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Uvod

1 Uvod

Onemocnéni zilnfho systému nejsou pouze varixy dolnich koncetin. Zilni systém
miize byt postiZzen kdekoliv v téle, od hlavy az k chodidliim. V téchto, pro flebologa
méné béznych lokalitach byva diagnostika a lécba naro¢néjsi. Neni dostatecna zkuse-
nost, neni tolik soubort a publikaci, o které by bylo mozné se v praxi opfit.

Na druhé strané je flebologie, tak jako celd medicina, dynamicky se rozvijejici obor,
kde pocet publikaci narutsta, nové prace pribyvaji kazdym dnem a nékdy je obtizné
zorientovat se a postihnout to dilezité. Pfichod novych diagnostickych metod umoz-
nil novy pohled na stard, dobfe znaméd onemocnéni. Pfikladem muze byt trombofle-
bitida, kde bézné dostupné ultrazvukové vysetfeni ukazalo, Ze se casto jedna o ,vlka
v rouse beran¢im®. U zilnich malformaci moderni zobrazovaci techniky, histologické
a imunohistochemické metody umoznily sestaveni zcela nové klasifikace, kterd posti-
huje podstatu anomélii, umoziuje u¢innéjsi 1é¢bu a stanoveni realistické progndzy.

Stéle vétsi pozornost na sebe pritahuje problematika prevence a 1é¢by hluboké Zilni
trombodzy. Divodi je hned nékolik. Velky celomedicinsky a spole¢ensky vyznam této
otazky, narust poctu rizikovych pacientii a rizikovych situaci a v neposledni fadé také
pronikavé zmény v diagnostickych a terapeutickych postupech.

Tak, jak je zilni systém pritomen v celém téle, podileji se na diagnostice a 1é¢bé spe-
cialisté mnoha obort, a to ¢asto spole¢né. Vétsinou pouze tymova prace vede k dobrym
vysledkiim. Konzervativni lé¢bu je tak mozné vhodné doplnit o spravné nac¢asovanou
chirurgickou intervenci. Pacient s zilni malformaci jiz nemusi byt pouze dlouhodobé
sledovan. Dnes mu lze nabidnout opera¢ni fe$eni jeho problému s vysokou pravdé-
podobnosti dosazeni dobrého vysledku, protoze chirurg se miiZe opfit o patogenetic-
ké a anatomické znalosti této problematiky. Na vzestupu je také endovaskularni lé¢-
ba hluboké zilni trombdzy omezujici rozvoj posttrombotického syndromu, kde jesté
nedavno byla jedinym uc¢innym lé¢ebnym opatfenim komprese.

Snazili jsme se postihnout frekventovand i méné casta zilni onemocnéni, pokud
mozno s origindlni, ilustrativni kazuistikou doplnénou obrazky.

Nékterym oblastem, zejména chirurgii Zilntho systému dolnich koncetin, jsme
vénovali mensi pozornost, nez by si zaslouzily. To proto, ze byly podrobné popsa-
ny v nasi predchozi monografii Chirurgie varixii dolnich koncetin (Grada Publishing
2003).

Jsme si védomi, Ze nase publikace neobsdhla celou flebologickou problematiku
a Ze s nastupem novym preparatt v prevenci a 1é¢bé hluboké zilni trombdzy nékteré
kapitoly o farmakoterapii ¢asem ztrati svou aktualnost. Nicméné i tak doufime, ze
tato publikace bude pfinosem pro kazdého, kdo se flebologii zabyva.

Jiti Herman a Dalibor Musil
V Olomouci 1. ledna 2011
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2 Diagnostika Zilnich onemocnéni

Jiti Herman, Dalibor Musil

2.1 Klinicka diagnostika Zilnich onemocnéni

2.1.1  Anamnéza

V klinické praxi se nejcastéji setkame s chronickym zilnim onemocnénim (Zilni insu-
ficienci) a zilni tromb6zou. Zilni malformace a aneuryzmata jsou vzacné.

Symptomy a viditelné projevy Zilni insuficience zacinaji €asto jiz v puberté nebo
pred 30. rokem zivota. NejcastéjSimi symptomy jsou pocit té¢zkych dolnich konce-
tin, bolesti, paleni, kieCe, otoky a trofické zmény kitize (zilni bércovy vied), i kdyz
zilni onemocnéni miize probihat také asymptomaticky. Bolest je interpretovana jako
tlakova, paliva ¢i kiecovitd. Na dolnich koncetinach se zhorSuje dlouhym stanim
a sezenim, zejména v odpolednich a vecernich hodinach, u zen v obdobi menstruace
a v t¢hotenstvi. T¢hotenstvi a Sestined€li jsou kriticka obdobi pro vznik nebo zhorso-
vani zilnich onemocnéni jak primarni Zilni insuficience, tak trombdzy. V t€hotenstvi
se zvysuje relativni riziko vzniku zilni tromboembolie asi ¢tyt- az pétindsobné, v Sesti-
nedéli dokonce patnéctinasobné, ve srovnani s net¢hotnymi zenami stejného véku.

Zilni trombéza se miize vyskytnou v jakémkoliv véku, ale v détstvi je u zdravych
jedinct extrémné vzacna. U mladych zen vznika Zilni trombdza nejcastéji v souvis-
losti s uzivanim hormonalni antikoncepce (2—5x vyssi riziko ve srovnani s Zenami
bez antikoncepce, které je dale modifikovano dobou podavani, typem preparatu,
veékem a obezitou), s nejvyssim rizikem béhem prvniho roku podévani 1ékt.

Tromboza povrchovych (podkoznich, epifascidlnich) zil je ¢asté na dolnich konce-
tinach, zejména pokud pacient trpi varixy (varikoflebitida). Na hornich koncetinach
je tromboflebitida vzacna, vétsinou iatrogenné podminéna, objevujici se po kanylaci
zily. Spontdnni tromboflebitidy mohou ohlasovat maligni onemocnéni, trombofilii
nebo systémova onemocnéni.

B Rodinna anamnéza

Ve vsech ptipadech hluboké zilni trombozy je potiebné ziskat nékteré informace
o rodin€ (prvostupnovych ptibuznych), které casto nemocny nepovazuje za dilezité.
Klicem rodinné predispozice ke vzniku flebotrombozy jsou udaje o amputacich
koncetin (flegmazie), opakovanych potratech a piedcasnych porodech, o nahlych
umrtich ve véku do 50 let, o vyskytu flebotrombdzy u prvostupiiovych piibuznych.
Vyznam maji zejména opakované flebotrombodzy a zilni uzavéry v atypickych oblas-
tech (zily hornich koncetin, visceralni zily, mozkové splavy). Kazda hlubokd Zilni
tromboza ve véku do 50 let, bez zjevnych rizikovych faktor, musi vzbudit podezie-
ni na hyperkoagulacni stav.

B Osobni anamnéza

Tady jsou dulezité udaje o prodélanych erysipelech, operacich a urazech dolnich
koncetin, tromboflebitidach a flebotrombdzach. Riziko flebotrombdzy po velkych
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operacnich vykonech je i bez trombofilie 20-35 %, po operacich pro frakturu kr¢ku
stehenni kosti praimémé 44 % a po planovanych totalnich endoprotézach velkych
kloubti jesté vyssi — u kolena pramérné 47 %, u kycle primérné 51 % (International
consensus statement, 2006). Nadorova onemocnéni jsou spojend se zvysenym rizi-
kem hluboké Zilni trombdzy, vétSinou v oblasti kycelnich zil nebo Zil dolnich konce-
tin. Piikladem muize byt flebotromboéza ilickych a stehennich Zil jako paraneoplastic-
ka znamka rakoviny zaludku (Trousseatv piiznak).

B Lékova anamnéza

Ptame se na intravendzni aplikaci l1é¢iv, zejména hyperosmolarnich roztoki (che-
micka iritacni tromboflebitida a flebotrombdza), na uzivani hormonalni antikoncep-
ce Ci substitucni hormonalni 1éCby, psychiatrickych 1éka (antipsychotika, anticholi-
nergika).

H Pracovni anamnéza

Je diilezita u Zilnich onemocnéni dolnich konéetin. Zilni insuficience se vyskytu-
je Castéji u profesi, které vétsinu Casu travi vsed¢ nebo vestoje — zubafi, prodavac-
ky, kadetnice, holi¢i, ¢is$nici, fidi¢i, pokladni, skladnici atd. Sporty nebo zaméstnani
s velkou fyzickou zatézi hornich a dolnich koncetin (feznici, délnici) predisponuji
ke vzniku hluboké¢ Zilni trombdzy dolnich koncetin nebo flebotrombdzy namahané
horni koncetiny (thrombosis par effort — flebotrombodza z namahy).

2.1.2  Klinické projevy Zilnich onemocnéni

Mezi hlavni klinické projevy Zilnich onemocnéni patii otok, barevné zmény kuze
v misté otoku, lokalni bolestivost (spontanni, palpa¢ni nebo nimahova) a na dol-
nich koncetinach pocity tihy, inavy, bolesti a no¢ni svalové kiece. U konkrétniho
pacienta nemusi byt nutn¢ soucasné vyjadieny vSechny symptomy. Jindy Zilni one-
mocnéni probihd zcela asymptomaticky ¢i s nespecifickymi projevy. Nespecificky-
mi symptomy jsou napiiklad dysestezie, anestezie a atypické bolesti. Mezi vzacné
symptomy ve flebologii fadime svalové obrny, ¢astecnou ztratu chuti ¢i progresivni
dysfagie a dysfonie zptisobené jednostrannou parézou hlavovych nervt (IX., X., XI.
a XII. hlavovy nerv) pfi trombdze ipsilateralni jugularni zily vyvolané poranénim
nebo nadorem — Villaretiiv syndrom (syndrom foramen jugulare) a Sicarduv
syndrom (Schattner, 2009).

B Fyzikalni (objektivni) vySetieni koncetin

Nejjednoduseji a nejspolehlivéji 1ze ziskat objektivni informaci o postizené kon-
¢etiné pohledem a pohmatem a jejim srovnanim s kontralateralni koncetinou. Dolni
koncetiny musime vysetfit vestoje i vleze.

Pohledem (inspekci) zjiSt'ujeme: otok, hypertrofii, zmény barvy, ptitomnost pod-
koznich zilnich kolateral, jizvy a mista vpichi, zndmky probéhlého traumatu, zave-
deni zilnich kanyl, kozni exkoriace a trofické zmény.

Pohmatem (palpaci) zjiStujeme: teplotu koncetiny nebo jejich casti, citlivost
v pribéhu postizené podkozni zily, v nadklickové jamce nebo v axile, zvétseni lym-
fatickych uzlin (pfi¢ina zevni zilni obstrukce, znamka zanétu kiize a podkozi), hmat-
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né tuhé podkozni zily po prob¢hlé tromboflebitidé, pfitomnost pulzaci na zvyklych
mistech nebo naopak abnormalni pulzace (arterioven6zni pistéle, cévni malformace),
pfitomnost edému.

Pribéh podkoznich zil, zejména pokud jde o kmenovou insuficienci velké a malé
safény, lze ovéfit lehkym pFimym poklepem. Perkuzi na varix pii soucasné lehké
palpaci druhou rukou nad nebo pod mistem poklepu lze vystopovat jeho priabéh.
Tento manévr je vhodny zejména u obéznich osob, kde nejsou podkozni zily vidi-
telné.

Poslechem (auskultaci) patrame po Selestech (arteriovenozni pistele, cévni mal-
formace). Pii vysetfeni jednostranného otoku horni koncetiny nesmime zapomenout
na pohmat axily k vylouceni lymfadenopatie a u Zen na mamologické vySetieni.

Funk¢nimi testy patrame po klinickych zndmkéch refluxu z hlubokého do povr-
chového zilniho systému. Snazime se urcit Groven a lokalizaci refluxu. Testt je celd
fada a neni tfeba je provadét vSechny (Thomayertiv test, Schwartztv test, modifiko-
vany Trendelenburgiv test, Perthesiv test, Prattiv test) (Herman, 2003). Tyto testy
maji v dnesni dobé vyznam pouze tehdy, pokud neni dostupné spolehlivé ultrazvu-
kové vysetteni.

W Zilni otok

Otok je nahromadéni intersticialni tekutiny (tkaiiového moku) v mezibunééném
vazivovém prostoru (intersticiu), tj. v extracelularnim a extrakapilarnim (extra-
vazalnim) kompartmentu. V ptipadé Zilniho otoku je divodem hromadéni intersti-
cidlni tekutiny nadmérné filtrace plazmy z krevnich kapilar do intersticia pii zvy-
Seném intrakapilarnim hydrostatickém tlaku. Pfi¢inou je méstnani zilni a kapilarni
krve a/nebo vazodilatace. Volna (nebunécnd) tekutina se hromadi v kiizi a v podko-
Zi.

Zilni otoky se nej¢astéji objevuji na dolnich konéetinach u stojicich a sedicich
osob nebo na hyzdich a v bederni krajin¢ u lezicich pacientd. Edémy se pfesouvaji
pusobenim zemské gravitace. Kritériem pro klinickou diagnostiku otoku je pre-
sunutelnost nahromadéné intersticialni tekutiny tlakem prsti a vymacknuti
dilku v tomto misté (,,signe du godet", ,pitting*). Otoky dolnich koncetin lze velmi
jednoduse rozd¢lit na jednostranné a oboustranné, kter¢ ale nikdy nejsou zcela syme-
trické. Uz tato jednoduchd informace nam pomuze v diferencialni diagnostice otoku
(tab. 2.1 a2.2).

Tab. 2.1 Oboustranné otoky dolnich koncetin

Otok ’ Pric¢ina

staticky (,,fyziologicky) imobilizace a vyfazeni/omezeni Zilné-svalo-
vé pumpy lytka
téhotensky a premenstruac¢ni zadrzovani sodiku + zvy$ena kapilarni

propustnost pro bilkovinu

alergicky (Quinckeho) dilatace arteriol a prekapilarnich svéraca
+ venokonstrikce + zvy$eni kapilarni pro-
pustnosti piisobenim alergenu
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Pokracovéni tabulky 2.1

Otok | Pri¢ina

polékovy (iatrogenni) rizny mechanizmus podle druhu léku

srde¢ni snizeni srde¢niho vydeje + neurohumoralni
zmény + zadrzeni vody a minerald

ledvinny zadrzeni vody a mineralti, hypoproteinemie

jaterni periferni vazodilatace + neurohumoralni
zmény + hypoproteinemie

hypoproteinemicky pokles onkotického tlaku plazmy

(hypoalbuminemie, anemie)

zilni porucha zilné-svalové pumpy, zilni hyper-
tenze

primarni lymfaticky porucha vyvoje lymfatickych cév + asympto-
maticky zanét?

lipedém nahromadéni tukové tkdné v podkozi pfi
gynoidni obezité

Tab. 2.2 Jednostranné otoky dolnich koncetin

Otok | Pric¢ina

flebotromboza ucpani hlubokych zil dolni koncetiny
tromboflebitida zanét a ucpani podkoznich zil dolni koncetiny
posttromboticky syndrom obstrukce + reflux v hlubokych Zilach dolni konceti-

ny vznikajici po prodélané flebotromboze

lymfaticky nedostate¢ny vyvoj perifernich lymfatickych cév

a uzlin = vrozeny lymfaticky otok

poskozeni perifernich lymfatickych cév a uzlin =
sekundarni lymfaticky otok

porucha vyvoje lymfatickych cév + asymptomaticky
zanét? = primdrni lymfaticky otok

Zilni porucha zilné-svalové pumpy, Zilni hypertenze

B Diferencialni diagnostika Zilniho otoku

Pti podezieni na zilni otok musime vyloucit nékteré dalsi patologické stavy, které
jej mohou napodobovat:

Lipedém je bézné, zato velmi ziidka diagnostikované postizeni dolnich koncetin,
vyskytujici se témét vyhradné u zen. Je zaménovan za obezitu, ¢asto ho ale gynoidni
typ obezity (hyzd¢, stehna) provazi. Tukova podkoZni tkan lipedému symetric-
ky obaluje obé dolni koncetiny od tfisel po kotniky, vétSinou je pfitomny také
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lymfedém. V pokrocilejSich stadiich lipedém deformuje tvar celé dolni koncetiny.
Vynechéva narty nohou, kde neni podkozni tukova tkai. Pokud se objevi otok nértu,
jde o projev pfidruzeného lymfedému. Charakteristickymi vlastnostmi lipedému je
spontanni bolestivost, bolestivost pfi tlaku rukou nebo ultrazvukovou sondou, zejmé-
na na medidlni stran¢ stehen a tendence k ¢astym podkoznim hematomtim (Wenczl,
2008). Nelze v ném vytlacit dilek jako pii nahromadéni intersticidlni tekutiny, ale
jsou patrné drobné dolic¢ky, zejména na stehnech. Je to projev lipodystrofie, mist-
ni drobné nepravidelnosti a ubytku tukové tkané a kolagenniho podkozniho vaziva,
nespravn¢ oznacované jako celulitida. Lipedém se ¢asto druzi s primarni zilni insu-
ficienci, primarnim lymfedémem, obezitou a artr6zou velkych kloubl dolnich kon-
cetin.

Myxedém vznika pfi hypotyredze zduienim koriovych vldken a nahromadénim
mukoidnich hmot v podkozi. Je tuhy, kize na povrchu je sucha, hruba a nazloutla.
Postihuje oblicej, kiizi na hibetu rukou a nohou. Na ventralni a lateralni strané bérce
se objevuje ohrani¢eny pretibidlni myxedém. Rozsahem byva velky asi jako dlan, ale
nékdy miize sahat az na hibet nohy.

Hypertrofie podkoZni tkané postihuje asymetricky jednu dolni koncetinu nebo
jeji ¢ast (noha, prsty) u Klippelova-Trenaunayova syndromu a Parkesova-Weberova
syndromu. Mlze imitovat otok, zejména v kombinaci s varixy, atypickymi podkoz-
nimi zilami a difuznimi kapilarnimi malformacemi, které se zde vyskytuji.

Lymfedém postihuje pfedevsim akralni ¢asti horni a dolni koncetiny (prsty, narty,
kotniky, dorzum ruky) a $ifi se proximalné. Ostatni ¢asti téla jsou postizené zfid-
ka. Miize se objevit na jedné nebo na obou dolnich koncetinach (viz tab. 2.1 a 2.2),
na hornich koncetinach je jednostranny (stavy po ablaci prsu s naslednou radiotera-
pii). V ¢asnych stadiich ho pfi klinickém vySetfeni nelze odliSit od Zilniho otoku. Je
mekky, 1ze do n&j vytlacit dilek, je reverzibilni, do rana ustupuje nebo zcela mizi.
Od zilniho otoku se zacind odliSovat az po nékolika tydnech nebo mésicich, kdy je
tuhy, bledsi nez okolni ktize, chladnéjsi, spontanné a na tlak nebolestivy, je zcela
ireverzibilni, béhem noci neustupuje, neméni se. Kize v misté lymfedému pfipomina
povrch pomerance. Na dolnich koncetinach je lymfedém lokalizovany na prstech,
dorzu nohy, kolem kotnikt a nad kotniky, kde vytvafi tzv. manzetu. Patognomonické
je Stemmerovo znameni, kdy ktizi na zdkladnim ¢lanku 2. a 3. prst u nohou nelze
ziasit. Onemocnéni probihd vice nebo méné progresivné a miize vést od sloupovi-
tych deformit koncetin (,,piano leg) az ke znetvotenindim podobnym sloni noze (ele-
fantiaza).

Angioneuroticky edém (Quinckeho edém) vznika ptisobenim urc¢itého alerge-
nu. Rozviji se rychle a recidivuje. Nej€astéji postihuje tvare, vicka a rty, méné casto
koncetiny.

2.1.3  Nejcastéjsi klinické projevy Zilnich onemocnéni podle topografie

21.3.1 Hlavaakrk

Bolesti hlavy. Akutné nebo Castéji subakutné zacinajici difuzni ¢i lokalizované boles-
ti hlavy jsou hlavnim pfiznakem trombézy venoéznich splavii. Provazi je nauzea,
zvraceni, méstnava papila, nékdy i epileptiformni zachvaty a loziskové neurologické
ptiznaky. Trombdza vendznich splavli nebo mozkovych Zil se objevuje u Zen uziva-

19




2

Zilnf onemocnéni v klinické praxi

jicich hormonalni antikoncepci a v puerperiu. Pokud je pfi¢inou trombdzy zanétlivy
proces v okoli mozkovych zil (septicka trombéza veno6znich splavii), jsou bolesti
hlavy provéazené teplotami.

Otok. Otokem hlavy, krku, hrudniku a pazi se projevuje syndrom horni duté Zily.
Typicka je pfitom cyanodza s vystupujicimi jugularnimi zilami (v. jugularis externa)
a s vyraznym zilnim kolateralnim ob&hem patrnym v podkozi. Mluvime o tzv. Sto-
kesové limci.

2.1.3.2 Hrudnik

Bolesti hrudniku. Pti¢inou bolesti a pocitu napéti v oblasti pedni a lateralni hrud-
ni stény muze byt tromboflebitida vv. thoracoepigastricae (Mondorova choroba).
V prubéhu zanicené podkozni zily Ize dobfe hmatat tuhy, vice ¢i méné bolestivy
pruh, ale na pohled neni zanét ktize patrny. U zanétu podkozni Zily na prsniku musi-
me odlisit karcinom mlééné zlazy.

2.1.3.3 Bricho

Bolesti bricha. Bolestmi v epigastriu se nékdy projevuje tromboza jaternich zil
(Budduv-Chiariho syndrom). Trombdza ilickych zil mtize byt provazena bolestmi
v hypogastriu a/nebo v bederni oblasti. Kolikovita bolest v mezogastriu je typicka
pro trombo6zu mezenterickych zil.

DalSi klinické projevy. Trombdza mezenterickych zil je bézné provazena anore-
xii, nauzeou, zvracenim a prijmy. U vice nez poloviny nemocnych Ize zjistit distenzi
bficha, u jedné az dvou tietin pfipadlii nachazime ptiznaky peritonitidy. Znamkami
stievniho infarktu jsou teplota, prknovité stazeni biiSnich svall (défense musculai-
re) a paralyticky ileus. Hemateméza (zvraceni krve nebo zvraceni s ptimési krve),
hematochezie (pasaz Cerstvé krve per rectum) nebo melena se objevuji asi u 15 %
pacientll s trombo6zou mezenterickych zil. Okultni krvaceni lze ale zjistit asi u 50 %
nemocnych (Boley, 1992; Rhee, 1997).

2.1.3.4 Horni koncetiny
Postizeni hornich koncetin — jak zilni insuficienci, tak Zzilni trombo6zou — je ve srov-
nani s dolnimi koncetinami mnohem vzacnéjsi. Postizeni dominantni horni koncetiny
muze byt, zejména u mladsich jedinct, invalidizujici. Stale vétsi pocet lidi je odka-
zan na zily hornich koncetin pii [é¢b¢ zavaznych onemocnéni, napiiklad pro dlouho-
dobou aplikaci hemodialyzy, parenteralni vyzivy, antibiotik nebo chemoterapie.
Bolesti horni koncetiny. Pocatecni neurcitd bolest ramene a nasledny otok paze
jsou charakteristické pro tromboézu axilarni zily (Pagetuv-Schrotter-Kristelli-
ho syndrom). Bolestivymi body jsou zde vnitini plocha paze, axila a nadklickova
jamka. Intermitentni obstrukce podklickové zily v oblasti horni hrudni apertury se
projevuje také intermitentnim pocitem dyskomfortu a vnitiniho tlaku (ne bolesti)
v postizené koncetin€. Potize se zhorSuji ve vzpiimené poloze nebo pii nadzvedavani
a zvedani horni koncetiny (psani na stroji, hra na pidno, fizeni auta, malovani stropu
atd.). Lokalizovana bolest v pribéhu nékteré z podkoznich Zzil, provazena zarudnu-
tim a otokem, je charakteristickd pro povrchovou tromboflebitidu. Povrch kiize nad
zilni trombodzou je palpacné citlivy az bolestivy, s dobfe hmatnou induraci v misté
postizeni a jeho okoli.
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Otok. Mlze vzniknout nahle nebo se rozviji pomalu. Pfic¢inou nahlého otoku je
nejcastéji tromboza podklickové a axilarni zily (pretizeni paze, centralni zilni katétr),
tromboflebitida podkozni Zily nebo trauma (kalus po zlomening kli¢cku nebo ramen-
ni kosti). Postupné se otok rozviji pti zevnim utlaku zily abscesem nebo nadorem
v podpazi, pti syndromu horni hrudni apertury (thoracic outlet syndrome) nebo
pii syndromu horni duté Zily (trombdza Casto postupuje pomalu a umoziuje vznik
rozsahlého kolateralniho obé&hu).

2.1.3.5 Dolni koncetiny

Bolesti dolni koncetiny. Nahle vznikla bolest, pocit tihy a bolestivého napéti jsou kla-
sickymi pfiznaky akutniho tplného nebo neuplného trombotického uzévéru hlubokych
zil. S vyraznou akutni symptomatologii je spojena zejména proximalni flebotrombo6za
(ky€elni, stehenni zily a podkolenni zila). Distdlni flebotrombéza (bércové Zily a svalové
Zily bérce) je méné bolestiva, Casto jen pii doslapnuti, nékdy neboli viibec, zejména u star-
Sich pacientli a u nemocnych na JIP (pacienti v celkoveé Spatném stavu, nezatézujici dolni
koncetiny). Po ortopedickych a chirurgickych operacich je zilni bolest zcela piekryta po-
operacni bolestivosti koncetiny. Bolesti dolni koncetiny nemusi byt provazeny barevnymi
zménami ani otokem. Bolesti lytka svéd¢i pro trombdzu bércovych zil a podkolenni Zily.
Tlakova bolest na vnitini hrané plosky nohy (Peyeriv bod) nebo tlak v oblasti mezi Achil-
lovou $lachou a kotnikem (Bisgaardiiv prostor) ukazuje na trombozu bércovych zil, kdy
je také bolestiva pasivni dorzalni flexe nohy (Homansovo znameni). Bolesti objevujici se
v oblasti ventrolateralni plochy bérce pri plantarni flexi nohy a prsti ukazuji na trombo-
zu w. tibiales anteriores. Bolestivy tlak palce na plosku nohy pied patni kosti (plantarni
znameni) ukazuje na trombo6zu hlubokych zil nohy. Tlakovou bolest v podkolenni jamce
s bolesti pii pasivni hyperextenzi kolenniho kloubu (Siggovo znameni) udavaji nemocni
pii tromboze podkolenni zily nebo malé safény. Tlakovou bolest v hloubce adduktorského
kanalu a v tfisle nachazime u akutni trombozy v. femoralis a v. profunda femoris (Hess,
1986). Kdyz na bérec nalozime a nafoukneme manzetu tonometru, vznika pfi postizeni
hlubokého Zilniho systému bolest v dolni konceting pfi tlaku kolem 100 mm Hg, zatimco
u zdravého ¢lovéka az pii hodnotach tlaku v manzeté nad 150 mm Hg (Loewenbergovo
znameni). Uvedené znamky a manévry maji dnes v diagnostice zilni trombozy pro svou
nizkou senzitivitu a specificitu pouze pomocnou tilohu.

Bolesti dolnich koncetin spojené s Zilni insuficienci se objevuji béhem dne, zejmé-
na pokud ¢loveék dlouho sedi nebo stoji, nejvyraznéjsi jsou navecer. Zhorsuji se pti
sveseni koncetiny, zlepSuji jejim zvednutim, noSenim komprese a chtzi. Pfi vSech
téchto manévrech se totiz snizuje zilni tlak. Mnoho pacientt spi se zvednutymi nebo
podlozenymi dolnimi koncetinami. Bolest dolnich koncetin chybi asi u 20 % pacien-
ti s zilni insuficienci — a naopak predstavuje jediny klinicky ptiznak tohoto onemoc-
néni asi u 10 % nemocnych. Symptomatické varixy mohou byt na pohmat lokaln¢
citlivé. Bolest §ifici se mimo varixy na lytko, holen nebo stehno ukazuje na reflux
v kmeni safény a/nebo na reflux v hlubokém zilnim systému.

Diferencialné diagnosticky musime odlisit bolesti jin¢ho ptivodu — kostni, kloub-
ni a neurologické. Kostni bolesti (nadory, krevni a endokrinni onemocnéni) jsou
zpravidla klidové a maji tupy, vrtavy charakter, ktery nemocny pocituje hned jako
tlak, hned jako napéti. Bolesti jsou omezené na postizené kosti a nikam nevyzatuji —
na rozdil od bolesti cévnich a nervovych. Zacatkem onemocnéni se objevuji zachva-
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tovité, zejména v noci. S progresi roste intenzita bolesti a jejich trvani. Pozdéji se
bolest ptesné lokalizuje a je trvala. Kloubni bolesti pii artréze kolenniho kloubu
trapi nemocného pti chlizi. Velmi charakteristicky je udaj, ze chiize do kopce a do
schodl je snadnéjsi nez chiize z kopce a ze schodt. U artr6z vahonosnych kloubti
je zvlast bolestiva chlize po nerovném povrchu. Nemocni s pocinajici gonartrozou
udévaji, ze se jim dolni koncetina obcas ,,podlomi* a maji v ni pocit slabosti. Kloubni
bolesti a ztuhlost jsou startovaci, nejintenzivngjsi na zacatku pohybu (pocit zrezive-
ni) a poté ustupuji. Bolesti se objevuji ¢asto v noci, kdy se nemocni budi ze spani.

KoZni zmény. ZvysSena napln podkoznich stehennich zil je zndmkou ileofemo-
ralni trombozy. Méstnani v pretibidlnich zilach (Prattovy lytkové Zily) ukazuje na
uzéaveér v oblasti bérce a podkolenni Zily. Dilataci podkoZnich Zil az rozvoj sekun-
darnich varixti nachdzime u posttrombotického syndromu. Hojné jsou zejména po
trombodzach kycelnich zil, kdy je mizeme pozorovat u stojicich pacientd. Pti zvy-
Seném zilnim tlaku se objevuje na nartech, kolem kotnikd a na bércich petechialni
krvaceni, po kterém pietrvavaji hnédavé kozni hyperpigmentace (podkozni usaze-
niny hemosiderinu vznikajici degradaci hemoglobinu). V oblasti chronického zilniho
méstnani se mohou objevovat dermatézy (ekzém nebo zanét) v disledku mykotické
ni bércovy vied, ktery nejcastéji vznika v distalni tietiné bérce. U akutni trombo-
flebitidy (zanét podkoznich zil) mizeme zaniceny prubéh zily vidét jako zarudnuti
a hmatat na tlak citlivou infiltraci Zily a jejiho okoli v podkozi.

Otok. Jednostranny otok dolni koncetiny riizného rozsahu provazi flebotrombdzu
kycelnich zil a zil dolnich koncetin. Pii distalni flebotromboze (bércové Zily a svalo-
vé zily lytka) je otok ohraniceny na kotniky a lytko. Pti ileofemoralni flebotromboze
muze otok postihovat celou dolni konéetinu od tfisla po nart. Otok obou dolnich kon-
¢etin soucasné vznika pii syndromu dolni duté Zily, nejcastéji v dasledku rozsahlé
tromboézy ilickych zil, kterd se §iti do dolni duté zily. Kromé vyrazného otoku zde
nachazime zfetelnou zilni kresbu a pozd¢ji se objevuji podélné uspotfadané kolate-
raly mezi tfisly a zebernimi oblouky, otok a bolesti v bedrech. Pokud jsou postizeny
také ledviny, mlize se objevit proteinurie s nefrotickym syndromem.

U Zzilni insuficience jsou bézné epizodické otoky kolem kotniki. Mohou se objevovat
jiz na samém pocatku onemocnéni, kdy ostatni ptiznaky jesté nejsou rozvinuté a na dolni
koncetin€ pii jeji prohlidce nachdzime pouze drobné venektazie. Vyrazné otoky nejsou
béznym piiznakem postizeni povrchového Zilniho systému. Otoky §ifici se nad kotniky
ukazuji na postizeni hlubokych zil nebo na zdvaznou kmenovou insuficienci safény. Oto-
ky dolnich koncetin se méni podle denni doby a ortostazy. Méteni obvodu bérce je proto
informativni pouze tehdy, kdyz ho provadime opakované ve stejnou denni dobu.

2.2 Laboratorni diagnostika Zilnich onemocnéni
2.2.1 Diagnostika chronického zilniho onemocnéni (Zilni insuficience)
Zilni insuficienci Ize diagnostikovat pouze na zakladé klinického vysetieni — ana-

mnézy a objektivniho fyzikalniho nélezu. Ultrazvukové vySetieni neni pro stano-
veni diagnoézy Zilni insuficience potiebné.
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Dtivodem ultrazvukového vysetfeni v této fazi mohou byt:

. netypické subjektivni potize,

. nevyrazny objektivni nalez,

3. zvazovani jiné pri¢iny otoku dolnich konéetin, zejména u symetrickych otokd,
u obéznich a polymorbidnich pacientt (napt. srde¢ni, jaterni a ledvinna onemoc-
néni),

4. podezfeni na spolupodil dalsich lokalnich faktort, kromé Zilni insuficience, které
by mohly vyvolavat subjektivni potiZe v oblasti dolnich koncetin (Bakerova cysta
pti gonartroze, tromboflebitida, flebotrombdza, podkozni nadory, zvétsené lymfa-
tické uzliny, cysty, vypotky, hematomy atd.),

5. podezieni na vrozené zilni malformace.

N —

B Ultrazvuk pfi rozhodovani o 1é¢bé chronického Zilniho onemocnéni (Zilni
insuficience)

Po stanoveni diagnézy se miizeme rozhodnout mezi konzervativni a operacni 1é¢-
bou. Pokud nemocny odmita nebo jesté neni rozhodnuty pro eventualni operacni fese-
ni, zahajime konzervativni 1écbu bez ultrazvukového vysetfeni. V piipad¢, ze tera-
peuticky postup zlstava otevieny (konzervativni nebo chirurgicka 1é¢ba?), musi se
lékaf rozhodnout na zaklad¢ ultrazvukového vysetfeni. Ultrazvukovy nélez ur¢i
nemocné, ktei'i by mohli realné profitovat z chirurgické 1é¢by, a nemocné, u kte-
rych je zatim nutné spokojit se s konzervativni 1é¢bou (néalez se miiZe po urcité
dobé zménit).

Vysledek ultrazvukového vysSetfeni, anatomicka a patofyziologicka klasifikace chro-
nického Zilniho onemocnéni (podle CEAP klasifikace) (Consensus Statement, 1995;
Eklof, 2004), pomuze l1ékati odpovédét na dvé zakladni otazky, které si musi pied
operacni 1é¢bou polozit:

1. Je operacni lé¢ba potiebnd (subjektivni potize, recidivujici varikoflebitidy, Zilni
bércovy vied, krvéceni z varixi, kosmetické ditvody atd.)?

2. Bude operac¢ni 1é¢ba tspésna (zbavi nemocného subjektivnich potizi a klinickych
projev zilni insuficience)?

Chirurgicka lécba je indikovana, pokud jsou klinické projevy Zilni insuficience
spojené s prukazem refluxu v povrchovém Zilnim systému. Nezbytnost chirurgické
1é¢by je pritom umérna zévaznosti klinickych projevli onemocnéni, vyznamu a rozsa-
hu ultrasonograficky zjisténého refluxu v epifascialnich zilach.

Usp&nost (stupeii zlep$eni nebo vymizeni potiZi a p¥iznakii) planované chi-
rurgické 1é¢by Zilni insuficience 1ze podle ultrazvukového vySeti‘eni odhadnout
takto:

1. Pravdépodobnost tspésné chirurgické 1é¢by bude vysoka, pokud je izolovany reflux
v povrchovém zZilnim systému spojeny se subjektivnimi potiZzemi, trofickymi zmé-
nami kuze, otoky a/nebo s tromboflebitidami.

2. Vysledek chirurgické intervence bude nejisty, pokud se reflux v povrchovém zilnim
systému kombinuje s insuficienci hlubokych Zil.

3. Chirurgicka 1é¢ba bude s vysokou pravdépodobnosti netspésna, pokud je reflux
omezeny pouze na hluboky Zilni systém nebo ma nemocny vyznamné posttrom-
botické zmény ve vétsi ¢asti hlubokych zil.
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B Vyznam ultrazvuku pro chirurgickou 1é¢bu Zilni insuficience

Ultrazvukové vySetieni Zil dolnich koncetin je nutné pred kazdou plianova-
nou invazivni lécbou Zilni insuficience véetné skleroterapie (tab. 2.3). Chirurgicka
1é¢ba varixti dolnich koncetin se v poslednich letech zménila. Jiz se bézné neprovadi
totalni striping velké safény jako univerzalni opera¢ni postup. Zakladnim principem
je eliminace patologického refluxu z hlubokého do povrchového Zilniho systému
a odstranéni inkompetentnich zilnich tsektl (Herman, 1999; Kaspar, 2003; Mazuch,
2006). Aby mohla byt provedena operace takto cilené, je tieba urcit mista insufi-
cience.

Ultrazvukové vysSetieni operatérovi odhali presnou anatomickou lokalizaci
hemodynamické poruchy (reflux, obstrukce nebo oboji podle CEAP klasifika-
ce), ktera je pri¢inou rozvoje Zilni insuficience. Tim mu umozni:

1. Planovat rozsah opera¢niho vykonu.

2. Volit opera¢ni techniku.

3. Kontrolovat tspésnost 1é¢by (peropera¢né, riizné dlouho po operaci).
4. Pétrat po pric¢iné recidivy varixa.

Ultrazvukové vysetfeni musi byt indikovano pied kazdym invazivnim feSenim Zzil-
ni insuficience! Ultrazvuk proto provadi, nebo na toto vysetfeni odesila 1ékat, ktery
invazivni 1é€bu bude provadét, nejcastéji chirurg.

Tab. 2.3 Absolutni indikace ultrazvukového vysetieni pred invazivni lécbou Zilni
insuficience

1. nejasny zdroj refluxu (mala saféna, velka saféna nebo nekmenové varixy?)

2. podezfeni na reflux v safenopoplitealni junkci

3. podezfeni na zilni malformaci

4. trofické zmény na dolni koncetiné (C,_, podle CEAP) — objektivizace nélezu na hlubo-
kém Zilnim systému a perforatorech

5. recidivujici varixy

2.2.2  Diagnostika flebotrombozy

Pokud mluvime o diagnostice flebotrombo6zy, mame na mysli ptfedevsim flebotrom-
bozu zil dolnich koncetin. Flebotromboza vSak mutze postihovat kteroukoliv ¢ast
zilniho fecisté. Principy diagnostiky jsou vSak obdobné, takze se v této kapitole
soustfedime pouze na diagnostiku flebotrombdzy dolnich koncetin. Diagnostické
zvlastnosti, které se tykaji jinych oblasti, budou specifikovany v ptislusnych kapito-
lach.

Jesté pocatkem Sedesatych let 20. stoleti panoval mezi 1ékati nazor, ze klinicka
diagnodza flebotrombdzy dolnich koncetin je zcela jista, pokud jsou piitomny celkové
a lokalni znamky tromboézy. Kratce nato vSak svédsky cévni chirurg Knut Haeger
svou prilomovou praci prokéazal pravy opak (Haeger, 1965). Ve studii zhodnotil 534
pacientt odeslanych do cévni ambulance VSeobecné nemocnice v Malmo s klinickou
diagnoézou hluboké zilni tromb6zy. Po provedeni rentgenové flebografie mélo 46 %
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pacientll zcela normalni zilni systém, u 29 % pacientd byl prokazan posttrombotic-
ky syndrom, v 9 % bylo vysloveno podezieni na posttromboticky syndrom a u zby-
lych 16 % nemocnych nalez odpovidal primarni Zilni insuficienci. Flebografie byla
tedy zcela negativni asi u 50 % ptipada s klinicky diagnostikovanou flebotrombo-
zou. Z prace vyplynulo doporuceni, ze kazdé klinické podezieni na flebotromboézu
musi byt ovéfeno urgentni flebografii. Dnes jsme o kus dal a ve své klinické praxi
se muzeme spolehnout na ultrazvukové vysetieni, které je ve srovnani s flebografii
neinvazivni, ale minimalné stejné spolehlivé.

2.2.2.1 Soucasna diagnostika flebotrombézy

Klinickd diagn6za hluboké zilni trombdzy je znacné zatizena subjektivnim hod-
nocenim postizené koncetiny konkrétnim lékatem a senzitivita klinického vySet-
feni bez pouziti laboratornich metod ziejm¢ neprekracuje 25-30 %. Spolehliva
diagnostika pouze na zaklad¢ anamnézy a fyzikalniho vySetfeni je Casto nemozna
nebo pochybnd. Vzdy se musime opfit o pomocna laboratorni vySetieni.

Soucasné laboratorni metody k prikazu flebotrombdzy mizeme rozdé€lit na nep¥i-
mé a primé. Neptimé diagnostické metody nezobrazuji trombus v Zilnim fecisti, pou-
ze nepiimo ukazuji na jeho moznou pfitomnost. Patii sem vySetfeni D-dimert a fib-
rin degradacnich produkti v krevni plazmé a impedancni pletyzmografie. Pfednost
se dava ptimym zobrazovacim metodam, které umoziiuji 1ékati pfimo vidét trombus
v Zile, posoudit rozsah trombozy a stupeii obliterace zilniho lumen. Paleta téchto vySet-
feni je mnohem pestiej$i nez v pripadé nepiimych diagnostickych metod. Radime sem
rentgenkontrastni venografii (flebografii), splenoportografii, radioizotopové vysetio-
vaci metody, ultrazvukové vySetieni, CT venografii a MR venografii.

2.2.2.2 Nepfimé diagnostické metody
B Impedanéni pletyzmografie (IPG)

Impedanc¢ni pletyzmografie je neinvazivni vySetfeni pivodné vyvinuté NASA
pro méteni impedance hrudniku pfi srdecni akci, zalozené na snimani malych zmén
elektrického odporu téla. Elektricky odpor tkani se méni podle aktualniho obsahu
krve. V dolni koncetiné se pfi tromboze objem krve zvétSuje a elektricky odpor
klesa, a nepfimo tak indikuje pfitomnost zilni trombdzy. Pti vySetfeni se nafoukne
pneumatickd manzeta kolem stehna tak, aby byl zcela pteruSeny zilni tok pii zacho-
vani tepenného pratoku, takze zilni tlak v konceting stoupne na tlak v manzeté. Pti
vyfouknuti pneumatické manzety zacne zilni krev z koncetiny rychle odtékat, dokud
neni dosazeno klidového (vychoziho) krevniho objemu. Pfi zilni trombodze se tato
reakce na prechodnou zilni obstrukci charakteristicky zméni. Nartst objemu krve
v postizené koncetiné po nafouknuti manzety bude mensi nez ve zdravé konceti-
n¢ a také vyprazdilovani zilniho systému po uvolnéni turniketu bude pomalejsi. To
se odrazi v men$im pocate¢nim poklesu a nasledném pomalejSim vzestupu impe-
dance. S nastupem ultrazvukovych vySetfovacich metod ztratila IPG v diagnostice
flebotrombdzy sviij vyznam.

B D-dimery

Predstavuji kone¢ny produkt degradace fibrinové miizky. Vznikaji proteolyzou
fibrinu ptisobenim plazminu. ZvySené hladiny D-dimert svéd¢i o aktivaci zevniho
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a vnitfniho systému koagulace a také fibrinolyzy. VSechny diagnostické metody sta-
novujici D-dimery jsou zalozené na monoklonalnich protilatkach. V praxi existuji tii
zakladni techniky méfeni D-dimert: 1. kvantitativni latexova aglutinace, 2. agluti-
nace plné krve, 3. imunoenzymové metody (ELISA, rychla VIDAS ELISA). Prvni
dveé metody jsou malo senzitivni, proto se v praxi vétsSinou pouziva tieti technika. Ve
stadiu klinického hodnoceni jsou nové metody zalozené na detekci D-dimert in vivo
(v krevnim ob¢hu), vyuZzivajici protilatky znacené techneciem.

Stupeni zvySeni D-dimert odrazi rozsah trombdzy, trvani pfiznakl a pouziti antikoa-
gulacni 1é¢by. Vysoka hladina D-dimeri svéd¢i pro vEtsi rozsah trombdzy, kratké
trvani klinickych ptiznaka bez aplikace antikoagulancia. Nizka hladina D-dimeru
je naopak znamkou malého rozsahu trombozy, dlouhého trvani klinickych piizna-
kl a podani antikoagulancia. D-dimery maji vysokou negativni prediktivni hodno-
tu, jsou senzitivnim, ale nespecifickym vySetienim, proto se pouZivaji k vylouceni
tromboembolické nemoci. Vysetieni D-dimeri Ize pouzit k vylouceni tromboembo-
lické nemoci bez ultrazvukového vySetieni zil pfi nizké nebo stiedné vysoké klinické
pravdépodobnosti dle Wellse (Wells, 1995 a 1997). D-dimery nelze samostatné
pouzit pti vysoké klinické pravdépodobnosti tromboembolie, protoze zde je indiko-
vano ultrazvukové vysetieni, a D-dimery maji malou specificitu.

2.2.2.3 Piimé diagnostické metody
Marie Cernd

B Rentgenova venografie (flebografie, digitalni subtrakéni flebografie)

Je stale zlatym standardem v diagnostice flebotrombozy. Nevyhodami jsou inva-
zivnost (kanylace podkozni zily na bérci nebo na noze), cena, rizika spojena s intra-
vendzni aplikaci jodové kontrastni latky (lokéalni drazdéni, celkova alergicka reakce,
vznik iritaéni tromboflebitidy nebo renalniho selhdni), radiacni zatéz a nepohodli
pro pacienta i I¢kafe. Dnes se vétSinou pouzivd v kombinaci s trombolytickou 1é¢-
bou.

Kontrastni latka se pii flebografii aplikuje do Zilniho fecisté pfimou punkci zily
nebo katétrem (obr. 2.1). Pfimou punkci a aplikaci kontrastni latky jehlou do zilniho
systému se vySetiuje zilni systém hornich i dolnich koncetin.

Hluboky Zilni systém dolnich koncetin se vySet-
Fuje dvojim zpiisobem, a to ascendentni, nebo descen-
dentni flebografii. Ascendentni flebografie se provadi
aplikaci kontrastni latky do oblasti povrchovych zil
palce nebo dorza nohy v horizontalni poloze (obr.
2.2). Do hlubokého Zilniho systému se tok kontrast-
ni latky sméruje zaskrcenim povrchovych zil ve vysi
talokrurdlniho kloubu. Je tak mozné dobfe zhodnotit
prachodnost hlubokého Zilniho systému, homogenitu

Obr. 2.1 Selektivni flebografie levé nadledvinové zily
katétrem pred odberem vzorkii krve
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