu trombinu z Cerstvého
krevniho koagula. Ten m4 pfedev§im vyznam jako negativni pfedpové&dni
faktor. Nepfitomnost D-dimeru vyznamné sniZuje pravdépodobnost, aZ té-
méf vylu€uje pritomnost aktivni Cerstvé trombodzy.

Krecové zily — varixy (Vx) jsou charakterizovdny mistn€ se ménicim
primérem Zily a vinutym prib&hem. Chlopné nejsou u primérnich varixf
postiZeny, k jejich nedomykavosti dochdzi pfi roztaZeni Zily. PostiZeni se
tykd povrchového Zilniho systému, protoZe jejich konstrukce a fascie za-
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brafiuje hlubokym Zildm konCetin v roztaZeni (coZ se ale netyka hlubokych
7il oblasti malé panve). Mnohdy byvaji zpo€atku postiZzeny tseky spojeni
povrchového a hiubokého Zilniho systému (odstupil v. saphena magna
(VSM) v tiisle a v. saphena parva (VSP) v podkoleni nebo spojky (perfora-
tory v oblasti Hunterova kandlu na dolnim stehné nebo hornim bérci —
Boydovy spojky). Pfesnd etiologie vzniku varixd neni zndma.

Etiologie neni jasnd, jejich vyvoj u ¢lovéka miiZe hypoteticky souviset
se vzpfimenym postojem (podobné jako degenerativni onemocnéni pate-
fe). Vyskyt se v populaci na zdkladé mistnich studii odhaduje na 5-35%,
obvykle se uvadi mezi 15-20%. Na vyskyt maji vliv i klimatické pod-
minky oblasti, v Evropé je v severskych zemich incidence niZ8i neZ v jiz-
nich zemich. Vyznamnym rizikovym faktorem je v&k. Cast varikozit se
objevuje na pfelomu mezi druhym a tfetim deceniem, v n&kterych piipa-
dech jiZ v obdobi dospivani. Vyskyt Vx pokracuje s vékem, koncem Sesté-

- ho decenia se jejich vyskyt miize zvySovat vyznamnéji. K rozvoji variko-
zit prispivaji vrozené dispozice (pfi vyskytu varikozit u obou rodict je
cca 40-70% predpoklad jejich vzniku u déti), ddle obezita, statické zaté-
Zovéni dolnich kondcetin (dlouhodobé sezeni, stani), zvySovani nitrobfis-
niho tlaku (napf. t&hotenstvi), antikoncepce. Zeny jsou postizeny astéji
nezZ muZi.

Komplikaci jsou varikoflebitidy, zdn&tlivé postiZeni st€ny varixii s na-
slednou trombdzou. Projevuje se zatuhnutim, bolestivosti a zarudnutim
kaZze v prib&hu postizenych varixli. MilZe se jednat i o rozséhlé nepravi-
delné atvary velikosti aZ desitek centimetri.

Léceni zilni nedostatecnosti neni jednoduché, zaméfuje se vét§inou
pouze na symptomatologii a korekci nékterych abnormalit. V pfipadé post-
trombotického syndromu je dileZitd prevence spocivajici v prevenci roz-
voje hluboké Zilni trombdzy nebo v€asné a Gc¢inné terapie hluboké Zilni
trombdzy a zabrané&ni postizeni chlopni.

Hluboky Zilni systém je pfi CVI rezistentni na terapii, ale povrchovou
Zilni nedostate¢nost je mozné fesit odstranénim Zil s refluxem.

Stuptiovand komprese pruznym obinadlem nebo podkolenkou je zéi-
kladnim prvkem terapie Zilni nedostate¢nosti. Komprese s tlakem 30-40
nebo 40-50 mmHg kolem kotnikid a stuptiovité klesajicim tlakem proxi-
malné. Kompresni gradient je velmi daleZity, protoZe puncochy bez rozdi-
lu tlak® nebo vysokotlakové elastické banddZe mohou vést k turniketové-
mu efektu se zhor§enim Zilni nedostatenosti. Velikost rozdilu tlakd je
dilezitym faktorem k obnoveni normalnfho proudéni Zilnim systémem
a zabrdnéni refluxu. PouZivané tzv. antiembolické puncochy nejsou dosta-
te¢né vhodné pro terapii Zilni nedostate¢nosti.

Nedostate¢nost hlubokych Zil se fedi obtizné. MoZné je provedeni plas-
tik chlopni, ale vykony jsou pomérné ndroéné a vznik pooperaéni hluboké
Zilni trombozy je Casty. Vendzni pfemosténi (bypassy) jsou isp&sné pouze
u vhodnych vybranych pacienti. Zkousi se externi bandaz oblasti insufici-
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entnich Zilnich chlopni. ReSeni nedostate¢nosti Zilnich chlopni je tak stale
vyznamny problém.

Lééeni hluboké Zilni trombézy se provédi heparinem, nefrakcionova-
nym heparinem (UFH) v nitroZilnich infdzich nebo podkoZnimi injekcemi
nizkomolekuldrnimi hepariny (LMWH). Dostupnost LMWH umoZnila
zavedeni ambulantniho 1é¢eni DVT v domdcim prostfedi. To se upfednost-
fiuje u spolupracujicich pacientl s distalni DVT, mén€ Casto u proximal-
nich stehennich trombo6z. Davkovani LMWH je za hospitalizaci i v ambu-
lantni terapii stejné, 1 mg/kg po 12 hod., tedy 2 podkoZni injekce denné.
LMWH jsou Iéky volby u Zilnich trombdz u t€hotnych, mozné je i né€koli-
kamési¢ni ambulantni podévani.

Trombolyza spoiva v nitroZilni aplikaci 1éCiva, trombolytika, které roz-
pousti tromby. Trombektomie pfedstavuje chirurgicky vykon, ktery je in-
dikovan u tromboéz velkych Zil obzv1a$té v Zilach bfiSni a stehenni oblasti.
Obg& metody jsou limitovéany stafim trombdzy, i kdyZ trombolyza je pro-
veditelnd v ponékud delSim ¢asovém obdobi neZ chirurgické trombekto-
mie. Trombolyza je Setrn&jsi, zejména k Zilnim chlopnim, ale trva déle
a mohou se vyskytnout krvacivé komplikace. Tomu ale miZe byt zabrané-
no cilenym (naptiklad pod ultrazvukovou kontrolou) poddvanim trombo-
lytika cévkou zavedenou ptimo do Zily a do trombu. Vykon je Setrny a sou-
gasn& umoziiuje opakované kontroly a Upravy pozice cévky podle zmény
rozsahu trombdézy. A

V nasledné dlouhodobé fazi 1é¢eni se podévaji antikoagulancia v table-
téch pfi udrZovani hodnot Quickova testu ( hodnoti se protrombinovy Cas)
kolem 0,30 nebo 1épe INR (International Normalized Ratio) mezi 2,0-3,0.
Ukonéeni nitroZilni terapie heparinem se s nasazenim antikoagulace v tab-
letich musi vzdjemné piekryvat. Podévani heparinti se ukonCuje a pokra-
Euje se jen v 1é¢b& antikoagulacemi obvykle aZ po dosaZeni dCinnych hod-
not protrombinového ¢asu nebo INR po dva nésledujici dny. Délka poda-
véni antikoagulace se v p¥ipadech nekomplikovanych hlubokych trombéz
doporuduje 3 — 6 mésici, pfi¢emz pfi del§im podévéni se pozoruje méné
naslednych recidiv. V komplikovanych pfipadech je antikoagulalni terapie
dlouhodob4, a? 24 mésich nebo aZ doZivotni. Jednoznaéna pravidla k do-
poruceni délky dlouhodobého podévéni viak nejsou.

Nedilnou soudésti terapie DVT je komprese DKK, zpocitku onemoc-
néni celodennd. Klid na 10Zku se obvykle dodrZuje prvnich 24 hodin a né-
sleduje rehabilitace pacienta v&etné chiize.

Zakladnim terapeutickym postupem u primdrnich varixi je jejich
odstrandni. Intervence na varixech se indikuje radéji v poCéteCnich sta-
diich onemocnéni, kdy jsou postizeny men3i tseky Zilniho feCiSt€ a nedo-
§lo k rozvoji druhotnych koZnich zmén. Pfed vykony na kieCovych Zilach
je potfebné mit vySetfeni o funk&nosti hlubokého Zilniho systému; k tomu
viak vétsinou stali klinické testy.
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Tradi¢ni chirurgickou technikou je odstranéni varikéznich Zil vCetné
podvazu v&tvi a spojek. Klasicky chirurgicky postup je ,.vyviéknuti* vari-
kézni Zily z podkoZi (tzv. stripping). Podvazy a oddéleni insuficientnich Zil
je uéinna metoda na terapii poSkozenych perforatori, ale recidivy jsou as-
t€j8i, zejména pii vykonech v oblasti velké safény.

Endovenézni laser terapie (EVLT) je nova technika feSeni CVI, ale
k dispozici zatim nejsou dostate¢n€ dlouhodobé vysledky a tato terapie mé
své technick4 tskali. Destrukce Zilni st€ny se provadi svétlo vedoucim
katetrem zavedenym do prisvitu Zily, ktery se protdhne piislu§nym Zilnim
tsekem a laserem o0zaf1 vnitini Cast stény. Ozédfeny Zilni dsek néasledné
ztibrotizuje. Podobnou metodou je radiofrekvenéni ablace (RFA), kterd
pracuje podobnym principem, avSak misto zafeni se uvniti Zily vede vlak-
no plisobici na vnitfni ¢4st Zilni stény elektrickym proudem velmi vyso-
kych frekvenci.

Pro povrchové Zily je chirurgickd metoda pouZivdna nejCastéji. Lze
pouZit i tzv. sklerotizaci aplikaci latek zplisobujicich fizeny zénét Zilni sté-
ny, uzévér povrchové Zily a jeji pfem&nu ve vazivovy pruh. Stdle vetsi
uplatnéni nachdzeji pénové pripravky, kde je mensi nebezpeti neZzadouci-
ho proniknuti do jinych Zilnich oblasti.

Soucasné je pfi odstratiovani varixt vyhodny co nejSetrnéjsi postup pro
moZné budouci vyuZiti povrchovych Zil pfi tepennych ndhradéach, napf.
u srdecnich bypasst.

Varikoflebitidy se 1é¢i pfedevsim kvalitni kompresi koncetiny a mistni
aplikaci protizénétlivych a protitrombotickych 1é¢iv formou masti a gell.
U stehennich nebo rozsdhlych pfipadii (postiZzeni Zil na stehn€, zejména
kmeny velké safény) aplikaci nizkomolekuldrnich heparini (LMWH), kdy
proti hluboké Zilni trombéze staéi redukovana davka na asi 60-70%.

V neposledni fad& jsou diileZitou soudésti terapie chronické Zilni nedo-
state¢nosti 1 varixi reZimova opatfeni (fyzikdlni cvifeni a sprchovani
chladnou vodou). Venofarmaka jsou aditivnim postupem, spiSe ovliviiuji
edémy a subjektivni nepfijemné pocity v dolnich koncetinich. Nemaji
vliv na vlastni rozvoj CVI. Antibjotika se poddvaji v pripadé indikace pfti
zanétlivych zmé&ndch pfi Zilnich defektech na koncetinich.
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