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Uvod

Jako vSechny oblasti mediciny také cévni chirur-
gie doznala fady zmén. Béhem minulého stole-
ti se obor, ktery se vénoval zastavé krvaceni, stal
v druhé poloviné stoleti oborem, ktery cévni svazek
rekonstruoval. Dal$im vyvojovym krokem bylo za-
vedeni alternativnich endovaskularnich technik,
jako jsou dilatace a stentovani. Dnes$ni doba vyza-
duje prehodnoceni naplné oboru cévni chirurgie
a je snahou definovat nové standardy a limitujici
faktory.

Cévni onemocnéni nejsou problémem jen vyspé-
lych spolec¢nosti, ale jejich vyznam nartsta i v tzv.
rozvojovych zemich. Znalost chirurgickych postupt
je nezbytna jak pro spravné zhodnoceni nemocnych,
tak pro volbu chirurgického nebo endovaskularniho
postupu. Ziskani praktickych zkusenosti a schopnosti

indikovat a provést cévnéchirurgicky vykon je celozi-
votni naplni oboru.

Predkladany text je souhrn soucasnych literarnich
a vlastnich poznatkid v cévni chirurgii. Odpovida
soucasnym trendiim a je zfejmé, Ze se nazory budou
dale vyvijet. Nejcastéjsi otazkou zistava, kdy operovat
a kdy ne. Nové techniky jsou minimalné invazivni,
pouzivaji se hybridni vykony, které kombinuji chirur-
gicky a radiologicky endovaskularni vykon a moderni
zobrazovaci techniky zkvalitiiuji peropera¢ni a poo-
peracni zobrazeni cévniho nalezu.

Nasi snahou je nové poznatky priblizit studentim
a tim pripomenout, ze cévni chirurgie zlistavd jednou
ze zékladnich chirurgickych specializaci, kterd ma
za ukol zachranit nejenom Zivot a koncetiny nemoc-
nych, ale také md byt prevenci snizeni kvality Zivota.



1 Diagnostika arterialnich
a zZilnich onemocnéni

Typickym zadanim pro cévniho chirurga je stanoveni
diagndzy s navrzenim terapeutického planu u cévnich
onemocnéni. Z anamnézy a fyzikalniho vy3etieni je
schopen zhodnotit, ktery cévni systém je poskozen
(arterialni, zilni, lymfaticky) a zda se jedna o stav
akutni nebo chronicky. Z nalezu vyplyva bud potreba
akutniho osetfeni stavu, nebo vznika prostor k dalsi-
mu vySetfovani.

Zasadni je ziskani kvalitni a podrobné anamnézy.
Typickou symptomatologii arteridlnich nebo Zilnich
onemocnéni predstavuji: bolest, inavnost a slabost,
neurosenzitivni potize (pocit tepla, chladu, snizend
citlivost nebo naopak hypersenzitivita), porucha zbar-
veni, otok, ulcera a ztraty tkané (nekrozy), varikozity.
Je nutné zhodnoceni dynamiky potizi (akutni nebo
chronické), progrese potizi od pocatku jejich vzniku
a jejich lokalizace (jednostranné, oboustranné, pro-
ximalni, distalni). Nemocny je schopen vyjadrit za-
vislost potizi v souvislosti s bézZnym dennim Zivotem,
napf. bolest po namaze, nebo popise tlevové polohy
pfi bolestech.

ARTERIALNI ONEMOCNEN(
ANAMNEZA

« Odbér anamnézy ve vsech jejich ¢astech ma spolu
s fyzikalnim vys$etfenim zasadni vyznam pro sta-
noveni kone¢né diagnézy. V anamnéze dominuje
bolest a diskomfort.

o N4hla bolest akutniho cévniho uzavéru, 6P:
pain, pallor, pulselessness, paresthesias, para-
lysis, poikilothermy (bolest, bledost, absence
pulsace, parestezie, paralyza, chlad, resp. zména
teploty koncetiny ve vztahu k okoli).

o Bolest ndmahov3a, Fontainova klasifikace II
(klaudikace - zhodnotit typ, lokalizace, klaudi-
ka¢ni interval).

o Klidova ischemickd bolest, Fontainova klasi-
fikace III (typické je zhorSeni v noci), tlevova
poloha - svéseni koncetiny.

o Diferencidlni diagnostika bolesti: lumbalgie, ev.
s kofenovym drazdénim, neuralgie n. ischia-
dicus nebo ortopedicka etiologie — artréza ky-
¢elniho nebo kolenniho kloubu. Pfi klidovych
bolestech je nutné odlisit diabetickou neuropatii
a zanétlivé procesy v ischemické tkani.

« Cilené zaméfeni na rizikové faktory: koufeni, hy-
pertenze, diabetes mellitus, nadvaha, nedostatek
pohybu, metabolickd onemocnéni. Zhodnotit ak-
tualni medikamentdzni terapii.

« Celkové zhodnoceni nemocného - jeho pohybli-
vost v dobé anamnézy, primarné imobilni nemoc-
ny, napt. po CMP, neni indikovany k vykonu. Na-
opak nemocny, ktery ohrozenou koncetinu, i kdyz
jen limitované, vyuzival, je indikovan k chirurgic-
kému nebo endovaskularnimu vykonu.

FYZIKALNI VYSETRENI

o Inspekce

o Projevy ischemie: bledost nebo lividita kize,
ztrata ochlupeni, svalové atrofie, ulcerace, ne-
krézy (Fontainova klasifikace IV) (fotogalerie 1a).

o Projevy jinych onemocnéni: otoky, varixy, der-
matdzy, chronicka zilni nedostatecnost, post-
tromboticky syndrom, sucha olupujici se kiize
u DM.

« Zhodnoceni pulzace v typickych lokalizacich -
kvalita pulzu, zasadni je stranové srovnani. Z hle-
diska fyzikalniho vysetfeni se jedna o pohmat a lze
takto vySetfit (poznat) vydut.

o Poslech nad zdravymi arteriemi: neni slySet Selest,
ten je projevem patologického procesu (typicky pri
karotickych stendzach).

« Beéhatko (treat tester): umozni objektivizaci udaju
nemocného o jeho schopnosti zatéze. Chuize je na-
stavena na standardizované podminky, 3 km/hod,
stoupani 12% do dosazeni potizi (klaudikace). Zjis-
téna vzdalenost odpovida asi trojnasobku skutec-
ného tseku za fyziologickych podminek.
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Fotogalerie 1a: obraz ischemie DK

Chronicka ischemie LDK

Akutni ischemie PDK

Chronicky arterialni uzavér, gangréna palce Chronicky arterialni uzavér, nekréza dorsa nohy

Chronicky arterialni uzavér, gangréna prstu, stav po sneseni prstu Viz predchozi
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1 Diagnostika arteridlnich a Zilnich onemocnéni

PRISTROJOVA VYSETRENI

« Dopplersonografie hodnoti pritok arterialnim fe-
¢istém a dodava podklady k vypoctu ABI (ankle-
brachial pressure index, ev. DI - dopplerindex).
ABI je pomér dvou méfenych TK. Pouzité hodnoty
jsou TK, pti kterém vymizi pulsace na arterialnim
fecisti ve vysi hlezna pti dopplersonografii. Dalsi
hodnotou je krevni tlak na pazi. Pomér tlakd vy-
jadfuje stupen poruchy prokrveni periferie (hod-
noty pod 1). Zkreslené vysledky jsou u diabetické
angiopatie, kdy skler6za medie brani kompresi
manzetou a hodnoty jsou fale$né nad 1. Kriticka
koncetinova ischemie vznikd pfi hodnotach TK
ve vy$i hlezna pod 50 mm Hg.

« Barevna duplexni sonografie zobrazi neinvaziv-
né stendzy a uzavéry cévniho recisté a zobrazi
také morfologii cévni stény. Rozpozna a zhodno-
ti arteridlni embolizace a trombdzy. U nékterych
arterialnich onemocnéni (napt. stenozy a uzavéry
a. carotis) Ize na jejim zdkladé¢ indikovat chirurgic-
kou nebo endovaskularni lécbu.

o Intraarteridlni digitdlni subtrak¢ni angiografii
(DSA) lze z hlediska kvality zobrazenych nalezt
povazovat za ,,zlaty standard“ Metoda je invazivni
(intraarterialni aplikace), nemocny je zatiZen rtg
zafenim, dal$im rizikem je podani kontrastni lat-
ky s rizikem alergické reakce. Kontrastni latka také
omezuje pouziti metody u nemocnych s ledvinnou
nedostate¢nosti. Nova generace kontrastnich latek
(neionické, isoosmolarni) tento nedostatek ¢astec-
né odstranuje. Nelze ji povazovat za metodu prvni
volby k vysetreni arterialniho fecisté, jeji vyznam je
v doSetfeni nemocného pred endovaskularnim za-
krokem, ktery pfimo na DSA navazuje (tedy pfimy
prechod z diagnostiky do terapie) (fotogalerie 1b).

« DSA je dnes soucasti tzv. hybridnich opera¢nich
salt, kdy na supercistém kardiovaskularnim sélu je
zabudovana plnéhodnotna angiolinka. Tato kombi-
nace umoznuje v jedné dobé provadét chirurgické
a endovaskuldrni vykony. Nemocny je vystaven
mensi operacni zatézi a soucasné se snizuji nakla-
dy na péci.

« Intravenézni digitdlni subtrakéni angiografie je
obsolentni.

+ NMR ag je angiografie pomoci NMR s podanim
kontrastni latky (gadolinium). Metoda se povazuje
za neinvazivni, protoze se kontrastni latka podava
intravendzné, dalsi jeji prednosti je nepfitomnost
radiace. Umoznuje v jedné dobé vysetfit rozsahlé
useky téla (subfrenicka aorta — periferie koncetin).
Metoda neni pouzitelnd u nemocnych s PM nebo
s defibrilatory. U nemocnych s kovovym materia-
lem (traumatologie) v téle je tfeba pocitat se vzni-

kem artefaktii. Neni vhodna u nemocnych s chro-
nickou ledvinnou nedostate¢nosti (fotogalerie 1c,
le).

« CT ag predstavuje diagnostickou metodu pro
zhodnoceni arterialniho recisté a k indikaci lécby.
Je mén¢ invazivni nez DSA a jeji pfednosti je rych-
lost vySetfeni. Limitaci je podani kontrastni latky
a radiacni zatéz. Zhodnoceni nalezu byva kompli-
kovano zobrazenim zvapenatélych plaki arterial-
ni stény, které ztézuji zhodnoceni realného stupné
postizeni arterialniho lumen (stupen stendzy).
Vzhledem k rozdifeni CT techniky je dostupné;jsi
nez NMR ag (fotogalerie 1d).

DIAGNOSTICKY SOUHRN

Na zavér vySetfeni arteridlniho systému musi byt
vytvoren diagnosticky souhrn a funk¢ni klasifikace
nemocného s koncetinovou ischemii. Nejjednodussi
forma je Fontainova klasifikace nemocnych s chro-
nickou koncetinovou ischemii.

U nemocnych s akutni konéetinovou ischemii je
treba stav resit urgentné. V dobré vife indikovana vy-
$etfeni mohou vést k pozdni indikaci k vykonu.

Fontainova klasifikace:

o I stupen:

tepenné postizeni bez klinickych projevii. Jedna se ob-
vykle o nahodny nélez pfi celkovém cévnim vysetfeni.
Nepredpoklada se endovaskularni nebo chirugicka
1é¢ba, neni tedy indikovana angiografie. Je indikova-
no konzervativni lé¢eni se zaméfrenim na zmirnéni
progrese onemocnéni.

o II stupent:

periodicka bolest svalstva po zatézi v diisledku tepen-
né nedostate¢nosti. Jedné se o manifestni funk¢ni
ischemii. Pri zatizeni se zvy$uji metabolické naroky
svall a nedostate¢ny pritok krve pfi tepenném one-
mocnéni neni schopen metabolické naroky uspo-
kojit. Vznikaji tzv. intermitentni klaudikace. Bolest
je zptusobena nahromadénim kyselych metabolitt
ve svalech. Bolest vznikd po urcitém intervalu chize
a po zastaveni béhem nékolika minut odezni. Pfi vy-
$etfeni nemocného je tieba lokalizovat bolest a zhod-
notit interval v metrech, kdy bolest nastoupi. Klau-
dikace mohou byt dle lokalizace hyzdové, stehenni,
typické jsou lytkové a plantarni. Lokalizace bolesti
vyrazné informuje o lokalizaci obliterujicich zmén.

o III. stupen:
klidové bolesti bez patrnych trofickych zmén. Nava-
zuji na klaudikac¢ni bolesti a jsou projevem nedosta-
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Fotogalerie 1b: intraarterialni DSA LDK

30.08.2011 11:22:59

152113
0514/436/788

CONTRAST:

2.CH_-_LUZKOVE_ODDELENI_37,

AFS vlevo

30.08.2011 11:24:08
ACC#2152113 K
P! 0514/436/788

CONTRAST:
FN OLOMOUC
2.CH_-_LUZKOVE_ODDELENI_37,

Sklerotické bércové recisté

te¢ného zdsobeni tkdni i v klidu. Byvaji v akralnich
astech konéetin a vétdinou v noci. Ulevu ptind3i ne-
mocnym svéSeni koncetiny nebo chiize. Dal§im pro-
jevem jsou svalové atrofie z ne¢innosti a parézy nervu.

o IV.stupen:

vznikaji trofické zmény, pokrocila ischemie bezpro-
stfedné ohrozuje koncetinu. Na kozni defekty (vstup
infekce) navazuji gangrény a infek¢ni komplikace.
Nejcastéji jsou postizeny prsty nohy. V infikovaném
terénu vznikaji flegmony a miize dojit k sepsi.

30.08.2011 11:23:32
DKK LEFT

FN OLOMOUC

Uzavér a poplitea

30.08.2011 11:25:01
DKK LEFT
DKK LEFT
L .2

ACC#2152113
514/436/788

CONTRAST:
FN OLOMOUC

2.CH_-_LUZKOVE_ODDELENI_37,

Zbytkové bércové recisté

Pfed indikovanym a pldnovanym ptistrojovym vy-
$etfeni nemocného je vhodné s nim fyzikalni nalez
podrobné probrat a informovat jej o dal$im postupu.
Neni vzacna situace, kdy nemocny jakoukoliv inva-
zivni terapeutickou metodu odmitne, v téchto pripa-
dech nema dal$i doSetfovani (naprt. néktera forma ag)
smysl.
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Fotogalerie 1c: NMR AG v rozsahu aorta — periferie koncetin

(=

Obraz bércového fecisté, vpravo kontaminace Zilniho systému
VMS
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Fotogalerie 1d: CT AG

ACGES#809034
490920245

2009, 1949
(3
M2

DFOV
TILT:
2

0.625mm Nemocnice Prerov <VRT Collegtion>
SellEr~2 Angio DKK (Adult)

Ijhip A tip
Nemocnice Prerov % <VRT Collection> Nemocnice Prerov <VRT Colléction>
Vascular™2_Angio_DKK (Adult) Vascular™2_Angio_DKK (Adult)

Zevni panevni fecisté a stehennf fecisté bez AS zmén Uzavéry bércového recisté
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Fotogalerie 1e: NMR AG

Uzavér pravého panevniho fecisté Reisté stehen bez patologického nélezu

Re¢isté bérce bez patologického nélezu
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2 Zakladni postupy v cévni chirurgii

2.1 Zasady klasickych
chirurgickych postupu
v cévni chirurgii

Vétsina nemocnych, kteti vyzaduji cévnéchirurgicky
vykon, je vy$siho véku, jsou polymorbidni pfi svém
aterosklerotickém onemocnéni a vyzaduji vSeobecné
predoperac¢ni vySetfeni a pripravu.

Kromé interniho pfedopera¢niho vysetfeni se
vySetfuje ultrazvukem karotické recisté a je nutné
kardiologické vysetteni, v¢etné srde¢niho echa. Pfi
patologickém nalezu na krkavicich nebo na srdci je
treba zvazit algoritmus vykoni - prikladem je nalez
hemodynamicky vyznamné stenézy vnitini krkavi-
ce, ktera musi byt korigovana prednostné. Po ziskani
téchto podkladii nasleduje kontrola lékafem aneste-
ziologicko-resuscitacniho pracovisté, ktery definitivné
zhodnoti moznost opera¢ni zatéze nemocného (sko-
rovaci systém ASA) a doporudi typ anestezie.

V ramci predoperacni pripravy se kontroluji také
hodnoty hemokoagulace a zvazuje se typ antibiotické-
ho kryti opera¢niho vykonu. Pti vétsich vykonech se
nemocnym objednava krev v krevni bance a ve vhod-
nych ptipadech se zvazuje moznost autotransfuze.

V ramci vlastniho opera¢niho vykonu je zdsadni
ptiprava opera¢niho pole — vyholeni a dezinfekce.
Pfi ulozeni nemocného na operac¢ni stil je dilezita
jeho spravna poloha pro dany vykon, prevence deku-
bitti nebo neurologickych poranéni (riziko komprese
nervu). Pro cévni chirurgii existuji specidlni opera¢ni
stoly a desky operac¢nich stolt (plovouci deska), které
umoznuji peroperacni rtg vySetfeni.

Nemocnému je zaveden mocovy katétr, v zavis-
losti na rozsahu vykonu je kanylovana centralni zila
(nejlépe prava vnitfni jugularni) a k invazivni mo-
nitoraci krevniho tlaku se kanyluje arterialni recisté
(a. radialis).

Tzv. ,oteviena cévni chirurgie® ma zakladni pravi-
dla preparace cév, kontroly krvaceni a vyuziti cévné-

chirurgickych technik. Za bazalni techniky se povazu-
ji trombembolektomie, endarterektomie, arteriotomie
a uzavér arteriotomie, rekonstrukce s pouzitim bypas-
su s anastomozou typu end-to-side nebo end-to-end.

Cévnéchirurgicky vykon vyzaduje specialni cévni
instrumentarium (tzv. cévni sito), které obsahuje na-
stroje v tomto oboru pouzivané. Lze je charakterizovat
jako jemnéjsi a preciznéjsi nez nastroje urcené pro
obecnou chirurgii.

V cévni chirurgii se pouziva specialni $ici material.
Ten by mél byt inertni k okolni tkdni, nevyvolavat
reakce okolnich tkdni a mél by byt inertni vici in-
tekci. Musi byt pevny, elasticky, musi snadno klouzat
a po uzleni musi byt uzly stabilni. Uvedené poza-
davky jsou spliiovany kombinaci materialu, struktury
a sily vlakna. U prevazné vétsiny cévnich rekonstruk-
ci se pouzivaji neresorbovatelna vlakna. Nejcastéji
se jedna o monofilni vlakna z polypropylenu nebo
polybutylenu. Sila pouzivaného vlakna odpovida ka-
libru a kvalité cévy. Vldkno je tzv. atraumatické - je
armovano do jehly. Velikost jehly odpovida sile vlak-
na, jehla maze mit rdznou velikost oblouku a mtize
mit specialné tvrzeny hrot. Pfi implantaci ePTFE
protéz se doporucuje k $iti atraumaticky $ici mate-
rial z ePTFE.

Vlastni opera¢ni vykon je predevs§im prepara-
ci cévniho svazku. Tento vykon vyzaduje dokonalé
znalosti anatomie a jemnou operac¢ni techniku. Céva
se uvolnuje od okolni tkané ,ve vrstvé“ — v periad-
venticidlni tkdni. Preparace muze byt ztiZena zanétli-
vymi zménami cévni stény, hematomy po angiografii
nebo vazivovymi zménami po pfedchozich operacich.
I za téchto okolnosti je tfeba s cévni sténou pracovat
maximalné Setrné a dle moznosti chranit odstupujici
vétve (arterialni vytokovy trakt). Po preparaci (uvol-
néni cévy od jejiho okoli) nasleduje jeji ,,zavéseni”
na tzv. vessel-loops - to jsou ploché prouzky (hadic-
ky) z umélé hmoty, které po zavéseni cévy cévni sténu
netraumatizuji. ZavéSenim cévy je zajisténa regulace
mozného krvaceni pred nalozenim cévni svorky.
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Pfed uzavienim arterialniho reci$té se nemocny
heparinizuje. Zvykla davka je 75 az 100 jednotek/kg
a podava se typicky intravenézné asi 5 minut pred
nalozenim svorek. Krvaceni z operovanych cév se za-
stavuje pomoci cévnich svorek, balonkovou okluzi,
cévnimi zavésy a turnikety.

Typické uzavieni cévy se provadi pomoci cévni
svorky, ktera se nakladd na izolovanou tepnu — nejlépe
na zdravy usek arterie. Nalozeni muze byt nékdy kom-
plikované pritomnosti sklerotického platu v arterilni
sténé, kdy svorka muze plat poskodit, a ten potom
zpusobi cévni uzaveér po sejmuti svorky. Mechanismus
vzniku uzavéru je prekazka v krevnim recisti, kterou
tvori odchlipeny plat a nasedajici trombdza. U vyraz-
né sklerotické artérie, kdy plat je cirkularni a naloze-
ni svorky miize zptisobit jeji poskozeni, 1ze k uzavéru
arterie pouzit okluzi balonkovym katétrem. Katétr
se zavadime arteriotomii do zadaného useku arterie
a nafouknutim balonku se arterie uzavre. Silastikové
zavésy cév (vessel loops) jsou uréeny ke kontrole z kr-
vaceni stfedniho a malého kalibru. Smyc¢ky se dvojité
nalozi na arterii a tahem dojde k okluzi arterie. Pneu-
maticky turniket se naklada na koncetinu a nafouk-
nutim na suprasystolicky tlak se zabrani toku krve
a operuje se v tzv. bezkrevnosti.

2.2 Zasady klasickych
operacnich vykont v cévni
chirurgii

Za zakladni chirurgické cévni vykony povazujeme:

DESOBLITERACE

¢ Intraluminalni - trombembolektomie
Na embolus, ktery uzavird arterialni lumen, navazuje
Casto trombdza, ktera se vyskytuje jak pod, tak nad
embolem. Proto hovofime o trombembolektomii.
Dnes obsolentni metodou je tzv. pfimd embolekto-
mie, kdy se vypreparovana arterie otevie pfimo nad
embolem, ten se vyjme a arteriotomie se uzavie cév-
nim stehem. Je zfejmé, Ze metoda vyzaduje pfesnou
lokalizaci embolu (UZ nebo ag) a ze preparace muize
byt obtizna, pokud je embolus lokalizovan na $pat-
né pristupném useku arterie (napt. spole¢na ilicka
arterie). Suverénni metodou je dnes embolektomie
neprima (balonkova, Fogartyho katétrem). Special-
ni katétr se zavadi z chirurgicky pfistupného mista
(nejcastéji spolecnou femoralni arterii) po arterio-
tomii do lumina arterie. Balonkovy katétr (z histo-
rie Fogartyho katétr) je polotuha trubice, na jejimz
jednom konci je balonek, ktery Ize naplnit vzduchem

nebo fyziologickym roztokem pomoci stfikacky, kte-
ra se napoji na druhy konec katétru. Ve svinuté (ne-
naplnéné formé) se balonek katétru zavede luminem
arterie za prekazku (embolus) a balonek se naplni.
Katétr se potom pritahuje do arteriotomie a pred
sebou hrne embolus, ktery se potom arteriotomif
vyjme. Tento postup se miize opakovat a fecisté se
proplachuje fyziologickym roztokem s heparinem.
Pokud se z arteriotomie stahuje embolus, ktery byl
uloZzen smérem k srdci, je priikazem uspé$né em-
bolektomie obnoveni arterialniho pritoku. Pri peri-
ferni embolektomii se provadi kontrolni angiografie
na operac¢nim sale. Kromé balonkovych katétri se
pouzivaji pro specialni tcely (trombembolektomie
z cévnich protéz) katétry, které nemaji na konci ba-
lonek, ale spiraly. Tak jako balonkové katétry mohou
byt rtizného kalibru, tak i spiraly maji raznou kali-
braci nebo kvalitu spiral (fotogalerie 2a).

Nepfima embolektomie se u vétsiny nemocnych
provadi v lokalni anestezii. Probiha antikoagulac-
ni lécba. Provedeni embolektomie je v zdsadé jed-
noduchy vykon, ktery v§ak vyzaduje zkusenost.
Pfi pouziti zbyte¢né pfedimenzovaného velkého
balonku mize pfi embolektomii dojit k poranéni
arterialni intimy s naslednou trombdzou arterie.
Intramuralni - endarterektomie a trombendar-
terektomie

Pfi této technice se odstranuje ateroskleroticky plat,
ktery zuZuje nebo uzavira arteridlni lumen. Typic-
ky je tento vykon pro hemodynamicky vyznamné
stendzy karotické nebo femoralni vidlice. Endarte-
rektomie se provadi ve vrstvé, ktera je hranici mezi
vnitini a zevni vrstvou arterialni medie. Odstranu-
je se ztlustéld intima a vnitini vrstva medie. Nej-
béznéjsi techniky endarterektomie jsou oteviend
a everzni endarterektomie.

Pti oteviené endarterektomii se po preparaci po-
stizeného tseku arterie podélné ostte otevre a skle-
roticky plat se v popsané vrstvé odstrani. V luminu
arterie by méla vzniknout rovna plocha. Vétsinou
v§ak vzniknou dvé mista — kde endarterektomie
v luminu zac¢ina a kde je ukoncena. Pocatek endar-
terektomie, ktery je smérem k srdci, je tzv. po prou-
du a krevni tok jim neni ohrozen. Na druhém konci
musi byt plat odstranén tzv. ,do ztracena® to zna-
mend, Ze musi vzniknou plynuly pfechod mezi
endarterektomovanym tsekem a dale neosetfenou
arterii. Pokud by zde vznikla hrana, krevni proud
by vnitini vrstvu medie odchlipil a doslo by k cév-
nimu uzavéru. Pokud by metoda ,do ztracena®
nebyla proveditelna, je nutné plat fixovat ke sténé
arterie jednotlivymi jemnymi stehy. Arteriotomie
se uzavira pokracujicim stehem nebo pomoci za-

platy (fotogalerie 2b).
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Fotogalerie 2a: Fogartyho katétr

Spiralovy Fogartyho katétr

Spiralovy Fogartyho katétr Ovladani katétru

Fogartyho katétr, oteviend poloha Fogartyho katétr, zaviend pracovni poloha

Trombektomie Fogartyho katétrem
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Fotogalerie 2b: karoticka endarterektomie a ePTFE zaplata

Arteriotomie karotické vidlice s AS platem

LY vex

Karotické recisté po endarterektomii

Osetteni karotické arteriotomie — ePTFE zéplatou

NIV X

Pfi everzni technice se arterie pri¢né protne, zevni
vrstva medie s adventicii jsou evertovany a obna-
zeny cirkuldrni plat je uvolnén a odstranén. Me-
toda vyzaduje mobilizaci arterie ve vétSim rozsa-
hu; za vyhodné se povazuje, Ze reaanastomdza je
hemodynamicky pfiznivéjsi nez uzavér podélné
arteriotomie.

CEVNI PLASTIKY (DNES MENE VYZNAMNE,
SPiSE PODPURNE METODY)

» Transpozice, reimplantace

Tato metoda fes$i odstupové stendzy, napft. visce-
ralnich vétvi aorty nebo renalnich arterii. Arterie
se za stendzou protne, stenoticky usek ztstane pri
aorté a zdravy usek arterie se implantuje koncem
ke strané do zdravého tseku aorty. Operace byva
technicky naro¢na, proto se dnes se tento typ stendz
re$i predev$im endovaskularné (PTA a stent).

Vyjmuty AS plat

« Intraoperacni dilatace

Chirurgicka dilatace ostia vytokového traktu nebo
stendzy ve vytokovém traktu béznym balonkovym
katétrem je obsolentni. Metodu interaopera¢ni an-
gioplastiky prevzali chirurgové a nebo radiologové
a tzv. viceetdZova postizeni se fesi v jedné dobé,
kdy ¢ast vykonu provadi chirurg (napf. endarte-
rektomie femordlni vidlice) a dal$i ¢ast intervenc-
ni radiolog (napf. angioplastika panevniho nebo
femoralniho reciste).

Cévni fixace

Po vykonu na arteridlnim feci$ti a po obnoveni
krevniho proudu mize dojit k situaci, Ze oSetfeny
usek bude ,,dlouhy* s tendenci se zalamovat. Po vy-
tvoreni dostate¢ného prostoru v rané se arterie fi-
xuje k okoli, aby vznikl plynuly oblouk a nedoslo
k zalomeni a uzavéru tepny.
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REKONSTRUKCE S CEVNi NAHRADOU

Rozsifovaci plastiky (patch plastiky)
Chirurgické vykony na arterii jsou spojeny s je-
jim podélnym otevienim (= arteriotomii). Uzavér
arteriotomie se provadi pfimou suturou vét§inou
pokracujicim stehem (lze pouzit i jednotlivé ste-
hy). Sutura arterie mize byt pricinou jejitho zuzeni.
Zuzenim jsou nejvice ohrozZeny arterie o priméru
mens$im nez 5 mm, arterie se sklerotickymi zmé-
nami stény nebo arterie, které maji nerovny okraj
arteriotomie (napf. po desobliteraci). Aby se zabra-
nilo této komplikaci, uzavira se arteriotomie v in-
dikovanych pripadech pomoci tzv. zaplaty (patch).
Materialem zaplaty byva segment autologni zily
nebo je zaplata z ePTFE. Jako autologni Zila je nej-
vhodnéjsi velka safena. Odebira se kratky usek dis-
talni safeny z oblasti hlezna. Odebrany usek safeny
se proplachuje fyziologickym roztokem s hepari-
nem a nasledné se podélné protne. Takto ziskany
segment safeny se tvarové upravi. Je tfeba vytvorit
zaplatu adekvatni velikosti ke kalibru arterie. Prili§
velké zaplaty mohou byt pfi¢inou vzniku vyduté
nebo se na jeji sténé vytvareji tromby. Tato metoda
se napf. pouziva k uzavreni arteriotomie po des-
obliteraci vnitfni karotidy nebo po desobliteraci
femoralni vidlice (fotogalerie 2b).

Interpozice

Principem této metody je resekce postizeného ar-
teridlniho useku a jeho ndhrada Zilou nebo cévni
protézou. Totalni resekce a substituce se provadi pri
onemocnénich, ktera postihuji celou arterialni sté-
nu - napf. pfi traumatech nebo nadorovych infil-
tracich stény. V cévni chirurgii je béznéjsi parcidlni

resekce, kdy postizeny arteridlni usek neni odstra-
nén v celém rozsahu (exstirpovan), ale je mozné jej
podélné rozstfihnout a v mistech zacatku a konce
léze arterii pfi¢né protnout. Protnuti nemusi byt
v celém rozsahu 360 st., ale 1ze ponechat na zadni
sténé arterialni mustek. Ten nebrani vloZeni a na-
$iti interponatu. Proximalni i distalni anastomdza
jsou typu end-to-end. Interpozice se napf. pouziva
pfi nahradé abdomindlni aorty pro vydut (tubarni
interpozice aorto-aortalni).
+ Bypassové techniky

Obchazeji prekazku (uzavér) v arteridlnim recisti.
K bypassu se dle lokalizace uzavéru pouziva cévni
protéza nebo autologni zila. Obé anastomozy jsou
typu end-to-side, proximalni anastomdza je lokali-
zovana na arterii nad prekdzkou a distalni na arte-
rii pod prekazkou. Dlouhodoba funkce bypassu je
zavisla na radé faktord, nejzakladnéjsim je kvalita
vytokového traktu. Typické bypassové operace:
aortofemoralni bypass pomoci cévni protézy a fe-
moropoplitealni bypass autologni Zilou. Popsana
technika se pouziva také k nasiti arteriovendznich
spojek k hemodialyze (fotogalerie 2c).

Po ukonceni cévné chirurgického vykonu je vét-
§inou operovana oblast drénovana Redonovym
drenem. Nemocny je dle rozsahu vykonu sledovan
na jednotce intenzivni péce. Dle typu vykonu je lé¢en
antiagregacné nebo antikoagula¢né. Néasledna poope-
ra¢ni kontrola (béhem hospitalizace) se provadi fy-
zikalnim vysetfenim, barevnou duplexni sonografii
nebo v pfipadé nejasnych nalezti nékterou z angio-
grafickych modalit.
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Fotogalerie 2c: bypass ePTFE protézou

Podkozné ulozend ePTFE protéza k hemodialyze Anastomdzy mezi protézou a autolognim recistém

Anastoméza II Anastoméza |
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3 Miniinvazivni a endovaskularni lécba
cévnich onemocnéni

3.1 Miniinvazivni vykony
v cévni chirurgii

Miniinvazivita v chirurgii spoc¢iva v minimalizaci
operacnich vstupt (ran). Jednozna¢né vyhody mi-
niinvazivniho pfistupu spocivaji ve snizeni pooperac-
nich obtiZi (snizeni bolestivosti, zkraceni poopera¢ni
zavislosti na ventilatoru), lep$im hojeni, umoznéni
vc¢asnéjsi rehabilitace a navratu do bézného zivota,
nezanedbatelny je efekt kosmeticky. U cévnich rekon-
strukci v oblasti aorto-iliako-femoralni, a to jak pfi
postizeni uzavérovém - oblitera¢nim, tak i dilata¢nim
- aneuryzmatickém, se vyuzivaji techniky minilapa-
rotomie, ru¢ni asistence a laparo/torakoskopie, a to
samostatné, nebo se spolu kombinuji a nebo vyuzivaji
pocitacem fizeného robotického systému.

3.1.1 Minilaparotomie

Jako pristupové cesty do dutiny bfi$ni se vyuziva ma-
1ého fezu (6-12 cm, stfedni nebo pri¢nd). Zakladni
podminkou tspésného provedeni cévniho vykonu
z malého fezu je dobra svalova relaxace a rozvéracova
technika.

3.1.2 Laparoskopie

Laparoskopické techniky se uplatnily v cévni chirurgii
s ur¢itym zpozdénim (1993 - Dion, laparoskopicky
asistovany aortobifemoralni bypass, 2001 - Dion, la-
paroskopicka resekce vyduté bfi$ni aorty), které bylo
dano technickou obtiznosti ¢isté laparoskopicky za-
lozené cévni anastomozy (dva endojehelce). Laparo-
skopické cévni rekonstrukce se provadéji v pneumo-
peritoneu, pristupem transperitonealnim, retrope-
ritonealnim nebo kombinovanym (problematika
dostate¢ného opera¢niho prostoru ,,nekontaminova-
ného* strevnimi klickami) a vyzaduji specilni cévni

laparoskopické instrumentarium. Poloha nemocného,
umisténi a pocty trokarti (pracovnich vstupii) zavisi
na typu rekonstrukce.

3.1.2.1 Laparoskopicka sympatektomie

Lumbalni sympatektomie se provadi vétsinou v kom-
binaci s cévni rekonstrukci, a vyuziva tak stejného
operac¢niho pristupu. V pripadé samostatného vykonu
je dnes jiz metodou volby v oblasti bederniho sympa-
tiku perkutanni radiofrekven¢ni ablace.

3.1.2.2 Laparoskopie v kombinaci
s endovaskularni lécbou AA

Laparoskopicky se provadéji, a to primarné jako sou-
c¢ast hybridniho vykonu, nebo sekundarné pfi reseni
komplikaci, tyto doplnujici chirurgické vykony endo-
vaskuldrni lécby AA (additional-associated surgery)
- uzavéry lumbdlnich tepen, dolni mesenterickeé tep-
ny a vnitfni iliakalni tepny, fixace stentgraftu v misté
aortalniho nebo iliakalniho krcku.

3.1.3 Laparoskopicky asistovana
cévni rekonstrukce

K provedeni cévni rekonstrukce se kombinuje lapa-
roskopie s minilaparotomii. Laparoskopicky je vy-
preparovana tepna/aorta a nasledné klasické nasiti
cévni anastomdzy z minilaparotomie zjednodusuje

a zrychluje vykon.

3.1.4 Rukou asistovana laparoskopie

K provedeni cévni rekonstrukce se kombinuje nedo-
minantni ruka operatéra zavedena do dutiny bfi$ni
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Obr. 1 - Torakoskopicka horni

| TORAKOSKOPICKA HORNI HRUDNi SYMPATEKTOMIE |

hrudni sympatektomie

POLOHA NEMOCNEHO, INSTRUMENTARIUM

Obr. 2 - Torakoskopicka horni

TORAKOSKOPICKA HORNi HRUDNi SYMPATEKTOMIE |

hrudni sympatektomie
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OPERACNI VSTUPY, OPERACNI POLE, ROZSAH VYTETI, DRENAZ

pomoci specidlniho ,handportu® a cévni laparosko-
pické instrumentarium. Vykon se provadi v pneumo-
peritoneu, ruka zjednodusuje laparoskopické nasiti
anastomozy.

3.1.5 Torakoskopie

Praktické vyuziti torakoskopickych vykont na hrudni
aorté neni ani ve svété bézné. Na aortalni oblouk se
pristupuje zprava, na sestupnou aortu zleva, u tora-
koabdominalnich vyduti se torakoskopie kombinuje

s transperitoneo-retroperitonealnim otevienym pfi-
stupem.

3.1.5.1 Torakoskopicka sympatektomie

Torakoskopicky vykon je i dnes metodou volby
na hrudnim sympatiku. Vykon se provadi ze tfi vstu-
pu (pro optiku a dva nastroje) v odpovidajicich mezi-
zebrich. Splnuje vsechny predpoklady miniinvazivniho
vykonu a v této oblasti je navic zcela prehledny a rychly
(obr. 1, 2).



24 3 Miniinvazivni a endovaskuldrni 1é¢ba cévnich onemocnéni

Obr. 3 - Roboticka
chirurgie

[ ROBOTICKA CHIRURGIE |

3.1.6 Roboticka chirurgie

Roboticka chirurgie vyuziva k provadéni operaci po-
¢ita¢em rfizeného robotického systému. Roboticka
ramena se specializovanymi nastroji jsou pfipojena
k mechanismu fizenému pocitacem, ktery je ovladan
operatérem od fidici konzoly. Vyhodou robotického
systému je zvy$eni presnosti, kontroly a zru¢nosti pro-
vedeni a zkraceni doby vykonu (rychlejsi $iti cévni
anastomozy). Prvni cévni rekonstrukce asistovana ro-
botem byla provedena v roce 2001, v CR v roce 2005
- Stddler (obr. 3).

3.1.7 Indikace k miniinvazivnim
vykoniim

Indikace k miniinvazivnimu vykonu by méla vzdy
vychézet z toho, zda zisk z minimalizace opera¢niho
pristupu u daného nemocného a planovaného cévni-
ho vykonu pievysi jeho nevyhody a rizika.

3.1.8 Chyby a komplikace
miniinvazivnich vykont

Nejcastéjsi chybou v miniinvazivni chirurgii je na
prvnim misté nevhodny vybér nemocného a déle
$patna volba typu a umisténi pracovnich vstup, kte-
ré maji za nasledek zneptehlednéni opera¢niho pole.
Pfi komplikovaném pribéhu (obtizna preparace,

pretrvavajici krvaceni...) je zasadni chybou pozdni
rozhodnuti ke konverzi na rozsifeny pfistup, a tim
i prodluzovani vykonu a anestezie. V prubéhu laparo/
torakoskopickych vykonti je tfeba hlidat insufaci CO,.
Respiracni systém je pretézovan, vysoky intrakavitalni
tlak mtize zptisobit kolaps kapacitnich cév, snizit cévni
resistenci a krevni tlak, zptisobit tézkou hyperkapnii
s kardiodepresivnim uc¢inkem. Moznou komplikaci je
poranéni vnitfnich organd pti zavadéni prvniho tro-
karu (ostatni jsou jiz zavadény pod optickou kontro-
lou). Dalsi komplikace jsou specifické pro typ vykonu
a nelisi se od komplikaci pfi klasické cévni chirurgii.

3.1.9 Zavér

Miniinvazivni pfistupy jsou moznou alternativou
u klasickych cévnich vykonu. Laparo/torakoskopické
cévné rekonstrukeni vykony nejsou zatim provadény
bézné, ale vysoce vybérove, a jsou soustfedény do spe-
cializovanych center (v CR Nemocnice Na Homolce,
Praha). Nevyhodou vSech miniinvazivnich pfistu-
pt je dlouha doba trvani vykonu (pfipravy a vlastni
operace) a v nékterych ptipadech snizeny pracovni
komfort (malé opera¢ni pole). Zlepsujici se technické
moznosti (dokonalejsi instrumentarium) a zkusenosti
vsak vedou ke zkraceni opera¢niho ¢asu, a tim i délky
anestezie, ke snizeni poc¢tu technickych chyb a kom-
plikaci. Z ekonomického pohledu jsou porizovaci
naklady vysoké (endoskopické véze, specializované
opera¢ni nastroje). Na druhé strané zkraceni hospita-
lizace a rychlejsi navrat k béznému Zzivotu tyto vykony
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pro spole¢nost zleviuji. Snizeni pooperac¢nich obtizi
(snizeni bolestivosti, zkraceni pooperaéni zavislosti
na ventilatoru), lepsi hojeni, umoznéni v¢asnéjsi re-
habilitace a navratu do bézného zivota, nezanedbatel-
ny kosmeticky efekt, to v§e prinasi zasadni zlepSeni
komfortu pro nemocného.

3.2 Endovaskularni lécba

Endovaskularni lécba je provadéna metodami a tech-
nikami angiointervenc¢ni radiologie. Jeji zaklady po-
lozily perkutanni punkce tepny se zavedenim katétru
po vodici (1953 - Seldinger), dilatace tepny koaxial-
nim katétrem (1964 — Dotter), vyvoj balénkového ka-
tétru (1974 - Griintzig) a myslenka kovové vyztuze
vlozené do cévy (1983 - Dotter). Opravdovy ,,boom*
endovaskuldrni chirurgie pfisel s rozvojem novych
technologii koncem 80. let minulého stoleti.

3.2.1 Endovaskularni lécba
uzavérového postizeni cév

Endovaskularni lé¢ba uzavérového postizeni cév vy-
uziva techniky PTA, event. doplnéné stentem nebo
stentgraftem, trombolyzu a SIR. Béhem vykon je po-
davana antikoagula¢ni lé¢ba a nemocni jsou nasledné
trvale na antiagregac¢ni 1écbeé.

3.2.1.1 Perkutanni transluminalni
angioplastika - PTA

Principem této metody je roztazeni cévy pomoci
balonkového katétru. Katétr je zaveden do mista za-
sahu (zdzeni, uzavér) s balonkem ve sloZeném sta-
vu perkutanné po vodici. Naplnénim balonku dojde
ke ,, kontrolovanému® roztrzeni patologicky zménéné
cévni stény v rozsahu endarteria (intimy a vnitini ¢as-
ti medie). Délka balonku odpovida délce 1éze, sitka
balonku je maximalné o 10 % vétsi nez predpokladana
$ifka ,,zdravé® cévy. Po vykonu je balonek vypustén
a katétr vytazen. Punkéni otvor v cévé je uzavien pro-
stou kompresi mista vpichu (manualni, kompresni za-
Fizeni) nebo pomoci perkutanni sutury (specialni $ici
zafizeni) (obr. 4).

3.2.1.2 Stenty, stentgrafty

Stenty jsou endovaskularni vyztuze, které maji pomo-
ci své radialni sily pfemoci kompresivni silu steno-
tické 1éze a pomoci kruhové pevnosti odolat zevni
kompresi. Podpofi tak vysledek PTA. Podle zptiso-
bu uziti je délime na balon-expandibilni (plastické)
a samo-expandibilni (elastické). Balon-expandibilni
stenty (z chirurgické oceli) maji vétsi silu a pevnost,
ale mensi elasticitu, a tak se pouzivaji do kratkych ste-
néz v rovnych usecich cév. Samo-expandibilni stenty
(z nitinolu) maji dobrou elasticitu, a proto se pouzivaji
do delsich stendz ve vinutych cévach. Povrchy stentt
mohou byt upraveny (potazeni zlatem, chromem, tita-

Obr. 4 — Perkutanni translumi-

PERKUTANNI TRANSLUMINALNi ANGIOPLASTIKA - PTA |

nalni angioplastika - PTA

GANGRENA PRSTU LEVE NOHY
STENOZA AFS isiN

PTA AFS isiN

* AFS 1IN - arteria femoralis
superficialis na levé dolni kon-
cetiné
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Obr. 5 — Perkutanni translu-

PERKUTANNi TRANSLUMINALNi ANGIOPLASTIKA - PTA + STENT

minalni angioplastika - PTA +

STENT
* AIC 1.pX - arteria ilica com-
munis na pravé dolni koncetiné

GANGRENA PRAVE NOHY
STENOZA AIC 1ox

PTA STENT AIC 1.ox

Obr. 6 - Subintimdlni rekana-

SUBINTIMALNI REKANALIZACE - SIR |

lizace — SIR

AS UZAVER AFS 1sin V CELEM PRUBEHU

SIR AFS 1sIN

* AFS 1.SIN - arteria femoralis
superficialis na levé dolni kon-
Cetiné

nem, silikonem, heparinem, imunosupresivy) s cilem
zmensit drazdéni cévni stény, snizit riziko restendzy
a udrzet prichodnost (obr. 5).

Stentgrafty jsou stenty potazené materiadlem cha-
rakteru cévni protézy. Hlavnimi indikacemi je stavé-
ni krvaceni pfi ruptute tepny nebo vyrazeni vyduté.
Do perifernich stenotickych 1ézi se pouzivaji stent-
grafty potazené ePTFE (Hemobahn-Gore).

3.2.1.3 Subintimalni rekanalizace - SIR

Principem metody je vytvoreni ,,neolumina“ ve sténé
tepny v subintimalnim prostoru (1980 — Amman Bo-
lia). Po priniku vodi¢e do subintimalniho prostoru
nad prekazkou technikou vytvoreni klicky na jeho
konci, kterou posouvame smérem do periferie, ote-
virame subintimalni prostor az do mista reentry pod
prekazkou. Vzniklé neolumen predilatujeme balon-
kem, event. vyztuzime stentem. Metodu vyuzivame
u dlouhych uzavért nebo difuznich stenotickych



3.2 Endovaskuldrni 1é¢ba

27

Obr. 7 - Trombolyza - lokalni

TROMBOLYZA - LOKALNi PULZNi SPRAYOVA |

pulzni sprejova
* AP - arteria poplitea

TROMBOZA TrIFURKACE AP 1ox NA AS STENOZE

TROMBOLYZA + PTA trirurkace AP 1ox

** AS — arterioskleroticka

zmén tepen (povrchni stehenni tepna, podkolenni
tepna). Technicka uspésnost vykonu se pohybuje ko-
lem 80 % (obr. 6).

3.2.1.4 Trombolyza

Cilem trombolytické 1é¢by je obnoveni antegradniho
toku v tepenném nebo zilnim fecisti a prevence moz-
nych trombembolickych komplikaci. Metodou volby
je dnes lokalni trombolyza katétrem (1974 — Dotter)
zavedenym do uzavéru/srazeniny, nejcastéji ve formé
tzv. pulzni sprejové farmako-mechanické trombolyzy
(katétrem s bo¢nimi otvory jsou davany kratkodobé
vysokotlaké pulzy). K lokdlnimu podéni je dnes v CR
na trhu jediné vhodné trombolytikum, a to rt-PA (Ac-
tilyse, Boehringer Pharma), kterd se vazbou na fibrin
ve srazeniné aktivuje a indukuje pfeménu plasminoge-
nu na plasmin, a tak rozpousténi srazeniny. Vyhodou
lokélniho podéni je zvy$eni G¢innosti, snizeni davky,
a tim i krvacivych komplikaci. Kontraindikaci trombo-
lyzy jsou vSechny stavy, které mohou vést k zavaznému
krvaceni/prokrvaceni. Na trombolyzu musi bezpro-
stfedné navazovat definitivni vyfeSeni pfic¢iny uzavéru,
a to interven¢ni nebo chirurgickou cestou (obr. 7).

3.2.1.5 Perkutanni aspiracni
trombembolektomie

Pfi perkutanni aspira¢ni trombembolektomii se po-
moci katétru s koncovym otvorem pfimo odsava sra-

zenina. Doplnuje trombolyzu, v ptipadech ¢erstvého
trombu nebo embolu mutiZze uspét samostatné.

3.2.2 Endovaskularni lécba
u aneuryzmatického
postizeni tepen

Cilem 1é¢by aneuryzmat/vyduti je vyfazeni vaku vy-
duté z aktivniho krevniho toku, a tak prevence jeho
komplikaci (ruptury se zivot ohrozujicim krvacenim;
trombdzy s koncetinu ohrozujici trombembolizaci).
Principem endovaskularni 1é¢by je vyrazeni vaku vy-
duté pomoci stentgraftu zavedeného endoluminalné
s vyuzitim specidlniho zavadéciho zafizeni ze vzdale-
ného pristupového mista a ukotveného ve zdravé tep-
né nad a pod vakem vyduté (v proximalnim a distél-
nim kr¢ku). Metoda byla zavedena do klinické praxe
u AA na prelomu 80. a 90. let 20. stoleti (1986 — Volo-
dos, 1991 - Parodi). V Ceské republice byly provedeny
prvni endovaskularni vykony tohoto druhu v Hradci
Kralové (1996 — Ferko). Moznosti endovaskularni 1é¢-
by jsou omezeny vlastnostmi/konstrukei stentgraftu
a zavadéciho zatizeni. Standardni endovaskularni 1é¢-
ba je tak mozna jen pii odpovidajici morfologii vydu-
té. Specialni endovaskularni 1é¢bu vyduti predstavuje
vyuziti fenestrovanych nebo vétvenych stentgrafti
(pro odstupy aortalnich vétvi) a hybridni vykony.
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3.2.2.1 Endovaskularni lécba vyduti
hrudni aorty - EVL ATA

Endovaskularni 1é¢ba vyduti hrudni aorty (1992 -
Dake) se provadi standardné pomoci tubarniho aor-
talniho stentgraftu zavedeného cestou spolecné fe-
moralni arterie. Indikaci jsou aterosklerotické nebo
infek¢ni vyduté descendentni aorty, disekce aorty
typu B, traumatické pseudovyduté.

U vyduti v oblasti aortalniho oblouku, které zau-
jimaji odstupy aortalnich vétvi oblouku, je endovas-
kularni feSeni mozné s vyuzitim tubarniho fenestro-
vaného nebo vétveného stentgraftu a nebo pomoci
hybridniho vykonu (cévnéchirurgicka revaskularizace
vétvi oblouku).

3.2.2.2 Endovaskularni lécba
torakoabdominalnich vyduti -
EVLTAA

Torakoabdominalni vyduté zaujimaji odstupy visce-
ralnich cév, které odstupuji z kr¢ku nebo z vaku vy-
duté. Jejich endovaskularni feseni je tak mozné jen
s vyuzitim specialniho fenestrovaného nebo vétvené-
ho tubarniho aortalniho stentgraftu a nebo pomoci
hybridniho vykonu (cévnéchirurgicka revaskularizace
visceralnich vétvi).

3.2.2.3 Endovaskularni lé¢ba vyduti
briSni aorty - EVL AAA

3.2.2.3.1 Aneuryzma infrarenalni aorty -
AAA

Infrarenalni usek bfisni aorty je mistem nejcastéjsi-
ho vyskytu vyduté viibec. Infrarenalni vydut bfisni
aorty (AAA) postihuje 2-6 % populace starsi 60 let
s trvale stoupajici incidenci (0,15 % ro¢né). Aktivni
az agresivni pristup k AAA a jejich indikaci k elektiv-
ni preventivni 1é¢bé je dan jejich zaludnosti, fatalni
prognoézou (,kazdda AAA se zvétsuje a jednou praskne,
a to v nejméné vhodnou dobu®) a tristnimi vysledky
urgentni 1é¢by s vysokou morbiditou a mortalitou
(70 %) ve srovnani s prijatelnymi vysledky elektivni
1é¢by i ve vysokém véku. Cilem elektivni 1écby AAA
je vyrazeni vaku vyduti z pfimého krevniho obéhu
jako prevence jeho zvétSovani a ruptury. Zakladnim
predpokladem uspésné elektivni lécby AAA je vy-
kon s opera¢nim rizikem pro nemocného vyrazné
mens$im, nez je riziko ruptury vyduté. Standardem
lécby AAA je 1é¢ba chirurgicka. Technika a taktika
resekce AAA s ndhradou aorty pomoci umélé cévni
protézy byla vyvinuta a do klinické praxe zavedena
v 50. letech 20. stoleti. Ne v§ichni nemocnis AAA jsou
vsak schopni se vyrovnat s invazivitou a hemodyna-
mickou naro¢nosti chirurgického vykonu. Vétsina
nemocnych s AAA patii mezi tzv. cévnéchirurgické
nemocné s vy$$im vyskytem pridruzenych onemocné-

Obr. 8 - Princip EVL AA
* EVL - endovaskularni lé¢ba

PRINCIP EVL AA

** AA - aneuryzma aorty

| PREMOSTENI VAKU VYDUTE POMOCIi ENDOVASKULARNE ZAVEDENEHO BIFURKACNIHO STENTGRAFU |
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ni. Mortalita elektivni chirurgické 1écby AAA je dnes
uddvana kolem 2-8 %. Zavaznd kardidlni morbidita
je udavana mezi 10-12 %, pulmonalni mezi 5-10 %
a renalni kolem 5-7 %. Tyto vSeobecné akceptabilni
vysledky elektivni chirurgické 1é¢by AAA vsak plati
jen pro nemocné s nizkym opera¢nim rizikem. U ne-
mocnych s vysokym opera¢nim rizikem jsou mortalita
(19 %) i kardio-pulmonalni morbidita (40 %) vyrazné
vyssi. Jejich indikace k elektivnimu vykonu je proto
problematicka. Néktefi nemocni jsou pro klasickou
chirurgickou lé¢bu pfimo kontraindikovani.

3.2.2.3.2 Endovaskularni lécba

Obrovsky rozvoj interven¢ni radiologie v 80. a 90. le-
tech 20. stoleti vyustil v oblasti angiointervence k za-
vedeni metody endovaskularniho stentgraftu k lécbé
aortalnich vyduti. Princip endovaskularnilécby (EVL)
nabidl moznost miniinvazivni a hemodynamicky ne-
naroc¢né lécby AAA s inosnym operac¢nim rizikem
a nizkou morbiditou a mortalitou i pro vysoce rizi-
kové nemocné. EVL AAA se tak dostala do popredi
zajmu. Béhem deseti let od svého zavedeni do klinické
praxe si ziskala EVL pevné misto a zasadné ovlivnila
pristup a indikac¢ni kritéria k elektivni lécbé AAA.
Principem endovaskularni 1écby AAA je vyfazeni
vyduté z obéhu jejim pfemosténim endovaskularni
protézou (stentgraftem) zavedenou endoluminalni
cestou. Stentgraft je zaveden ze vzdaleného mista
(femoralni arterie) panevnim recistém do aorty v za-

vadéci v komprimovaném stavu. V aorté je stentgraft
uvolnén a ukotven v misté nad a pod vakem vyduti
v jiz nedilatované zdravé tepné, tzv. krcku vyduté.
Ve srovnani s chirurgickou lécbou je endovaskularni
lécba AAA méné invazivni — neprovadi se pfi ni la-
parotomie. Vykon je rovnéz méné hemodynamicky
zatézujici — odpada prechodny uzavér (klamping)
subrendlni aorty (obr. 8).

3.2.2.3.3 Stentgraft

Stentgraft (endovaskularni protéza) je kombinace
stentu a syntetické cévni protézy. Nejcastéji je stent-
graft tvofen umélou cévni protézou (polyester, ePT-
FE) v celém rozsahu vyztuzenou kovovym samo-
expandibilnim skeletem (chirurgicka ocel, nitinol).
Jeho vyhody jsou v jednoduché manipulaci pti zava-
déni a schopnosti kopirovat zmény morfologie kr¢ku
v pribéhu doby. Hlavni roli ve fixaci stentgraftu hraje
stent a jeho mechanické vlastnosti - radialni sila. Tato
stentovand anastomaza je vak povazovana za hlavni
slabinu endovaskularni 1é¢by. Zavadéci systém umoz-
ni zavedeni stentgraftu na misto uréeni, jeho umis-
téni a vysunuti. Zakladem je Siroky katétr (zavade-
ci pouzdro) z polyuretanu s hemostatickou chlopni
na zevnim konci. Podle tvaru rozlisujeme tfi zakladni
typy stentgraftu: tubarni — aortoaortalni, uniiliakalni
- aortouniiliakdlni a bifurka¢ni — aortobiiliakalni. Typ
pouzitého stentgraftu zavisi na morfologii aneuryz-
matu a panevniho recisté (obr. 9).

Obr. 9 - Stentgraft systém

STENTGRAFT SYSTEM ELLACS I

ELLA CS

* ELLA CS - ¢esky vyrobce
stentgraftl
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3.2.2.3.4 Morfologie AAA

Zakladni podminkou EVL je vhodna morfologie
AAA ailiakalniho fecisté, tj. takové anatomicko-pa-
tologické poméry v oblasti infrarendlni aorty s vyduti
a v iliakalnim recisti, které umozni bezpecné zavede-
ni, spolehlivé rozvinuti a ukotveni stentgraftu. Mor-
fologii vyduté hodnotime z pohledu morfologickych
kritérii pro EVL AAA. Tyto doporucené parametry
bezpe¢né EVL vychazeji ze soucasnych moznosti
EVL AAA a urcuji morfologické poméry, za kterych
je mozné bezpecné a s dlouhodobym efektem provést
EVL AAA se stentgraft systémy soucasné konstruk-
ce. Morfologicka kritéria EVL AAA se béhem doby
méni, a to tak, jak se vyvijeji endovaskularni techniky
a technologie. Na aorté se sleduje predevsim oblast
mezi odstupem renalnich tepen a vakem vyduté - tzv.
proximalni kréek vyduté. Hodnoti se jeho pramér,
délka, tvar a event. pritomnost kalcifikaci a trombt.
Vsechny tyto udaje maji zasadni vliv na rozhodnuti
o vhodnosti aneuryzmatu k EVL. Tyto faktory jsou
rovnéz rozhodujici z hlediska dlouhodobé stability
implantovaného stentgraftu. Déle se hodnoti vak vy-
duté a oblast bifurkace - a to pramér a délka vaku
vyduté, pritomnost event. trombu ve vaku vyduté.
Rovnéz velmi diilezitym parametrem je thel, ktery
svira podélna osa vyduté s podélnou osou kr¢ku ane-
uryzmatu. Pfitomnost distalniho krcku, tj. zdravého
useku aorty pod aneuryzmatem, rozhoduje o typu
stentgraftu. Pokud se aneuryzma $ifi distalné od bi-
furkace, sleduje se rozsah postizeni iliakalnich tepen.
Nejvyznamnéj$imi parametry ovliviiujicimi zasadné

moznost EVL z technického hlediska jsou délka pro-
ximalniho krcku a angulace subrenalni aorty. Z cisté
endovaskularniho hlediska, pokud se neberou v uva-
hu nové, prozatim spiSe experimentalni moznosti
(fenestrovany stentgraft, vétvené stentgrafty) ¢i kom-
binované endovaskularné chirurgické metody (hyb-
ridni vykony), plati, ze minimalni délka proximalniho
kr¢ku by méla byt 15 mm a angulace subrenalni aorty
do 60 stupnt. K presnému zobrazeni a méteni pro
stanoveni morfologie vyduté je v soucasnosti obecné
vyuzivana angiografie vypocetni tomografii (CTA).
S ohledem na endovaskularni lé¢ebné postupy byly
vytvofeny morfologické klasifikace AAA. Jsou za-
loZzeny na hodnoceni rozsahu vyduté v souvislosti
s pritomnosti a délkou horniho a dolniho aortalniho
kreku. Jejich vyuziti je jednak praktické pfi vybéru
nemocnych k EVL a volbé typu stentgraftu k exkluzi
AAA ajednak slouzi k pfesnému porovnani vysledka
lécby. Praktického rozsifeni dosahly klasifikace Schu-
macherova a klasifikace EUROSTAR (obr. 10).

3.2.2.3.5 Volba typu stentgraftu

Existuji tfi zptisoby vyrazeni AAA z obéhu, a proto tfi
typy stentgraftu. Lisi se podle oblasti distalniho kotve-
ni stentgraftu. U aneuryzmat s vhodnym proximalnim
i distalnim kr¢kem (del$im nez 15 mm) je indikovana
implantace tubarniho typu stentgraftu. Aneuryzmat
vhodnych z morfologického hlediska k implantaci tu-
barniho stentgraftu je pomérné malo. U aneuryzmat
bez vhodného distalniho krcku zavisi typ stentgraftu
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Obr. 10 - Morfologie AAA
* AAA - aneurysma aortae
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na morfologii panevniho fecisté. Idealnim resenim je
bifurkac¢ni typ stentgraftu, zachovavajici fyziologické
hemodynamické poméry. Z endovaskularniho hledis-
ka technicky jednodussi lécbou vyduti bez vhodného
distalniho krcku je pouziti uniiliakélniho typu stent-
graftu doplnéného uzavérem kontralateralniho pa-
nevniho recisté a s revaskularizaci druhostranné kon-
Cetiny extraanatomicky pomoci femoro-femoralniho
crossover bypassu. Tento typ lécby vsak nerespektuje
fyziologické anatomické a hemodynamické pomeéry,
je proto indikovan pouze u slozitych morfologickych
pomérl na panevnim fecisti, kdy pro vyrazné vinuti
panevniho recisté, jeho nedostatecnou $ifi nebo uza-
vér lumen jedné strany neni moznd implantace bifur-
ka¢niho typu stentgraftu. Pro tspésné, bezpecné a sta-
bilni ukotveni je zdsadni spravné stanoveni rozmériti
stentgraftu, vychazejici z peclivé analyzy a zhodnoceni
morfologie aneuryzmatu s dostatecnym nadhodnoce-
nim priméru rozvinutého stentgraftu. Na spravném
prameéru stentgraftu je pfimo umérné zavisla tésnost
anastomoz. Pro horni i dolni anastomdzu se voli pra-
mér stentgraftu o 20 % vétsi, nez je skutecny prameér
tepny v misté kotveni. K podpore stability stentgraf-
tu slouzi a riziko migrace snizuji kovové hacky nebo
kaudalné orientované ostny v proximalni ¢asti téla
stentgraftu. U aneuryzmat s kratkym proximalnim
krckem (méné nez 15 mm) je indikovan stentgraft
s nekrytym proximalnim segmentem. Implantace
nekrytého proximalniho segmentu pres odstupy re-
nalnich tepen zlepSuje i u aneuryzmat s dostatecné
dlouhym proximalnim krckem kotveni stentgraftu

a snizuje riziko jeho migrace i moznost vyskytu pro-
ximalniho perigraft endoleaku (obr. 11).

3.2.2.3.6 Indikace k l1écbé EVL AAA

Indikace k EVL je dana obecnou indikaci nemocné-
ho s AAA k 1é¢bé a vhodnou morfologii AAA k za-
vedeni stentgraftu. Opera¢niho riziko nemocného
stoji vzhledem k miniinvazivité a hemodynamické
nenarocnosti EVL v pozadi. Z klinického pohledu je
EVL AAA urc¢ena predev$im pro nemocné s vysokym
operacnim rizikem ASA III-1V, ktefi jinou $anci lécby
AAA s prijatelnou morbiditou a mortalitou nemaji.
Z pohledu morfologie vyduté jsou limitujicimi fak-
tory $ifeni aneuryzmatu suprarenalné, nepfitomnost
vhodného proximalniho krcku aneuryzmatu nebo
jeho nevhodny tvar, rozsahly trombus v oblasti pro-
ximalniho krc¢ku aneuryzmatu, angulace abdominalni
aorty, vyrazné vinuté nebo stenotické panevni reciste.
Podle striktnich morfologickych kritérii se v soucasné
dobé udava, ze 30-50 % AAA je vhodnych k EVL.
Veétsi pocet AAA vhodnych k EVL (40-80 %) uvadéji
pracoviste, ktera vyuzivaji Sirokou nabidku rtznych
typu stentgraftl a jejich zhotoveni na miru. Z morfo-
logického hlediska se indikace k EVL stale vyviji. Re-
lativnich kontraindikaci ubyva. Nerespektovani sou-
casnych morfologickych kritérii indikace k EVL AAA
zvy$uje moznost primarniho technického netaspéchu
lé¢by a vyznamné zvysuje riziko pozdnich komplikaci
a sekundarniho selhani. Pfi védomém nerespektovani

Obr. 11 - Volba typu stent-
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soucasnych morfologickych indika¢nich kritérii EVL
AAA se musi k zabezpeceni technického tspéchu
primarné pocitat s doplnujici chirurgickou korekei
(hybridni vykon). Indikace k EVL AAA u nemocnych
mladych, u nemocnych s nizkym opera¢nim rizikem
a u nemocnych s dobrou dlouhodobou prognézou
je nejasnd vzhledem k prozatim neznamym dlouho-
dobym vysledktim EVL. U nemocnych s AAA a se
zavaznym pridruzenym onemocnénim v dutiné bfisni
nebo retroperitoneu, které je planovano k operacni re-
vizi v druhé dobé¢, umozni endovaskularni provedeni
vykonu na vyduti zachovat prehledny opera¢ni terén
pro nasledny vykon.

K EVL jsou rovnéz indikovani nemocni s akutni
rupturou AAA. EVL snizuje letalitu urgentniho vyko-
nu u téchto nemocnych na 12-20 %. EVL umoznuje
vyhnout se laparotomii, pfedchdzi vyraznému snizeni
krevniho tlaku, vedoucimu az k cirkula¢nimu kolapsu
pfi uvolnéni retroperitonea, snizuje kardiorespiracni
zatéZ a minimalizuje ztraty krve. Vzhledem k ¢asové
ztraté vznikajici nutnosti provedeni ¢asové naroc¢néj-
$ich predoperac¢nich vysetteni (CT, popripadé alespon
kalibra¢ni angiografie) jsou k urgentni EVL indikova-
ni pouze relativné hemodynamicky stabilni nemocni.

3.2.2.3.7 Kontraindikace k EVL AAA

Kontraindikaci k EVL je zcela nevyhovujici morfolo-
gie AAA, infikovana vydut a vydut spojena s vyvojo-
vymi vadami pojiva. Absolutni kontraindikaci k EVL
je dnes jiz jen akutni volnd ruptura AAA u nestabil-
niho nemocného.

3.2.2.3.8 Vlastni provedeni vykonu

Protoze jde o metodu endovaskuldrni, tak zakladem
uspésného vykonu je dokonald pooperacni zobrazo-
vaci technika. Vykon se provadi v celkové heparini-
zaci a pod antibiotickym krytim nejlépe v regionalni
anestezii (spinalni, epiduralni). Soucasna standardni
technika EVL AAA je spojena s nutnosti chirurgické
pripravy cévniho pfistupu. Podle typu a vzhledem
k §ifi zavadécu se stentgraft implantuje z jednostranné
¢i oboustranné arteriotomie arteria femoralis. V situ-
aci, kdy sife femoralnich ¢i zevnich iliakdlnich tepen
neumoznuje priichod zavadéct, miize byt stentgraft
implantovan z extraperitonealniho pristupu cestou
a. iliaca communis. Princip vykonu, zavést, uvolnit,
usadit, vysunout a rozvinout stentgraft, je vidy stej-
ny, ale vlastni provedeni se li$i podle typu stentgraftu
a pouzitého stentgraft systému. Obecné po predchozi
angiografii, kterd slouzi ke stanoveni mista odstupu
renalnich tepen z abdominalni aorty, je stentgraft
v zavadéci zaveden po velmi tuhém vodici pod skia-
skopickou kontrolou do mista implantace. Po pres-
ném umisténi horniho konce je stentgraft uvolnén
ze zavadéce. Pokud je implantovan bifurkacni typ
stentgraftu, po uvolnéni aortoiliakalni komponenty
je z druhostranné arteriotomie nasondovano retro-
gradné spolecné télo pres jeji kratké raménko a zave-
denim kontralateralniho raménka se intraluminalnim
sestavenim stentgraftu vytvori bifurkacni tvar, a tim se
dokon¢i implantace Vykon kon¢i uzavienim arterio-
tomii a suturou opera¢ni rany. U uniiliakalniho typu
stentgraftu uzavéru arteriotomie predchazi uzavér

Obr. 12 - Zavedeni stentgraftu
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kontralateralni spolec¢né iliakdlni tepny embolizaci
nebo ligaturou a zalozeni extraanatomického femo-
ro-femoralniho crossover bypassu. Snahou déle mi-
nimalizovat invazivitu vykonu, ktera by vedla k dal-
$imu snizeni morbidity, jsou perkutdnni sutura tepny
nebo snizeni primeéru zavadécich systémi stentgrat-
td. Snizeni priméru zavadécich systému stentgrafti
je v soucasné dobé technologicky neuskute¢nitelné.
Perkutanni sutura tepny je vSak jiz v souc¢asnosti moz-
na pomoci automatickych $icich zafizeni. V pripadé
technického selhani primarniho vykonu mtizeme zva-
zit primarni korekci nebo konverzi vykonu, a to jak
endovaskularni, tak chirurgickou (obr. 12).

3.2.2.3.9 Komplikace EVL AAA

Kromé komplikaci, se kterymi je mozné se setkat
u chirurgickych vykoni s pouzitim umélé cévni na-
hrady a u endovaskularnich vykont (nespecifické
komplikace mistni, vzdalené a celkové), ma EVL AAA
své komplikace specifické.

Z nespecifickych komplikaci jsou nejzavaznéjsi
komplikace kardiopulmonalni pfichazejici u EVL
AAA v 6,9 % oproti 19,6 % u chirurgické 1écby.
Symptomaticka embolizace do periferie, zptisobena
manipulaci ve vaku, prichazi do 3 %, renalni selhani
po EVL AAA, atjiZ jako komplikace podani kontrast-
ni latky nebo jako dtsledek embolizace pfi instru-
mentaci, se vyskytuje u 2-3 % nemocnych. Vyskyt
komplikaci po uzédvéru obou vnitfnich iliakdlnich
tepen (hyzdové klaudikace, vaskulogenni poruchy
erektility a blize nedefinovatelny panevni diskomfort)
se udava mezi 12-40 %. S vyfazenim obou vnitfnich
iliakalnich tepen stoupa i riziko ischemie tra¢niku
a michy.

Specifické komplikace mohou byt vazané na stent-
graft nebo na zavadéci systém. Mezi komplikace vaza-
né na stentgraft patfi jeho nespravné umisténi, okluze,
infekce, pretrvavajici perfuze vaku aneuryzmatu (tzv.
endoleak), zalomeni stentgraftu (kinking), stendza,
migrace z mista ptivodni fixace, poruseni skeletu
a protézy stentgraftu. Nejzavaznéjsim disledkem spe-
cifickych komplikaci EVL AAA je ruptura vaku vydu-
té. Zvlastni komplikaci je ,endotension”. Jedna se o si-
tuaci, kdy je patrné zvétsovani vaku vyduté po EVL bez
zjistitelného endoleaku s pretrvavajicim nebo znovu
nastupujicim pretlakem ve vaku. Tento pretlak mize
vést rovnéz k rupture vyduté a vyskyt se udava kolem
1,5-5 %. Pficina pretlaku neni zcela jasna. Mezi kom-
plikace vazané na zavadéci systém pak patfi disekce
aorty a panevnich tepen nebo jejich perforace.

Z hlediska ¢asového vztahu k operaci lze kompli-
kace rozdélit na ¢asné a pozdni. Casné (primarni)

komplikace jsou ty, které vznikaji béhem vlastniho
vykonu nebo do 30 dnt po operaci. Pozdni (sekun-
déarni) komplikace pak po 30. dnu po operaci.
Nejcastéjsi specifickou komplikaci a zaroven znam-
kou neuplného vyrazeni vaku vyduté z obéhu je en-
doleak. Tento pretrvévajici tok krve ve vaku aneuryz-
matu udrzuje tlak ve vyduti blizici se systémovému
a muze vést az k ruptufe vyduté. Endoleak rozlisujeme
podle doby vzniku, pri¢iny a mista vzniku a podle he-
modynamické vyznamnosti. Hodnoceni endoleaku
podle pri¢iny a mista vzniku vychazi z toho, zda je
jeho vznik vazan na stentgraft nebo na volné vétve
vaku vyduté. Muaze byt dsledkem netésnosti v misté
kotveni stentgraftu (typ I) nebo spojeni jeho jednot-
livych ¢asti a vysoké porozity protézy (typ III) nebo
je dusledkem retrogradniho toku volnymi vétvemi
vaku z kolateralniho obéhu (typ II). Klasifikace en-
doleaku ma prakticky vyznam. Podle typu endoleaku
indikujeme jeho feSeni. Primdrni endoleak se objevi
jiz pti vykonu nebo do 30 dnti po vykonu. Sekundarni
endoleak je diagnostikovan po 30 dnech od uspésné-
ho vykonu. Ptijatelny vyskyt primarniho endoleaku
se udava kolem 10 %. Vétsinou se jedna o endoleak
L. a III. typu. Je disledkem $patného zhodnoceni mor-
fologie AAA, $patné volby typu nebo velikosti stent-
graftu a $patné techniky jeho zavedeni. Primérny vy-
skyt sekundarniho endoleaku se udava mezi 20-40 %.
Nejcastéji se jedna o endoleak II. typu z retrogradniho
toku do vaku vyduti. VySetfovani endoleaku ma en-
doleak prokazat nebo potvrdit, urcit jeho typ a he-
modynamickou vyznamnost. Typ endoleaku a jeho
hemodynamicka vyznamnost indikuji jeho lé¢bu.
Z4dn4 zobrazovaci metoda neni v diagnostice en-
doleaku suverénni (CTA, MRA, DSA), ale navzajem
se dopliuji. Reseni komplikaci EVL AAA zahrnuje
vykony doplnujici — korekce nebo prevedeni na jiny
typ vykonu - konverze. Oboji mize byt provedeno
endovaskularné nebo chirurgicky. Své misto ma i léc-
ba konzervativni. Znamena observaci a monitorova-
ni komplikace (endoleaku) zobrazovacimi metodami
a ¢ekdni na spravny timing vykonu. Metodou volby
v1écbé komplikaci EVL AAA jsou miniinvazivni a he-
modynamicky nenaro¢né endovaskularni angiointer-
vencni metody, které jsou ve vétsiné pripadu uspésné.
Prognosticky zavaznéjsi je obecné endoleak
L. a III. typu. Znamena vysoké riziko ruptury vydute.
Je zcela jednoznac¢né indikovan k 1é¢bé. Mtize byt da-
sledkem zmén aorty a stentgraftu, ke kterym dochazi
v priubéhu doby nebo ptvodni takticko-technické
chyby pfi indikaci a provedeni vykonu, ktera se proje-
vila az s odstupem casu. Lécba endoleaku I. a III. typu
je vétsinou endovaskularni - prekryti netésniciho
useku prodluzovacim segmentem, endoleak I. typu
lze nékdy fesit tzv. chirurgickym bandingem, tj. ze-
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vné nalozenou ligaturou utésnujici proximalni krcek
aneuryzmatu kolem endoluminalné zavedeného
stentgraftu. Pfi nefesitelné korekci komplikace endo-
vaskularni cestou je nutna konverze na klasicky chi-
rurgicky vykon. U endoleaku II. typu je riziko ruptury
vyduté malé. Proto z hlediska standardizace vysledki
neni hemodynamicky nevyznamny endoleak II. typu
povazovan za selhani EVL AAA. K 1é¢bé je indikovan
endoleak II. typu, jen pokud je hemodynamicky vy-
znamny, tj. spojeny s pokracujicim zvétSovanim vaku
vyduté. Lécba endoleaku II. typu se provadi superse-
lektivni embolizaci prislusné volné vétve vaku (nej-

castéji lumbalni arterie, arteria mesenterica inferior),
ve které doslo na podkladé hemodynamickych zmén
k retrogradnimu toku po tlakovém spadu do vyraze-
ného vaku vyduté. Superselektivni embolizace je vSak
znacné financné i ¢asové naro¢na a nékdy nemozna.
U retrogradniho endoleaku pres arteria mesenterica
inferior je mozné misto embolizace tepnu v odstupu
z vaku laparoskopicky zaklipovat. Jinou moznosti lé¢-
by retrogradniho toku ve vaku aneuryzmatu je perku-
tanni aplikace trombinu pfimo do vaku aneuryzmatu
v misté patrného endoleaku (obr. 13, 14).

Obr. 13 - Komplikace EVL AA
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3.2.2.3.10 Vysledky EVL AAA

Primarni aspésnost endovaskularni [écby AAA je
udavana mezi 48-93 %. Pocet konverzi ke klasické
chirurgické 1é¢bé se pohybuje mezi 0-16,5 %, tfi-
cetidenni letalita mezi 1,5-7 %, coz jsou vysledky
srovnatelné s lécbou chirurgickou. U pacientt s ri-
zikem opera¢niho vykonu ASA III a ASA 1V je leta-
lita endovaskularniho vykonu jednoznac¢né nizsi nez
letalita vykonu chirurgického. Endovaskularni lé¢ba
pfinesla rovnéz vyrazné snizeni periopera¢ni morbi-
dity a krevnich ztrat. Délka hospitalizace se zkratila,
pohybuje se mezi 1 az 12 dny, délka pobytu na JIP
vétsinou neprekracuje priimérné dva dny, vyznamné
se zrychlil navrat nemocnych do normalniho Zivota.
Hlavnim kritériem sekundarni uspésnosti a Gcin-
nosti endovaskularni 1écby je pretrvavajici vylouceni
aneuryzmatu z obéhu s postupnym zmensovanim
trombotizovaného vaku vyduté béhem dalsiho sle-
dovani a koreluje se snizenim tlaku v exkludovaném
vaku aneuryzmatu. Ke zmenseni vaku vyduté dojde
u 45-70 % endovaskularné lécenych nemocnych.
Z kratkodobého a strednédobého hlediska jsou vy-
sledky efektivity endovaskularni 1écby obecné akcep-
tované (EVAR 1 Trial 2004, Dutch Dream Trial 2004).
Zhodnoceni dlouhodobé efektivity 1écby a zvlasté sta-
bility endoprotézy vsak vyzaduje dalsi peclivé sledo-
vani (obr. 15).

3.2.2.4 Endovaskularni lé¢ba vyduti
panevnich tepen

Vyduté panevnich tepen spojené s AAA jsou feseny
spole¢né, nejcastéji pomoci bifurkac¢niho stentgraf-
tu. V pripadé samostatného postizeni je mozné vydut
na spolecné ilické tepné resit zavedenim tubarniho
ilakalniho stentgraftu. Vydut vnitini ilické tepny fe-
$ime vytrazenim jejtho odstupu pomoci stentgraftu
zavedeného do spolecné ilické tepny a doplnujeme
event. embolizaci volnych vétvi vaku vyduté.

3.2.2.5 Endovaskularni lécba
perifernich tepennych vyduti

Nejcastéjsi periferni vyduti je vydut podkolenni tepny.
Problémem je pozadavek na dostate¢nou flexibilitu
stentgraftu. Endovaskularni feseni je mozné pomoci
tubarniho samoexpandibilniho stentgraftu potazené-
ho ePTFE (Hemobahn-Gore) nebo pomoci techniky
tzv. stented-graftu, tj. dvéma balon-expandibilnimi
stenty ukotvené ePTFE protézy nebo zilniho §tépu
nad a pod vyduti; pfistupovou cestou je spole¢na
femoralni arterie. Podobné lze endovaskularné resit
vyduté na karotidach nebo podklickové tepné.

EXKLUZE - TROMBOZA
VAKU VYDUTE

Obr. 15 - Uspésnost EVL AA

USPESNOST EVL AA |

EV EXKLUZE
BIFURKACNIM STENTGRAFTEM

ZMENSENi VAKU VYDUTE
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3.2.3 Embolizace

Intervencni embolizace mad za cil uzaviit cévu nebo
vice cév za ucelem lécby patologii cévniho recis-
té (trauma - krvdceni, malformace, nadory) nebo
patologii jejich prostfednictvim zdsobenych orga-
nu a tkani (krvaceni, navozeni ischemie — nadory).
Emboliza¢ni material (resorbovatelny — Gelaspon,
neresorbovatelny - spiraly, balony, tekutiny — alkohol,
lepidla) je do cilové oblasti dopraven pfimo punk¢né
nebo pomoci katétru pod angiografickou kontrolou.

3.2.4 Indikace k endovaskularni
lécbé

Indikace k endovaskularnim vykont obecné vychézi
z jejich prednosti — miniinvazivity, hemodynamické
nenaroc¢nosti a technickych moznosti v perifernim
fecisti. Indikujeme predevsim polymorbidni nemoc-
né s vysokym opera¢nim rizikem klasického cévniho
vykonu; izolovana postizeni, kde by klasicky cévneé-
chirurgicky vykon byl zbyte¢né invazivni; periferni
tepenna postiZzeni nebo onemocnéni zilntho systému,
kde jsou moznosti klasické cévni chirurgie omezeny.

3.2.5 Komplikace endovaskularni
lécby

Komplikace endovaskularni 1é¢by jsou obecné stejné
jako u klasické cévni chirurgie (uzavér rekonstrukce,
periferni embolizace, krvaceni, infekce...) a se stej-
nymi dtsledky pro nemocného a koncetinu (ztrata
koncéetiny, smrt...). Specifické komplikace pak jsou
spojeny s pouzitou metodou (poskozeni renalnich
funkci kontrastni latkou) a technikou (hematom
mista vpichu, perforace tepny pti PTA, SIR; uviznu-
ti dilata¢niho balonku; ztrata, deformace, zalomeni
stentu, stentgraftu).

Specifickou komplikaci ptilécbé aneuryzmat hrud-
ni aorty je paraplegie z ischemie michy a u aortoilic-
kych vyduti ischemie stfevni.

3.2.6 Zaveér

Technické moznosti, miniinvazivita a hemodynamic-
ka nendroc¢nost jsou dtivodem, pro¢ endovaskularni
metody jsou vice nez ptijatelnou alternativou klasické
cévni chirurgie. V fadé indikaci jsou dnes metodou
volby, a to nejen jako vykon, ktery je z pohledu tech-
nického nebo vzhledem k ptijatelnému celkovému

opera¢nimu riziku casto jediny proveditelny, tak i jako
vykon s lepsimi dlouhodobymi vysledky. Provadéni
uspésné komplexni endovaskularni 1écby predpoklada
pracovisté s vysoce erudovanym personalem, vyba-
vené veskerou skdlou interven¢niho instrumentaria
a s cévnéchirurgickym zazemim.

3.3 Hybridni vykony

Zakladem pro hybridni vykony v cévni chirurgii je
spojeni/kombinace metod angiointervencni radiolo-
gie (endovaskularni 1écby) a klasické (oteviené) cévni
chirurgie. Tato kombinace riznych metod, postupi
a technik umozni resit cévni postizeni, ktera by jed-
notlivymi metodami samostatné resit nesla viibec
a pokud ano, tak s vysokym operac¢nim rizikem pro
nemocného nebo s vysokym rizikem technického se-
lhani a komplikaci samostatného vykonu.

3.3.1 Hybridni vykony
u uzavérového postizeni cév

3.3.1.1 Tepenny systém

Kombinované vykony vyuzivame u viceetazového
postizeni. V jedné dobé provadime radiologickou
angiointervenci — peroperac¢ni PTA, event. doplné-
nou stentem a cévnéchirurgickou rekonstrukei - des-
obliteraci, plastiku, bypass, interpozici. Jedna metoda
vytvaii podminky pro pouziti metody druhé — dosta-
te¢ny tepenny pritok nebo vytokovy trakt, tj. zakladni
predpoklad uspésné revaskularizace. Klasikou téchto
vykonti je PTA v oblasti aortoilické s chirurgickou
plastikou vidlice femoralni nebo femoropopliteal-
nim bypassem; chirurgicka plastika vidlice femoralni
s PTA oblasti femoropopliteokruralni; femoropoplie-
talni bypass s PTA oblasti popliteokruralni (obr. 16).

3.3.1.2 Revaskularizace s volnym
prenosem svalového laloku

Kombinovany vykon spojuje v jedné dobé akralni
revaskularizaci pomoci femorokruralniho bypassu
(event. v kombinaci s PTA oblasti aortoilické) a kryti
defektu aker volnym lalokem s mikroanastomdzou
jeho cévni stopky. Specializovany tym v simultdnné
provadéném vykonu doplnuje mikrochirurg - plastik.
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Obr. 16 - Hybridni vykony

| HYBRIDNi VYKONY U UZAVEROVEHO POSTIZENi TEPEN

u uzavérového postizeni tepen

+

STENOZA AIC | DX

UZAVER AFS |1DX

PTA AIC FP BYPASS

KOMBINACE METOD KLASICKE OTEVRENE CEVNi CHIRURGIE A ENDOVASKULARNi RTG ANGIOINTERVENCE

UZAVER TRIFURKACE AP | DX

3.3.1.3 Zilni systém

Pfi feseni hluboké zilni trombdzy (subklavialni, ileo-
femoralni, kavalni) je v ur¢itych indikacich moznou
alternativou lokalni trombolyzy nebo perkutanni
trombektomie klasicka chirurgicka trombektomie
Fogartyho katétrem, kterou kombinujeme s radio-
logickou angiointervenci — peropera¢ni PTA, event.
s implantaci stentu k feseni zilni stendzy.

3.3.1.4 Hemodialyzacni pristupy

Pfi feSeni trombdzy hemodialyza¢niho AV shuntu
(autologniho nebo s vyuzitim cévni protézy) kom-
binujeme klasickou chirurgickou trombektomie Fo-
gartyho katétrem s oSetfenim stendz radiologickou
angiointervenci — peropera¢ni PTA s event. implan-
taci stentu.

3.3.2 Hybridni vykony
u aneuryzmatického postizeni
tepen - aortalnich vyduti

V 90. letech 20. stoleti zasahla vyznamné do lécby aor-
talnich vyduti (AA) endovaskularni lé¢ba (EVL). He-
modynamicky nenaro¢ny vykon (non aorta clamping
method) vyrazné snizil perioperacni rizika elektivniho
vykonu. U vyduti subrenalni aorty se EVL stala béhem
kratké doby alternativou klasické chirurgické lécby
a metodou volby pro nemocné s vysokym opera¢nim

rizikem (ASA 111, IV). Zasadni postaveni si ziskala
EVL i v 1é¢bé aneuryzmat hrudni aorty. Ne u véech
AA je vSak standardni EVL moznd. Omezeni vycha-
zi ze soucasné konstrukce stentgraft systému, ktera
omezuje jeji pouziti jen na AA s vhodnou morfolo-
gif vyduté a panevniho recisté. Neékteré AA tak neni
mozné EV 1é¢it viibec, a pokud ano, pak s vysokym
rizikem primarniho technického netuspéchu nebo se-
kundérniho selhani EVL. Do popredi zdjmu se proto
dostala moznost 1écby AA pomoci hybridniho vyko-
nu (HV). Obecnym principem HV v1écbé AA (hyb-
rid approach, hybrid procedure, hybrid technique,
kombinovand strategie, combined strategy, combined
endovascular and surgical approach) je primarni spo-
jeni standardni endovaskularni exkluze vaku vyduté
(stentgrafting) s pomocnym chirurgickym vykonem.
Pomocny chirurgicky vykon (,,primary adjunctive -
additional — associated surgery“) umozni endovasku-
larni vykon spolehlivé a bezpe¢né provést.

3.3.2.1 Pomocné cévni vykony jako
standardni soucast EVL AA

Obecné je EVL AA v podstaté kombinovany vykon.
Cisté perkutdnni provedeni neni ani dnes bézné moz-
né. Vytvoreni a uzavteni pfistupu k cévé a do cévniho
fecisté (spole¢na femoralni tepna), zalozeni femoro-
femoralniho crossover bypassu u aortouniiliakalni-
ho typu exkluze, stejné jako ligatura k uzavéru tepny
se vSak povazuji za bézné uzivany cévnéchirurgicky
standard.
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3.3.2.2 Pomocné cévni vykony
jako nadstandardni soucast
endovaskularni lé¢by EVL AA

V ptipadé primarniho spojeni EVL AA a klasickych
cévnéchirurgickych postupti/vykonti nad ramec dnes-
niho standardu mluvime o HV v 1é¢bé AA.

3.3.2.2.1 Indikace HV

Indikace HV je ovlivnéna z hlediska klinického
a technického a je vysoce individualni. Z klinické-
ho pohledu se ke kombinované 1é¢bé doporucuji ne-
mocni obecné indikovani k 1écbé AA (zakladem je
dobrd life expectancy a vitalita nemocného), nicméné
s vysokym opera¢nim rizikem ke klasické chirurgické
lécbé AA (ASA III-1V, ne vsak s kontraindikaci lapa-
rotomie). Vzhledem k prece jen vétsi naro¢nosti kom-
binované lé¢by se k ni vyhrazuji AA s naléhavou indi-
kaci k vykonu (pramér AA > 5 cm, nartst > 5mm/6
mésict, symptomaticka intaktni vydut). Po stran-
ce technické jsou ke kombinované 1é¢bé indikovany
AA s komplikovanou morfologii vyduté a ptistupo-
vych cest, které nesplnuji souc¢asna indikacni krité-
ria pro standardni EVL. Komplikovanou morfologii
AA predstavuji problematicky aortalni kréek (Siroky,
kratky, angulovany, konicky, s kalcifikacemi, s trom-
bem), angulace aorty (> 60°), dilezité visceralni vétve
odstupuyjici z vaku vyduté (vétve aortalniho oblouku,
renalni tepny, truncus coeliacus, horni mesentericka
tepna) a vyduté zasahujici oboustranné az do vidlice
ilické. Problematické pristupové cesty maji oboustran-
né vyznamné stenozy, uzavér nebo vinutost v oblasti
iliakofemordlni. Stentgraft tak nejde bud viibec nebo
ne spolehlivé zavést, vysunout, rozvinout a ukotvit
nebo jeho zavedenim dojde k vyrazeni/uzavéru di-
lezitych aortalnich vétvi s rizikem organové ischemie.
Standardni endovaskuldrni lé¢ba tak neni mozna vi-
bec, nebo s vysokym rizikem technickych komplikaci
a primarniho nebo sekundarniho selhani lé¢by.

3.3.2.2.2 Cévnéchirurgické vykony
pouzivané u HV u AA

3.3.2.2.2.1 Alternativni pristup

Je to docasny pristup do cévniho fecisté zalozeny
nad tfiselnym vazem nejéastéji s vyuzitim dakronové
cévni protézy (temporary conduit) nasité na spolec-
nou iliakalni tepnu nebo aortu extraperitonealnim
pfistupem z pararektalniho fezu. Indikaci je gracilni,
stenotické nebo obliterované iliakalni recisté. V pti-
padé stendz v iliakofemoralnim prechodu je mozné

vytvorit pristup jejich zprichodnénim chirurgicky
pfimou desobliteraci nebo pfi postizeni proximalnéji
nepiimou desobliteraci Fogartyho klickou.

3.3.2.2.2.2 Primarni banding

Je to zevni ligatura nalozena kolem tepny v oblasti
stentovanych anastomoéz kreka vyduté (iliakalni, aor-
téln{). Resi problematickou fixaci stentgraftu. Zaklada
se pomoci dakronového prouzku na tepné se zavede-
nym stentgraftem a naplnénym dilata¢nim balonkem,
z extraperitoenalniho pfistupu (iliakalni) nebo z mi-
nilaparotomie/laparoskopicky (aortalni).

3.3.2.2.2.3 Revaskularizace

Zakladaji se k zajisténi prokrveni organti a tkani zaso-
benych stentgraftem vyfazenymi aortalnimi vétvemi
vaku nebo krcku vyduté. Vyuzivaji techniky extraa-
natomickych bypasst.

Femoro-iliakointeriorni bypass se zaklada jedno-
stranné z tfiselného pristupu k revaskularizaci panev-
niho recisté.

Iliakorendlni, iliakomesenterikosuperiorni, ili-
akotrunkdlni bypassy se zakladaji k revaskulariza-
ci visceralnich vétvi abdominalni aorty. Zakladem
spole¢né revaskularizace vSech visceralnich vétvi je
na zevni ilickou tepnu reverzné nasita ePTFE bifur-
kacni protéza, na jejiz raménka se pak nasivaji dalsi
odstupy (obr. 17, 18).

Karotidokarotické, karotidosubklavidlni by-
passy se zakladaji k revaskularizaci vétvi aortalniho
oblouku. Pfima revaskularizace v§ech vétvi aortalni-
ho oblouku jiz vyzaduje stereotomii. Pfitokova ana-
stomoza je zaloZena na ascendentni aorté. Miize byt
vyuzita bifurkac¢ni protéza s raménky na truncus bra-
chiocefalicus a levou karotidu, sekven¢ni bypass nebo
dvé samostatné rekonstrukce (obr. 19).

3.3.2.2.3 Provedeni vykonu

Vykony se provadéji za podminek béznych pro kla-
sickou cévni chirurgii na hybridnim opera¢nim sale.
Pristupové cesty k pomocnym chirurgickym vyko-
num se voli podle typu vykonu se snahou o miniin-
vazivitu (minilaparotomie, extraperitonealni pfistup).
Alternativou mize byt u nékterych vykoni laparo-
skopicky pftistup, ktery vsak, a¢ miniinvazivni, neni
hemodynamicky zcela nendro¢ny (tlak kapnoperito-
nea). Vétsinu vykonu je mozné provést v regionalni
(spinalni, epiduralni) anestezii, v pfipadé rozsahlych
cévnich rekonstrukci z laparotomie volime celkovou
anestezii.
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Obr. 17 - Hybridni vykony

| HYBRIDNi VYKONY U ANEURYZMATICKEHO POSTIZENi TEPEN

u aneuryzmatického postizeni

TORAKOABDOMINALNI  AA

EV EXKLUZE AA STENTGRAFTEM

ALTERNATIVNI PRISTUP- AORTALNI CONDUIT

FIXACE- DISTALNi AORTALNi BANDING
REVASKULARIZACE - ILIAKO-RENALNI - MESENTERICKY BYPASS

tepen

Obr. 18 - Hybridni vykony

HYBRIDNi VYKONY U ANEURYZMATICKEHO POSTIZENI TEPEN |

u aneuryzmatického postizeni

TORAKOABDOMINALNI AA

EV EXKLUZE Aunil STENTGRAFTEM

ALTERNATIVNI PRISTUP- NAHRADA AIE

REVASKULARIZACE — FF CROSS OVER BYPASS
REVASKULARIZACE - ILIAKO-RENALNi — MESENTERICKY — TRUNKALNi BYPASS

tepen

3.3.2.2.4 Zaveér

HV u AA spojuje vyhody hemodynamické nendroc-
nosti endovaskuldrni exkluze vyduté a technickych
moznosti klasické cévni chirurgie. HV vyzaduji roz-
sahlejsi operacni ptistupy, a invazivita vykonu tak na-
ristd, ale hlavni vyhoda EVL AA, hemodynamicka
nendarocnost (,non aorta clamping® vyrazeni vaku
vyduté), zlstava zachovana. Zvyseni invazivity vyko-
nt vede zakonité ke zvy$eni pooperacni morbidity,
nicméné tato zlistava stale prijatelna.

HV umozni EVL AA, které na souc¢asném stupni vy-
voje endovaskularnich technik standardné endovas-
kularné lé¢it nelze (AA s komplikovanou morfologii),
a tim bezpec¢nou a spolehlivou 1é¢bu AA (snizi riziko
primarniho nebo sekundarniho technického selhani)
s pfijatelnym opera¢nim rizikem (hemodynamicka
nenarocnost) i pro nemocné, jejichz polymorbidita
je ¢ini neschopnymi podstoupit klasickou chirurgic-
kou upravu (nemocni kontraindikovani k aortalnimu
klampingu). Pro tyto nemocné je HV metodou volby.
U AA s nutnosti revaskularizace mtize byt HV pro
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Obr. 19 - Hybridni vykony

| HYBRIDNi VYKONY U ANEURYZMATICKEHO POSTIZENi TEPEN |

u aneuryzmatického postizeni

TORAKALNi AA / DISEKCEB TRAUMA/

EV EXKLUZE AA STENTGRAFTEM

REVASKULARIZACE - SUBKLAVIO-SUBKLAVIALNI BYPASS, REIMPLANTACE ACC I SIN

tepen
* ACC1.SIN - arteria carotis co-
mmunis vlevo

svou hemodynamickou nendro¢nost a technickou
jednoduchost (jak endovaskularni exkluze vaku, tak
zalozeni revaskulariza¢nich bypassi) alternativou kla-
sické chirurgické 1écby u véech nemocnych, u kterych
je jinak spolehlivé zavedeni a ukotveni stentgraftu
mozné. Nendro¢nost a jednoduchost HV plati jen
z pohledu k nemocnému. HV vyzaduji odpovidajici
personalné-technické zazemi (hybridni sal) a maji byt
provadény v komplexnich centrech znalych kompletni
problematiky endovaskuldrni a chirurgické lécby AA.
Pti odpovédné indikaci vykonu v rukou erudovaného
cévniho chirurga jsou uspésné. U AA lze predpokla-
dat, Ze s rozvojem novych technologii dojde k vyvoji
dokonalejsich stentgraft systému (fenestrované a vét-
vené stentgrafty), a tak nékteré typy HV budou vytla-
ceny z pouziti.

3.3.3 Indikace k hybridnim vykonim

Pro tspésné provedeni HV je predpokladem spravna
a uvazliva indikace a vhodna kombinace jednotlivych
metod a technik, kterd vychazi ze skute¢né uzké ty-
mové spoluprace zakladnich odbornosti cévniho chi-
rurga, angiointervenc¢niho radiologa a anesteziologa.

3.3.4 Komplikace hybridnich vykon

Komplikace HV vychazeji z jednotlivych pouzitych
metod a jejich rizika se s¢itaji; nejproblematictéjsi je
jiz $patna indikace k vykonu viibec a k typu vykonu.

3.3.5 Zaveér

Technické moznosti, miniinvazivita a hemodynamic-
ka nenarocnost, které vychdzeji z kombinace metod
angiointervenc¢ni radiologie (endovaskularni 1é¢by)
a klasické cévni chirurgie, jsou dtivodem, pro¢ HV
jsou vice nez prijatelnou alternativou lécby cévnich
onemocnéni a v fadé indikaci jsou dnes metodou
volby, a to nejen jako vykon, ktery je z pohledu tech-
nického nebo vzhledem k prijatelnému celkovému
opera¢nimu riziku casto jediny proveditelny, tak i jako
vykon znamenajici pro nemocného maximalni mozny
pfinos s co nejmensimi riziky. HV vyrazné rozsitily
moznosti 1écby. Je jen otazkou, zda v urcitych oblas-
tech pfi urcitém typu postizeni (napf. aneuryzmatické
postizeni aortalniho oblouku) je indikace HV, aby-
chom vyfesili ,,nefesitelné®, vzdy na misté.
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4 Specialni problematika arterialnich onemocnéni

4.1 Akutni koncetinovy
arterialni uzaver
(embolizace a tromboza)

Jedna se nahle vzniklou poruchu prokrveni (ische-
mii) koncetiny, pii které je bezprostiedné ohrozena
viabilita koncetiny. Nejcastéji byvd postizena jedna
dolni koncetina (85 %), méné Casto jsou postizeny
obé dolni koncetiny nebo horni koncetina. Ischemie
je zpocatku reverzibilni, pokud neni oSetfena dojde
k ireverzibilnim zméndm a gangréné tkani. Stupen
poskozeni tkani odpovida jejich schopnosti tolerovat
ischemii. Kaze toleruje ischemii do 12 hodin, svaly
6-8 hodiny, nejcitlivéjsi je nervova tkan s toleranci
2-4 hodiny. Pokud je pfekrocena hranice tolerance,
vznikaji trvalé defekty, hrozi riziko ztraty koncetiny
nebo i smrti (sepse). Vysledky lécby jsou primo zavislé
na ¢asovém intervalu mezi vznikem potizi a nastupem
lé¢by. Akutni cévni uzavér je nahla prihoda, které vy-
zaduje okamzité oSetfeni.

 Nejcastéjsi pricinou akutniho uzavéru koncetino-
vych tepen je trombembolizace (70 %), méné casto
se jedna o akutni lokdlni tromboézy (30 %).

« Mistem vzniku a zdrojem trombembolt je srdce
(85 %) — nejcastéji pri fibrilaci sini (70 %), stavech
po IM s poruchou kinetiky levé komory, pti chro-
nické kardialni dekompenzaci, pfi chlopnovych
vegetacich. Dal$i mozné zdroje: dilata¢ni forma
aterosklerdzy, aneuryzmata, myxom (histologie
emboliza¢niho materialu).

« Nekardidlni zdroje embol se vyskytuji v 10-20 %,
zdrojem jsou vyduté aortoilické oblasti a vyduté fe-
moropoplitealni oblasti, pfi¢inou akutniho uzavéru
mohou byt kompresni syndromy, tumory a para-
doxni embolizace pfi otevieném foramen ovale.
U 5-10 % nemocnych se zdroj embolizace nepo-
dafi prokazat.

« Narusta podil akutnich lokalnich trombdz, které
vyvolavaji akutni ischemii. Etiologicky je pfi¢inou

vétdinou aterosklerdza, méné casto disekce, trau-
mata, vaskulitidy, polékové stavy a paraneoplas-
tické procesy. Vznik akutni trombdzy potencuji
hyperkoagula¢ni stavy, hypovolémie a srde¢ni ne-
dostatecnost (fotogalerie 4a).
Emboly kardialniho ptivodu se zachytavaji nejcas-
téji v mistech vétveni tepen, aterosklerotické em-
boly perifernéji az akralné.
Diisledkem embolie je periferni ischemie, jejiz roz-
sah je dan lokalizaci embolu, pod embolem vznika
vasospazmus, nad embolem krev stagnuje - vznika
apozi¢ni trombdza.
Klinické projevy = 6 P
o pain - bolest,
o paleness, pallor - bledost,
o paresthesia, paralysis — senzoricko-motoricka
porucha,
o pulselessnes — vymizeld pulzace,
o prostration — schvacenost nemocného az okovy
stav.
Rozsah ischemie vyplyva ze zbytkové perfuze, ktera
je dana lokalizaci a velikosti uzavéru a ev. existenci
kolateralniho obéhu. Akutni arteridlni trombdza
u nemocného s chronickou ischemickou choro-
bou dolnich koncetin a s kolateralnim obéhem
méa mnohem mirnéjsi pribéh nez u nemocného
s embolickym uzavérem a s chybéjicim kolateral-
nim obéhem.
Fyzikalni ndlez je zfejmy: zdsadni je vZdy srovna-
vat nalez na koncetindch, napf. srovnani pulzaci
na koncetinach, doplnéni anamnézy (nejsou znam-
ky chronické koncetinové ischemie). Stupen is-
chemie vyplyva z poruchy motoriky a citivosti. Pri
jejich ztraté 1ze predpokladat kompletni ischemii.
Doplnujici pristrojové vySetieni neni vétsinou in-
dikovano, nemocny vysetfovanim ,,ztraci ¢as“ - to
se tyka predevsim zfejmé embolizace. U akutnich
trombo6z ma vyznam UZ vysetfeni pro zhodnoceni
prutoku, ale také k vylouceni nebo potvrzeni ane-
uryzmatu (napf. uzavér pfi aneuryzmatu popliteal-
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Fotogalerie 4a: akutni arterialni trombdza
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ni arterie). P¥i podezfeni na trombdzu jako pri¢inu
akutniho uzavéru je vhodné doplnit nékterou z an-
giografickych metod. Ke zhodnoceni ev. vyduté je
UZ vy$etfeni cennéjsi nez angiografické metody.
Angiografické metody prinaseji nesporné benefit
v diagnostice, jsou vak uréeny pro stavy, kdy kon-
¢etina neni ohrozena akutni ztratou.

« Zakladnim prvnim krokem v 1é¢bé je bolusové po-
dani heparinu i. v. - vétsinou 10 000 jednotek pro
zabranéni apozi¢ni trombozy, ev. dalsi embolizace.
Koncetina je ulozena do vatového obvazu a spus-
téna. Je podana analgeticka terapie, nikoliv v§ak

No cut

included
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intramuskularné pti predpokladu trombolytické
lécby.

o Chirurgicka terapie: trombembolektomie nepti-
ma fogartyho katétrem nebo trombembolektomie
pfima pti embolizaci. Trombendarterektomie nebo
bypass u akutnich arterialnich tromboz.

 Trombolyticka lécba: kontinualni lokalni trombo-
lyza nebo infiltra¢ni trombolyza urokinazou nebo
aktivatory plazminogenu (rtPA).

« Katétrové mechanické trombembolektomie: perku-
tanni aspira¢ni trombembolektomie, mechanicka
katétrova fragmentace (rotarex), hydrodynamické
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Fotogalerie 4a: akutni arterialni trombdza
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katérové systémy (angio-jet). Tyto perkutanni me-

tody lze navzajem kombinovat — v¢etné lyzy a an-

gioplastiky. Jejich vyhodou je moznost o$etfeni
arterialniho recisté bérce a nohy.

Z uvedenych poznatkd je zfejmé, Ze terapeuticky
model muze byt u kazdého nemocného individudlni
a rizné modifikovan. Zavisi na vybaveni a zkusenos-
ti cévniho centra, kterou metodu nebo kombinaci
metod zvoli. Znalost a dostupnost uvedenych me-
tod umoznuje pii selhani prvni zvolené metody po-
uzit jiny postup (opera¢ni vykon a navazujici lyza).
U akutnich emboliza¢nich cévnich uzavéra s nevy-

i calcify
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vinutym kolateralnim obéhem je nutnost okamzi-
té intervence. Casto se zdfiraziiuje ¢asovy interval
do operace 6 hodin. Uvedeny interval sice predstavu-
je kritérium uspésného vykonu, je vSak individualni
a je vzdy nutné vysetteni lokalniho nalezu. Ten urcu-
je mozny uspéch opera¢niho vykonu, a i tzv. pozdni
embolektomie mtize mit pro nemocného zasadni vy-
znam. Koncetina mutiZze byt po embolektomii vyrazné
funkéné poskozena, ale vétsinou splnuje funkci lépe
nez protéza po amputaci.

V zavislosti na délce a rozsahu ischemie je tfeba
po tspésné revaskularizaci pocitat se vznikem re-
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perfuzniho syndromu (kompartment sy). Revasku-
larizovanou koncetinu je tfeba klinicky kontrolovat
(tlak v mékkych tkanich bérce, predlokti) a pti vzniku
reperfizniho syndromu provést fasciotomii. Soucasna
infuzni terapie podporuje diurézu k vylouceni myo-
globinu. Pokrocila stadia ischemie vedou k poskozeni
nejen tkani koncetiny, ale miize dojit k poskozeni led-
vin pfi myoglobinurii, k hypovolémii a k porucham
srdecniho rytmu pfi hyperkalémii a acidoze. Disled-
kem miZze byt multiorganové selhani. Z téchto divo-
dii vyzaduji nemocni intenzivni péci. Pri nepfiznivém
poopera¢nim pribéhu, kdy po uspésné (ale pozdni)
revaskularizaci dojde k ohrozeni vitalnich funkci, je
indikovana vysoka amputace pro ohrozeni nemocné-
ho toxickymi metabolity z ischemickych tkani.

Po vyfeseni akutniho stavu je tfeba nalézt zdroj
embolizace — pfi arytmiich je indikovana antikoagu-
la¢ni terapie. Pro zlep$eni prichodnosti osetfeného
arterialniho recisté je indikovana antigrega¢ni nebo
v nékterych pripadech antikoagula¢ni terapie.

4.2 Chronické koncetinové cévni
uzavery

AORTA A PANEVNI RECISTE

« Uvod
Aortalni a panevni vidlice predstavuji predilek¢ni
misto manifestace aterosklerdzy, pricemz lokalizace
onemocnéni ovliviiuje nejenom prokrveni panve,
ale soucasné dolnich koncetin. Soucasny pohled
na léc¢bu projevi aterosklerézy v této oblasti se
zménil; neni kladen diraz jen na dlouhodobé vy-
sledky jako na zakladni kritérium lécby, ale oce-
kavany vysledek je korigovan vékem a celkovym
stavem nemocného. U starych a polymorbidnich
nemocnych s kratsi predpokladanou délkou Zivota
se ustupuje od radikality rozsahlych rekonstrukci
ve prospéch jednodussich napt. endovaskularnich
vykoni, které jsou spojeny s mensi invazivitou.
Morfologicky se degenerativni aterosklerotické
zmény v fecisti bfi$ni aorty nebo v panevnim recisti
projevuji nejen formu stenozujici a uzavérovou, ale
také dilatac¢ni a elongacni.
« Klinicky obraz

Pfi postizeni aorty a panevniho feciste aterosklero-
tickym procesem bez postizeni perifernéjsich etazi
vedou hemodynamicky vyznamné zmény k proje-
vim stehennich klaudikaci. Pfi postizeni vnitfnich
ilickych arterii vznikaji klaudikace hyzdové. Pokud
jsou soucasné klidové bolesti nebo nekrézy na pe-
riferii koncetiny (stadium F IIT aIV) je tieba pred-

pokladat soucasné postizeni recisté stehna a bérce.

Vyjimkou je soucasny uzavér obou vnitinich ilic-

kych arterii, ktery vede k nekréze glutealnich svalti

a vétsinou ke smrti nemocného. Snizeni perfuze

fecidtém vnitfnich ilickych arterii vede k erektilni

dysfunkci. Pfedev$im leva vnitfni ilickd arterie ma
vyznam pfi vzniku kolateralniho fecisté pri ische-

mii stfevniho fecisté. Chronické uzavéry truncus

coeliacus, horni a dolni mesenterické arterie mo-

hou byt levou vnitini ilikou kompenzovany.

Diagnostika

Obligatné se jedna o anamnézu (klaudikace), po-

drobné klinické a pristrojové vysSetfeni se zamére-

nim na:

o Celkové obecné vysetfeni nemocného, zvlasté
vySetfeni pulzu na femoralni arterii (absence
pulzu), pfi oboustranném uzavéru s absenci
pulzace se jedna o tzv. Lerichtiv syndrom.

o UZ vySetfeni, barevnd duplexni sonografie
- zhodnoti lokalizaci a hemodynamickou vy-
znamnost stendzy, popise uzaver.

o Pfizvazovani chirurgického nebo endovaskular-
niho vykonu nasleduji vysetfeni cestou NMR ag
nebo CT ag. NMR ag je dnes nejvice vyuzivana,
kontraindikaci jsou PM a kovovy materidl v téle
nemocného (odrazy). CT ag zatéZuje nemocné-
ho expozici rtg zareni a podanim jodové kon-
trastni latky.

o Digitalni subtrakéni angiografie predstavuje
za cenu invazivity nejkvalitnéjsi zobrazovaci
metodu. V oblasti diagnostiky je urc¢ena jen pro
specialni piipady nejasnych nalezii. Jeji vyznam
je dnes predevsim v endovaskularni 1écbé.

o U nemocnych s ledvinnou nedostatecnosti nebo
s alergii na kontrastni litky je moznda CO, angio-
grafie. Tato metoda umoznuje také translumi-
ndalni intervence v panevnim fredisti.

Indikace k vykonu

Vyplyva z klinického nalezu, potizi nemocného, ko-

morbidit a patologického nalezu na cévnim recisti.

o Ve stadiu IIa (klaudikac¢ni interval nad 200 m) se
doporucuje ovlivnit rizikové faktory (metabolic-
ka onemocnéni) a antiagregacni terapie.

o Stadium IIb (klaudikacni interval pod 200 m)
je relativni indikaci k intervenci. Indikace zavisi
na subjektivnim zhodnoceni potizi nemocného,
komorbiditach a cévnim nélezu.

o Stadium III (klidové bolesti) a IV (tkanové de-
fekty) jsou absolutni indikaci k vykonu. Je tfeba
peclivé zhodnotit stav stehenniho a bércového
feisté.

Lécba

Guidelines pro terapii ischemické choroby dolnich

koncetin predstavuje TASC-II-klasifikace. Jeji po-
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drobna doporuceni jsou mimo rozsah této publi-

kace.

o Konzervativni terapie je vzdy indikovana jako
prvni, pokud se jedna o stadium F II. Jeji uspéch
je v8ak limitovdn pomérné malymi moZnostmi
vzniku kolateralniho obéhu, ktery by obesel uza-
ver na urovni aorta — arteria iliaca communis.

o Endovaskularnilécba je ur¢ena predevsim pro ste-
ndzy infrarendlni aorty a panevniho recisté, dale
pro kratké uzavéry panevniho recisté. Jedna se
o typicky trend, ktery podporuje endovaskularni
terapii u starych a rizikovych nemocnych. Endo-
vaskularni 1écba je méné zatizi, coz se povazuje
za vét$i benefit nez naro¢ny chirurgicky vykon
s delsi funkci. Stenty se po angioplastice pouziva-
ji selektivné, nikoliv pausalné. Selektivni je také
indikace pro zavedenti stentgraftu v této indikaci.

o Chirurgickd - operacni 1écba je urcena pro ne-
mocné s difuznim postizenim (mnohocetné ste-
ndzy a uzavéry) panevniho recisté, kdy je nebo
miiZe byt postizeno i aortalni recisté. Ateroskle-
rotickym procesem byva postizeno také recisté
spolecné femoralni arterie.

o Anatomické rekonstrukce jsou urceny pro
uzavéry infrarenalni aorty bez nebo s po-
stizenim panevniho fecisté. K nahradé se
pouziva tubarni nebo Y protéza. Proximalni
anastomoza se nasiva na infrarenalni (tésné
pod odstupem renalnich arterii) usek aorty,
kde byvaji nejmensi sklerotické zmény. Casto
i v této lokalizaci musi byt aorta endarterek-
tomovana. Distalni usek bypassu je jedno
nebo oboustranny a jako vytokovy trakt se
pouziva zevni panevni arterie, spole¢na fe-
moralni arterie nebo hluboka stehenni tepna.
Z hlediska rizika infekce je vZdy vhodnéjsi
anastomoza nad tiiselnym vazem.

o Extranatomické rekonstrukce jsou urceny pro
nemocné, kdy endovaskularni metody nejsou
vhodné a anatomicka rekonstrukce by byla
spojena v vysokym operacnim rizikem. Tento
cross-over bypass privadi krev ze strany s dob-
rym pritokem z panevniho fecisté na kontra-
lateralni stranu vétsinou do femoralni vidlice
(S bypass) nebo z femoralni arterie (C bypass).
Ve vyjimec¢nych pripadech je u nemocnych
s kritickou ischemii koncetiny a vysokym ope-
ra¢nim rizikem indikovén axilofemoralni nebo
bifemoralni bypass. Pro svou délku je tento by-
pass ¢asto komplikovan uzavéry.

o Hybridni vykony kombinuji v jedné dob¢ chi-
rurgicky operac¢ni vykon a vykon endovasku-
larni. Typickym vykonem je chirurgickd trom-
bendarterektomie femoralni vidlice a z tohoto

pristupu potom oSetfeni sten6zy nebo uzavéru
panevniho recisté.
o Nasledna péce

Doporucuje se trvala terapie kyselinou acetylsali-

cylovou v davce 100 mg/den. Pfi zavedeni stentu

do panevniho fecisté se doporucuje terapie clo-
pidogrelem pod dobu 6 tydni. Je nutna kontrola
metabolickych chorob, jejich 1écba nebo profylaxe.

Predpoklada se spoluprace nemocného ve smyslu

pravidelnych klinickych a UZ kontrol.

FEMORALNI RECISTE
« Uvod

o Arteridlni fecisté stehna je dnes v 1écbé ische-
mické choroby dolnich koncetin v popredi za-
jmu angiologt, chirurgt a intervencnich radio-
logti. Protoze kazdy obor nemocnému prinasi
nové metody 1écby, je k jejich plnému vyuziti
potfebna tésna spoluprace. Pod vlivem novych
poznatki se dnes fesi jako celek femoropoplite-
alni oblast od spolecné femoralni arterie po tri-
furkaci poplitedlni arterie.

o Kazdy druhy cévni uzavér dolnich koncetin
postihuje femoralni vidlici a povrchni stehen-
ni tepnu (AFS). Dusledek uzavéru povrchni
stehenni tepny se u jednotlivych nemocnych
lisi. Pfi prichodném panevnim recisti, volné
hluboké stehenni tepné a dobrym kolateralni
obéhem do poplitedlni artérie nemusi nemocny
pfi uzavéru zadné nebo ma minimalni potize.
Asi u 1/3 nemocnych dochazi k progresi ate-
roskler6zy a potizi (klaudikace) a u dalsi 1/3 je
progrese rychla. Kriticka ischemie se vyskytuje
sporadicky. Mnohem tézsi priibéh ma onemoc-
néni, pokud ma nemocny soucasné diabetes
mellitus.

« Diagnostika

o Anamnéza, rizikové faktory.

o Fyzikdlni vysetieni s diirazem na inspekci (barva
kaze, ztrata svalové hmoty, ochlupeni, zanéty,
defekty) = ischemické zmény. Pfi hodnoceni
je tieba evidovat zmény vyplyvajici z jinych
onemocnéni, kterd mohou priznaky ischemie
ovlivnit (otoky, varixy, posttromboticky sy, der-
matozy).

o Zhodnoceni pulzace oboustranné a ve vsech do-
porucenych etazich.

o Béhatko, ergometr — nemocni ¢asto nedokazou
objektivizovat schopnost zatéze dolnich konce-
tin. Standardni zatéz je 3 km/hod se stoupanim
12 % k dosazeni relevantnich potizi.

o Barevna duplexni sonografie zobrazi sten6zy
a uzavéry povrchni stehenni tepny, zasadni vy-



46

4 Specialni problematika arterialnich onemocnéni

znam ma pii hodnoceni poplitedlni arterie k vy-
loucent jeji vydute.

o NMR ag je neinvazivni metoda, kontrastni lat-
ka se podavd intravendzné a pfi vylouceni jejich
kontraindikaci ma zasadni pfinos v zobrazeni
arteridlniho recisté (pii vySetieni se rozsah in-
dikuje od abdominalni aorty do periferie kon-
¢etin). Kontraindikaci jsou PM, defibrilatory,
kovovy material (stav osteosyntézach). Je tfeba
peclivé zvazit jeji indikaci u nemocnych s led-
vinnym selhani, pfedevsim u dialyzovanych
nemocnych.

o CT agje rychla zobrazovaci metoda, jeji pouziti
je spojeno s podanim kontrastni latky a radiac-
nim zatizenim.

o Intraarterialni DSA je kvalitni zobrazujici inva-
zivni metoda - ,,zlaty standard ve kvalité zob-
razeni, dnes je predevsim urcena pro zobrazeni
s navazujici endovaskularni lé¢bou. Kromé in-
vazivity je spojena s podanim kontrastni latky
a rizikem alergické reakce.

o Indikace k vykonu
Pred indikaci k chirurgickému nebo endovaskular-
nimu vykonu pro stenézu nebo uzavér AES je vzdy
treba peclivé zhodnotit potize nemocného, protoze
konzervativni terapie pfi znamé schopnosti kolate-
ralni obéhu cestou arteria profunda femoris (APF)
muze mit pfekvapivé dobry efekt. Jasnou indikaci

k vykonu jsou potize odpovidajici FIII a FIV. Je tie-

ba opét pfipomenout, Ze izolovany uzavér AFS tyto

potize nedéla. Jina, vyraznéjsi symptomatologie je

Fotogalerie 4b: femoropoplitealni bypass

u diabetik(l nebo u nemocnych se stenézou nebo
uzavérem APE Klinicky obraz se také zasadné méni,
kdyz je s AFS postizena také poplitedlni arterie.
Lécba

o Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA/
stent) je v souc¢asné dobé metodou, kterou lze
oSetfit stendzy i uzavéry povrchni stehenni
tepny. Kromé klasické angioplastiky se metoda
zkvalitiiuje pouzitim stentti nebo stentgrafti.
Za formu angioplastiky se povazuje subintimalni
rekanalizace (SIR) dlouhych uzavfenych tsekd.

o Trombendarterektomie femoralni vidlice (se za-
platou - patch). Snahou tohoto chirurgického
vykonu je vétsinou zlepsit pritok do APE a tim
zvysit kvalitu kolateralniho obéhu. Izolovana
stendza APF s uzdvérem AFS je vzdcnad, vétsi-
nou je postizena cela femoralni vidlice. Endar-
terektomuje se spole¢na femoralni arterie a APF
do jejiho vétveni. Uzavér arteriotomie se pro-
vadi pomoci zilni nebo ePTFE zaplaty (profun-
doplastika, patch). Zaplata rozsituje vytokovy
trakt. Profundoplastika nepfinasi zasadni benefit
nemocnym ve stadiu FIIT a FIV. Vykon na vidlici
femoralni arterie je nezbytnou soucasti hybrid-
niho vykonu.

o Bypass, obejiti uzavreného tseku je mozné po-
moci rznych materialii - viz kapitola o cévnich
nahradach. Za nejkvalitnéjsi se dosud povazuje
autologni zila. Pritok je zajistén cestou spole¢né
femoralni arterie, vytok poplitealni arterii v je-
jim I. nebo III. useku (fotogalerie 4b).

Femoropoplitedlni bypass — ag pravostranny uzavér AFS

LAO/RAC
CRAN/CAUD

Nemocnice Prerov

Vascular™2_

LAO/RAC
CRAN/CAI

Nemocnice Prerov
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LAO/RAC y LAO/RAC
CRAN!CAUDH CRAN/CAUD.

Nemocnice Prerov on Nemocnice Prerov
Vascular™2 ( Vascular”™2

LAO/RAC
CRAN/CAUD.

Nemocnice Prerov

Vypreparovana poplitealni arterie Vypreparovana femoralni arterie
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Vypreparovand autologni safena, chaby kalibr, nepouzitelnd k by- ePTF protéza I.
passu

ePTF protéza II. ePTF protéza III.

Moznost podkozniho uloZeni protézy Typické uloZeni anatomické protézy
o Hybridni vykony jsou jednodobé kombinované mi vykony jsou chirurgické osetfeni femoralni
vykony chirurgické a endovaskularni, kterymi se vidlice (AFC a APF) a endovaskularné se zlepsi
oSetfuji viceetaZova postizeni arterialniho recis- pritok o$etfenim stendzy nebo uzavéru spole¢né
té. Provadi se na tzv. hybridnich salech, kdy se nebo zevni ilické arterie. Cestou femoralni vid-
jedna o asepticky chirurgicky sal, ktery je sou- lice 1ze také v ramci hybridniho vykonu osetfit

¢asné vybaven vykonnou angiolinkou. Typicky- AFS a AP.
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Femordlni arterie, pfitok Proximalni femoralni anastomdza

Poplitedlni arterie, vytokovy trak Ptiprava distdlni anastomozy

terapie dle rozsahu vykonu (kyselina acetylsalicy-
lovd, clopidogrel). U Zilniho femoropoplitealniho
bypassu je mozna také terapie antikoagulacni.

Pro zajisténi dlouhodobych vysledki se predpokla-
da spoluprace nemocného ve smyslu pravidelnych
klinickych a UZ kontrol. Pti klinickém zhorseni
stavu nebo pfi progresi nélezu pti UZ vysetfeni,
kdy se zvazuje dalsi chirurgicky nebo endovasku-
larni vykon, je indikovana néktera z angiografic-
kych metod.

POPLITEALN{ ARTERIE

Distalni poplitedlni anastomoza « Uvod

Témér 50 % stendz a uzdvérn artérii dolnich kon-
0 Adjuvantni sympatektomie se dnes chirurgicky Cetin je lokalizovéno v fecisti femordlni a poplite-
prakticky jako samostatn)'r V}'Ikon neprovédi) pri- alni arterie. TytO Zmény jsou vétSinou zpﬁsobeny
pojuje se pti vykonech na aorté. U chirurgicky obliterujici aterosklerézou. Postizeni nemocni jsou
a endovaskuldrné nefesitelnych stavi se provadi ve véku 60-70 let. Pokud se objevi klaudikace nebo
jako samostatny vykon pod CT kontrolou de- jiné potize u mladsich nemocnych, je tfeba mys-
strukci lumbdlnich ganglii alkoholem. let na jiné nez aterosklerotické pri¢iny. Obecné lze

o Nasledna péce etiologii onemocnéni rozdélit na:

V pooperaénim obdobi je indikovéna antiagregaéni o aterosklerdza arteria poplitea (cca 85 %),
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o entrapment arteria poplitea (cca 1-3 %),

o cysticka degenerace adventitie arteria poplitea
(cca 1-2 %),

o aneurysma arteria poplitea (cca 3-7 %),

o trauma (20-30 % arterialnich poranéni postihu-
je poplitedlni arterii),

o jiné: fibromuskularni dysplazie, kompresivni
sy adduktorského kanalu, kongenitalni aplazie
nebo dysplazie arterie).

Pfizna

o bolesti lytka pfi zatézi (klaudikace) az klidové
bolesti,

o pocit chladu,

o dysestezie,

o parestezie akralnich ¢asti koncetin,

o akralni nekrozy.

Diagnostika

Obligatné se jedna o anamnézu a podrobné klinic-

ké vysetfeni se zaméfenim na:

o celkové obecné vysetfeni nemocného,

o zhodnoceni lokalnich zmén:

— barva ktize,

- teplota kiize,

- trofické kozni zmény, otoky,

— vySetfeni pulzaci na typickych mistech se stra-
novym srovnanim,

- palpac¢ni vySetfeni (vydut),

— poslechové vysetfeni — pritomnost Selestt,

- kapilarni navrat,

— lokalni neurologické vysetreni (citlivost, mo-
torika).

Nasleduji specidlni vy$etfeni s ohledem na predpokla-

dany druh onemocnéni poplitealni arterie.

Ateroskleréza AP

Ma typické projevy odpovidajici napt. Fontainové

Kklasifikaci. Vy$etfovaci metody by mély byt pouzity

v uvedeném poradi. Zasadni je, zda nemocny ma

zajem o chirurgickou nebo endovaskularni léc¢bu.

Pokud chce byt lé¢en jen konzervativné, nemaji an-

giografické zobrazovaci metody prakticky vyznam.

o Primad sonografie, duplexni nebo barevna du-
plexni sonografie: predstavuji zakladni (stan-
dardni) vy$etfovaci metody arteridlniho feciste.
Umozni zhodnoceni pritoku vysetfovaném fe-
¢isti a vyhodnoceni AB indexu. Limitaci pfed-
stavuji nekompresibilni arterie (nelze ABI), napt.
pri diabetes mellitus.

o MR-angiografie zobrazuje arteridlni fecisté
od abdominalni aorty do periferie, je minimalné
invazivni, lze ji pouzit pfi alergii na kontrastni
latky. Nevyhodou muze byt nepfesnost pfi hod-
noceni stupné stendzy ve srovndni s intraarte-
ridlni subtrakéni angiografif (viz dale).

o CT angiografie - jeji vyhodou je mald invazivita
vykonu, zobrazeni i okolnich struktur, rychlost
vysetfeni. Nevyhodou je vysoké radiacni zatizeni.

o Intraarterialni subtrakéni angiografie — jeji uziti
je nejvhodnéjsi k zobrazeni celého arterialniho
feci$té od abdominalni aorty do periferie konce-
tin (v¢etné plantarniho oblouku). Nepouzitelna
pfi alergii na kontrastni latky, dalsi nevyhodou
je invazivita a radiace.

Entrapment AP

Predstavuje vzacné onemocnéni, které ma pricinu

v anatomické anomalii. Ma nékolik morfologickych

variant, ale spolecné je, ze svalové struktury v za-

kolenni jamce komprimuji poplitedlni arterii. Lze
rozpoznat 3 typy:

o arterie ma anatomicky spravny prab¢h a jeji
utlak je zpisoben kongenitdlnimi svalovymi
anomaliemi,

o svalové upony jsou anatomicky spravné, ale ar-
terie md anomalni prabéh,

o kombinace obou anomalii.

Klinickou diagnézu onemocnéni podporuje vék

nemocného (pod 40 let) a dale, Ze jeji projevy

(klaudikace) jsou spojeny vétsinou se sportovnim

zatizenim mladych muzi. Standardni vysSetfovaci

postup:

o sledovani klinického nélezu = kvality (ztrata)
pulzace na periferii koncetiny pfi provokacnich
testech — pfi dorzalni nebo plantarni flexi nohy,
pfi extenzi v kolennim kloubu,

o sonografické vysetfeni AP k vylouceni cystické
degenerace adventitie a vyduté poplitealni arte-
rie,

o MR-angiografie, zobrazi prib¢h arterie ve vzta-
hu k mékkym strukturam okoli (kvalitnéji nez
CT ag),

o CT-angiografie,

o intraarteridlni subtrakéni angiografie.

Cystickad degenerace AP

Predstavuje vzacné onemocnéni arteridlni stény.

Z patologického hlediska se jedna o tvorbu cyst

v subadventitidlnim prostoru s mukoidni dege-

neraci adventitialni pojivové tkané. Dusledkem

je komprese arterialniho lumina. Projevuje se
ve 3.-4. dekadé zivota. Vysetfovaci metody jsou:
podrobné klinické vysetieni, UZ zakolenni jamky

a néktera z angiografickych metod, nejlépe NMR

ag nebo CT ag (fotogalerie 4c).

Aneuryzma AP (AAP)

o Jedna se po aneuryzmatu abdominalni aorty
o druhy nejcastéjsi typ vyduté. Asi u poloviny
nemocnych je vyskyt AAP oboustranny. Asi
40-50 % nemocnych ma vydut abdominalni
aorty. 97 % AAP postihuje muze.
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Fotogalerie 4c: cysticka degenerace poplitealni arterie

Cysticka degenerace AP L.

Cysticka degenerace AP, resekovana arterie s cystou

Cysticka degenerace AP, obsah cysty

o Symptomatické AAP ohrozuje koncetinu ische- o Stadium IIa: bezbolestna chuize pfi standard-
mii s vysokym rizikem amputace (25-30 %). nim zatizeni nad vzdalenost 200 m.
Tito nemocni maji vysokou morbiditu a mortali- o Stadium IIb: bezbolestna chiize pti standard-
tu. Asymptomatické AAP ma riziko komplikace nim zatiZeni pod vzdélenost 200 m.
24 % jiz v prvnim roce po stanoveni diagndzy. o Stadium III: klidové bolesti.
Neptizniva progndza symptomatického AAP o Stadium IV: spontdnni tkanové 1éze.
vyplyva z recidivujicich okultnich perifernich o U asymptomatického stadia I neni indikovana

embolizaci, jejichz zdrojem je AAP. Emboliza-
ce vyrazné poskozuji vytokovy trakt. Na vlastni
uplné trombodze AAP se nekvalitni vytokovy
trakt zasadné podili. Ruptura AAP se vyskytuje
asiu 10 % vyduti.

ani invazivni diagnostika, ani terapie. Ve stadiu
IIa nejsou také vétsinou invazivni postupy indi-
kovany. Také ve stadiu IIb by mély byt pouzity
nejdrive konzervativni postupy, ale ve stadiich
I aIV jsou absolutni indikaci chirurgické nebo

« Standardni vySetfovaci metody jsou sonografie, CT endovaskuldrni metody.

a angiografie. Je tfeba vySetfit obé koncetiny. o Indika¢ni rozvaha vyzaduje u hrani¢nich nalezii
Fontainovy klasifikace individualni zhodnoceni
celkového stavu nemocného - napt. zivotni pod-
minky nebo dlouhodobou prognézu celkového

INDIKACE K VYKONU A TERAPIE

 Uzdvér pti aterosklerdze stavu.
+ Indikace k vykonu je ddna ndlezem dle Fontainovy o Koncepce 1écby aterosklerotického uzavéru po-
klasifikace:

plitealni arterie je modifikovana:
o Stadium I: stendzy a uzdvéry bez klinickych - anatomickou lokalizaci postizeného tuseku
projeviL. (PL PII PII),



52

4 Specialni problematika arterialnich onemocnéni

- délkou uzavéru,
- Kklinickym obrazem,
- vékem nemocného.

o Kratké uzavéry segmentu P I jsou indikovany
k endovaskularnilécbé — PTA. Vyskyt restendz je
asi 40 % béhem dvou let. Lepsi vysledky lze oce-
kavat, pokud je tato metoda spojena s implantaci
stentu. Indikace k jeho zavedeni je pfisné indi-
vidualni, protoze pii uzavéru stentu je moznost
vyuziti tohoto arteridlniho useku k chirurgic-
kému bypassu velmi limitovana. Na zachovani
potencidlnich arteridlnich segmentt vytokového
traktu bypassu je tfeba do budoucnosti myslet
a pti endovaskularnim vykonu je nechat volné.

o Z chirurgického hlediska se od trombendarte-
rektomii poplitedlni arterie ustoupilo a je indi-
kovan popliteo-poplitedlni nebo femoropopli-
tedlni bypass. Material pouzity k bypassu je dan
zkusenosti centra, pri rekonstrukcich na P III
je nejvhodnéjsi (pokud je k dispozici) autologni
zilni transplantét. Ziln{ bypass mtze byt reverz-
ni, non-reverzni nebo in situ. Nejbéznéjsi forma
femoropopliteaniho bypassu je reverzni bypass.
Prtichodnost jednotlivych typt zilnich bypasst
je v zasadé stejna.

o Entrapment

Jasnou metodou volby je chirurgicka 1écba, ktera

zajisti dekompresi zpocatku zdravé arterie protétim

utlacujicich vazivovych pruhii nebo svalii. Dlouho-

Fotogalerie 4d: AAP - stentgraft, viabahn

-
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Vinuté panevni fecisté

dobé pisobici entrapment chronicky traumatizuje

arterii, sténa arterie se patologicky méni a vznikaji

segmentalni stendzy, uzavéry nebo aneuryzmata.

Tyto zmény potom vyzaduji cévni rekonstrukéni

vykon. Nejbéznéjsi vykon je z dorzalniho pristu-

pu resekce postiZené arterie a jeji nahrada zilnim

interpondtem.

Cystickd degenerace adventitie

o Také u tohoto onemocnéni je indikovana chirur-
gicka lécba - tedy resekce postizeného useku ar-
terie a jeji nahrada zilnim interponatem. Je tfeba
dbat na dokonalé odstranéni cysty, ktera muze
byt v tésném kontaktu s kloubnim pouzdrem.
Jinou opera¢ni metodu predstavuje sneseni cyst
s adventitii a s ponechanim vlastni arterie.

o Perkutanni punkce cyst ma vysoky pocet recidiv
a povazuje se za obsolentni.

Aneuryzma poplitedlni arterie

o Indikace k cévni rekonstrukci asymptomatic-
ké vyduté vyplyva z moznych komplikaci to-
hoto onemocnéni. Akutni kriticka ischemie
nasledkem AAP ma riziko amputace 25-50 %.
Pri¢inou $patné progndzy jsou okultni mikro-
embolizace z vyduté, které zpisobuji sukcesivni
obliterace bércovych arterii.

o Operacni terapie je reprezentovana nejcastéji
zilnim bypassem. Kombinovana predoperacni
nebo intraopera¢ni trombolyticka terapie s na-

1GRDOYIST

Stehenni recisté
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DKK RIGHT

ODDELENI

Periferni arteridlni recisté I.

Periferni arteridlni fec¢isté II. Vydut AP, zavedeno instrumentarium Stav po zavedeni stentgraftu
pro zavedeni stentgraftu viabahn

slednym bypassem pfi akutni ischémii vyrazné =~ Operacni feseni: medialnim nebo zadnim pfistupem

zlepsi stav vytokového traktu podvaz (exkluze) vyduté a zilni bypass.

o Indikace k feSeni asymptomatické vydute: U rizikovych nemocnych (a po pfisném vybéru)
- velikost nad 2 cm, ev. elongace arterie, 1ze jako potencialni alternativu chirurgickému vy-
- nemocni, ktefi maji jind operovana arteridlni ~ konu nabidnout o$etfeni vyduté stentgraftem (foto-

onemocnéni (anastomozy, pseudovyduté). galerie 4d).

Indikace k feseni symptomatické vydute: Akutni koncetinova ischemie zptsobena uzave-
- emboliza¢ni nebo ischemické komplikace, rem AAP ma teoreticky zdtivodnénou preoperacni
— lokélni utlak, intraarteriadlni trombolytickou 1é¢bu. Ta umozni

- septické aneuryzma. predoperaéni rekanalizaci uzavieného bércového re-
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¢iste, které by nebylo zfejmé mozné osetfit se stejnym
efektem mechanickou trombembolektomii. Teoretic-
ky lze uvazovat o trombolytické 1é¢bé AAP jako o sa-
mostatné terapii uzaviené AP, je vSak nutno pripustit
mozné komplikace:

pfilyze se uvolni emboliza¢ni material, ktery uza-
vre periferni fecité a neni dale lyzou odstranitelny.
Dusledkem miize byt amputace koncetiny;
progndza uspéchu trombolyzy neni predvidatelna,
protoze aneuryzmatické tromby jsou smési trom-
botického materialu rizného stari. Jejich schopnost
lyzy je rizna;

i pri regionalni trombolytické 1é¢bé mohou nastat
celkové komplikace lyzy;

predevsim u drobnych arterii se plisobnost trom-
bolytika snizuje a metoda selhava. Pri¢inou je mala
plocha arterie, kde miize trombolytikum putsobit.

U cerstvych uzavéri ma vyznam intraoperacni

trombolyticka 1écba. Zlepsuje kvalitu vytokového
traktu. Vyznam lyzy vSak nespociva rekanalizaci
nejmensich arterii, protoZe zmensujici se kalibr arte-
rie snizuje u¢innou plochu trombolytika a jeji u¢in-
nost v této etazi klesa.

BERCOVE RECISTE

Uvod

U nemocnych s klinickym nalezem F III-F IV Ize
predpokladat, ze pficinou jejich potizi nebo se
na jejich potizich podileji aterosklerotické steno-
zy nebo uzavéry bércovych arterii. Jen asi u 2 %
nemocnych je ptivod potizi v trombangoitis obli-
terans. Asi polovina nemocnych ma soucasné dia-
betes mellitus. Ateroskleroticky proces postihuje
nejcastéji a. tibialis anterior (ATA), potom a. tibia-
lis posterior (ATP) a na tfetim misté je a. fibularis
(AF).

Chronicka periferni ischemie ohrozuje nemocné-
ho nejen ztratou koncetiny, ale sou¢asné ma toto
onemocnéni vysokou mortalitu. U nemocnych
s kritickou koncetinovou ischemii s difuznim po-
stizenim arteridlniho fecisté bérce je Sleté preziti
35 % a 10leté 8 %.

Priznaky

Projevy jsou zavislé na rozsahu postizeni; napt. upl-
ny uzavér jedné bércové arterie pfi soucasném nor-
malnim nalezu na ostatnich arteriich a pfi dobrém
pritoku se viibec nemusi projevit. Vétsinou se vsak
jedna o kombinaci hemodynamicky vyznamnych
stendz a uzavéra vsech 3 arterii, ¢asto v kombinaci
s uzavérem AFS nebo AP. Nemocni maji nejenom
klaudikace, ale také klidové bolesti a nekrézy.

Diagnostika

Jedna se o vysoce rizikovou skupinu nemocnych,

kdy kromeé obvyklych vysetieni je tfeba se zaméfit

na doprovodna onemocnéni - srde¢ni, mozkova

a ledvinna. Po fyzikédlnich vysetfenich lze nemoc-

ného dosetrit barevnou duplexni sonografii, ale

pred prfedpokladanym vykonem je nutna nékte-

ra z angiografickych forem. Viechny formy UZ

vysetfeni jsou z chirugického hlediska vhodnéjsi

ke kontrole a monitoraci nalezu po chirurgickém

nebo endovaskularnim vykonu.

NMR ag

o Neinvazivni metoda s vysokou senzitivitou
a specifitou nalezu, kdy se kontrastni latka
(gadolinium) podava intraven6zné. Zhodnoti
lokalizaci a rozsah stendz a uzavérti nejenom
v bércové etazi, ale celé aortalni fecisté od bra-
nice distalné. Vyhody a nevyhody metody jsou
popsany vyse. Je nezbytna pred zvazenim chi-
rurgické nebo endovaskuldrni intervence. Je
vhodna k pooperac¢ni kontrole.

CT ag

o Neinvazivni metoda v podstaté se stejnou vy-
téznosti jako NMR ag; je zfejma radiacni zatéz.
Na mnoha pracovistich je dostupnéjsi nez NMR
ag. Je pouzitelna v situacich, kdy je NMR ag kon-
traindikovano.

Intraarteridlni DSA

o Jedna se o invazivni metodu se znamymi riziky,
ktera vsak poskytuje nejkvalitnéjsi zobrazeni
bércového relisté. Je dnes urcena pro situace
ke zhodnoceni nejasnych nalezi pfedchozich
metod a umoznuje ihned navazat endovasku-
larnim vykonem.

Indikace k vykonu

Chronické uzavéry poplitedlniho a bércového fecis-

té, které se projevuji stadiem III nebo IV dle Fon-

taina jsou jasnou indikaci k chirurgickému nebo

endovaskuldrnimu vykonu. V podstaté nejsou kon-

traindikaci ani pokro¢ilé kalcifikace na vytokovém

traktu. Vyrazné v8ak zhorsuji vysledky lécby. Pti

zvazovani indikace je tfeba znat moznosti chirur-

gickych a endovaskularnich metod a v pfipadé

pokrocilych perifernich nekrotickych zmén zvazit

primarni amputaci. Neni-li amputace indikovana,

prichazi v uvahu konzervativni terapie.

U nemocnych ve stadiu II se jen vyjimecné indikuje

rekonstrukéni nebo endovaskularni vykon, indika-

ce je klaudikacni interval pod 100 m, ktery nemoc-

ného vyznamné limituje. Dle nalezu ma pfednost

endovaskularni terapie.

Terapie

Vétsinou je indikovana kombinace medikamen-

tozni (a fyzikalni), endovaskularni a chirurgické
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terapie. Zasadnim predpokladem pro uspésnou

invazivni lé¢bu onemocnéni bércového recisté je

vyreseni krevniho pritoku z vyssich partii. OSetfeni
stendz a uzavéra vyssich etazi lze provést simultan-
né nebo dvoudobé.

Konzervativni lécba

o Jako samostatna je opodstatnéna u nemocnych
ve stadiu F II, k ni se pfipojuje zdkaz koufeni
a fyzikalnilécba. Ve stadiu F IITa F IV md samo-
statna lécba indikaci jen v pripadé, Ze invazivni
metody jsou vylouceny a od konzervativni tera-
pie se ocekava oddaleni amputace.

0 Z preparatt uréenych ke vasodilata¢ni konzerva-
tivni terapii ma smysl jen terapie prostaglandiny.
Pripojuje se antiagregacni lécba.

Endovaskuldrni lécba

o Endovaskularni lécba bércového recisteé je ur-
¢ena nemocnym ve stadiu F III a F IV. Touto
metodou Ize oSetfit i mnohocetné stendzy a je
urcena predevsim pro nemocné vysokého véku
a pro nemocné s komorbiditami. Rozvoj endo-
vaskularnich technik umoznuje vyuziti stentt
v této indikaci. Po dvou letech je priichodnost
osSetfenych arterii ve 40-50 %, koncetina je
zachovana v 85 % ptipadu, ale ve sledovaném
obdobi 45 % nemocnych zemfe na jiné one-
mocnéni. Vzhledem k relativné malé invazivité
ve srovnani s chirurgickym vykonem je indiko-
vana pred chirurgickou lé¢bou.

Chirurgicka lécba

o Jedna se o celou fadu variant bypassovych ope-
raci. Zasadnim pozadavkem je pouziti autolog-
niho zilniho materialu k rekonstrukci.

— Femorocruralni (-pedalni) bypass je typicka
rekonstrukce, kdy pritokem je spole¢na fe-
moralni arterie, vytok je realizovan nékterou
z bércovych arterii a k bypassu se pouzije
autologni zila (viz kapitola o cévnich nahra-
dach). V indikaci kritické konéetinové ische-
mie md zila 5letou prichodnost az v 80 % se
zachovanim koncetiny v 80-90 % pripadi.

— Popliteo-cruralni bypass: pritokem je poplite-
alni arterie, vyhodou je pfi jeji prichodnosti,
ze zilni bypass je vyrazné kratsi.

— Popliteo-pedalni bypass: pritokem je poplite-
alni arterie, vytokovy trakt je ATP a ATA pod
urovni hlezenného kloubu. Je prekvapujici,
Ze arterie maji v etazi nohy casto jen malé
sklerotické zmény.

+ Je zfejmé, Ze u vSech nemocnych neni dostupny

autologni zilni material. Jako ndhrada prichazi

v tvahu uméld cévni protéza. Jeji nevyhodou je

relativni ,,tuhost® jeji stény, a tim nasiti k bérco-

vé arterii (nedostatecna compliance, compliance

mismatch), a déle jeji nevhodnost pro infikovany
terén. Prvni vyhrada se fesi pomoci tzv. kompozit-
niho graftu, kde centralni usek bypassu je tvoren
ePTFE protézou a na ni navazuje aspon minimalni
zilni usek, ktery se potom anastomozuje ke strané
pfijmové arterie.

Ke zleps$eni pritoku na periferii koncetiny sni-

zenim periferniho cévniho odporu se pripojuje

lumbalni sympatektomie. Vykon nema velky smysl

u diabetiki, protoze pfi jejich onemocnéni doslo

neuropatické sympatikolyze. Soucasné je u téchto

nemocnych vyrazna skleréza medie a cévni sténa
nereaguje na nervové podnéty.

Lumbalni sympatektomie

o Sympatickd inervace dolnich koncetin je zajis-
téna ganglii L1-L4. Pro vét$inu klinickych in-
dikaci je dostatecné vyjmuti L2 a L3. Po jejich
exstirpaci jsou prerusena vasokonstri¢ni vlakna
pro dolni koncetinu. Dojde k vasodilataci kiize
predevsim v disledku otevieni koznich arterio-
venoznich spojek, zlepseni prokrveni svald je jen
kratkodobé. Nemocny vnima vasodilataci po-
zitivné, ale schopnost zatizeni koncetiny se ne-
méni. Lumbalni sympatektomie jako samostat-
ny vykon je trvale diskutovana, jeji pfinos jako
soucast rekonstrukéniho vykonu je akceptovan.

o Sympatektomie se dnes vétsinou provadi jako
tzv. chemicka sympatektomie infiltraci sympa-
tickych ganglii alkoholem nebo fenolem. Po-
loha ganglii se urcuje radiologicky. Oteviena
sympatektomie je oSetfeni sympatickych gang-
lii chirurgickou cestou retroperitoenalnim nebo
transabdomindlnim pristupem. Sympatektomii
1ze také provést laparoskopickou technikou.

Misni stimulace (neuromodulace)

o Alternativou k ¢isté konzervativni terapii nebo
k primarni amputaci je epiduralni mi$ni stimu-
lace. Dochézi ke zlepSeni mikrocirkulace a sni-
zeni bolestivosti. V nékterych pripadech dojde
ke zhojeni ulceraci a miiZe dojit ke snizeni poctu
amputaci. Limitujicim faktorem jsou vysoké na-
klady této lécby.

Nasledna péce

o Je tfeba trvat na zakazu koufeni. Nezbytna je 1é¢-
ba antiagregacni (ev. dudlni antiagregace), u zil-
nich bypassi je vhodna léc¢ba antikoagulac¢ni.
Priichodnost bypassu nebo vysledky endovas-
kularni terapie je tfeba monitorovat klinicky, UZ
a dle potfeby angiograficky. Pti progresi nalezu
je indikovéna endovaskularni nebo chirugicka
terapie. Je prokazano, Ze tento postup (reinter-
vence) je nakonec lacingjsi nez péce o amputo-
vaného nemocného.
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4.3 Akutni a chronicky uzavér
mesenterialniho reciste

AKUTNI STREVNI ISCHEMIE

Mesenterialni infarkt je nahla prihoda bfisni, kterd
ma letalitu 60-80 %. Jeji problematika spociva v ob-
tizné diagnostice a v razanci tkanového poskozent is-
chemii. Vyskytuje se asi 1-2 % nemocnych s nahlou
ptithodou bfisni, s pribyvajicim vékem nemocnych
jeho frekvence nartsta.
o Symptomatologie
« Typicky obraz akutniho arteridlni uzavéru probihd
ve 3 fazich:
o Inicidlni (0-6 hod) - kruté bolesti bficha, $ok,
prijem.
o Stadium klidu (7-12 hod) - tupé bolesti bricha,
stfevni paréza, zhor$eni celkového stavu.
o Terminalni stadium (12-24 hod) - ileus, perito-
nitida, sepse, multiorganové selhani.

Moznost tcelné zasahnout a dosahnout akceptova-
telnych vysledkd je jen pri rychlé diagndze inicialni-
ho stadia. Nejc¢astéjsi pricinou (85 %) je uzavér horni
mesenterické arterie (AMS). AMS je hlavni vyzivujici
arterii stfeva, ale moznost jejitho kolateralniho obéhu
je minimalni (na rozdil od truncus coeliacus a a. me-
senterica inferior). Pfi akutni uzdvéru AMS vznikne
prakticky vzdy mesenterialni infarkt. Pfi¢inou akutni-
ho uzdvéru AMS je v 34 % arteridlni tromboéza, v 31 %
embolizace. Neokluzivni ischemie (hypoperfuze pti
kardidlnim selhavani, stavu po IM, stav po kardio-
chirurgickych vykonech s vasopresory, ¢isty arterialni
spazmus pfi kokainismu nebo ergotaminové intoxika-
ci) tvori asi 25 %. Vendzni mesenterialni trombdza se
vyskytuje asi v 8 % a ma prolongovany pribéh.

Pro stanoveni diagnoézy této NPB je zasadni cilena
kardiovaskuldrni anamnéza a pti hodnoceni potizi
myslet na moznost akutniho cévniho uzavéru.

« Diagnostika

« Nejvytéznéjsi metodou je CT ag bricha, ktera nej-
presnéji zhodnoti nalez na mesenterialnich arte-
riich a soucasné také celkovy brisni nalez. Pfi po-
dezfeni na uzavér je indikovana transfemoralni in-
traarterialni DSA, kterd umozni definitivni pfesné
zhodnoceni cévniho svazku a miize byt pouzita

k 1é¢bé metodami intervencni radiologie (trom-

bolyzy, trombembolektomie, stent-PTA). Zasadni

informace jsou: jedna se o arterialni nebo zilni uza-
vér, jedna se uzavér hlavniho kmene nebo periferie,
etiologie (trombdza, embolie, neokluzivni proces).

Z laboratornich vysetfeni je nejpfinosnéjsi hodnota

(resp. sledovani hladiny - vzestup) laktatu v séru
nad 4 mmol/l, ostatni parametry jsou nespecifické:
leukocytdza, CRP, acidéza.

Indikace a terapie

Vykon, ktery obnovi prokrveni stfeva, ma absolutni
prioritu. Vysetfovaci metody mohou stanovit dia-
gnodzu, ale mohou byt pri¢inou pozdniho oSetieni.
Diagnosticka laparotomie je obhajitelna pfi pode-
zfeni na cévni uzavér predevsim v situacich, kdy
neni kvalitni vySetfovaci komplement k dispozici.
Béhem vysetfovani je indikovana antikoagula¢ni
terapie (bolus heparinu 5000 IU), zavedeni cent-
ralniho zilniho katétru, stabilizace obéhu, podéani
$irokospektrych antibiotik a analgeticka terapie.
U nemocnych, kdy byla dg. stanovena intraarterial-
ni DSA, Ize katétrem podat prostaglandin a heparin
k farmakologickému ovlivnéni pratoku. Indikaci
jsou neokluzivni ischemie a periferni cévni uzavéry
bez peritonitidy.

Z chirurgického hlediska je pfi stanoveni indikace
k opera¢nimu vykonu zasadni, zda je nebo neni
pritomny obraz peritonitidy. U nemocnych bez pe-
ritonitidy rozhoduje angiografie, zda bude provede-
na laparotomie nebo zda bude lé¢ba konzervativni.
Pfi obrazu peritonitidy je prakticky vzdy indikova-
na laparotomie. Jen u moribudnich nemocnych je
mozné ji odmitnout. Z ¢isté cévniho hlediska je pri
centralnim uzavéru indikovana revaskularizace, pfi
perifernim uzavéru fibrinolyticka nebo farmakolo-
gicka lécba. Zasadni je nalez na stevé. Pri gangréné
je indikovana resekce, u velmi pokrocilych nalezt
operacni vykon konci jen exploraci. Pii porusené
vitalité stfeva (neni zfejmd jednoznacné gangréna)
je indikovana revaskularizace v kombinaci s parci-
alni resekci stfeva. Tyto vykony, kde je nejisty vy-
sledek operac¢niho vykonu, vyzaduji dalsi kontroly
intraabdominalniho nélezu (second look).
Chirurgicky postup lze shrnout: laparotomie pii
obrazu peritonitidy, pokud je pro nemocného ope-
ra¢ni vykon viibec inosny. U centralnich uzavéra
je indikovana cévni rekonstrukce. Je indikovana
resekce zfetelné avitdlnich useki stfeva.

Osetfeni mesenterialnich arterii vyzaduje vysoce
zku$eného chirurga, protoze jejich preparace pro-
bihd v technicky naro¢ném terénu. Principialné se
jedna o trombembolektomie z arteriotomie, ktera
se uzavre pfimo nebo pomoci patchplastiky.

Z rozvojem endovaskularnich metod pfichazi
v uvahu oetfeni uzavérti pomoci aspira¢ni trom-
bembolektomie pomoci transfemoralné zavedené-
ho katétru nebo trombolyza.

P1i resekci stieva je tfeba védét, Ze postizeni slizni-
ce je vzdy ve vétsim rozsahu nez postizeni zevnich
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vrstev (tunica muscularis, serdza) stfevni stény,
proto resekce musi zasahovat daleko do zdravé tka-
né. Anastomoza ve $patné zhodnoceném ischemic-
kém useku vede k jejimu rozpadu a ke vzniku pe-
ritonitidy. Je tfeba také zhodnotit ponechany usek
tenkého stfeva, pokud je méné nez 70-100 cm,
je predpoklad vzniku syndromu kratkého stfeva.
U vsech vykont, kdy neni jista poopera¢ni vitalita
stfeva nebo pretrvavé obraz peritonitidy, je indi-
kovéan za 8-12 hodin second look. Jedna se o dalsi
kontrolni laparotomii, ktera zhodnoti aktualni na-
lez v dutiné peritonedlni.

« Nemocny je po uspé$ném osetfeni ohrozen reper-
fuznim syndromem: uvolnéné metabolity, bakterie
a toxiny mohou poskodit dal$i organy a byt prici-
nou multiorganového selhani.

CHRONICKE STENOZUJICi PROCESY
A UZAVERY INTESTINALNICH ARTERII

Jsou spojeny s narustajicim vékem populace a kardi-
ovaskularni morbiditou. U 98 % nemocnych vznikaji
na aterosklerotickém podkladé. Jsou ¢asto nahodnym
nalezem. Jejich klinické projevy se oznacuji jako ab-
dominalni angina. Asi 5 % nemocnych s nejasnymi
bolestmi bficha ma potize vyvolané ischemickymi
zménami. Postupné se vyvijejici stenézy hlavnich
kmenti umoziuji rozvoj kolaterdlniho obéhu. Potize
vznikaji az pfi postizeni dvou hlavnich kment hemo-
dynamicky vyznamnymi stenézami nebo uzavérem.
Typickym mistem vzniku stenéz je odstup mesente-
rické arterie z aorty. Vzdalené nebo dlouhé stendzy
jsou lokalizovany perifernéji, jsou vzacnéjsi a jsou
spojovany s metabolickymi chorobami jako diabetes
mellitus, chronicka ledvinna nedostate¢nost, amy-
loidéza. Tyto stendzy brani vzniku t¢inného kolate-
ralniho obéhu.

o Symptomatologie

« Lze ji dobfe srovnat s ischemii dolnich koncetin
dle Fontaina: I. asymptomatické, II. intermitentni
bolesti — angina abdominalis, III. klidové bfisni bo-
lesti, IV. ischemické orgdnové 1éze — infarkt.

« Klasicka symptomatologicka triada se sklada z bo-
lesti bricha, vahového poklesu a paraumbilikalniho
cévniho Selestu. Bolesti bficha jsou postprandialni,
vznikaji asi 20 minut po jidle a mohou trvat i néko-
lik hodin. Onemocnéni vede k vyraznému vahové-
mu tbytku a sniZeni celkové vykonnosti. Ischemie
je spojena se vznikem chronickych zanétlivych
onemocnéni GIT (gastroduodenalni vied).

Diagnostika

K prikazu chronické stfevni ischemie neexistuji
specifické laboratorni testy, v diagnostice je zasad-
ni vySetfeni pomoci barevné duplexni sonografie,
ktera zhodnoti rychlost toki — vysoké rychlosti
nad 200 cm/s jsou obrazem poststenotickych toki.
Sonografii povazujeme za dobrou screeningovou
metodu, ale indikace k dal$imu feSeni je stavéna
na zhodnoceni cévniho svazku cestou CT ag, kdy
jsou jednotlivé fezy zpracovany ve 3D modu. Pii
nejasném nalezu nebo pfi planovaném endovasku-
larnim vykonu je indikovana intraarterialni DSA
(fotogalerie 4e).

Indikace a terapie

Indikace k vykonu na arteridlnim fecisti pfi chro-
nické stfevni ischemii musi byt zhodnocena z po-
hledu cévnéchirurgického a endovaskularniho.
Neuspéch zvolené metody muze mit za dusledek
definitivni cévni uzavér s ischemif streva s letal-
nim pribéhem. Ve stadiu I je relativni indikaci
k vykonu na visceralni arterii situace, kdy je ope-
ra¢ni vykon indikovan z jiného divodu, napf. pro
aortalni aneuryzma. Asymptomatické stadium se
neoperuje. Stadium II a IIT jsou absolutni indikaci
k vykonu.

Chirurgické vykony stale prevladaji. Pokud jsou
postiZeny 2 arterie (truncus coeliacus a AMS), je
indikace k chirurgickému o$etfeni obou. Vykon
na obou kmenech vyrazné snizuje riziko pozdni re-
cidivy. Pfi nutnosti pouzit interponat je indikovana
autologni vena. Vlastni opera¢ni vykon je technic-
ky naro¢ny, protoze jako pritok slouzi subdiafrag-
maticky usek aorty. Kromé bypassu je indikovana
trombendarterektomie jednotlivych kmend.
Endovaskularni vykony se provadéji transfemo-
ralni nebo transbrachialné. Proti operaci je jejich
vyhodou minimalni opera¢ni trauma (proti lapa-
rotomii). Pfevladaji angioplastiky hlavnich kment
vétsinou se zavedenim stentu. Nemocni jsou sle-
dovani v kratkych intervalech, protoze je vysoky
stupen recidiv (in stent stenosis).

Komplikaci vykonti jsou pooperacni stievni ische-
mie, které jsou zpiisobeny embolizacemi nebo di-
sekei cévni stény s naslednou trombozou.

V poopera¢nim obdobi je indikovana antiagregac-
ni terapie. U nemocnych s zilnim bypassem je indi-
kovana terapie antikoagula¢ni warfarinem.
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Fotogalerie 4e: stendza truncus coeliacus
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Vydut se miize vyskytnout kdekoliv na arteridlnim fe-
¢isdti. Etiologicky muiZe byt vrozena, ateroskleroticka,
traumaticka, infekéni (zanétlivd, mykoticka) a post-
stenotickd. Nejbéznéjsi je vydut ateroskleroticka pri
dilata¢nim typu aterosklerdzy. Typickou lokalizaci je
abdominalni aorta, panevni tepny a poplitealni ar-
terie. Mykotickd vydut vznika nejcastéji zanesenim
infekce krevnim proudem do stény arterie, etiologicky
je Casto pricinou salmonelova infekce. Z praktického
hlediska je nutna znalost problematiky vyduti aorty,
panevniho fecisté a vyduté arteria poplitea.

5.1 Vydut bfisni aorty a vydut
panevni tepny (aneurysma
aortae abdominalis - AAA,
aneurysma arteriae iliacae)

EPIDEMIOLOGIE

Infrarendlni aneuryzma predstavuje 60 % viech aneu-
ryzmatickych onemocnéni a je nejc¢astéj$im aneuryz-
matem na velkych cévach. Postihuje muze 6x castéji
nez zeny.

Izolovana vydut panevni tepny pfedstavuje asi
1,3 % vsech vyduti. Je mnohem castéjsi v korelaci
s vyduti brisni aorty. Rizikové faktory vyduté jsou
muzské pohlavi, koufeni, vék nad 65 let.

« Morfologie a lokalizace

Z morfologického hlediska jsou infrarendlni vydu-

té vietenovité, vakovité a zanétlivé. Je tieba odlisit

nepravé vyduté, jako jsou vyduté v anastomdzach

(po cévnich rekonstrukcich), traumatické vyduté

nebo penetrujici aortalni ulcerace.

Vyduté jsou v 95 % lokalizovany pod odstupem re-

nélnich arterii, ve 3 % odstupuji z vyduté rendlni

arterie a ve 2 % viscerdlni arterie (tzv. juxtarenalni

vyduté).

Izolované vyduté panevnich tepen postihuji spo-

le¢nou a vnitfni ilickou arterii. Aneuryzmatické

zmény na zevni ilické arterii jsou velmi vzacné.

Vyduté jsou na aterosklerotickém podkladé a jsou

vietenovité nebo vakovité.

U nékterych nemocnych lze prokazat mnohocetné

vyduté s pestrou symptomatologii — krvacenim, em-

bolizaci do periferie nebo obojim (fotogalerie 5a).

Definice

Jako vydut je hodnoceno rozsifeni aorty nebo pa-

nevni tepny na dvojnasobek jejiho normalniho

primeéru.

Klinika

o Asymptomatickd vydut
Pod timto pojmem rozumime nahodné naleze-
nou vydut pfi fyzikalnim vy3etfeni bficha nebo
pfi ultrazvukovém vySetfeni bficha. Vydut je
zcela bezptiznakova. Prokazujeme pulzujici re-
sistenci v levé poloviné bricha.

o Symptomatickd vydut
Zpusobuje vétsinou bolesti v zadech nebo v tfis-
lech. Jinym ptiznakem mohou byt difuzni boles-
ti bricha. Vydut muize ptisobit ttlak okolnich or-
gan, a tim vyvolavat potize odpovidajici jejich
onemocnéni — napf. onemocnéni ledvin nebo
vertebrogenni potize.

o Ruptura vyduté
Krytd ruptura vyduté vyvolava trvalé, casto
pulzujici bolesti bricha s vyzafovanim do zad
a do trisel. Typicky je nahly pocatek potizi. Ne-
mocny byva obéhové stabilni, ale ¢asto byva
pokles hodnot hemoglobinu a snizeni hodnot
hematokritu. Ruptura do volné dutiny bfi$ni
je spojena s ndhlou bolesti a rychlym selhanim
obéhu. Zvlasnosti je perforace do gastrointesti-
nélniho traktu s projevy krvaceni nebo perfo-
race do dolni duté zily s pravostrannou srde¢ni
nedostate¢nosti.
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» Diagnostika

o Ultrazvuk

Vysoce sensitivni metoda k pritkazu infrarenalni
vyduté aorty. Vytéznost metody je vyrazné nizsi
u vyduti, z nichZ odstupuji rendlni arterie nebo
arteria mesenterica superior. Tato metoda je také
dostate¢né vytézna pii pritkazu krytych ruptur.
Vyznam ultrazvukového vysetfeni je zasadni pfi
monitoraci progrese velikosti vyduté.
Angiografie

Pfi angiografii se zobrazuje lumen vyduté

a o vlastni velikosti lze uvazovat jen na zakla-
dé nepfimych znamek. Jeji vyznam spociva
ve zhodnoceni odstupu arterii u komplikova-
nych vyduti pfi planovani chirurgického nebo
endovaskuldrniho vykonu. Didle je vhodna
ke kontrole vysledkii endovaskularnich vykont
(endoleak).

Magnetickad rezonance

Zobraci spolehlivé vydut a lze ji také pouzit
ke zméteni velikosti vyduté. Méfeni vsak neni
natolik dokonalé, aby dle jeho vysledka bylo

Fotogalerie 5a: CT ag AAA (aneuryzma AA, CT ag) - ostry uhel krcku vyduté, nevhodné
k endovaskularni lé¢bé, vyduté aorty a panevnich tepen
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mozno jednozna¢né planovat endovaskularni
vykon. Také k naslednému sledovani endovas-
kularnich vykon® neni tato metoda vhodna
(stentgrafty a odrazy).

CT

V soucasné dob¢ nejkvalitnéjsi diagnosticka me-

pfi planovani endovaskularnich vykona. CT
je také vhodné k monitoraci nebo naslednému
(po opera¢nim nebo po endovaskularnim vy-
konu) sledovani. Metoda je nenahraditelna pri
zhodnoceni symptomatické vyduté (fotogalerie
5b).

toda ke zhodnoceni vyduté aorty nebo vyduté
panevniho recisté. Dokonale zhodnoti morfolo-
gii vyduté. Soucasna CT umozni multiplanarni
rekonstrukci a pfesné zméreni nejenom délky
a praméru vyduté, ale také rozméry cévniho
svazku nad a pod vyduti. Metoda je obligatni

o Indikace k 1é¢bé
o Asymptomatickd vydut
Osetfeni vyduté ma zabranit jeji ruptufe nebo
relativné vzacné komplikaci vyduté — emboliza-
ci trombotického materialu do periferie. U vy-

Fotogalerie 5b: AAA, CT ag
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duté se sleduji 3 parametry: primér vyduté, tvar
vyduté a rist vyduté. Riziko ruptury vyduté
o pruméru do 5 cm je 3 %, u vyduté nad 7 cm
je riziko 60 %. Vyduté, které rostou o vice jak
0,5 cm za rok, jsou vysoce rizikové. Riziko rup-
tury vietenovité vyduté je malé, mnohem vyssi
sklon k rupture maji vakovité vyduté nebo vydu-
té s ulceracemi. Vyssi riziko ruptury lze ocekavat
u hypertoniki a u Zen.

Symptomaticka vydut

Symptomaticka vydut vyzaduje okamzité reseni.
Jen ve vyjimec¢nych pripadech obéhové stabil-
niho nemocného lze akceptovat kratkodobou
predoperacni pripravu.

Ruptura vyduté

Kryta ruptura nebo ruptura vyduté do volné
dutiny bris$ni jsou akutni stavy, které vyzaduji
akutni feSeni. Stejny pristup vyzaduji ruptury
do GIT nebo do dolni duté Zily.

o Terapie
o Asymptomaticka vydut

Zakladnim kritériem pfi feSeni asymptomatické

vyduté bfisni aorty je riziko ruptury v korelaci

s predpokladanou délkou zivota. Dal§im fakto-

rem je mortalita spojend s vykonem. Rizikovéjsi

jsou vyduté panevnich tepen, proto je indikace

k jejich feSeni ddna primérem vyduté 3 cm.

Letalita opera¢niho feSeni by méla byt pod 5 %,

pfi endovaskularnim o$etfeni vyduté pod 2 %.

K o$etfeni asymptomatické vyduté jsou v sou-

¢asné dobé k dispozici dvé stejné hodnotné me-

tody.

o Operacni feSeni — chirugické
Chirurgické osetfeni je z technického hledis-
ka prakticky vzdy mozné. Vydut je resekova-
na a nahrazena tubarni protézou (70 %) (fo-
togalerie 5a + d) nebo je nahrada provedena
Y protézou (30 %). Pti nutnosti implantovat
raménka Y protézy do femoralniho recisté
v tfisle narusta riziko predevsim infek¢nich
komplikaci, které vyplyvaji z anatomie tiisla.
Chirurgické osetfeni vyduté panevni arterie
je technicky slozitéjsi. Je snahou zachovat
prokrveni vnitfni panevni tepny.

o Endovaskuldrni lé¢ba — stentgraft, EVAR
Moznost endovaskularniho o$etfeni infrare-
nalni vyduté je dana anatomii vyduté, a neni
tedy u vSech nemocnych mozna. Ukotveni
stentgraftu vyzaduje pristupny kréek vydu-
té. Jeho doporucena délka je 15 mm a jeho
$ife nemuze byt vétsi nez 32 mm. Dal$im
pozadavkem je kvalitni sténa aorty bez vét-
$ich sklerotickych zmén a bez vyraznéjsiho
zalomeni kréku. Distalni zona (na panev-

nim recisti) k ukotveni by neméla prekrocit
$ifi 20 mm a jeji délka by méla byt nejméné
30 mm. Je tfeba zajistit prokrveni vnitfnich
panevnich tepen.

Pristup do arteridlniho recisté vyzaduje 8mm
kalibr femoralnich arterii, panevni fecisté by
nemeélo byt vinuté a vyrazné kalcifikované.
V endovaskuldrni 1é¢bé vyduti bfisni aorty
a panevniho recisté jsou v soucasném dobé
k dispozici dvé dalsi metody. Tzv. hybridni
vykony predstavuji kombinaci endovaskular-
niho a chirurgického vykonu (napf. chirur-
gicka revaskularizace vnitfni panevni tepny
priimplantaci stentgraftu). Druhou metodu
prestavuji specialné na miru vyrobené fenes-
trované stentgrafty, které jsou indikovany
k osetfeni vyduti, ze kterych odstupuji renal-
ni arterie. Jednd se o vysoce specializované
vykony provadéné jen v nékterych centrech.
Moznosti klasické chirurgie a soucasné hyb-
ridni vykony jsou zfejmé z fotogalerie 5c, 5e.
U nemocného byla ptivodné pro obliteraci
aorty a spolec¢nych ilik provedena nahrada
aortobiilicka (bifurka¢ni protéza). V nasled-
ném nékolikaletém obdobi vznikly na pi-
vodnim zevnim ilickém fecisti vyduté. Vydut
vpravo se stala symptomatickou krvacenim
pri antikoagulacni terapii pro srde¢ni aryt-
mii. Stav byl vyfeSen zavedenim stentgraftu
do pravého raménka protézy, prekryl vydut
a dolnim okrajem byl ukotven do arterie pod
vyduti (AIE).

o Symptomaticka vydut

Pro terapii symptomatickych vyduti plati vyse
uvedena pravidla. Zasadni je neodkladné pro-
vedeni vykonu.

o Krytd ruptura vyduté

Jakakoliv ¢asova prodleva zhorsuje prognézu
nemocného. Ke stanoveni diagnozy je nejvhod-
néjsi CT doSetfeni. Snaha stabilizovat nemoc-
ného do normotenze neni prakticky mozna a je
tfeba ji povazovat za chybny postup. Je nutné
rychlé operacni feseni, prakticky vzdy je mozné
chirurgické feseni. Pfi vhodné anatomii vyduté
a pfi adekvatnim vybaveni pracovisté je stejné
kvalitni 1é¢ba endovaskularni. V prabéhu kar-
diopulmonalni resuscitace neni opera¢ni vykon
indikovan.

o Nasledna péce
o Operacni feseni

V pooperacnim obdobi po chirurgickém feseni
AAA se mohou jako ¢asné komplikace vyskyt-
nout krvaceni (3 %), trombembolické periferni
uzavéry (1 %), kolorektalni ischemie (1 %), re-
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nalni komplikace (1 %) a funk¢ni poruchy CNS
(1 %). Vzacné se vyskytuje poranéni mocovodu
nebo panevnich zil s jejich naslednou trombd-
zou. Casté (60 %) jsou poruchy potence.

Fotogalerie 5d: aaa-ct ag + operace
Aneuryzma AA, CT ag

CONTRAST:

DFOV o vo1 i) . DFOV

‘ TILT: . TILT:

Radiolos klinika FNIOLOMOUC
1336

10.56mm i 0.625mm

Preparace vyduté Otevfeni vyduté, trombus

Trombus Vyjmuty trombus
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Vak vyduté Tubérni cévni protéza

Proximélni anastomdza II.

Proximalni anastomoza III.

Kontrola tésnosti proximéln{ anastomozy Siti distalni anastomozy, leva ilickd arterie uzavtena okluznim
katétrem
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Ukon¢ena distdlni anastomoza

Ag, tubdrni aortalni nahrada

V dalsi poopera¢nim pribéhu se lze setkat s uza-
véry raménka protézy (3 %), poruchami hojeni
rany (3 %) a kylami v jizvé (16 %).
Endovaskuldrni lécba

Komplikace jsou svym charakterem a rozsahem
podobné jako u lécby chirurgické. Vyskyt po-
ruch potence je nizsi (30 %). Pristupuji véak pro-
blémy vyplyvajici z metody. Je mozna migrace
stentgraftu (5 %) a uzavér raménka (6 %). Vy-
skyt endoleaku se popisuje v 8-35 %. Endoleak
v misté ukotveni stentgraftu nebo v misté spo-
jeni casti stentgraftu (Typ I a III) vyzaduje oSet-

Presiti protézy vakem vyduté

Cor>Sag 11
>Ta 7

feni. Dojde-li po endovaskularni lé¢bé k ristu
vyduté (endotenze, kdy neni prokdzan leak), je
nutnd pravidelna kontrola a zakrok, napt. punk-
ce vaku vyduté

Endovaskularni terapii se plné vénuje samostat-
na kapitola.
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Fotogalerie 5e: juxtarenalni stentgraft
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Endovaskularni 1écba + cross over bypass
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5.2 Aneuryzma poplitealni
arterie (AAP)

Jedna se po aneuryzmatu abdominalni aorty o druhy
nejcastéjsi typ vyduté. Asi u poloviny nemocnych je
vyskyt AAP oboustranny. Asi 40-50 % nemocnych
ma vydut abdominalni aorty. 97 % AAP postihuje
muze.

Symptomatické AAP ohrozuje koncetinu ischemii
s vysokym rizikem amputace (25-50 %). Tito ne-
mocni maji vysokou morbiditu a mortalitu. Asym-
ptomatické AAP ma riziko komplikace 24 % jiz
v prvnim roce po stanoveni diagnoézy. Neptizniva
prognoéza symptomatického AAP vyplyva z recidivuji-
cich okultnich perifernich embolizaci, jejichz zdrojem
je AAP. Embolizace vyrazné poskozuji vytokovy trakt.
Na vlastni uplné tromboze AAP se zasadné podili ne-
kvalitni vytokovy trakt. Ruptura AAP se vyskytuje asi
u 10 % vyduti.

Standardni vy$etfovaci metody jsou sonografie, CT
a angiografie. Je tfeba vysetfit obé koncetiny.

INDIKACE K VYKONU A TERAPIE

Indikace k cévni rekonstrukci asymptomatické vyduté
vyplyva z moznych komplikaci tohoto onemocnéni.
Akutni kritickd ischemie nasledkem AAP ma riziko
amputace 25-50 %. Pri¢inou Spatné prognozy jsou
okultni mikroembolizace z vyduté, které zptisobuji
sukcesivni obliterace bércovych arterii.

nim bypassem. K bypassu lze pouzit umélou cévni
protézu z ePTFE. Pti akutni ischemii kombinovana
predoperac¢ni nebo intraopera¢ni trombolyticka te-
rapie pred navazujicim bypassem vyrazné zlepsi stav
vytokového traktu.

Indikace k feseni asymptomatické vyduté:

« velikost nad 2 cm, ev. elongace arterie,

« nemocni, ktefi maji jina operovana arterialni one-
mocnéni (anastomozy, pseudovyduté).

Indikace k feseni symptomatické vyduté:

» emboliza¢ni nebo ischemické komplikace,

o lokalni utlak,

« septické aneuryzma.

Operacni feSeni: medidlni (nad a pod kolenem)
nebo zadni pristup, podvaz (exkluze vyduté ) a bypass
(AFS - a. poplitea pod vyduti).

U rizikovych nemocnych (a po pfisném vybéru)
1ze jako potencidlni alternativu chirurgickému vyko-
nu nabidnout o$etfeni vyduté stentgraftem (Viabahn,
GORE). Dle literarnich tdajt lze dosahnout podob-
nych dlouhodobych vysledki jako u chirurgické tera-
pie — 75% prichodnost stentgraftu po 5 letech.

Akutni koncetinova ischemie zptisobena AAP ma
teoreticky zdiivodnénou preoperacni intraarterial-
ni trombolytickou lé¢bu. Ta umozni predoperacni
rekanalizaci uzavieného bércového feciste, které by
nebylo zfejmé mozné osetfit se stejnym efektem me-
chanickou trombembolektomii. Teoreticky lze uva-
zovat o trombolytické 1écbé AAP jako o samostatné
terapii uzaviené AP, je v§ak nutno pripustit mozné
komplikace:

« pfilyze se uvolni emboliza¢ni materidl, ktery uza-
vie periferni fecisté a neni dale lyzou odstranitelny.
Dusledkem miize byt amputace koncetiny;

+ prognodza uspéchu trombolyzy neni predvidatelna,
protoze aneuryzmatické tromby jsou smési trom-
botického materialu rizného stari. Jejich schopnost
lyzy je rtzna;

« i pfiregiondlni trombolytické 1é¢bé mohou nastat
celkové komplikace lyzy;

« predevsim u drobnych arterii se ptisobnost trom-
bolytika snizuje a metoda selhava. Pri¢inou je mala
plocha arterie, kde miize trombolytikum pusobit.

Teoretické vysvétleni pro trombolytickou a endo-

vaskularni lécbu je zfejmé. Presto je vétsina vyduti

poplitedlni arterie o$etfena chirurgicky s naslednou
antiagregacni lécbou. Nemocné je tieba dale sledovat
jak klinicky, tak cestou barevné duplexni sonografie,
protoze nikdy nelze vyloucit dalsi rtist vyduté a jeji
utlak okoli nebo stenotické procesy postihujici bypass.

Vcasna detekce komplikace zlepSuje primarni asisto-

vanou funkci bypassu.
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KAROTICKE RECISTE — OBLITERUJICI
ATEROSKLEROZA

Zakladnim tkolem lécby cerebrovaskularnich one-
mocnéni je zabranit cévni mozkové ptihodé (CMP).
Nejcastéjsi pricinou je ateroskleroticky proces. Posta-
veni chirurga se v této problematice méni a je zavis-
1é na soucasnych poznatcich patofyziologie procesu
CMP, na dostupnosti zobrazovacich technik a na roz-
voji chirurgickych a endovaskularnich metod. Volba
nejspravnéjsi metody podléhd vysledkiim celé rady
studii. Vyznam chirurgického vykonu - karotické en-
darterektomie je stale diskutovan.

CMP je ve vyspélych zemich tfeti nejcastéjsi pri-
¢inou smrti. Vyskyt CMP je u obou pohlavi totozny
a narustd s pribyvajicim vékem. Nalezy prokazuji,
ze 87 % CMP je ischemickych a 13 % je vyvolano
subarachnoidealnim a intracerebralnim krvacenim.
Ischemické prihody jsou zpiisobeny ateroskleroticky-
mi zménami extra- nebo intrakranidlnimi, kardioem-
bolickymi nebo lakunarnimi zménami.

Stenoza karotického fecisté se pti hodnoceni ne-
mocnych nezavisle na jejich véku (25-84 let) vysky-
tuje u 3,8 % muzid a 2,7 % zZen. Tato data se méni
(nartstaji) s vékem nemocnych. Vyskyt cerebrovasku-
larnitho onemocnéni je mnohem vy$si u nemocnych
s ostatnimi projevy perifernich cévnich onemocnéni.

Nasledky CMP predstavuji zavaznou osobni a soci-
alni problematiku. 50 % nemocnych ma hemiparézu,
30 % neni schopno samostatné chiize, 19 % ma afazii
a 26 % vyzaduje trvalou socidlni péci.

Rizikové faktory jsou stejné jako u ostatnich proje-
vi aterosklerdzy: vek, hypertenze, diabetes mellitus,
koufeni a fibrilace sini.

Aterosklerotické postizeni karotického recisté je
predispozici ke vzniku transientni mozkové ataky
(TTA) nebo cévni mozkové piihody (CMP). Riziko
vzniku téchto projevii je zavislé na rozsahu sklerotic-
kych zmén. Ateroskleroticky karoticky plat ma svij
typicky vyvoj od infiltrace lipida do arterialni stény

po vznik fibrézniho platu (plaku). Pro nemocného
predstavuje riziko nejenom jeho rust, ktery vede
ke zuzeni lumen arterie, ale predev§im krvaceni
do plaku, kdy plat nahle zvétsi sviij objem a stendza se
zvét$i nebo dojde k uzavéru arterie. Na platu vznikaji
drobné ruptury, postupné ulcerace, na kterych vznika-
ji tromby, které spolu s drti z platu vedou k drobnym
embolizacim. Chovani platu 1ze dobfe monitorovat
pomoci UZ vysetfeni, které popisuje pomalu rostou-
ci stabilni platy, které jsou méné rizikové z hlediska
TIA nebo CMBP, a platy nestabilni, které mohou vést
k nahlym a fatalnim klinickym projeviim.

Transientni ischemickd ataka (TIA) je definovana
jako nahle vznikla neurologicka symptomatologie,
ktera trvd méné jak 24 hodin (vétsinou jen nékolik
minut) a nezanechdva trvalé nasledky. Pficinou TIA je
mozkova hypoperfuze pfi hemodynamicky vyznamné
stendze karotidy nebo embolizace z exulcerovaného
platu. Projevy jsou pestré: transientni jednostranné
poruchy zraku, poruchy mluvy nebo poruchy hyb-
nosti.

Cévni mozkova ptithoda (CMP) je infarkt central-
niho nervového systému pfi hypoperfuzi, embolizaci
nebo krvaceni. Projevy jsou velmi podobné jako pri
TIA, ale jsou trvalé.

Rada nemocnych mé aterosklerotické zmény v ka-
rotickém fecisti, ale nemaji zadné priznaky - jednd se
o asymptomatickou formu karotického onemocnéni.
Sledovani stavu karotického fecisté pomoci barevné
duplexni sonografie umozni zhodnotit rozsah skle-
rotickych zmén a charakter aterosklerotického platu.
Progrese stendzy koreluje s rizikem klinického pro-
jevu.

Terapie asymptomatické stenozy, ktera je vice jak
50%, je stale diskutovana. Terapie statiny s terapii an-
tiagrega¢ni vyrazné muze vyrazné ovlivnit (zpomalit)
pribéh onemocnéni.

Zavaznost symptomatické formy karotické stenozy
je spojena se stupném stendzy a stendza je indikovana
k chirurgické nebo endovaskuldrni lécbé.
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DIAGNOSTIKA

U symptomatickych forem je zdsadni anamnéza,
fyzikalni a neurologické vysetfeni. Pritkaz asympto-
matické formy je bud nahodny (pfi angiologickém
screeningu) nebo cileny nalez (napf. v ramci predo-
peracniho vySetfeni).

U obou forem je zasadni ultrazvukové vySetfeni.

V pripadé nejasné diagnoézy se doplnuje NMR ag
nebo CT ag.

Barevnd duplexni sonografie popise rozsah stendzy
a stabilitu platu. Metoda se povazuje za natolik sen-
zitivni, Ze 95 % center indikuje na zédkladé UZ vy-
$etfeni lécbu (vcetné chirurgické CEA). Sonografie
je nezbytna také pfi pooperacni monitoraci stavu.
NMR ag: vyhodou metody je nejenom zobraze-
ni karotického tecisté, ale zobrazeni vSech vétvi
oblouku aorty a zobrazeni intrakranialni reciste.
Metoda zobrazi vaskuldrni anomalie, hemody-
namicka onemocnéni (subclavian steal sy) a jiné
zmény na fecisti (kinking krkavice). Metoda ma
znamé kontraindikace.

CT ag ma podobné indikace jako NMR ag a je
vétsinou dostupnéj$i. Zobrazi extra- a intrakrani-
alni anatomické zmény a funk¢nost recisté. Rizi-
ko predstavuje radia¢ni zatéz a podani kontrastni
latky.

Digitalni subtrak¢ni angiografie zlistava pro mno-
ho pracovist diky své presnosti zlatym standardem.
Dokonale zobrazi oblouk aorty a jeji vétve, extra-
kranidlni a intrakranialni cirkulaci. Jejim rizikem
je podani kontrastni latky a zkusenost, ze 1-2 %
nemocnych ma po vysetfeni neurologicky deficit.

TERAPIE

Asymptomatické stenézy

Studie (ACAS, ACST) prokazaly, Ze nemocnym
s karotickou sten6zou 60-99% prinasi vétsi bene-
fit karotickd endarterektomie (CEA) v kombinaci
s medikamentozni terapif (kyselina acetylsalicylova
a obecné léky, které snizuji aterosklerotické rizikové
faktory) nez samostatna medikamentdzni terapie.
CEA musi byt provadéna na pracovisti, kde je pocet
komplikaci (CMP a umrti) do 30 dni po operaci
pod 3,9 % se snahou dosahnout 1,5 % komplikaci.
Symptomatické stendzy

Benefit CEA je u symptomatickych stendz vy-
raznéj$i nez u asymptomatickych. Je také ziejmé,
ze vyskyt periopera¢nich komplikaci je 4x vys$si.
Progndza nemocnych se symptomatickou stenézou
lécenou konzervativné je ve srovnani s nemocnymi
s asymptomatickou konzervativné léc¢enou steno-
zou vyrazné horsi. Pfinos CEA je ziejmy prede-

v§im u stendz 70-99%. Studie (NASCET a ACAS)
srovnavaji nemocné se symptomatickou karotickou
stendzou, ktefi jsou lé¢eni konzervativné, versus
CEA + konzervativni terapie. Béhem 2letého sle-
dovani byl vyskyt ipsilateralni CMP v prvni sku-
piné 26 % a v operované 9 %. Vyskyt komplikaci
do 30 dnti (CMP a umrti) je do 3 %.

o Karotickd endarterektomie (CEA)

V souvislosti s indikaci k CEA je také indikovadna
perioperacni terapie. Jedna se o antiagregacni te-
rapii. Benefit z podavani kyseliny acetylsalicylové
spociva ve snizeni pooperaénich CMP. Podobné
vysledky ma podani clopidogrelu a nebo kombi-
nace obou preparatt. Jejich podani ovliviiuje chi-
rurgicky vykon vyraznym krvacenim.
Peropera¢né pied nalozenim svorek na vétve ka-
rotické vidlice se podava heparin. Kombinace as-
pirinu s heparinem se povazuje za nejefektivnéjsi
v prevenci tromboézy. V podani protaminsulfatu
na konci opera¢niho vykonu neni jednotny nazor.
Jeho nepodani muze zvysit krvaceni z uzaviené
arteriotomie, ale soucasné je snizeno riziko trom-
bdzy na endarterektomovaném useku krkavice. Jiné
studie neprokazaly vliv protaminu na vznik poope-
ra¢ni CMP (GALA).

Podani statint aspon jeden mésic pfed CEA snizuje
vyskyt poopera¢nich CMP. Soucasné maji pozitivni
vliv na vznik peropera¢nich kardialnich kompli-
kaci.

Karoticka endarterektomie se provadi bud v cel-
kové nebo regiondlni anestezii. Celkova anestezie
predstavuje pro nemocného nebo i pro chirurga
vétsi komfort, je vSak nutné béhem operace pouzit
intraluminalni shunt. Regionalni anestezie s hlu-
bokym cervikalnim blokem umoznuje komunikaci
s nemocnym a aktualni posouzeni mozkové per-

Obr. 6a Kinking vnitfni aorty
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fuze po uzavreni karotické vidlice. Pti zachovani
védomi neni pouziti intraluminéalniho shuntu in-
dikovano.

Preparace karotické vidlice vyzaduje jen nejnutnéj-
$1 manipulaci s arteriemi pro riziko intraoperacni
embolizace. Karotické fecist¢ mtze byt vyrazné
vinuté (foto 6a).

Vlastni chirurgicky vykon na karotické vidlici mtize
byt konvencni nebo everzni.

Konvenéni CEA spocivd v podélné arterioto-
mii spolecné a vnitfni karotidy s vyjmutim platu
tak, ze se ve spole¢né karotidé protne plat ostfe
(je po proudu) a ve vnitini karotidé se odstrani
»do ztracena® (plat je proti proudu). Vrstva, ve kte-
ré se plat oddéluje, by méla byt mezi intimou a me-
dii, ale vétsinou pro pokrocilé sklerotické zmény
probiha v medii. Arteriotomie se uzavira dle kalib-
ru vnitfni karotidy pokracujicim stehem (foto 6b)
nebo pomoci zaplaty (zilni nebo ePTFE).

Everzni CEA spociva v protéti vnitini karotidy
v karotické vidlici. Po zachyceni cirkuldrniho pla-
tu ve vnitfni karotidé se evertuje adventitie a plat
se vyjme. Otvorem ve vidlici se stejnou technikou
vyjme plat ze spolecné a zevni karotidy. Po CEA se
vnitfni karotida anastomdézou end-to-end nasiva
do ptivodni lokalizace.

Pokud nelze pti CEA odstranit ateroskleroticky plat
»do ztracena®, je mozné vidlici resekovat a nahradit
ji zilnim nebo ePTFE interponatem foto 6c.

Po ukonceni vykonu na cévnim svazku se vklada

Fotogalerie 6c: resekce

Obr. 1

redontv drén a rana se uzavira po anatomickych

vrstvach.

« Komplikace CEA

o Kardidlni - infarkt myokardu je pfi¢inou 25 az
50 % perioperacnich umrti po CEA. Zasadni je
prevence a dokonalé predoperacni vySetfeni se
zhodnocenim kardialniho nalezu.

o Poranéni kranialnich nervu - lokalizace karotic-
ké vidlice predstavuje anatomicky slozitou ob-
last s bohatym cévnim a nervovym zasobenim.
Iatrogennimu poranéni se ¢asto i pfi peclivé
preparaci chirurg nevyhne. Vétsinou se jedna
o zhmozdéni, Gtlak hematomem nebo protéti
nervu. Nejcastéji byvaji postizeny n. hypoglos-
sus, n. vagus (projevem je ,poranéni” n. laryn-
geus rec.), n. laryngeus sup. a kozni senzitivni
nervy.

o Krvaceni - vét§inou se jednd o nechirurgické kr-
vaceni pfi antiagregacni terapii. Pfi vyraznéj$im
krvaceni z rdny a z drénu je nutnd revize rany
a vylouceni nebo osetfeni krvaceni z arterioto-
mie.

Rekurentni stendza karotidy se prokaze pti pravidelné
monitoraci nemocného ultrazvukovym vysetfenim.
Jeji vyskyt je asi u 10 % nemocnych v prvnim roce,
potom jeji vyskyt klesa. Jeji pric¢inou je vétsinou in-
timalni hyperplazie. Jeji oSetfeni muze byt opét chi-
rurgické, kdy operace v jizevnaté tkani je technicky
naroc¢na s rizikem poranéni okolnich struktur, nebo
se restendza osetfi endovaskularné PTA a stentem.
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Alternativni metodou k primarni CEA je endovasku-
larni o$etfeni karotické stendzy cestou PTA a stentu.
Pretrvava diskuze o vyhodach a nevyhodach této me-
tody, jednoznacny zavér zatim neexistuje, ale za za-
sadni se povazuje, aby cévni centra byla schopna
nabidnout obé metody a individualné volit 1écbu dle
celkového stavu nemocného. Endovaskularni terapie
karotickych sten6z ma vyssi vyskyt komplikaci u sym-
ptomatickych sten6z nez CEA.

KAROTICKE RECISTE — FIBROMUSKULARNI
DYSPLAZIE

Fibromuskularni dysplazie (FMD) je neateromat6zni
degenerativni proces, ktery postihuje dlouhé tseky
artérif stfedniho kalibru. Typické je postiZeni renalni
nebo vnitfni karotické arterie. Etiologie onemocnéni
neni znama. Diskutuje se vliv ischemie cévni stény
(onemocnéni vasa vasorum), vlivy hormonalni, ge-
netické a imunologické.

Projevy FMD jsou z hlediska patologicko-anato-
mického nalezu okluzivni a aneuryzmatické. Vniti-
ni karotida byvé postizena ve stfednim a distdlnim
useku (aterosklerotické zmény jsou naopak ve vidlici
a v proximalnim useku). P¥i postizeni vnitfni karotidy
je asi 10 % FMD spojeno s klinickymi projevy vyply-
vajicimi ze zdzeni lumen. To vede ke snizeni perfu-
ze, vytvari podminky ke vzniku trombi a distélnich
embolizaci. FMD muze byt komplikovéna spontdnni
disekei. Ta vede k CMP s velmi $patnou prognozou.

Pokud md FMD neurologickou symptomatologii,
probiha dalsi vySetfeni ve zvyklém algoritmu - UZ,
NMR ag a CT ag. U asymptomatickych nemocnych

je indikaci k vySetfeni Selest nad karotidou nebo se
jedna o ndhodny nalez pfi angiologickém screeningu.

Terapie asymptomatické FMD je konzervativni an-
tiagregacni terapii. Pfi progresi UZ nalezu nebo pfi
vzniku neurologické symptomatologie je indikovana
chirurgicka terapie, pfi které se provadi mechanicka
dilatace arterie po jeji arteriotomii ve vysi karotické
vidlice. Jinou moznosti je endovaskularni terapie —
PTA.

KAROTICKE RECISTE - ANEURYZMA

Aneuryzma extrakranidlniho karotického recisté
vznika nejc¢astéji na aterosklerotickém podkladu. Jiny-
mi pri¢inami jsou trauma arterie, jeji disekce, infekce
nebo komplikace po CEA. Jejich vyskyt je vzacny.

Klinické projevy jsou pulzujici rezistence krku,
neurologickd symptomatologie vyplyvajici z emboli-
zace materialu vyduté do CNS, dysfunkce hlavovych
nervi, dysfagie, krvaceni z vyduté a jeji ruptura.

Z vysetfovacich metod je vhodna barevna duplexni
sonografie, NMR ag a CT ag.

Terapie: z historie je nejbézné;jsi ligace, ktera miize
zplisobit vyraznou neurologickou symptomatologii.
Nepovazuje se dnes za zakladni metodu osetfeni, ale
je nezbytna pfi rupture vyduté, predev$im u infiko-
vanych vyduti. Resekce vyduté s interpozici je indi-
kovana u nemocnych, kde vydut postihuje spolecnou
karotidu a proximalni tfetinu a. carotis interna. Pti
postizeni vyssich etazi karotického recisté je indi-
kovana endovaskularni lécba - zavadéji se stenty se
soucasnym coilingem vyduté (trans-stent coiling em-
bolization) nebo se zavadi stentgraft.
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ENDANGIITIS OBLITERANS
(BUERGERUV SY,
WINIWATER-BUERGEROVA NEMOC,
AO-TROMBANGIITIS OBLITERANS)

Onemocnénti je pri¢inou 3-5 % poruch arterialniho
prokrveni dolnich koncetin. Je povazovano za proble-
matické jak v diagnostice, tak i v terapii.

Jedna se o zanétlivé a obliterujici cévni onemocné-
ni s multilokdlnim vyskytem, které postihuje nejprve
cévni intimu v rtiznych segmentech arterii malého
a stfedniho kalibru. Postizeny jsou soucasné také
povrchové zily. Pfi dalsi progresi se onemocnéni §ifi
i na arterie velkého kalibru a Ize hovotit o panan-
giitide.

Etiologie onemocnéni neni jasna, je vSak zfejmy
zasadni vliv inhalace nikotinu (ev. kysli¢niku uhel-
natého). Uzky patogeneticky vztah ke koufeni je pro-
kazatelny — pokud nemocny pfestane kouftit, dojde
k remisi onemocnéni, pfi opétovném koufeni one-
mocnéni recidivuje. Pfedmétem studii je poskozeni
stény karboxyhemoglobinem nebo alergie na nékteré
slozky tabakového koufe.

Zmény cévni intimy Ize jen obtizné definovat jako
jednoznacné zanétlivé, typicky je plynuly prechod za-
nétlivych zmén do zmén aterosklerotickych s parcial-
nimi nebo Uplnymi trombotickymi uzavéry.

Podil endangiitis obliterans na cévnich uzavérech
se li$i mezi rasovymi skupinami. V Evropé se vy-
skytuje asi u 0,5-5 % populace, v Koreji a Japonsku
u 16-66 % a v nékterych skupinach zidovské populace
(ashkenazi) az v 80 %.

Serologicka a histochemicka vysetieni prokazuji
imunopatologické nalezy (protilatky proti elastinu,
kolagenu I a III, ukladani imunoglobulint do cévni
stény). Jsou prokazatelné také genetické vlivy na vznik
onemocnéni — napt. zvyseny vyskyt nékterych HLA-
antigentl.

Onemocnéni postihuje muzskou populaci. Prvni
projevy onemocnéni byvaji ve véku pod 40 let. Prak-

ticky vSichni nemocni jsou kufdci. Vliv koufeni pro-
kazuje také zvysSeny podil Zen postizenych endangiitis
obliterans ve stfedni Evropé. Z poméru 99 : 1 doslo
ke zménéna4: 1.

Onemocnéni mize mit pribéh chronicky, sub-
akutni, akutni nebo fulminantni. Chronicka nebo
subakutni forma je typickd spontannimi némymi in-
tervaly. Pfi akutnim prabéhu vznikaji i pfi intenzivni
terapii periferni nekrdzy. Fulminantni priabéh je spo-
jen s ¢astymi amputacemi. Pfi hodnoceni vSech forem
onemocnéni lze predpokladat béhem 5 let pottfebu
amputaci ve 20-30 %, pricemz celkova délka zivota
nemocnych je stejna jako u ostatni populace.

Za typické potize se povazuji pocit chladu koncetin
(60 %), parestezie (40 %), cyandza (40 %) klaudikace
plantarni nebo lytkové (70 %) a klidové bolesti (50 %).
Casto se soucasné vyskytuji povrchové flebitidy (40 %)
a trofické defekty (nekrdzy) periferie koncetin (50 %)
(fotogalerie 7a). Kromé povrchovych tromboflebitid
se soucasné vyskytuje u 40 % nemocnych Raynaudova
nemoc. Pomérné ¢asto postihuje endangiitis oblite-
rans cévni svazek hornich koncetin (foto 7c), je také
popsano postizeni mozkovych a koronarnich arterii
nebo arterii zazivaciho traktu.

V diagnostice neexistuje laboratorni test, ktery by
prokazal endangiitis obliterans. Na rozdil od ostatnich
vaskulitid nejsou v akutni fdzi onemocnéni zvyseny
hodnoty CRP nebo sedimentace. Doporucena labora-
torni vySetfeni vylucuji ostatni mozné pticiny vaskuli-
tidy. Diagnézu endangiitis obliterans lze prokazat jen
histologickym vysetfenim. V prvni fazi je diagnoza
postavena na anamnéze a na klinickém nalezu, na-
sleduje UZ vySetfeni a arteridlni angiografie. Pfima
arteriografie dokaze nejlépe zobrazit segmentarni
zmény na fecisti poplitedlni arterie nebo na bércovych
tepnach a tepnach nohy. Na horni koncetiné byva-
ji nejcastéji postizeny digitalni arterie a ulnarni cést
palmarniho oblouku s distalni ¢asti ulnarni arterie.

Typickym obrazem endangiitis obliterans je obraz
»vyvrtkovych® kolateral. Odstupuji ze zdravych tse-
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Fotogalerie 7a: M. Buerger M. Buerger ag
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Fotogalerie 7c: M. Buerger

Arteriografie predlokti Ischemie prsti

kil tepen a obtaceji se podél uzavienych arterialnich

segmentd a kondi v siti drobnych arterii.
Nejcastéjsi kritéria pro vysloveni diagndzy endan-

giitis obliterans jsou:

« nikotinismus,

o vék pod 45 let,

« infrapoplitedlni arterialni uzavéry (klaudikace, kli-
dové bolesti, trofické 1éze),

« soucasné postizeni hornich koncetin nebo flebitis
migrans,

« vylouceni autoimunnich onemocnéni, diabetu
a trombofilnich stavi,

« vylouceni ev. zdroje embolizaci.

Z hlediska diferencialni diagnostiky je tfeba vylou-
¢it jiné vaskulitidy (imunologické) a aterosklerotické
zmény. Vzacné prichazi v uvahu cysticka degenerace
adventitie.

Konzervativni terapie endangiitis obliterans spoci-
va v zakazu koufeni, prevenci prochladnuti a sanaci
fokalnich zmén. Medikamentdzni terapie se sklada
z prostaglandind, antikoagulancii a antiagregancii.
Endovaskularni 1é¢ba, systémova nebo katétrova fib-
rinolyza nejsou vitbec vhodné. Odstranénim fibrino-
genu dochazi k aktivaci zanétlivého procesu.

Z operacénich moznosti ptichazi v avahu lumbaélni
a torakalni sympatektomie. Pfed vykonem je nutna
angiografie. Pti postizeni dolnich koncetin je indikaci
stadium III nebo IV dle Fontaina. Vysledek chirur-

Ischemie rukou, stav po amputaci obou dolnich koncetin

gické 1é¢by 1ze odhadnout transkutdnnim méfenim
oxygenace periferie po obstfiku ggl. stellatum u hor-
nich koncetin nebo po zavedeni periduralniho katét-
ru u dolnich koncetin. Oteviena chirurgickd hrudni
nebo bederni sympatektomie se dnes prakticky ne-
provadi, moznosti je hrudni sympatektomie miniin-
vazivné (torakoskopicky), ale pfevazné je indikovana
perkutanni sympatikolyza alkoholem. Pti sledovani
nemocnych, kterym byla provedena chirurgicka sym-
patektomie, bylo prokazano, ze jeji efekt je dlouhodo-
béjsi nez u sympatikolyzy. Pficinou je zfejmé moznost
regenerace sympatickych vlaken. Sympatikolyzu viak
1ze bez vétsiho rizika opakovat.

Pooperac¢ni nebo postintervencni péce vyzaduje
v intervalech 3 mésicti kontroly oxygenace periferie
standardizovanym postupem na pracovisti, které sym-
patektomii nebo sympatikolyzu provedlo.
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Fotogalerie 7b: M. Raynaud - ischémie ruky

Dtto, gangréna prsti

RAYNAUDUV SYNDROM
(OKLUZIVNI A VASOSPASTICKE
ONEMOCNENI HORNi KONCETINY)

Raynauduv syndrom je klinicky stav, ktery je cha-
rakterizovan ob¢asnymi zachvaty vasospasmtl, které
vedou k uzavéru malych arterii a arteriol distalnich
usekd ruky. Vasospasmus je vyvolan chladem nebo
emocionalnim stresem. Nejcastéji jsou postizeny prsty
ruky a ruka. Velmi vzacné mohou byt postizeny prs-
ty nohy a noha. Typickym obrazem vasospasmu je
bledost periferie ruky a prstt s naslednou cyanézou
a zarudnutim, kdyz se koncetina dostane do teplého
prostfedi. Barevné zmény jsou spojeny s poruchou
citu. Zachvat mtize odeznit i spontanné, tedy bez vli-
vu teplého prostfedi. Spasmus trva vétsinou 30 az 60
minut, ale mtize pretrvavat delsi dobu i za stavu, ze
nemocny je v teplém prostredi. Typicky trojbarevny
projev nemusi byt u vSech nemocnych vyjadren, vét-
$inou chybi kone¢né zarudnuti.

Zhodnoceni vyskytu Raynaudova syndromu v béz-
né populaci chybi, je vSak zfejmé, Ze je jeho vyskyt

Dtto, gangrena prstii dorsa ruky

vazan na néktera povolani. Pfedevsim se jednd o praci
s ndstroji vyvolavajicimi vibrace (aZ u 50 % pracov-
niki) nebo v oborech, kde se sttidavé pracuje v teple
a chladu (potravinafstvi).

Projevy Raynaudova syndromu vznikaji v rizném
stupni u 20-30 % populace pusobici v chladném
a vlhkém prostredi. Vice jsou postizeny Zeny. Z do-
stupnych patofyziologickych poznatki vyplyva, ze
existuji dva mechanismy vzniku Raynaudova fenomé-
nu. Prvni ma normalni nalez na digitalnich arteriich
a vasospasmy jsou vyvolany abnormaélnimi silnymi
kontrakcemi svaloviny. U druhého jsou prokazatelné
na palmarnich a digitalnich arteriich obstrukéni zmé-
ny (choroby), které snizuji prutok fecistém. U téchto
normalni cévni reakce na ochlazeni (arteridlni kon-
trakce) vede k projeviim ischemie.

Lécba je symptomaticka, kauzalni terapie neni zna-
ma. Nejlepsi vysledky Ize oc¢ekavat od blokatori kal-
ciového kanalu (nifedipin). Efekt 1ze o¢ekavat u 50 %
nemocnych. Z vasoaktivnich latek je mozna terapie
naftidrofurylem a prostaglandiny. Pfipojuje se 1é¢ba
antiagregacni. Vysledky sympatektomie jsou nejisté.

U malé skupiny nemocnych se vyvijeji pokrocilé
ischemické zmény s ulceracemi a gangrénami prsta
(foto 7b).

Tyto pokrocilé ischemické zmény nemaji nikdy
pri¢inu jen ve vasospasmu, vzdy se podili obstrukee.
Tito nemocni mohou, ale nemusi mit Raynaudiv syn-
drom. U v$ech jsou prokazatelné obstruktivni procesy
na palmarnich a digitalnich arteriich. Jejich etiologie
muze byt riizna - arteriitidy autoimunni etiologie,
onemocnéni pojivové tkané, ateroskleréza, Buerge-
rova choroba. Lécba je chirurgicka, konzervativni -
o$etfeni ran, sneseni nekrotickych tkani. Vasoaktivni
terapie a sympatektomie maji maly efekt.
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Akutni nebo chronicka porucha arterialniho prokr-
veni pfedstavuje vedle traumat a infekci nejcastéjsi
pri¢inu ztraty koncetiny. Pfi¢inou chronické po-
ruchy arterialniho prokrveni je ve vétsiné pripadt
generalizovana obliterujici ateroskleréza. U téchto
nemocnych je soucasné timto onemocnénim posti-
zeno také korondrni recisté a dtsledkem je extrémné
vysokd mortalita nemocnych s chronickymi uzavéry
periferniho arterialniho fecisté zvlasté pri projevech
chronické kritické koncetinové ischemie.

Je zfejmé, ze zakladnim cilem u nemocnych s pri-
znaky chronické ischémie koncetiny je zavcas ovlivnit
rizikové faktory aterosklerdzy. Diabetici s ateroskle-
rotickou makroangiopatii jsou 10x castéji ohrozeni
amputaci nez nediabetici. Kromé makroangiopatie
je diabetik postizen poruchou mikrocirkulace, ma
snizenou imunitu, a proto dochdzi pii vyskytu infek-
ce velmi rychle k nezvratnému postizeni tkdni. V. CR
je ro¢né provedeno asi 3000 velkych amputaci, 70 %
je u diabetiki. Prognézu u diabetiki zhorsuje vyskyt
terminalniho faze ledvinného selhani.

Ateroskleroticky proces postihuje nejcastéji arte-
rialni fecisté dolnich koncetin, cévni uzavéry v této
lokalizaci vedou nejcastéji amputacim. Nasledny text
je zaméfen na ischemii dolnich koncetin, ale v obec-
né roviné jej 1ze akceptovat i pro ischemii hornich
koncetin.

DEFINICE AMPUTACI

Velka amputace (maior) je amputaci nad urovni kot-
nikd. Mala amputace (minor) je pod trovni kotniku.
Od téchto definic se nékdy odlisuje pohled z hlediska
DRG zhodnoceni (diagnézy pro systém zdravotnich
pojistoven), kdy minoramputace je snesenti jen prstu.
Vyraz ohrani¢ené amputace znamend vlastné minor
amputaci po hranici vitalni tkané — odstranuje se tkan
evidentné nekrotickéd (nekrozektomie, debridment).

SYMPTOMATOLOGIE A KLINICKY NALEZ

Koncetina je ohrozena ztratou, pokud:

« dale postupuje jiz existujici infekce,

« akutni nebo chronicka porucha arterialniho pro-
krveni vede ke ztraté svalové tkané s naslednym
ovlivnénim funkci jinych organi,

« ma nemocny neovlivnitelné klidové bolesti,

« ma nemocny tézké neuro-osteoartropatické defor-
mity skeletu nohy s osteomyelitidou a nalez vylu-
¢uje moznost zachovani funkce nohy.

Vlastni klinicky obraz byva kombinaci uvedenych
nalezl, projevem miize byt gangréna prstit nebo
chladnd pareticka noha. U Charcotovy nohy probiha
zanétlivy rozpad skeletu nohy (viz fotodokumentace).
Dalsim projevem jsou klidové neovlivnitelné bolesti
s jen diskrétnim lokdlnim nalezem.

DIAGNOSTIKA

Pfi projevech poruchy arterialniho prokrveni konce-
tiny je zasadni angiologické vysetfent, které zhodnoti
moznost revaskularizace, a tim zachrany koncetiny.
Fyzikalni vySetfeni umozni ziskat nazor na lokalni
nélez, ale pfed amputaci je nutné nélez objektivizo-
vat a dokumentovat. Zasadnim vysetfenim je néktera
z forem angiografie a nasledné zhodnoceni stavu an-
giologem a cévnim chirurgem.

Vysetteni arterialniho fecisté duplexni sonografii
ma predevsim u diabetikd své limity - skler6za me-
die znemoznuje kompresi arterie, proto UZ zmére-
né normalni tlaky u téchto nemocnych neznamenaji
dobré arteridlni prokrveni. Lepsi vysledky ma barev-
nd duplexni sonografie. Je indikovana v pripadech,
ze nemocny s termindlni ledvinnou nedostate¢nosti
neni vhodny k angiografii s podanim kontrastni latky.
Nejpresnéji se k nélezu na arteridlnim fecisti vyjadii
angiografie, na jejim zaklade¢ se lze vyjadrit k moz-
nostem chirurgické nebo endovaskularni revaskula-
rizace. Definitivni stanovisko k ,,technické inopera-
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Fotogalerie 8: amputace - fotodokumentace

Amputace ve stehné Amputace ve stehné, sutura pahylu

Exartikulace v ky¢elnim kloubu
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Charcottv kloub, pfima arteriografie
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bilité¢" umoznuje transarterialni digitalni subtrak¢ni
angiografie.

INDIKACE K AMPUTACI

Pokud je indikaci k amputaci lokalni nalez (nekrozy,
gangrény) a je soucasné zfejma hranice vitalni a avi-
talni tkané nebo je napt. hmatna arteridlni pulzace
ve vysi hlezna, je amputace proveditelnd bez angio-
grafie. Rozsah amputace je dan rozsahem lokalniho
nalezu. Je v§ak nutné vzdy myslet také na moznosti
protetické techniky.

Pfi poruchach prokrveni koncetiny (viceetdzové
stendzy a uzavéry) je pred amputaci nezbytna kvalitni
angiografie. Odmitnuti chirurgické nebo endovasku-
larni 1é¢by je v rukou zkuseného cévniho chirurga
a radiologa. Je tieba pfipomenout, Ze i po neptizni-
vém angiografickém nalezu je moznost dosettit peri-
ferni arterialni kmeny barevnou duplexni sonografii,
které mohou prokazat a k revizi indikovat arterialni
useky, které se jevi na angiografii jako uzaviené (ale
jsou za uzavérem) a pri revizi se prokazou jako vhod-
né k distalni anastomadze a majici sviij vytokovy trakt.
Pred amputaci by mély byt vycerpany vSechny metody
- je tfeba také zvazit moznost zavedeni intraarteri-
alniho mikrokatétru do arteriadlniho relisté (cestou
spolecné femoralni arterie antegradné do periferie),
provést intraopera¢ni angiografii a skutecné vyloucit
nebo potvrdit moznost endovaskularni nebo chirur-
gické lécby.

Je-li indikovana minor-amputace (viz vyse) jen kli-
nickym nalezem, je vzdy riziko progrese lokalniho
procesu. Pri¢inou je viceetdZové postizeni arterial-
niho fecisté. Amputace bez angiografie by méla byt
spiSe vyjimkou, protoze nejlepsi cestou, jak skutecné
rozpoznat potfebnou vysi amputace, je lokalni nalez
po eventualnim osetfeni arterialniho fecisté v celém
rozsahu (aorta — periferie).

Stejna pravidla plati pro rozhodnuti o rozsahu
maijor-amputace. Na jedné strané je snaha ampu-
tovat co nejdistalnéji, ale na druhé je tfeba realné
zvazit moznost zhojeni amputa¢niho pahylu. Nej-
veétsi frustraci jak pro nemocného, tak pro chirurga
predstavuje nehojici se pahyl a nutnost reamputace
ve vys$i etazi. Pred amputaci musi byt vyuzity vSechny

moznosti chirurgické a endovaskularni terapie. Z to-
hoto hlediska predstavuje i v dne$ni dobé nejvétsi pro-
blém amputace ve stehné u nemocnych s uzavérem
panevniho a femoralniho fecisté, kdy nehojici se pa-
hyl mize byt zdrojem infekce a sepse. Pfed amputaci
ve stehné je indikovano osetfeni panevniho a femo-
ralniho recisté napt. hybridnim vykonem.

TERAPIE

Minor-amputace je ddna rozsahem postizeni ischemii
a amputacni fez nebo linie neni dana anatomickymi
prvky. Pfi amputaci nesmi byt otevien kloub, resp.
pfijeho otevieni musi byt resekovana prislusna kost.

Amputace v hleznu se prakticky témér neprovadi.
Pfi amputaci v bérci je zasadni kvalita zachovanych
tkani a jejich hojeni. Dalsi zasadnim faktorem je dél-
ka amputa¢niho pahylu k zajisténi dobré protetické
néhrady. Pro vytvoreni podminek pro vhodnou pro-
tetickou nahradu se nékdy indikuje misto amputace
ve stehné exartikulace v kolennim kloubu. Z 1ékat-
ského hlediska se povazuje pro nemocného za méné
traumatizujici nez amputace ve stehné. Nevyhodou
ve srovnani s amputaci ve stehné je jeji horsi hojeni
(pfedev$im u nemocnych s uzavérem a. profunda fe-
moris). Také amputace ve stehné musi splnit popsana
kritéria hojeni a délky pahylu. Kazdy zachovany centi-
metr ponechaného pahylu stehna je velmi cenny, a to
i u lezicich nemocnych, kdy kvalitni pahyl vyrazné
zlep$uje moznosti manipulace s nemocnym (viz fo-
todokumentace).

NASLEDNA PECE

Pti planovani protetické nahrady je vhodné jiz v pred-
amputa¢nim obdobi posilovani nemocného a nacvik
chtize o berlich. Je indikovana ¢asnd mobilizace ne-
mocného a zajisténi vhodné protézy. Nasleduje dalsi
nacvik chize v rehabilita¢nim zatizeni. Pokud neni
nemocny schopny chiize s protézou a je zfejma po-
treba ortopedického voziku, je indikovano posilovani
a nacvik manipulace s vozikem. Snahou rehabilitace
je vzdy zajistit co nejvétsi sobésta¢nost nemocného.
To plati o nutnosti az agresivni rehabilitace hybnosti
u lezicich nemocnych.
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MEDIKAMENTOZNI TERAPIE
PO CEVNECHIRURGICKYCH VYKONECH
A PO ENDOVASKULARNICH INTERVENCICH

Nemocni, ktefi podstoupili vykon na cévnim recisti,
vyzaduji naslednou optimalizovanou lé¢bu, ktera by
méla modifikovat nebo eliminovat kardiovaskularni
rizikové faktory, a tim preventivné ovlivnit progresi
zakladniho vétsinou aterosklerotického onemocnéni.
Doporucena lécba vychazi z definici American Heart
Association a Evropské spole¢nosti pro kardiologii. Je
prihlédnuto k poznatkim vyplyvajicim ze systematic-
kych literarnich resersi.

KARDIOVASKULARNI RIZIKOVE FAKTORY
A JEJICH KONTROLA

o Lécba hyperlipidemie
Je indikovéna terapie statiny. Hladina LDL-chole-
sterolu by méla byt pod 2,58 mmol/l. U nemocnych
s vysokym kardiovaskularnim rizikem je snaha do-
sahnout hladiny pod 1,81 mmol/l. U nemocnych
s nizkou hladinou HDL cholesterolu, normalnim
LDL cholesterolem a se zvy$enou hladinou trigly-
ceridu je indikovéna soucasnd terapie fibraty.

o Lécba hypertenze
Pomoci antihypertensiv je tfeba zajistit normotenzi
140/90 mm Hg u béznych nemocnych. U diabetikt
a unemocnych s chronickou ledvinnou nedostatec-
nosti je treba upravit TK pod 130/80 mm Hg. Tato
korekce snizuje riziko infarktu myokardu, cévnich
mozkovych prihod a srde¢niho selhani. Betabloka-
tory nejsou kontraindikovany u nemocnych s uza-
véry periferniho arterialniho fecisté. ACE bloka-
tory lze pouzit u nemocnych se symptomatickou
i asymptomatickou formou onemocnéni.

« Lécba diabetes mellitus
Cilem antidiabetické 1é¢by je dosdhnout hladiny
HbAIC pod 7 %.

« Nikotinismus
Nemocni by se méli vzdat koufeni. Je tfeba vyu-
zit moznosti odvykacich kir a medikament6znich
nahrad nikotinu.

+ Ovlivnéni hladiny homocysteinu
Efektivita redukce hladiny homocysteinu pomoci
kyseliny listové a vitaminu B12 nebyla u nemoc-
nych s ateroskler6zou prokdzana.

+ Antiagregacni a peroralni antikoagulacni 1é¢ba
Efektivita antiagregacni terapie je prokdzana u se-
kundarnich vaskularnich komplikaci, jako jsou
srde¢ni infarkt, cévni mozkova ptihoda nebo
umrti z cévnich pri¢in. Za vhodna antiagregan-
cia se povazuji kyselina acetylsalicylova v davce
75-325 mg/den (vétsinou 100 mg/den) nebo al-
ternativné clopidogrel v davce 75 mg/den. Pouziti
peroralni antikoagula¢ni 1écby (antagonisté vitami-
nu K) se k profylaxi obecné nedoporucuje.

« Obecna perioperacni medikace (antiagregace,
betablokatory, statiny)

Lécba kyselinou acetylsalicylovou se nemusi pe-
riopera¢né prerusit. Doporucuje se vysadit 1écbu
clopidogrelem nejméné 1 tyden pred vykonem pro
zvy$enou krvécivost. Je moznost pfevedeni nemoc-
nych na kyselinu acetylosalicylovou.

U nemocnych s planovanym chirurgickym vy-
konem na arterialnim fecisti pro aterosklerotické
onemocnéni se doporucuje nejméné 1 tyden pred
vykonem nasadit betablokatory (tzv. peropera¢né),
které minimalizuji riziko peropera¢ni kardialni is-
chemie. To neplati pro nemocné s absolutni kon-
traindikaci k 1é¢bé betablokatory.

U nemocnych s planovanym chirurgickym vy-
konem na arterialnim fecisti pro aterosklerotické
onemocnéni se doporucuje nejméné 1 mésic pred
vykonem (tzv. peropera¢né) nasadit statiny. Jejich
podani nesouvisi s hladinou cholesterolu v séru.
Tato terapie minimalizuje riziko peroperacni kar-
dialni komplikace.
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ANTIAGREGACNI, ANTIKOAGULACNI LECBA
PO CEVNE CHIRURGICKYCH VYKONECH
A PO ENDOVASKULARNICH INTERVENCICH.

« Vétve oblouku aorty (krkavice, subklavie, truncus
brachiocephalicus, vertebralni a brachialni arterie)
o A. carotis - endovaskularni 1é¢ba: po oset-

feni karotické stendzy cestou PTA a stentu se
doporucuje 1é¢ba kyselinou acetylsalicylovou
a clopidogrelem. Terapie clopidogrelem zac¢ina
pred vykonem, nejpozdéji den pred vykonem
tzv. loading dose 300 mg (potom 75 mg/den)
a nasledné se po 4-12 tydnech vysazuje. Terapie
kyselinou acetylsalicylovou je celozivotni.

o A. carotis — chirurgicka lécba: po karotické en-
darterektomii je indikovana celozivotni antia-
gregacni lécba. Neni vSak zfejma optimalni dav-
ka kyseliny acetylsalicylové (resp. zadnd studie
ji nedefinovala).

o A. subclavia, truncus brachiocephalicus, a. ver-
tebralis, a. brachialis — endovaskuldrni 1é¢ba:
specifické doporuceni terapie béhem endovas-
kularniho vykonu a po vykonu nelze vyslovit,
protoze nejsou k dispozici dostate¢na data.
Obecné lze doporucit trvalou 1é¢bu kyselinou
acetylsalicylovou s eventualnim kratkodobym
doplnénim clopidogrelem.

o A. subclavia, truncus brachiocephalicus, a. ver-
tebralis, a. brachialis - chirurgicka lé¢ba: také
pro chirurgickou lé¢bu nejsou dostate¢né pod-
klady. Lze pouzit zku$enosti z chirurgie dolnich
koncetin a doporucit po trombendarterektomii
a po aloplastickém bypassu antiagregacni lécbu.
Po zalozZeni zilniho bypassu Ize doporucit pero-
ralni antikoagula¢ni lécbu.

+ Aorta (hrudni a bfi$ni), v¢etné visceralnich a pa-
nevnich vétvi - endovaskularni lé¢ba: doporucuje
se trvald antiagregacni terapie, ev. vyhody antiko-
agulacni 1é¢by nebyly prokazany.

+ Aorta (hrudni a bfi$ni), v¢etné visceralnich a pa-
nevnich vétvi — chirurgicka lé¢ba: doporucuje se
trvald antiagregacni terapie, ev. vyhody antikoagu-
la¢ni 1é¢by nebyly prokazany.

« Infrainguindlni vykony - endovaskularni: infrain-
guindlni PTA se nebo bez stentu vyzaduje celozi-
votni terapii kyselinou acetylsalicylovou (75-325
mg/den). Pii aplikaci stentu je vhodnd 4-12tyden-
ni terapie clopidogrelem. Pfedmétem vyzkumu je
otazka, zda dlouhodobé podavani clopidogrelu ma
vyznam v prevenci restenoz.

o Infrainguinalni vykony - chirurgické: po trom-
bendarterectomii v infrainguinalni oblasti je in-
dikovéna trvala 1é¢ba kyselinou acetylsalicylovou.
Ziln{ infrainguinalni bypass je spojen s poddvanim

peroralni antikoagula¢ni terapie (pokud neni z ji-
ného divodu zdsadni kontraindikace). Studiemi
je prokazano, ze antikoagulac¢ni terapie ma lepsi
vysledky z hlediska uzavéru bypassu nez terapie
antiagregacni. Také ostatni vaskularni komplika-
ce se vyskytuji v mensim rozsahu. Cilova hladina
INR je 3,0-4,5. Lécba se povazuje za vyhodnou
i pi zfejmém vysokém riziku krvaceni. Neni jas-
ny ev. pfinos kombinované 1é¢by antiagregacni
a antikoagula¢ni z hlediska prichodnosti bypassu
a progrese zakladniho onemocnéni. U alloplastic-
kych bypassti je indikovana terapie antiagregacni.
U bypassti pomoci umélych cévnich nahrad, které
maji lumen mensi nez 6 mm, ma kombinovana
terapie peroralnimi antikoagulanciemi s antiagre-
ganciemi pozitivni vliv na priichodnost bypassu. Je
vsak vysoké riziko krvaceni a zvysuje se mortalita.
Indikace k této kombinované terapii se resi indivi-
dudlné - je tfeba srovnat riziko uzavéru bypassu
a riziko krvaceni.

CEVNI NAHRADY
AUTOLOGNI ZILA

Jeji pouziti je metodou volby pfi rekonstrukcich v in-
frainguinalni oblasti. Useky Zily se po jejich rozsttize-
ni pouzivaji k uzavéru arteriotomii (zaplata — patch).
K néhradé se pouziva v. saphena magna, v. saphena
parva a v. cephalica. V rekonstruk¢ni cévni chirurgii
infikovanych cévnich protéz se pouziva femoralni zila
(v. femoralis superficialis).

Pouzita zila musi mit adekvatni kvalitu a kalibr.
K vylouceni postflebitickych zmén a varixt se pre-
doperac¢né vysetiuje zilni fe¢isté pomoci barevné du-
plexni sonografie.

Pfi odbéru zily se klade diiraz na no-touch tech-
niku, ktera md zabranit poranéni zilniho endotelu,
a tim vyvolat kaskadu repara¢nich procest (trombo-
cyty, rustové faktory, mediatory zanétu, proliferace
hladkych bunék a matrixu), které vedou ke stendzam.
Odebrana zila se proplachuje a dilatuje. K proplachu
se vét§inou pouziva fyziologicky roztok nebo ringer-
laktat. Setrn4 dilatace Zily je zdsadni — prokaze ev. de-
fekt ve sténé (unik), stenozy zptisobené adventialnimi
pruhy a umozni zhodnoceni potencialniho kalibru
zily. Nesetrna dilatace mize zpusobit poskozeni en-
dotelu zily nebo i rupturu medie. Disledkem je zhor-
$eni biomechanickych vlastnosti graftu. Za optimal-
ni tlak povazujeme 100 mm Hg. Kvalitu odbéru lze
pozitivné ovlivnit farmakologicky. Do proplachovych
roztokt se pridava heparin (snizeni tvorby mikro-
trombi a fibrinovych depozit) a papaverin (prevence
vasospasmi).
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Odbér zilniho $tépu mize byt komplikovan infekci
a/nebo dehiscenci rany. Dle zvyku pracovisté se kozni
fez muze vést v celé délce odebirané Zily (nejriziko-
véjsi z hlediska komplikaci) nebo Ize provést nékolik
kratsich fezii s ponechanim koznich mustkd. Zilu Ize
také odebirat za endoskopické vizualizace. Tato me-
toda je spiSe urcena pro odbéry pro kardiochirurgii,
v cévni chirurgii, kdy jsou provadény odbéry dlou-
hych zilnich usekd, se prili§ neprosadila.

Pfi planovani infrainguinalniho rekonstrukéniho
vykonu se vét$inou planuje pouziti ipsilateralniho
zilniho interponatu (v. saphena magna). Autologni
vendzni interponat mize byt ulozen reverzné, non-
reverzné a in situ.

Reverzni zilni graft znamena, Ze Zila byla v celku
vyjmuta, oSetfena a otoCena (reverzné konfiguro-
vana). Arterialni krevni proud je potom ve sméru
chlopni, které nebyly osetfeny. Nevyhodou muze byt
po otoceni kalibr zily, kdy jeji pivodné distalni usek,
ktery je uzsi, je pfi rekonstrukci nagit proximalné
na arterii. Na distalni anastomoze jsou poméry opac-
né - zila je Siroka a arterie uzka, tato disproporce je
vice zfejmé u krurélnich bypasst. Zila je ulozena pfi
bypassu uloZena anatomicky nebo extraanatomicky.
Chlopné mohou byt komplikaci pfi trombektomii pfi
uzavéru bypassu.

Nonreverzni zilni graft ma valvulotomem posko-
zeny chlopné - tim ma byt zlepsen tok zvlasté u grat-
tu malého kalibru. Sou¢asné je zachovan kalibr Zily
ve vztahu k artérii. Nonreverzni graft je spojen s bo-
hatou manipulaci s Zilou a tim je zvy$eno riziko jejiho
poranéni — tuto nevyhodu vyrovnava jeho o 20% lepsi
prutok nez u reverzniho graftu.

In situ zilni graft — k bypassu pouzita velka safena
je ponechana in situ. Je mobilizovan jeji proximalni
a distalni usek k anastomdézam, valvulotomem jsou
poruseny chlopné k zajisténi z hlediska zily k opac-
nému sméru toku krve a jsou preruseny vétve safe-
ny, aby se zabranilo vzniku arteriovendznich pistéli.
Proximadlni anastomdza je umisténa nejcastéji na spo-
le¢nou femoralni arterii, distalni anastomdza na po-
plitedlni arterii (nad nebo pod kolenem), na bércové
fecisté nebo na pedalni artérii. Po nasiti proximalni
arterialni anastomozy se naplni zilni bypass, funkéni
chlopen brani toku a je porusena valvulotomem, ktery
se do zily zavede nékterou z postrannich vétvi safeny.
Kvyhledani a oetieni postrannich vétvi safeny exis-
tuje nékolik technik - od invazivniho obnazeni safeny
v celé délce (¢asto s komplikovanym hojenim kozniho
fezu) po semiinvazivni identifikaci postrannich vétvi
ultrazvukem nebo angioskopicky.

Zily paze: ipsilaterdlni velké safena je nevhodnéjsi
zilni nahrada, ale je prokdzano, Ze az u 45 % nemoc-
nych chybi nebo neni adekvatni kvality. Lze pouzit

zily paze a predlokti, nejvhodnéjsi je cefalicka zila
paze, nasleduje bazilicka zila. Podkozni zily predlokti
jsou nejméné pouzivané.

Funkeci (selhani) venézniho graftu ovliviiuje rada
faktord. Obecné se uvadi, Ze uzavér graftu do 30 dnti
od implantace je zptsoben technickou chybou pfi
operaci. Pri¢inou mize byt nedostate¢ny pritok (in-
flow), napt. pti nepoznané prekdzce na proximalni
artérii, nebo tlakovy pokles pri kardiovaskularnim
selhavani. Jinou pri¢inou je nedostate¢ny vytokovy
trakt (outflow) pfi pokrocilych sklerotickych zménach
na bércovém recisti. Tzv. zevni faktory ¢asného selha-
ni jsou rotace bypassu pfi zavadéni do tunelu nebo ze-
vni utlak hematomem. Do této skupiny selhani radi-
me také systémové priciny, jako jsou hyperkoagula¢ni
stavy. Tzv. vnitini faktory selhdni jsou nedostate¢né
o$etfené chlopné nebo technicky nekvalitni arteridlni
anastomoza. Pozdni selhani graftu je zptisobeno in-
timalni hyperplazii, ktera je indukovana poskozenim
zily pfi chirurgické manipulaci v kombinaci se stiiz-
nymi a taznymi silami, které jsou vyvoldny krevnim
tokem. Dochazi k progresivnimu zesileni intimy, zua-
zeni lumina zily, sniZeni pritoku a k intraluminalni
tromboze. Popsané stenotické zmény se vyskytuji
predevsim na anastomdzach.

Je zfejmé, ze funkeni Zilni graft vyzaduje poope-
ra¢ni sledovani, protoze pokud dojde k jeho uzave-
ru a o$etfeni trombektomii, je jeho dalsi jednoleta
funkce zachovana jen u 30 % nemocnych. Pooperac-
ni sledovani se sklada z anamnestického vySetfeni
(obnoveni klaudikaci, klidové bolesti), fyzikadlniho
vySetfeni (periferni pulzace, ABI) a z radiologickych
metod, jako je barevna duplexni sonografie. Barevna
duplexni sonografie zhodnoti pritok v jednotlivych
etazich, umozni v¢as rozpoznat vznik stenéz a lze ji
sledovat dynamiku vyvoje patologického nalezu. Sle-
dovani pomoci barevné duplexni sonografie a nava-
zujici oSetfeni bypassu zlepsilo dlouhodobé funkce
0 15 %. Pfi nejasném nalezu je nutné vysetfit celé fe-
cisté (pritok, bypass, vytok) angiograficky (NMR ag).

UMELE CEVNi NAHRADY

Autologni nahrady jsou limitovany ve svém mnozstvi,
kvalité a kalibru. V cévni chirurgii se proto pouzivaji
umélé cévni ndhrady. Piivodni materidly byly obje-
veny v obdobi druhé svétové valky a jedna se o po-
lytetrafluoroetylen (PTFE, teflon) a polyetylenterflat
(PET, dacron).

Dacronové (PET protézy) se v cévni chirurgii
pouzivaji ve formé pletenych protéz. Jsou to poréz-
ni trubice rizného kalibru. Prvni generace téchto
protéz vyzadovala , predsrazeni® Protéza musela byt
pred implantaci namocena do neheparinizované krve
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nemocného, krev se v protéze vysrazela a protéza se
stala neprodys$nou. Vétsina dnesnich pletenych protéz
tento krok nevyzaduje, protoze jsou impregnovany
zelatinou, kolagenem nebo albuminem. Jednou z mo-
difikaci jsou protézy s impregancemi solemi stiibra,
které snizuji riziko infekce graftu.

Protézy z PTFE jsou dale zpracovany (protlaco-
vany) v expandovany PTFE (ePTFE) a protéza neni
pletena, ale ,lita“ Struktura jeji stény ma vyssi poro-
zitu nez dacron, ale péry jsou mensi nez u pletenych
protéz. Sténa je hydrofobni, brani priiniku krve a neni
potiebné predsrazeni. Ke snizeni trombogenity stény
protéz se u nékterych modell impregnuje vnitfni plo-
cha heparinem.

Indikace k pouziti umélych cévnich nahrad. Oba
typy protéz jsou vhodné k rekonstrukénim vykontim
v oblasti aorty a panevniho fecisté. V infrainguinalni
oblasti se pouzivaji (pokud neni vhodna safena) pro
proximalni femoropoplitealni bypass (nad koleno)
ePTFE protézy s heparinem. Pro oblast pod kolen-
nim kloubem (III. tsek poplitedlni arterie a bércové
recisté) se doporucuje ePTFE s distalni anastomo-
zou pomoci zilni manzety. Zilni manZeta (cuff) ma
nékolik modifikaci a vlastné se jedna o kratky Zilni
tusek vlozeny mezi cévni protézu a arterii. Zilni tsek
zlep$uje prutok anastomdzou, protoze zila ma lepsi
compliance s arterii nez protéza a soucasné je mensi
vyskyt sten6z anastomozy.

Umeélé cévni nahrady se pouzivaji u extranatomic-
kych bypasst (axilofemoralni, axiloaxilarni). Typ po-
uzité protézy je dan zvykem pracovisté, vysledky jsou
velmi podobné. Cévni protézy se pouzivaji i v Zilni
chirurgii, maji ¢asto velky prusvit, napt. pro nahradu
dolni nebo horni duté zily.

Nezadouci komplikaci je uzévér graftu. Casné uza-
véry jsou nejcastéji zptisobeny technickou chybou
nebo z celkovych pri¢in trombofilnim stavem. Prici-
nou pozdnich uzavéri je hyperplazie intimy na ana-
stomdzach nebo progrese aterosklerotického procesu,
kdy se zhorsuje kvalita pfitokového nebo vytokového
traktu.

Je dlouhodobou snahou zlepsit kvalitu protéz oSet-
fenim jejich vnitfni plochy, aby vznikla jejich ,,trom-
borezistence®. Tyto protézy se oznacuji jako biofunk¢-
ni cévni protézy a k osetfeni se pouziva napft. uhlik
(carbon coating), heparin, kysli¢nik dusny na nosici
nebo antigregancia (prostaglandiny, dipyridamol).

Dlouhodobou priichodnost grafti na perifernim
arteridlnim fecisti signifikantné zlepsuje farmako-
terapie. Doporucuje se antiagregacni terapie aspiri-
nem v davce 100 mg/den nebo clopidogrelem v davce
75 mg/den. U nemocnych s vysokym rizikem uzavéru
je metodou volby kombinace antiagregacni a antiko-
agula¢ni terapie. Warfarin zvysuje uc¢innost 1écby, ale

soucasné zvysuje riziko masivniho krvaceni na dvoj-
nasobek.

Biologické cévni nahrady: idedlni cévni nahrada
se porad hleda - méla by byt snadno dostupna, se
snadnou manipulaci (handling), rezistentni k trom-
bdze a infekci. Zasadni roli hraje také cena. V zdsadé
tedy neexistuje materidl, ktery by se svymi vlastnostmi
podobal vlastni arterii. Pouziva se ¢erstvy arterialni
nebo vendzni alograft. Darce musi byt ABO-kompa-
tibilni, presto je tfeba pocitat s imunitni reakci a pri-
jemce musi byt imunosuprimovan. Dostupnost Cers-
tvého alograftu je limitovana poc¢tem darct. Alografty
podléhaji degenerativnhim zménam, které se projevuji
vznikem uzavért a vyduti. Omezend dostupnost cer-
stvych grafti vedla k vyvoji rtiznych prezervacnich
metod. Nejbéznéjsi metodou je kryoprezervace. In-
dikaci k pouziti biologickych graftt je koncetinovy
bypass (pfedevsim na bércové recisté), kdy neni k dis-
pozici autologni Zila a jsou vyhrady k pouziti umélé
cévni nahrady (infekce). Dalsdi indikaci je ndhrada
infikované cévni protézy nebo se na nékterych pra-
covistich pouziva jako interponat pro arteriovendzni
spojku k hemodialyze.

CEVNI INFEKCE

Infekce v cévni chirurgii ohrozuje nemocného zvy-
$enou mortalitou a rizikem amputace koncetiny. Po-
operac¢nirand infekce je tfeti nejcastéjsi nosokomial-
ni infekéni komplikaci viibec (po pneumonii a infekci
mocovych cest). V cévni chirurgii postihuje 0,5-5 %
nemocnych v zavislosti na typu a lokalizaci vykonu
a ddle na stupni ischemické choroby dolnich koncetin.
Vykony na periferii koncetin a v tfisle jsou zatizeny
vys$im poctem infekénich komplikaci nez vykony
na abdominadlni aorté. Etiologickym agens jsou nej-
Castéji S. aureus, enterokoky, E. coli a koagulaza-ne-
gativni stafylokoky.

« Prevence - antibiotika

Zasadni vyznam ma peroperacni antibioticka pro-
fylaxe. Jeji vyznam nartsta pfi pouziti umélych cév-
nich nahrad (protéz). Peroperacni parenteralni anti-
bioticka profylaxe snizuje vyskyt jak ranych infekci,
tak vyskyt ¢asnych infekci cévnich protéz. Obecné
plati, Ze staci jedna intravendzni davka antibiotika
podana na zacatku vykonu (avod do anestezie). Pfi
delsich operacnich vykonech, zvlasté pokud byl dopl-
novan objem, ma smysl podani druhé davky po 3-5
hodinach. Protektivni efekt antibiotické profylaxe je
opakované potvrzen, ale jeji prodlouzeni nad 24 ho-
din nema zadny pozitivni efekt. K profylaxi v cévni
chirurgii jsou nejcastéji doporucovany cefalosporiny
2. generace. Typ antibiotika k profylaxi by mélo urcit
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Fotogalerie 9a: cévni protéza — infekce Cévni protéza - infekce - klinika

Stav po AF bypassu vpravo a cross-ocer bypass, pistél v ttisle Dtto detail

Detail pistéle Periferie koncetin

Nekréza palce
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MR ag, infekce

Cor>Sag -20
>Tra 4

GADOVIST

NMR ag panevniho recisté, uzavieno ilické recisté vlevo, cross-
-over bypass

Cor>Sag 40
>Tra 3

Zobrazeni relisté stehen

antibiotické centrum na zakladé aktudlniho stavu no-
sokomidlnich infekci v zafizeni.

Pfi pritkazu infekce je antibiotickd lé¢ba vedena
na zéklad¢é mikrobiologického nédlezu (kultivace a cit-
livost na antibiotika). Cilena antibioticka 1é¢ba mé
predevs$im vyznam u infikované cévni protézy.

o Diagnéza
Diagndza infikované cévni protézy je vétsinou dana
klinickym nalezem. Klasické projevy infekce jsou za-

Bércové fecisté, vlevo kontaminace Zilniho systému kontrastem

rudnuti rany, obnazeni protézy, pistéle, krvaceni z ana-
stomozy a sepse. Lokalni nalez mtze byt u nékterych
nemocnych velmi diskrétni - otok bez zarudnuti,
periprotetickd tekutina, uzavér graftu, pseudovyduté
a dilatace. Mikrobiologicky nalez pii punkci byva ne-
gativni. VySetfeni obecnych markert infekce (leukocy-
ty a CRP) mize byt negativni, ale jejich absence infekci
nevylucuje. Obykly obraz infek¢ni komplikace lze spise
ocekavat u ¢asnych infekei, pozdni infekce graftu maji
¢asto jen malé klinické ptiznaky (fotogalerie 9a).
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PET/CT, akumulace radioaktivity v pravém tfisle

Predmétem diskuzi je vyznam stéru z rany na mi-
krobiologické vysetfeni. Rana byva kolonizovana
z okoli, vétsi vyznam muZze mit punkce s odbérem
materidlu - i v téchto pripadech je az 25 % odbért
nehodnotitelnych nebo fale$né negativnich.

Zasadni vyznam md sonografie, ktera mize proka-
zat pseudovyduté, abscesy nebo tekutinové formace.
Tato metoda je lokalizuje, zhodnoti a umozni cilenou
punkci. Duplexni vysetfeni prokaze turbulentni tok
pfi stendzach recisté, které mohou byt disledkem
trombotickych komplikaci pti infekei.

Dalsi radiologicka vysetfeni (NMR ag, CT, fistulo-
grafie) mohou pomoci pfi stanoveni diagnézy. Angio-
graficky nalez umozni v rozvaze stanovit moznosti
rekonstrukéniho vykonu. V pritkazu infekéni kompli-
kace, predev$im u chronickych infekei cévni protézy,
ma vyznam PET/CT. Metoda je limitovéna vykony
na sledovaném fecisti — opera¢ni vykon predstavuje
trauma s odpovidajici zanétlivou reakei a typ zanétu
(traumaticky x infek¢ni) PET/CT nerozlisi. Pfedpo-
kladané hojeni opera¢ni rany, a tim fale$na pozitivita
PET/CT je 3 mésice.

Infekce endovaskularniho stentgraftu se projevi
obrazem bakteriémie, sepse nebo perifernimi embo-
lizacemi. Vydetfeni PET/CT m4d za vyse uvedenych
podminek sviij vyznam.

o Terapeutické mozZnosti pri infekci cévni protézy
Infikovana cévni protéza predstavuje i v dnesni dobé
zasadni problém v cévni chirurgii. Pokus zachranit
infikovanou protézu lokdlnim vykonem je opod-
statnény jen u ¢asnych a ohranic¢enych infekci nebo
u nemocnych s vysokym opera¢nim rizikem. Samotnd

antibioticka terapie je bez efektu, podtlakova terapie
je spiSe pomocnym postupem, ktery mize mit efekt
u protéz, které maji dlouhodobou ochranu pred in-
fekei (antimikrobialni povrch).

Za standardni postup pri infekci cévni protézy se
povazuje jeji odstranéni a extraanatomicka rekon-
strukce pomoci autologniho, homologniho, hetero-
logniho nebo aloplastického materialu (novy bypass
je ulozen ve zdravé tkani). Reinfekce se vyskytuje
ve 2-4,5 %, ale mortalita je 12-25 %. Extranatomicka
rekonstrukce ma sva rizika, ktera vyplyvaji z jeji loka-
lizace: trombdzy v disledku nizkého priitoku, nizka
dlouhodoba priichodnost, ruptura pahylu aorty nebo
infekce podkozné ulozeného implantatu.

Ptikladem miZe byt infikovana bifurkacni aorto-
bifemoralni protéza. Ta se vyjme, pahyl aorty se zasije
a revaskularizace dolnich koncetin se provede extra-
natomickym axilo-bifemoralnim bypassem, ktery je
ulozen v podkozi hrudniku.

Alternativou extranatomické rekonstrukee je in
situ rekonstrukce, kdy se infikovana protéza vyjme
a do stejné lokalizace se ulozi novy bypass. Neni vsak
zfejmé, Ze by odstranila nevyhody rozsahlé extrana-
tomické rekonstrukce. Vysledky rtiznych pracovist
prokazuji, Ze je niz8i pocet reinfekci a niz$i mortalita
(8-10 %). Jako biologicky materidl se pouziva hluboka
stehenni Zila a homografty. Pouziti hluboké stehenni
zily je spojeno s jejim pracnym odbérem a vét$sim ope-
ra¢nim traumatem. Pouziti homograftu je limitovano
jeho dostupnosti (kryoprezervované zily) a predevsim
degenerativnimi zménami. K rekonstrukcim in situ
se také pouzivaji dacronové protézy. Rovnéz na jejich
pouziti neni jednotny nazor, ale vysledky téchto re-
konstrukei opraviuji k jejich pouziti.

V podstaté se pouzivaji 3 typy dacronovych protéz:

protéza ma kolagenovou vrstvu, kterd obsahuje acetat
stiibra, protéza obsahuje cisté stfibro, které bylo nane-
seno do jeji stény, nebo se jedna o dacronové protézy
s kolagenem a s rifampicinem (pfed implantaci jsou
namoceny do roztoku s rifampicinem).
+ Dacronové protézy s acetatem stiibra — metoda vyu-
ziva antibakterialni vlastnosti stfibra, které ni¢i bakte-
rie jak v klidové, tak mitotické fazi. Tento dudlni ucinek
se vysvétluje absenci resistence proti u¢inku sttibra.

Protektivni ucinek acetatu stfibra pretrvava 4 tyd-
ny. Po uplynuti této doby se chova jiz jako bézna
dacronova protéza. Z toho vyplyva, ze pfi pretrvani
potencialniho zdroje infekce (napf. defekt DKK) je
nutna dlouhodobad antibioticka terapie. Po vyjmuti
infikované cévni protézy a jejim nahrazeni in situ
pomoci protézy s acetatem stiibra je vyskyt reinfek-
ce v 10 %. Parcialni explantace infikované protézy je
spojena s vysokym rizikem reinfekce a tato metoda je
urcena je pro vyjimecné situace.
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« Stiibrem vaporizované dacronové protézy maji
dlouhodoby antimikrobialni efekt. Bylo zjisténo, Ze
po roce od implantace bylo na plose protézy pro-
kazano jesté 98 % stribra. Jejich pouzivani je zatim
ve stadiu prvnich nadéjnych vysledka. Pri prokazané
lokalni reinfekci se prokazal priznivy efekt podtlakové
terapie (VAC = vacuum assisted closure) na vhojeni
tohoto typu protézy.

« Dal$im modelem jsou dacronové protézy jen na-
saklé rifampicinem, které maji dobré vysledky u in
situ rekonstrukci. O$etfeni protézy rifampicinem
se provadi tésné pred jeji implantaci na opera¢nim
sale. Nevyhodou jsou reinfekce MRSA, relativné
kratka doba ucinku rifampicinu a limitované pouziti
u gramnegativnich bakterii. Rifampicin uspésné po-
tlacuje infekce S. aureus a epidermidis.

Problematiku infikovanych cévnich protéz Ize shr-
nout: nezavisle na druhu pouzité cévni nahrady je
po odstranéni infikované cévni protézy teba respek-
tovat pravidla septické chirurgie. Jedna se o lokalni
oSetfeni (debridement) rany a celkové podavani an-
tibiotik. Lokalni terapie antibiotiky a antiseptiky do-
pliuje celkovou lécbu. Od celkové antibiotické lécby
se ocekava snizeni rizika uchyceni bakterii na nové
implantovanou protézu. Po oSetfeni protézy v retro-
peritoneu ma priznivy vliv pro jeji vhojeni prekryti
protézy vitalni tkani, napf. omentem nebo svalovym
lalokem. Pfi pouziti protézy se solemi stfibra se do-
porucuje (a také se pouziva) tuto protézu jesté nasytit
roztokem rifampicinu k vyvolani synergniho efektu.

Infikovana cévni protéza by méla byt chirurgicky
ofetfena — v celém rozsahu vyjmuta. K jeji nahrad¢
je nejvhodnéjsi in situ bypass pomoci autologniho
materialu, ktery je nejodolnéjsi k reinfekci. Metodou
volby jsou extranatomické bypassy neinfikovanym
prostfedim nebo 1ze pouzit homografty. Dobré vy-
sledky prokazuje pouziti dacronovych protéz, které
byla antimikrobidlné osetfeny solemi stiibra, rifam-
picinem nebo obojim. Pouziti dacronovych protéz ma
své opodstatnéni, pfedev$im u nemocnych, kdy neni
k dispozici autologni material nebo kdy je jeho pouziti
spojeno s vys§im operacnim rizikem.

Konzervativni terapie infikované protézy pomo-
ci drendze, proplachi a antibiotik je urcena jen pro
nemocné s vysokym opera¢nim rizikem. Moznosti
lokalni chirurgické 1éc¢by nyni rozdifuje podtlakova
terapie (VAC).

ZAJISTENI DLOUHODOBEHO CEVNIHO
PRISTUPU — ZAVEDEN| PORTU

Terapie onkologickych onemocnéni vyzaduje zajisténi
dlouhodobého a bezpe¢ného zilniho pfistupu. Pomi-
neme-li zilni pfistup perifernim fec¢istém, ktery velmi

rychle podkozni zilni fe¢isté nici, pfichazi v uvahu
kanylace centralniho Zilniho systému nebo pouziti
implantabilniho systému - portu. Jeho zasadni vyho-
dou je, zZe cely systém je ulozen do podkozi. Technika
portu je pouzitelna i mimo Zzilni fecisté a jeho cestou
Ize zajistit permanentni vstup také do arterialniho fe-
Cisté, do peritonealni dutiny a epiduralniho prostoru.
Vyuziti portu prevlada v zilnim pfistupu (90%), asi
5 % implantovanych porti je uréeno pro arterialni
pristup a 5 % portd u nemocnych k pristupu do pe-
ritonealni dutiny, subarachnoidealniho nebo epidu-
ralniho prostoru.

Zakladni indikaci k zavedeni portu je nutnost dlou-
hodobé chemoterapie. Cytostatika jsou silné kyseliny
nebo zasady a jejich aplikace do periferniho zilniho
fecisté nejenom v disledku traumatu zily kanylaci,
ale predevsim aplikaci cytostatika vede k trombodze
a naslednému zaniku ptistupu.

Pristup do zilniho recisté ma svou historii a vyvoj.
Stru¢né Ize shrnout, Ze zacatkem 60. let minulého sto-
leti byla vyvinuta technika kanylace velkych Zil a zevni
arteriovenodzni spojka, v poloviné 60. let nasledovala
interni arteriovenozni spojka. Arteriovendzni spoj-
ka v této indikace ztratila na vyznamu, ale vylepsi-
la se technika kanylaci centralniho Zilniho systému
antimikrobialni upravou kanyl a pouzitim metody
tunelizace k jejich ulozeni do podkozi. V 80. letech
minulého stoleti potom zacala historie podkozniho
zilniho portu.

Podkozni port je katétr s komirkou implantova-
nou do podkozi. Typ portu je tieba zvazit dle indikace
jeho pouziti. Nejbéznéjsi jsou jednokomorové porty
s malym priitokem uréené pro béznou chemoterapii
solidnich nadort. Pro specialni pouziti (parenteralni
vyziva, pfevody krevnich derivatti apod.) jsou vyhod-
néjsi porty dvoukomorové nebo porty s vysokym pra-
tokem. Port je tvofen titanovou komurkou, ktera je
kryta silikonovou membranou a zevnim pouzdrem.
Pomoci spojovaciho krouzku je komirka spojena
s katétrem zavedenym do centralniho Zilniho systé-
mu. Mezi komitirkou a katétrem je tzv. vystupni kany-
la. Transkutanné se do komiirky portu podava speci-
alni Huberovou jehlou roztok urceny k intravendzni
terapii. Pro spravnou funkci portu je kvalita pouzité
jehly zcela zasadni, nesmi se pouzit bézna podkozni
jehla, ktera u portu poskozuje jeho membranu a mize
zpusobit obstrukci portu. Specialni Huberova jehla
umoznuje az 3000 vpichii do komirky portu. Jehly
se li$i svym kalibrem a tvarem dle aplikované latky.

Zakladni indikaci v pouziti zilniho portu je sys-
témova chemoterapie, dalsimi indikacemi jsou lé¢ba
astmatu, antibioticka 1écba, krevni prevody, parente-
ralni vyziva. Tepenny port je pouzivan v regionalni
chemoterapii nadort jater a slinivky bfisni. Perito-
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Fotogalerie 9b: port

Port systém, kanyla, komirka portu Preparace cefalické Zily v sulcus deltoideopectoralis

Zavedeni kanyly portu do Zily Pripojeni komurky portu ke kanyle

Ulozeni komurky portu do podkozi
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nealni port je indikovan k regiondlni chemoterapii
a k vypousténi ascitu. Epiduralni nebo spindlni port
je vhodny pouzit k tiSeni bolesti u terminalnich stavi.

K zavedeni podkozniho portu se pouziva Seldin-
gerovy nebo chirurgické techniky. Punkéni technikou
je zajistén pristup do horni duté zily cestou kanylace
poklickové nebo jugularni zily. Vétsinou se pouziva
firemni implantacni set. Za aseptickych podminek
se v lokalni anestezii provede punkce centralni zily
(nejcasteji podklickova Zila vpravo), zavede se vodic
a skiaskopicky se provede kontrola polohy zavadéce
v horni duté zile. Nasleduje dilatace kanalu, zavedeni
katétru a odstranéni vodice. Po kontrole zilniho na-
vratu se proplachuje katétr fyziologickym roztokem
a v pektoralni krajiné se vytvori prostor pro komirku.
Port se kompletuje a nasleduje jeho fixace v podko-
z1. Po zavedeni Hubertovy jehly do komurky aspiraci
kontrolujeme spravnou funkci systému. Po uzavéru
rany nasleduje kontrolni nastfik portu rtg kontrastni
latkou (kontrola event. iniku latky), provede se pro-
plach portu fyziologickym roztokem a podani hepa-
rinové zatky. Alternativni je chirurgickd preparac¢ni
technika. Ta je vhodna pfi znalosti techniky k zavede-
ni katétru cestou cefalické zily po jeji preparaci v sul-
cus deltoideopectoralis. Po podvazu periferie zily se
po jeji tomii zavede katétr za skiaskopické kontroly
do horni duté zily. Kozni fez se vyuzije k vytvoreni

podkozni kapsy pro komtirku portu (fotogalerie 9b).
Pfi uzavéru hlavnich zilnich kment horni poloviny
téla Ize preparacni technikou zavést kanylu portu fe-
¢istém v. saphena magna nebo panevnich zil do dolni
duté zily.

Za kontraindikaci k zavedeni portu se povazuje
neutropenie a trombopenie, bakteriémie a septické
stavy, tézké poruchy koagulace a trombofilni stavy.

Zavedeni a pouzivani podkozniho Zilni portu miize
mit komplikace. Po kanylaci podklickové zily muze
vzniknout pneumotorax (nutna rtg kontrola po 24
hodinach po zavedeni portu nebo dle klinického sta-
vu), miize dojit k poruse funkce portu pro technickou
chybu (napf. zalomeni nebo $patnd poloha katétru).
Hematom v misté zavedeni portu je vétSinou zptiso-
ben poruchami hemokoagulace. Béhem pouzivani
portu se mohou vyvinout komplikace, které jsou in-
dikaci k vyjmuti systému. Jedna se o netésnost systé-
mu, dekubitus nad portem a nezvladnutelné infekéni
komplikace. Dalsi komplikace jsou mistni infekce,
katétrové sepse a trombdzy, které jsou pfi neuspéchu
konzervativni terapie indikaci k vyjmuti portu.

Pokud nedojde k poruse funkce portu, a tim k po-
tfebé jeho vyjmuti, je indikovana jeho extrakce pil
roku po dokoncent terapie, kdy jiz neni predpoklad
potreby pristupu do centralni Zily.
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10 Onemocnéni zil a lymfatickych cév

TERMINOLOGIE

» Chronicka zilni porucha - termin oznacuje celé
spektrum morfologickych a funk¢nich abnormalit
Zilniho systému (asymptomatickych/symptomatic-
kych, l1é¢enych/nelécenych).

» Chronické Zilni onemocnéni - jakdkoliv dlouho-
trvajici morfologicka a funkéni abnormalita zilniho
systému projevujici se symptomy a/nebo znamka-
mi (viditelnymi projevy), kterd vyzaduje vysetieni
a/nebo lécbu.

« Varixy (C,-C,) - lehkd forma chronického Zilni-
ho onemocnéni, venektazie, retikularni a uzlovité
varixy.

o Chronicka zilni insuficience (C,-C,) - termin
oznacujici pokrocilé formy chronického zilniho
onemocnéni — vyrazné otoky, kozni zmény nebo
zilni viedy (floridni, zhojené).

o PREVAIT - zkratka znamenajici PREsence of Va-
rices After InTervention (pfitomnost rezidualnich
nebo rekurentnich varixt po 1é¢bé).

» Rekurentni (recidivujici) varixy — znovuobjeve-
ni varixti v oblasti, ze které byly predtim uspésné
odstranény.

» Rezidualni varixy - varixy, které zistaly (byly po-
nechany) po 1é¢bé (Eklof, 2009).

10.1 Chronicka zilni
onemocnhéni
(zilni insuficience)

EPIDEMIOLOGIE

Zilni insuficience je nejrozsifenéjsi civiliza¢ni one-
mocnéni, projevujici se pocity tihy a bolestmi dolnich
koncetin béhem stani, ale i v klidu po vétsi celodenni
namaze. Uz v ¢asnych stadiich onemocnéni se muze

odpoledne a navecer objevovat otok kolem kotnik.
Prevalence varixi (st. C1 a C2) u evropské populace je
73,4-74,9 %, chronicka zilni insuficience (trofické koz-
ni zmény, st. C4-C6) se objevuje ve 3,6-8,6 %, pricemz
zhojeny Zzilni bércovy vied se vyskytuje u 0,6-1,4 % po-
pulace a floridni vied ptiblizné u 0,5 % obyvatel Evropy.
Mezi vyznamné rizikové faktory v soucasnosti fa-
dime vyssi vék, pozitivni rodinnou anamnézu a pocet
téhotenstvi u Zen. Pro rizikové faktory, jako je koure-
ni, arterialni hypertenze, nizka fyzicka aktivita nebo
chronicka zacpa, zatim neexistuje dostate¢né mnoz-
stvi vérohodnych diikazi. Pokud pfispivaji k rozvoji
onemocnéni, potom pouze v malé mife.

ETIOLOGIE

Spole¢nymi rysy primarnich varixt jsou patologické
zmény zilni stény, valvularni insuficience a reflux.

Primdrni strukturalni zmény a fokalni dilatace Zilni
stény postupné vedou k valvularni dysfunkci a k roz-
voji refluxu. Ten je nasledné pri¢inou sekundarnich
zmén Zilni stény. Zvyseny Zzilni tlak vyvoladvd zmény
usporadani a dysfunkci zilni stény a dochazi k dalsi
dilataci postizené zily.

Obr. 1 Krvécejici varix
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Obr. 3 Chronicka zilni insuficience ve stadiu C4 (CVI C4) s pig-
mentovymi zménami kiize

Obr. 4 Bércovy vied Zilni etiologie (chronickd Zilni insuficience
Obr. 2 Varixy dolnich koncetin ve stadiu C6 - CVI C6)

Obr. 5 Bércovy vied smiSené tepenné a Zzilni etiologie — na za- Obr. 6 Bércovy vied smiSené tepenné a zilni etiologie — na konci
catku 1é¢by lécby
PATOGENEZE Navrat krve z dolnich konéetin zajistuje Zilné-sva-

lova pumpa. Pumpovani krve zac¢ina v Zilach na noze,
jejichz obsah je pfi kazdém kroku vytla¢ovan nahoru
do oblasti bérce a zilni tlak v dolni koncetiné klesa.
Pro spravné fungovani zilné-svalové pumpy je potieb-
na soucinnost kloubt, svalt a zil (zilni stény a Zilnich

Termin Zilni insuficience oznacuje neschopnost Zilné-
-svalové pumpy dolnich koncetin odcerpat zpét k srd-
ci véechnu do koncetin pfivadénou krev. Méstnajici

krev vede ke vzniku Zilni hypertenze. Pfi¢inou je re-
flux, obstrukce nebo jejich kombinace.
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chlopni). U pacientt s porusenou funkci Zilné-sva-
lové pumpy se krev hromadi v dolnich koncetinach
a zilni tlak stoupa. Pti chtizi vznikda ambulantni Zilni
hypertenze (ambulantni z latinského ambulatio, f.,
prochazka, prochazeni) s odezvou v makrocirkulaci,
mikrocirkulaci a lymfatickych cévach.

Projevem zilni hypertenze v makrocirkulaci dol-
nich koncetin jsou varixy. Jde o jakékoliv dilatované,
elongované nebo vinuté zily s nefunk¢énimi chlopné-
mi, bez ohledu na jejich velikost. Varix je tedy kozni
nebo podkozni zila, ktera definitivné ztratila funkci
svych chlopni v disledku trvalé dilatace. Takto posti-
zena zila se postupné prodluzuje, staci a dilatuje, jeji
sténa podléha remodelaci.

Dusledkem zilni hypertenze v mikrocirkulaci je
kapilarni hypertenze. V kapilarach stagnuji trom-
bocyty, erytrocyty a leukocyty a ucpavaji je. Pfisun
kysliku a zivin do tkani se snizuje. Leukocyty uvol-
novanim kyslikovych radikala a proteolytickych en-
zymu poskozuji tkané, rozviji se sterilni zanét. Do-
kud se patologické zmény tykaji pouze zil rtizného
kalibru, mluvime o varixech (st. C-C, dle CEAP),
lehké formé chronickho zilniho onemocnéni. Kdyz
ale malnutrice a chronicky sterilni zanét poskodi ktzi
a podkozi, jedna se o chronickou zilni insuficienci
(st. C,-C, dle CEAP), pokrocilou formu chronického
zilntho onemocnéni, kde komplexni porucha vyzivy
kiize a podkozi usnadnuje rozvoj tkanové nekrozy,
projevujici se lipodermatofibrézou, zilnim viedem
a event. i krvacenim (obr. 1).

KLINICKE PROJEVY

Klasickymi viditelnymi projevy chronického zilniho
onemocnéni (zilni insuficience) jsou dilatované in-
tradermarni zily (venektazie), podkozni zily (retiku-
larni a uzlovité varixy) a rizné rozsahlé otoky. Mékky
zilni otok v mistech nejvyssiho hydrostatického tlaku
(nejcastéji jsou to otoky kolem kotniki a v distalni
tfetiné bérce) se muize objevovat jiz v ¢asnych sta-
diich onemocnéni v odpolednich a vecernich hodi-
nach a do rdna mizi (vendzni otok). Pfi dlouholetém
trvani se Zilni otok kombinuje s tuhym lymfatickym
otokem (lymfo-venézni otok pfi dynamické lymfa-
tické insuficienci). Na objektivnich pfiznacich (sym-
ptomatologii) je postavené v praxi bézné pouzivané
klinické tfidéni zilni insuficience v ramci CEAP klasi-
fikace (Tab) (Consensus Statement, 1995, Eklof, 2004)
(Obr. 2-6).

Subjektivni pocity tihy, tlaku, napéti az bolesti v DK
a noc¢ni kfece v lytkach tvoii spolu s otoky klasickou
triadu potizi spojenych s Zilni insuficienci.

Tabulka:

Klinické tiidéni chronického zilniho onemocnéni
podle CEAP Kklasifikace
(Consensus statement, 1995)

» — Zadné viditelné nebo hmatné
Ttida C ) w1 s .
0 znamky zilniho onemocnéni
., — teleangiektazie nebo retikuldrni
Ttida C, . §
varixy
TtidaC, - uzlovité varixy
TridaC, - otok na dolni koncetiné
- kozni zmény v dusledku zilniho
Trida C, onemocnéni (napf. pigmentace,
zilni ekzém, lipodermatosklerdza)
. - kozni zmény jak uvedeno vyse
Trida C, ., y
s vyhojenym viedem
» - kozni zmény jak uvedeno vyse
Trida C .
6 s aktivnhim viedem

C = znamena klinické tfidéni chronického zilni-
ho onemocnéni v ramci CEAP klasifikace prijaté
na 6. vyro¢ni schtizi Amerického zilniho féra (Ameri-
can Venous Forum) 22.-25. 2. 1994 v Maui na Havaji.
V CEAP Klasifikaci jednotliva pismena znaci: C = kli-
nickou Kklasifikaci, E = etiologickou klasifikaci (kon-
genitalni, primdrni a sekundarni zilni insuficience),
A = anatomickou klasifikaci (pfesna anatomicka lo-
kalizace zilni insuficience) a P = patofyziologickou
klasifikaci zilni insuficience (reflux, obstrukce, reflux
a obstrukce).

DIAGNOSTIKA

Zhodnotit chronické zilni onemocnéni dolnich kon-
Cetin a odlisit ho od jinych nozologickych jednotek
je mnohem téz$i nez zhodnotit onemocnéni tepen.
Projevy zilni insuficience jsou nespecifické, pestré
a proménlivé. Nespecifické proto, Ze stejné priznaky
jako u zilni insuficience miizeme pozorovat také u ji-
nych chorob (postizeni patefe, artréza nosnych klou-
bt dolnich koncetin, flebotrombdza, tromboflebitida).
Své potize pacienti ¢asto nepripisuji zjevnému zilnimu
onemocnéni. Sirokou $kalu steskii provazejicich Zilni
insuficienci lze nékdy jen s obtizemi odlisit od ver-
tebrogennich, neuropatickych, artrotickych a jinych
skeletomuskularnich potizi.

Zavaznost subjektivnich potizi nezavisi na velikos-
ti a rozsahu varix@. Zena s drobnymi venektaziemi
muze mit mnohem vétsi obtize nez muz s rozsahlymi
uzlovitymi varixy na obou stehnech a bércich.
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Potize spojené s zilni insuficienci se zhorsuji odpo-
ledne a navecer, dlouhym stanim a sezenim, v teplém
prostredi, po vétsi fyzické namaze nebo psychickym
stresem, na po¢atku menstruace a v téhotenstvi. Casto
nemocni prichazeji k 1ékafi pro vyrazné nocni bolesti
a krece v dolnich koncetinach, které jim nedovoli kva-
litni spanek. Ke zlepseni dochazi zvednutim dolnich
koncetin, pohybem a ve studené vodé.

Diagndza chronického zilniho onemocnéni jako
nozologické jednotky je vyhradné klinicka, vychazi
z anamnézy a objektivniho vysetfeni. Na zdklad¢ ana-
mnestickych udaji a objektivniho nalezu na dolnich
koncetinach mtzeme vyslovit diagnoézu zilni insufici-
ence. Ovéem diagndza patofyziologicka (pritomnost
refluxu, obstrukce nebo refluxu a obstrukce) a ana-
tomicka (postizeni povrchového, hlubokého zilniho
systému, perforatori) vyzaduje pomocna laboratorni
vySetfeni, v dnes$ni dobé témér vyhradné ultrazvuk.
Ultrazvukové vysetfeni tak umoznuje upiesnit dia-
gnozu zilni insuficience. Zhodnoti anatomicky rozsah
a zdvaznost onemocnéni a pomaha lékati rozhodovat
se o zpusobu lé¢by. Zatimco v diagnostice Zilni insufi-
cience si vysta¢ime s anamnézou a objektivnim nale-
zem, kazdy nemocny, u kterého planujeme operacni
lécbu, véetné sklerotizace, musi mit predtim ultrazvu-
kové vysetfeni zilniho systému dolnich koncetin.

Cilem lécby zilni insuficience je eliminovat nebo
alespon snizit ambulantni Zilni hypertenzi. Konzer-
vativni lécbou jsou rezimova a dietni opatfeni, elevace
a komprese dolnich koncetin, celkova a lokalni farma-
koterapie. U obéznich pacientii nesmime zapomenout
na redukci télesné hmotnosti. Tyto postupy vsak ne-
fesi kauzalni hemodynamickou poruchu, tedy reflux
a/nebo obstrukei v zilnim systému. Reflux v hlavnich
refluxnich mistech (safenofemordlni a safenopoplite-
alni junkce) povrchového zilniho systému je mozné
zrusit pouze léc¢bou chirurgickou (klasicka chirurgic-
ka a endoskopicka 1écba, endovendzni laserova nebo
radiofrekvencni obliterace), u drobnéjsich, nekme-
novych varixi 1ze pouzit kompresivni skleroterapii.

Kompresivni terapie je zakladem lé¢by vsech kli-
nickych tfid chronického Zilntho onemocnéni. Jde
o tlak aplikovany na koncetinu pomoci kratkotazné ¢i
dlouhotazné bandaze, elastické nebo neelastické pun-
ochy. Uéinnost spravné zalozené bandéze nebo kom-
presivni punéochy je ptitom srovnatelnd (Svestkova,
1996). Sebelépe nalozend bandaz ale rychle povoli
a je problém ji spravné nalozit, proto v kompresivni
terapii davame prednost kompresivnim puncocham.

Venofarmaka predstavuji symptomatickou lécbu.
Od venofarmaka nelze ocekavat vymizeni varixd, pre-
venci vzniku varixid nebo flebotrombozy, ale sympto-
matickou ulevu a potlaceni otokt. Na venofarmaka
bylo dlouho nahlizeno s urc¢itym despektem. V po-

slednich letech v3ak byla tato lé¢iva podrobena kon-
trolovanym klinickym studiim, které jejich Gc¢innost
potvrdily (Norgen, 1997).

K nejrozsifenéjsim venofarmakim patfi pfirodni
flavonoidy (mikronizovana, purifikovana flavonoidni
frakce), rutin, oxerutin a troxerutin, které maji pfi
celkovém podavani minimum nezddoucich ucinkd,
objevujicich se u méné nez 10 % léc¢enych. Jde hlavné
o nauzeu, kozni alergické projevy a bolesti bricha. Ve-
nofarmaka zlepsuji zilni a lymfaticky navrat, redukuji
tim Zilni hypertenzi a maji tak pozitivni vliv na priitok
krve mikrocirkulaci, snizuji viskozitu krve, agregabi-
litu erytrocytd, adhezi leukocytii k cévnimu endote-
lu, snizuji propustnost kapilar, zvysuji fibrinolytickou
aktivitu krve a maji membranoprotektivni ptisobeni.

Doba léceni venofarmaky neni pfesné stanovena.
Uvodni podévani jakéhokoliv venofarmaka by mélo
trvat alespon 6-8 tydnt. Nékdy je u nemocnych
vhodné dlouhodobé intermitentni podavani, tedy 4-6
tydni venofarmaka podavat a stejnou dobu je vyne-
chat, jindy je vhodnéjsi delsi kontinualni podavani,
zejména v letnich mésicich. Trvani 1écby by mélo byt
ponechdano na uvaze osetfujiciho lékare.

Zatim neexistuje védecky diitkaz o uc¢innosti léka
a komprese na teleangiektazie a retikularni varixy.
Pokud neprokazeme reflux v hlavnich kmenech po-
vrchovych zil, je v téchto pripadech mozno doporu-
¢it kompresivni skleroterapii. Jde o injek¢ni aplikaci
chemickych latek navozujicich fibrotizaci zilni stény
s naslednym uzévérem varixt. Novéji se pouziva
ultrazvukem kontrolovand skleroterapie (ultrasound-
-guided sclerotherapy, UGS). U¢innost této 1é¢by je
asi 80 %, ale ¢ast zil se casem opét rekanalizuje. Skle-
roterapie je adekvatni lécbou nekmenovych varixt
- rezidualnich varixt po operaci, lokdlnich varixa
a varikéznich pritokt do kmene zatim dobre funke-
ni velké nebo malé safeny. Kratkodobé vysledky této
1é¢by jsou dobré, zatim ale chybi studie k posouzeni
dlouhodobych vysledkd.

U rozsahlych uzlovitych varixti by méla byt 1é¢-
bou prvni volby klasickd chirurgicka intervence for-
mou ligace a stripingu kmene safeny. Odstranéni
safeny (striping) je bud totalni, v celém jejim pribéhu
na dolni koncetiné od tfisla po vniténi kotnik nebo
subtotalni, tj. odstranéni zily pouze na stehné. Mezi
novéjsi radikalni 1écebné metody fadime laserovou
a radiofrekvencni endovenozni obliteraci varixu.

Zilni bércovy vied piedstavuje tvrdy terapeuticky
ofisek. Ulcerace nevykazujici ani po tfech mésicich
intenzivni 1é¢by tendenci k hojeni nazyvame rezis-
tentni vici terapii (cca 20 % vieda). Spektrum lécby
zilnich bércovych vieda zahrnuje fyzioterapii, kom-
presivni l1écbu, chirurgickou lé¢bu, lokalni a celkovou
farmakoterapii, pricemz je diraz kladeny na lokalni
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a kompresivni 1écbu doplnénou rezimovymi opat-
fenimi.

Fyzioterapie piedstavuje intenzivni trénink chiizi,
zlep$ovani pohyblivosti kloubd, zvlasté talokruralni-
ho, polohovani dolnich koncetin (co nejcastéjsi ele-
vace), manualni lymfatickou drendz a intermitentni
pneumatickou kompresi.

Zakladnim kamenem 1écby bércovych viedu zil-
niho puvodu je u¢inna kompresivni terapie (tlak
nad kotnikem alespon 35 mm Hg). Pfednost se dava
mirné elastickym obvaziim. Lokalni tlak na oblast
viedu se zvysuje pomoci podlozek. Ty jsou zvlasté di-
lezité pro viedy v retromaleolarni jamce. Kontraindi-
kaci komprese je tepennd obliterujici nemoc s tlakem
v urovni kotniku 60-80 mm Hg.

Lokalni terapie ma za cil podpofit hojeni. Nekro-
ticka tkan musi byt vzdy odstranéna. K vycisténi
viedl se doporucuje sterilni fyziologicky roztok.
Zatim nebylo prokazano, ze by néjaky druh bakteri,
kontaminujicich vfed, ovlivnil diagnostiku, terapii
nebo progndzu floridniho Zilniho bércového viedu.
V kontrolovanych studiich se viedy 1écené antibiotiky
hojily stejné rychle jako viedy lé¢ené pouze uc¢innou
kompresi. Systémova farmakoterapie (aspirin, pen-
toxyphyllin, prostaglandiny, flavonoidy atd.) zatim
sehrava pouze pomocnou ulohu.

10.2 Akutni zilni onemocnéni

10.2.1 Tromboflebitida

Jedna se o zanét kiize a podkozi spojeny s postiZzenim
povrchové zily, ve které vznika trombdza. V nékterych
pripadech dominuje spiSe zanét, v jinych tromboza.
Afekce byva bolestiva. Jako Mondorovu flebitidu
oznacujeme izolovanou flebitidu s fibroprodukci, kdy
na hrudniku nachazime vyrazné tuhé zily bez typic-
kych znamek zanétu v okoli. Na vzniku tromboflebiti-
dy se rtiznou mérou podili porucha hemostazy, zanét

a poruchy krevniho toku. Tromboflebitida se mtize

objevit na kterékoliv ¢asti téla, ale nejcastéji vznika

na dolnich koncetinach, kde postihuje varikozni zily.

Podle lokalizace a etiopatogenze rozliSujeme
na dolnich koncetinach tfi zakladni klinické varianty
tromboflebitidy:

1. Tromboflebitis vulgaris superficialis - primarni
povrchova tromboflebitida/flebitida (zanét dosud
zdravé podkozni zily). MiiZe se jednat o idiopatické
onemocnéni, ale zanét predtim zdravé Zily se nékdy
objevuje v ramci celkového onemocnéni, napf. pri
malignité, kortikoterapii u mladych Zen, pfi trom-
bofilii, sepsi ¢i bakteriémii. Tromboflebitida tak

¢asto byva prvnim varovnym znamenim doposud
nerozpoznané malignity.

2. Do této skupiny patfi iatrogenné navozena infuz-
ni flebitida, sterilni zanét zilni stény u pacientt
s dlouhodobé zavedenym intravendznim katétrem,
ale i po opakovanych zilnich odbérech. Trombodza
vznikd mechanickym drazdénim Zilni stény nebo
chemickym a osmotickym ptisobenim intravendz-
né aplikované latky. Infuzni flebitidy se nékdy
mohou komplikovat hlubokou zilni trombédzou.
Za neptiznivych prokoagula¢nich podminek se
muze rozvinout az hluboka trombdza brachialni,
axillarni a podklickové Zily.

3. Pri bakterialni infekci mluvime o tzv. infek¢ni
(septické) flebitidé. Vétsinou se jedna o strepto-
kokové a stafylokokové infekce.

4. Varikoflebitida (zanét varixi — nejcastéjsi varianta,
asi desetkrat castéjsi nez primarni tromboflebiti-
da). Je typickou komplikaci varixt dolnich konce-
tin. Nejcastéji je lokalizovana v pribéhu varikézné
zménéného kmene velké a malé safeny. Ve varikoz-
né zmeénéné zile dochazi ke stagnaci krve, méni se
chovani buné¢nych slozek krve, endotelu a lokal-
né se tak zvysuje krevni srazlivost. Nasledné staci
mensi vyvolavajici podnét, jako je napriklad drob-
né poranéni v misté varixi, vytvori se zanét Zilni
stény a dojde k odstartovani koagula¢ni kaskady
s vytvofenim velikého nitrozilniho trombu nase-
dajiciho na poskozenou zilni sténu.

5. Tromboflebitis saltans seu migrans (migrujici
zanét podkoznich zil). Jedna se o zanéty kratsich
usekau zil, v atypickych lokalizacich, které se sté-
huji z mista na misto, pfipadné se $ifi proximalné
nebo distalné a mohou postihovat vice mist sou-
¢asné na nékolika koncetinach. Mize byt soucasti
zévazného onemocnéni: nador, TBC, obliterujici
trombangiitida (Buergerova nemoc), vaskulitidy,
kolagendzy. Etiologie zatim neni jasnd. Specialnim
typem migrujici tromboflebitidy je Mondorova
choroba. Jedna se o vzacnou, idiopatickou, spon-
tanné ustupujici tromboflebitidu predtim zdravych
zil na predni a bo¢ni strané hrudniku a bficha a je-
jich pfeménu ve vazivové pruhy.

Trva-li tromboflebitida déle nez 30 dni, mluvime
o chronické tromboflebitidé. V 60-80 % trombofle-
bitida postihuje velkou safenu a jeji pritoky.

Zavaznou komplikaci je flebotrombdza, at jiz
spojita (trombus se z povrchovych zil kontinual-
né $iri safenofemoralni, safenopoplitealni junkci
nebo perforatory do hlubokych zil) nebo nespojita
(izolovana tromboflebitida provézena izolovanou
flebotrombo6zou). Mohou nastat i komplikace sep-
tické a recidiva.
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Pro diagnostiku ma vyznam anamnéza, klinické
a ultrazvukové vysetieni. Klinicky obraz je charak-
teristicky lokalni bolestivosti, citlivosti, zarudnutim
a otokem v pribéhu postizené zily. Nékdy je zvysend
teplota, u infekénich tromboflebitid horecka.

Doplnujicim vy$etfenim by mélo byt patrani po vy-
volavajici pri¢iné primarni tromboflebitidy (screening
malignity a vaskulitidy). Po vyvolavajici pri¢iné trom-
boflebitidy bychom méli patrat zejména pii recidivuji-
ci a/nebo multifokalni primarni tromboflebitidé a pri
soucasném vyskytu nespojité rozsahlé flebotrombozy.

TERAPIE TROMBOFLEBITIDY

o konzervativni (kompresivni, lokdlni a celkova far-
makoterapie),
o chirurgicka.

Tromboflebitida je vétsinou fesena konzervativ-
né. Kompresivni 1é¢ba spolu s lokalni farmakote-
rapii (masti, gely) pfinaseji vétsinou rychlou ulevu
od subjektivnich potizi. Lokalni lé¢ba neovliviuje
ascendentni progresi tromboflebitidy a vznik trombo-
embolické choroby. Celkova farmakoterapie je spolu
s pevnou kompresi a chtzi zdkladem konzervativni
lécby. Hepariny a nesteroidni antiflogistika dnes pred-
stavuji nejucinnéjsi farmakoterapii.

U pacienttl nereagujicich na konzervativni 1é¢bu se
provadi chirurgicka intervence (flebotomie - incize
a vymacknuti trombu, preruseni safenofemoralni/sa-
fenopoplitedlni junkce, striping safeny) Chirurgickym
prerusenim junkce safen lze doplnit heparinizaci pri
ascendentnim $ifeni tromboflebitidy.

10.2.2 Flebotromboza

Krevni srazenina, trombus, muize vzniknout kdekoliv
v cévnim fecisti, v zilach, tepnach nebo v mikrocirku-
laci. Trombus je slozeny z krevnich bunék, erytrocyta,
trombocytl a leukocytt, spojenych fibrinem v jeden
celek. Vzajemny pomér mezi fibrinem a bunkami
zavisi zejména na hemodynamickych faktorech, pri
kterych se trombus tvori.

Arterialni tromby vznikaji v rychle proudici krvi,
proto jsou tvoreny hlavné destickovymi agregaty, spo-
jenymi tenkymi a dlouhymi vlakny fibrinu. Mluvime
o destickovém, bilém trombu. Naproti tomu Zzilni
tromby vznikaji v stagnujici krvi a jsou slozeny pre-
vazné z erytrocytd a velkého mnozstvi tlustych vlaken
fibrinu. Trombocytt je v tomto stagna¢nim cerveném
trombu malo. V pomalém krevnim proudéni se obje-
vuji smiSené, desticko-erytrocyto-fibrinové tromby.

Jiz v 19. stoleti definoval Virchow tfi zdkladni eti-
ologické faktory flebotrombdzy — poskozeni cévni

stény, méstnani krve a ,,zmény ve slozeni krve* (hy-
perkoagulabilita - hyperkoagula¢ni stav).

Ro¢ni incidence tromboembolické nemoci (TEN),
tedy hluboké Zilni trombozy a plicni embolie, je u bilé
populace asi 0,1-0,2 %. Pred 20. rokem Zivota se TEN
vyskytuje velmi vzacné, ale po 45. roce zivota ro¢ni
incidence rychle stoupa, v kazdé dekadé se pribliz-
né zdvojnasobuje. Ve véku nad 75 let TEN postihuje
1 % populace (1 pripad na 100 obyvatel za rok).

RIZIKOVE FAKTORY

1. Vék nad 45 let, vy3si rizikovou kategorii predstavu-
je vék nad 75 let.

2. Zevni rizikové faktory: operace (zejména ortope-
dické, traumatologické, neurochirurgické a opera-
ce pro nador), hospitalizace, imobilizace, trauma,
téhotenstvi, $estinedéli, hormonalni antikoncepce
a substituce, chemo/radioterapie, centralni zilni
katétr.

3. Vnitini rizikové faktory: obezita, aktivni nador,
zanétliva onemocnéni, chronické srde¢ni a plicni
selhani, nefroticky syndrom, polycytemia vera, zis-
kané a vrozené poruchy koagulace (APC rezistence,
mutace protrombinu, deficit proteinu, C, S a antit-
rombinu IIT) (Musil, 2009).

Klinické priznaky hluboké Zilni tromboézy vznikaji
obstrukei odtoku zilni krve, zanétem Zilni stény a pe-
rivaskuldrni tkané. Tromboza postihuje hlavné Zily
panve a dolnich koncetin. Trombus se za¢ina formo-
vat v sinusech chlopni svalovych zil lytka a bércovych
zil (vv. tibiales ant. et post.). Vétsinou se zde po urcité
dobé spontanné rozpusti (cca 40 %) nebo organizuje
bez dalsi progrese (cca 40 %). Asi ve 20 % pripadi
se nelécena bércova flebotrombdza $ifi proximalné
do podkolenni zily a zil stehna a panve. Déje se tak
béhem jednoho tydne od zacatku onemocnéni. U pro-
ximalni flebotrombdzy hrozi priblizné v 50 % pripadu
symptomatickd nebo asymptomaticka plicni embolie
(Bates, 2004).

DIAGNOSTIKA

Spolehliva diagnostika onemocnéni pouze na zakladé
anamnézy a fyzikalniho vysetfeni je velmi nespolehli-
va, pokud odhlédneme od evidentnich klinickych ob-
razl spojenych s phlegmasia dolens. Vzdy se musime
opfit o pomocna laboratorni vysetfeni.

Od poloviny 80. let 20. stoleti se v diagnostice
flebotrombozy zacala pouzivat ultrasonografie (tzv.
kompresni ultrazvukova metoda). Postupné se z ni
stal novy diagnosticky standard vytlacujici z tohoto
postu rentgenovou flebografii. Pouze pro zobrazeni
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uzavéru zil panve je vhodnéjsi transfemoralni ascen-
dentni flebografie nebo MR. Ultrasonografie ma vy-
sokou senzitivitu a specificitu. Dal§imi pfednostmi
této metody jsou nizka cena, Setrnost, dostupnost
a opakovatelnost. Dnes je pro diagnostiku flebotrom-
bdzy dolnich koncetin dostatecné senzitivni a speci-
ficka kombinace klinického hodnoceni s kompresni
ultrasonografii a vysetienim D-dimért. U pacientt
s flebotrombdzou je vzdy nutné patrat po klinickych
priznacich plicni embolie (dusnost, kasel, bolesti
na hrudniku, synkopa, tachykardie).

V diferencialni diagnostice musime mit na mys-

li fadu onemocnéni svalovych, kloubnich, kostnich,
vertebrogennich a nervovych (onemocnéni bederni
patefe s kofenovou iradiaci do jedné dolni koncetiny,
artrotické potize — koxartrdza, gonartréza, bolestiva
lipodystrofie, diabeticka periferni polyneuropatie,
kloubni a svalovy revmatismus, neuropatie — etylicka,
diabeticka, metabolicka, nddorovd, posttraumatickd,
traumaticka postiZeni — ruptura svalu nebo ligamen-
ta, kontuze, podvrtnuti, podkozni cysty a nddory,
podkozni nebo svalové hematomy. U vsech pacientti
s tromboflebitidou (tromboéza povrchovych zil, nejcas-
téji velké safeny a jejich vétvi) musime sonograficky
vylouc¢it trombdzu hlubokych zil! Diivodem je vysoka
koincidence téchto dvou onemocnéni (priimérné ko-
lem 30 %).

LECBA

o Terapie TEN ma dva cile:

1. kratkodobé - uleva od subjektivnich potizi, pre-
vence proximalniho $ifeni trombdzy, prevence
plicni embolie,

2. dlouhodobé - prevence posttrombotického syn-
dromu, prevence recidivy TEN.

Lécba je antikoagula¢ni, kompresivni, trombolyticka
a chirurgicka
» Antikoagula¢ni

Antikoagula¢ni 1é¢ba, jak vyplyva z nazvu, neroz-

pousti trombozu (nejde o trombolytickou lécbu),

ale snizuje krevni srazlivosti, a tim usnadnuje

a urychluje spontanni (endogenni) plazmatickou

fibrinolyzu. Pfi spravné vedené 1é¢bé je béhem

3 mésict alespon Caste¢né rekanalizovano 99 %

postizenych Zilnich segmentti (Haenen, 2001).

Antikoagula¢ni 1écba spociva v podavani:

1. parenteralnich heparint (nefrakcionovany
heparin - UFH, nizkomolekularni hepariny -
LMWH, u néas nadroparin/Fraxiparine, eno-
xaparin/Clexane, dalteparin/Fragmin), které
zahajuji 1écbu TEN. LMWH umoznuji doma-
ci lécbu flebotrombozy u vybranych pacientt
(dobfte spolupracujici, mladsi pacienti s distal-

ni flebotrombdzou — bércové zily a svalové zily
bérce),

2. peroralnich antagonistii vitaminu K (war-
farin), které se pouzivaji v dlouhodobé 1écbé
a prevenci TEN. Hepariny v krevni plazmé
nepiimo blokuji aktivované plazmatické koa-
gulacni faktory (FIla, FXa). LMWH inaktivuji
zejména FXa, jiZ méné trombin (FIIa). Antago-
nisté vitaminu K blokuji syntézu plazmatickych
taktoru (FII, F V, F VII, F IX, F X, F XI) v jat-
rech kompetici s vitaminem K.

o Kompresivni terapie

Komprese vyprazdni povrchovy zilni systém

a urychli krevni navrat. Tim se sniZi otok a boles-

tivost dolni koncetiny. Kompresivni lécba také

predstavuje dileZitou prevenci plicni embolie

a pozdéjsiho rozvoje posttrombotického syndro-

mu (Kahn, 2004) (Tab. 8). Pokud nemocného ne-

omezuje bolest nebo otok dolni koncetiny (phleg-
masia) a je kardiopulmonalné kompenzovany, musi
chodit, nesmi ziistat lezet na ltzku!

o Trombolyza

Trombolyza je indikovana u osob mladsich 50 let
s rozsahlou ileofemoralni flebotrombdzu, pokud
klinické znamky trvaji méné nez tyden a neni zvy-
$ené riziko krvaceni (aktivni nador, nekorigova-
na tézka arteridlni hypertenze, recentni operace,
porod, aktivni viedova choroba gastroduodena,
zavazna hepatopatie), dale u pacientt s flebot-
rombozou, ktera ohrozuje koncetinu (phlegmasia
cerulea dolens).

o Mobilizace pacienta - pokud v chizi nebrani
otok nebo bolesti DK, kardiopulmondlni de-
kompenzace ¢i hypoxie pfi plicni embolii.

o Chirurgicka trombektomie — Fogartyho katé-
tr pfi akutnim ohrozeni DK, pokud je lokalni
trombolyza neproveditelna.

PREVENCE

Dlouhodoba primarni nebo sekundarni prevence
TEN se vétsinou provadi peroralnimi antagonis-
ty vitaminu K (kumariny). Vyjimku tvofi nemocni
s aktivnim nadorem, u kterych LMWH snizuji v po-
rovnani s kumariny riziko recidivy na polovinu, pii
srovnatelném nebezpeci krvaceni. U ostatnich skupin
nemocnych je riziko recidivy TEN a krvaceni pfi po-
dévani kumarint a heparinii obdobné. V sekundérni
prevenci TEN kumariny v prvnich 3 mésicich snizuji
riziko recidivy TEN asi 0 90 %, pfi del$im podavani
tento jejich ochranny vliv klesd a nartst4 riziko velké-
ho krvaceni. Proto by méla byt dlouhodoba antikoa-
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gulac¢ni lécba nalezité zvazena a zdiivodnéna trvajicim
vyznamnym rizikem recidivy TEN.

V téhotenstvi a $estinedéli se v 1é¢bé a profylaxi
TEN také pouzivaji UFH nebo LMWH. Jejich bez-
pecnost a tc¢innost je srovnatelna.

Trvani antikoagulacni 1écby v sekundéarni prevenci
TEN se musi opirat o hodnoceni aktualniho rizika
recidivy TEN, o hodnoceni rizika krvaceni a o prefe-
rence nemocného.

10.2.3 Cestovni tromboéza

Béhem mnohahodinové imobilizace, a tedy i pri
dlouhém cestovani ve stisnénych prostorech auta,
autobusu ¢i letadla, miaZe vzniknout flebotromboza.
Tento fenomén byl v odborné literatufe pojmenovan
»syndrom ekonomické (turistické) tridy“ a snazil se
zdliraznit vliv znehybnéni a tlaku hrany sedacky v do-
pravnim letadle na vznik venostazy a nasledné flebo-
trombozy v dolnich koncetinach. Ve vyssi tridé, kde
je vice prostoru a moznosti pohybu, by se tento vliv
podle autort uplatiovat nemél.

Obecné cestovani na dlouhé vzdélenosti zvysuje
riziko flebotrombézy asi dvojndsobné a riziko spo-
jené s leteckou dopravou se nelisi od rizika cestovani
autem, autobusem nebo vlakem. Nebezpeci cestovni
flebotrombdzy vsak neni u kazdého cestujiciho stejné,
zvysuje se zejména u osob s Leidenskou mutaci fak-
toru V, se zvySenym BMI nad 30 kg/m?, vys$$ich nez
190 cm a u Zen uzivajicich hormonalni antikoncepci.

10.2.4 Phlegmasia dolens

Jde o vzacnou komplikaci rozsdhlé zilni trombdzy
s nekrotickou devastaci mékkych tkani, kdy je téméf
zastaven odtok zilni krve z koncetiny. Vyssi vyskyt je
popisovan u pacientti s nadorem (Trousseautiv syn-
drom) nebo u jinych zavaznych stavii (nekrotizujici
pankreatitida).
Flegmazie se vyskytuje ve dvou klinickych formach:
1. Phlegmasia alba dolens - vznika pfi rozsahlé
trombdze hlubokych zil panve, stehna a povrcho-
vych zil dolni koncetiny, se zachovalym kolateral-
nim hlubokym zilnim systémem. Klinicky je patrny
rozsahly otok jedné dolni koncetiny, kterd je bleda
a silné spontanné bolestiva, zejména pii svéseni.
Tato mirnéjsi forma flegmazie je spojend s mensim
rizikem Zzilni gangrény a amputace. Vzacné mtize
flegmazie postihnout obé dolni koncetiny sou-
Casné.

2. Phlegmasia coerulea dolens - zavazna forma fleg-

mazie, kdy je akutni masivni trombdzou postizeny
nejenom hluboky a povrchovy Zilni systém, ale také
zilni kolaterély (svalové kolateraly a mikrokolate-
raly). Tepny jsou postizené vyraznym spazmem.
Klinicky obraz je charakterizovany triddou: otok,
cyanoéza a ischemicka bolest. Postizena koncetina
je otekla, vyrazné bolestiva, na kiizi se objevuji ne-
pravidelné modré cyanotické skvrny. Na stehenni
tepné v tfisle, na podkolenni tepné ani na a. dor-
salis pedis nebo a. tibialis posterior nelze nahmatat
pulzace. Casto vznika Ziln{ gangréna a kompart-
mentovy syndrom s vysokym rizikem amputace
koncetiny nebo smrti.
U této zavazné formy Zzilni trombdzy je diagnosti-
ka snadnd a jednoznacna jiz na zakladé klinického
vysetfeni. Pomocné laboratorni metody (ultrazvuk,
CT nebo MRI) upresni rozsah zilni a arterialni
obliterace a ur¢i velikost nekrotického postizeni
mékkych tkani. Rychld diagnostika a zahdjeni léc-
by jsou nejlepsi prevenci zilni gangrény, amputace
koncetiny a smrti nemocného (obr. 7-9).

LECBA
Celkovy zavazny stav vyzaduje klid na Iizku s elevaci
postizené koncetiny. K zpriichodnéni cévniho recisté

se pouziva antikoagulace hepariny, trombolyza a chi-
rurgicka trombektomie.

10.2.5 Posttromboticky syndrom

Jedna se o chronicky stav, ktery se béhem 1-2 let roz-
viji u 20-50 % pacientt po symptomatické flebotrom-
bdze (Kahn, 2004). Patofyziologickym podkladem je
ambulantni zilni hypertenze v disledku sekundar-
ni chlopenni zilni nedostatecnosti a/nebo zbytkové
zilni obstrukce. Nejzavaznéjsi klinické projevy maji
nemocni, u kterych se kombinuje chlopenni Zilni in-
suficience s zZilni obstrukci.

Klinicky je syndrom charakterizovan chronickou
bolesti, otokem a trofickymi zménami ktize a podkozi
postizené koncetiny. U ¢tvrtiny az tfetiny nemocnych
se objevuje chronicky zilni vied.

Pro diagnostiku posttrombotického syndromu ma
vyznam pritomnost klinickych projevech, flebotrom-
bdza v anamnéze a ultrasonograficky prikaz Zilni in-
suficienci (chlopenni dysfunkce) a/nebo obstrukei.

Lécebné moznosti jsou zde mezené, spocivaji
v podstaté v noseni kompresivnich puncoch a poda-
vani venofarmak.
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Obr. 6-8

Obr. 7 Phlegmasia coerulea dolens pii pfi-  Obr. 8 Phlegmasia coerulea dolens v priibé- ~ Obr. 9 Phlegmasia coerulea dolens
jeti hu 1é¢by na konci 1é¢by
10.3 D|ag nostika zilnich botromboézy u dalsich ¢lenti rodiny, zejména potom
v s opakované flebotromboézy a zilni uzavéry v atypic-
onemocneni kych oblastech (Zily hornich koncéetin, visceralni
zily, mozkové splavy).
10.3.1 Klinicka diagnostika zilnich « Osobni anamnéza
onemocnhéni - anamnéza Tady jsou dtilezité tidaje o prodélanych erysipelech,
operacich a arazech dolnich koncéetin, trombofle-
V klinické praxi se nejcastéji setkdme s Zilni insufici- bitidach a flebotrombdzach.
enci a zilni trombézou. Zilni malformace a aneuryz- o Lékova anamnéza
mata jsou vzacné. Zilni trombéza se mtize vyskytnou Ptdme se na intravendzni aplikaci 1éciv, zejmé-
v jakémkoliv véku, ale v détstvi je u zdravych jedincti na hyperosmoldrnich roztokt (chemicka iritacni
extrémné vzacna. U mladych Zen vznik4 Zilni trom- tromboflebitida a flebotrombéza), na uzivani hor-
béza nejcastéji v souvislosti s uzivanim hormonélni mondlni{ antikoncepce ¢i substitu¢ni hormondlni
antikoncepce. 1é¢by, psychiatrickych 1éka (antipsychotika, anti-
Tromboza povrchovych (podkoznich, epifascidlnich) cholinergika).
zil je ¢astd na dolnich koncetinach, zejména pokud « Pracovni anamnéza
pacient trpi varixy (varikoflebitida). Na hornich kon- Je dilezitd u Zilnich onemocnéni dolnich konce-
Cetinach je tromboflebitida vzdcna, vétsinou iatrogen- tin. Zilni insuficience se vyskytuje Castéji u profesi,
né podminénd, objevujici se po kanylaci Zily. Spon- které vétdinu casu travi vsedé nebo vestoje - zu-
tanni tromboflebitidy mohou ohlagovat maligni one- bafi, prodavacky, kadefnice, holi¢i, ¢i$nici, fidici,
mocnéni, trombofilii nebo systémova onemocnéni. pokladni, skladnici atd. Zaméstnani nebo sporty
« Rodinna anamnéza s velkou fyzickou zatézi hornich a dolnich koncetin
Klicem rodinné predispozice ke vzniku flebotrom- (feznici, délnici) predisponuji ke vzniku Zilni trom-
bézy jsou tidaje o amputacich konéetin (flegmazie), bézy dolnich koncetin nebo flebotrombézy nama-
opakovan}'lch potratech a pf‘edéasn}'rch porodech’ hané horni konéetiny (némahové flebotrombdza,

o nahlych amrtich ve véku do 50 let, o vyskytu fle- effort thrombosis).



102

10 Onemocnéni zil a lymfatickych cév

10.3.2 Klinické projevy zilnich
onemocnéni

Mezi hlavni klinické projevy zilnich onemocnéni
patri otok, barevné zmeény kuze v misté otoku, lo-
kalni bolestivost (spontanni, palpa¢ni nebo nama-
hova) a na dolnich koncetinach pocity tihy, Gnavy,
bolesti a no¢ni svalové kiece. U konkrétniho paci-
enta nemusi byt nutné soucasné vyjadreny vSechny
symptomy. Jindy Zilni onemocnéni probiha zcela
asymptomaticky ¢i s nespecifickymi projevy.

« Fyzikalni (objektivni) vysSetfeni koncetin
Nejjednoduseji a nejspolehlivéji Ize ziskat objek-
tivni informaci o postizené koncetiné pohledem
a pohmatem a jejim srovnanim s kontralateralni
koncetinou. Dolni konéetiny musime vysettit vleze
i vestoje.

+ Pohledem zjistujeme: otok, hypertrofii, zmény
barvy, ptitomnost podkoznich zilnich kolateral,
jizvy a mista vpichtl, znamky probéhlého traumatu,
zavedeni zilnich kanyl, kozni exkoriace a trofické
zmeény.

« Pohmatem zji$tujeme: teplotu koncetiny nebo
jejich casti, citlivost v prabéhu postizené podkoz-
ni Zily, v nadklickové jamce nebo v axile, zvétseni
lymfatickych uzlin (pfi¢ina zevni zilni obstrukce,
znamka zanétu kuze a podkozi), hmatné tuhé pod-
kozni zily po probéhlé tromboflebitidé, pritomnost
pulzaci na zvyklych mistech nebo naopak abnor-
malni pulzace (arterio-vendzni pistéle, cévni mal-
formace), pritomnost edému.

 Pribéh podkoznich zil, zejména pokud jde o kme-
novou insuficienci velké a malé safeny, 1ze ovérit
lehkym pfimym poklepem. Perkuzi na varix pri
soucasné lehké palpaci druhou rukou nad nebo
pod mistem poklepu lze vystopovat jeho pribéh.
Tento manévr je vhodny zejména u obéznich osob,
kde nejsou podkozni zily viditelné.

o Auskultaci patrame po Selestech (arterio-venézni
pistéle, cévni malformace). Pfi vySetfeni jedno-
stranného otoku horni konéetiny nesmime zapo-
menout na pohmat axily k vylouc¢eni lymfadeno-
patie a u Zen na mamologické vysetfeni.

« Zilni otok
Otok je nahromadéni intersticialni tekutiny (tka-
nového moku) v mezibuné¢ném vazivovém pro-
storu (intersticiu), tj. v extracelularnim a extrakapi-
larnim (extravazalnim) kompartmentu. V pripadé
zilniho otoku je divodem hromadéni intersticidlni
tekutiny nadmérna filtrace plazmy z krevnich ka-
pilar do intersticia pfi zvySeném intrakapildrnim
hydrostatickém tlaku. Pfi¢inou je méstnani zilni
a kapilarni krve a/nebo vazodilatace. Volna (nebu-
néc¢na) tekutina se hromadi v kizi a podkozi.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA
ZILNIHO OTOKU

Pfi podezfeni na zilni otok musime vyloucit nékteré

dalsi patologické stavy, které jej mohou napodobovat:

« Lipedém je bézné, zato velmi zfidka diagnostiko-
vané postizeni dolnich koncetin, vyskytujici se té-
méf vyhradné u Zen. Je zaménovan za obezitu, ¢as-
to ho ale gynoidni typ obezity (hyzdé, stehna) pro-
vazi. Tukova podkozni tkan lipedému symetricky
obaluje obé dolni koncetiny od tfisel po kotniky,
vétsinou je pritomny také lymfedém. Vynechava
narty nohou, kde neni podkozni tukova tkan. Po-
kud se objevi otok nartu, jde o projev pridruze-
ného lymfedému. Charakteristickymi vlastnostmi
lipedému jsou spontanni bolestivost, bolestivost pri
tlaku rukou nebo ultrazvukovou sondou, zejmé-
na na medialni strané stehen, a tendence k ¢astym
podkoznim hematomiim. Nelze v ném vytlacit di-
lek jako pfi nahromadéni intersticialni tekutiny, ale
jsou patrné drobné dolicky, zejména na stehnech. Je
to projev lipodystrofie, mistni drobné nepravidel-
nosti a tbytku tukové tkané a kolagenniho podkoz-
niho vaziva, nespravné oznacované jako celulitida.

« Myxedém vznika pti hypotyredze zduienim kori-
ovych vlaken a nahromadénim mukoidnich hmot
v podkozi. Je tuhy, kiize na povrchu je suchd, hruba
a nazloutld. Postihuje oblicej, kuizi na hibetu rukou
anohou. Na ventralni a laterdlni strané bérce se ob-
jevuje ohraniceny pretibidlni myxedém. Rozsahem
byva velky asi jako dlan, ale nékdy muize sahat az
na hrbet nohy.

« Hypertrofie podkozni tkané - postihuje asyme-
tricky jednu dolni koncetinu nebo jeji ¢ast (noha,
prsty) u Klippelova-Trenaunayova syndromu a Par-
kesova-Weberova syndromu. Muze imitovat otok,
zejména v kombinaci s varixy, atypickymi podkoz-
nimi zilami a difuznimi kapildrnimi malformace-
mi, které se zde vyskytuji.

 Lymfedém - postihuje predevs$im akralni ¢asti hor-
ni a dolni koncetiny (prsty, narty, kotniky, dorzum
ruky) a $ifi se proximalné. Ostatni ¢asti téla jsou
postizené zfidka. MtizZe se objevit na jedné nebo
na obou dolnich koncetinach (tab. 1 a 2), na hor-
nich koncetinach je jednostranny (stavy po ablaci
prsu s naslednou radioterapii). V ¢asnych stadiich
ho pti klinickém vysetfeni nelze odlisit od Zilniho
otoku. Je mékky, Ize do néj vytlacit dilek, je reverzi-
bilni, do rana ustupuje nebo zcela mizi. Od Zilniho
otoku se zac¢ina odlisovat az po nékolika tydnech
nebo mésicich, kdy je tuhy, bledsi nez okolni kize,
chladnéjsi, spontanné a na tlak nebolestivy, je zcela
ireverzibilni, béhem noci neustupuje, neméni se.
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Tabulka 1

Oboustranné otoky dolnich koncetin

Otok
Staticky (,fyziologicky®)

Teéhotensky
a premenstruacni

Alergicky (Quinckeho)

Polékovy (iatrogenni)

Srdeéni

Ledvinny
Jaterni

Hypoproteinemicky
(hypoalbuminemie, anémie)

Zilni
Primarni lymfaticky

Lipedém

Pric¢ina
imobilizace a vyrazeni zilné-svalové pumpy lytka

zadrzovani sodiku + zvysena kapilarni propustnost pro bilkovinu

dilatace arteriol a prekapilarnich svéraci + venokonstrikce + zvyseni kapi-
larni propustnosti ptisobenim alergenu

rizny mechanismus podle druhu léku

snizeni srde¢niho vydeje + neurohumoralni zmény + zadrzeni vody
a mineral

zadrzeni vody a minerald, hypoproteinemie
periferni vazodilatace + neurohumoralni zmény

pokles onkotického tlaku plazmy

porucha zilné-svalové pumpy, Zilni hypertenze
porucha vyvoje lymfatickych cév + asymptomaticky zanét?

nahromadéni tukové tkané v podkozi pfi gynoidni obezité

Tabulka 2

Jednostranné otoky dolnich koncetin

Otok
Flebotrombdza

Tromboflebitida
Posttromboticky syndrom

Lymfaticky

Zilni

Pricina

ucpani hlubokych zil dolni koncetiny

zanét a ucpani podkoznich zil dolni koncetiny

obstrukce + reflux v hlubokych zilach dolni koncetiny vznikajici po prodé-

lané flebotrombdze

nedostatecny vyvoj perifernich lymfatickych cév a uzlin

vrozeny lymfaticky otok, poskozeni perifernich lymfatickych cév a uzlin
sekundarni lymfaticky otok, porucha vyvoje lymfatickych cév + asympto-
maticky zanét?

primarni lymfaticky otok

porucha zilné-svalové pumpy, zilni hypertenze
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« Angioneuroticky edém (Quinckeho edém) -
vznika plisobenim urcitého alergenu. Rozviji se
rychle a recidivuje. Nejcastéji postihuje tvare, vicka
a rty, méné casto koncetiny.

10.3.3 Laboratorni diagnostika
Zilnich onemocnéni

DIAGNOSTIKA ZILN{ INSUFICIENCE

Zilni insuficienci lze diagnostikovat pouze na zékla-
dé klinického vysetieni — anamnézy a objektivniho
tyzikalniho nalezu.

Duvodem ultrazvukového vysetfeni v této fazi mo-
hou byt:

1. netypické subjektivni potize,

2. nevyrazny objektivni nalez,

3. zvazovani jiné pric¢iny otokt dolnich koncetin, ze-
jména u symetrickych otoku, u obéznich a poly-
morbidnich pacientli (napf. srde¢ni, jaterni a led-
vinna onemocnéni),

4. podezteni na spolupodil dalsich lokédlnich faktora
kromé zilni insuficience, které by mohly vyvolavat
subjektivni potize v oblasti dolnich koncetin (Ba-
kerova cysta pfi gonartréze, tromboflebitida, fle-
botromboéza, podkozni nadory, zvétsené lymfatické
uzliny, cysty, vypotky, hematomy atd.),

5. podezfeni na vrozené zilni malformace.

Ultrazvukové vysetieni zil dolnich koncetin je
nutné pred kazdou pldnovanou invazivni lé¢bou
zilni insuficience, v¢etné skleroterapie. Chirurgicka
lé¢ba varixt dolnich koncetin se v poslednich letech
zménila. JiZ se bézné neprovadi totalni striping velké
safeny jako univerzalni opera¢ni postup. Zakladnim
principem je eliminace patologického refluxu z hlu-
bokého do povrchového Zilniho systému a odstranéni
inkompetentnich zilnich usekd (Herman, 1999). Aby
mohla byt provedena operace takto cilené, je tfeba
urcit mista insuficience.

DIAGNOSTIKA FLEBOTROMBOZY

Pokud mluvime o diagnostice flebotrombdzy, mame
na mysli predevsim flebotrombézu dolnich koncetin
a kycelnich zil. Flebotromboza v§ak miize postihovat
kteroukoliv ¢ast Zilniho feciste.

Klinickd diagnoéza hluboké zilni trombdzy je znac-
né zatizena subjektivnim hodnocenim postizené kon-
Cetiny konkrétnim lékarem a senzitivita klinického
vySetfeni, bez pouziti laboratornich vysetieni, zfej-
mé neprekracuje 25-30 %. Spolehliva diagnostika

pouze na zakladé anamnézy a fyzikdlniho vySetieni
je ¢asto nemozna nebo pochybna. Vzdy se musime
opfit o pomocna laboratorni vysetfeni.

Soucasné laboratorni diagnostické metody k pri-
kazu flebotrombdzy mizeme rozdélit na nepfimé
a pfimé. Nepfimé diagnostické metody nezobrazu-
ji trombus v zilnim fecidti, pouze nepfimo ukazuji
na jeho moznou pritomnost. Patii sem vySetfeni D-
dimért a fibrin degradacnich produkta v krevni plaz-
mé a impedan¢ni pletyzmografie. Pfednost se dava
pfimym zobrazovacim metodam, které umoznuji
1ékari pfimo vidét trombus v zile, posoudit rozsah
trombdzy a stupen obliterace zilniho lumen.

+ Nepfimé diagnostické metody
1. Impedancni pletyzmografie (IPG)

Impedan¢ni pletyzmografie je neinvazivni vy-
etfeni ptivodné vyvinuté NASA pro méfeni
impedance hrudniku pfi srde¢ni akci, zaloZené
na snimani malych zmén elektrického odporu
téla. Elektricky odpor tkani se méni podle ak-
tualniho obsahu krve. V dolni koncetiné se pri
trombodze objem krve zvétsuje a elektricky odpor
klesa a nepfimo tak indikuje pfitomnost Zilni
trombozy. Pfi vysetfeni se nafoukne pneuma-
ticka manzeta kolem stehna tak, aby byl zcela
preruseny zilni tok pfi zachovani tepenného
prutoku, takze zilni tlak v koncetiné stoupne
na tlak v manzeté. Pfi vyfouknuti pneumatické
manzety zac¢ne zilni krev z koncetiny rychle od-
tékat, dokud neni dosazeno klidového (vychozi-
ho) krevniho objemu. Pfi Zilni trombdze se tato
reakce na prechodnou Zilni obstrukci charakte-
risticky zméni. Narist objemu krve v postizené
koncetiné po nafouknuti manzety bude mensi
nez ve zdravé koncetiné a také vyprazdnovani
zilntho systému po uvolnéni turniketu bude
pomalejsi. To se odrazi v mens$im pocate¢nim
poklesu a nasledném pomalejsim vzestupu im-
pedance.

S nastupem ultrazvukovych vysetfovacich me-
tod ztratila IPG v diagnostice flebotrombozy
svlj vyznam.

2. D-diméry

Predstavuji kone¢ny produkt degradace fibri-
nové miizky. Vznikaji proteolyzou fibrinu pti-
sobenim plazminu. Zvysené hladiny D-diméra
svédci o aktivaci zevniho a vnitiniho systému
koagulace a takeé fibrinolyzy.

Stupen zvys$eni D-diméra odrazi rozsah trom-
boézy, trvani priznaku a pouziti antikoagulacni
lécby. Vysoka hladina D-diméra svédci pro
vetsi rozsah trombdzy, kratké trvani klinickych
priznaki bez aplikace antikoagulancia. Nizka
hladina D-diméri je naopak znamkou malého
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rozsahu tromboézy, dlouhého trvani klinickych
pfiznaki a podani antikoagulancia. D-diméry
maji vysokou negativni prediktivni hodnotu,
jsou senzitivnim, ale nespecifickym vysetfenim,
proto se pouzivaji k vylouceni tromboembolic-
ké nemoci.

» Primé diagnostické metody

1. Rentgenova venografie (flebografie, digitalni
subtrakeni flebografie)
Jejimi nevyhodami jsou invazivnost (kanylace
podkozni zily na bérci nebo na noze), cena, ri-
zika spojend s intravenodzni aplikaci jodové kon-
trastni latky (lokalni drazdéni, celkova alergic-
ka reakce, vznik iritacni tromboflebitidy nebo
renalniho selhani), radia¢ni zatéz a nepohodli
pro pacienta i lékare. Dnes se vétsinou pouziva
v kombinaci s trombolytickou lé¢bou.
Kontrastni latka se prfi flebografii aplikuje do Zil-
niho recisté pfimou punkci zily nebo katétrem.
Pfimou punkci a aplikaci kontrastni latky jehlou
do zilniho systému se vysetfuje Zilni systém hor-
nich i dolnich koncetin.
Hluboky Zilni systém dolnich koncetin se vy-
$etfuje dvojim zptisobem, a to ascendentni nebo
descendentni flebografii. Ascendentni flebogra-
fie se provadi aplikaci kontrastni latky do oblasti
povrchovych zil palce nebo dorza nohy. Do hlu-
bokého Zzilniho systému se tok kontrastni latky
sméruje zaskrcenim povrchovych zil ve vysi ta-
lokruréalniho kloubu. Je tak mozné dobfte zhod-
notit prichodnost hlubokého zilniho systému,
homogenitu naplné zil i funkci jejich chlopen-
niho aparatu a funkci perforatort. Pfi descen-
dentni flebografii se kontrastni latka aplikuje
do femoralni zily a sleduje se, zda je zadrzovana
chlopnémi nebo protéka retrogradné pres nedo-
mykavé chlopné.
Pokud je potfeba zobrazit zilni systém ve vétsi
vzdalenosti od obvyklych mist punkce zilniho
systému, provadi se flebografie katetriza¢né
Seldigerovou technikou. Pfistupovym mistem
pro flebografii je v. femoralis, v. jugularis inter-
na nebo v. mediana cubiti. Touto technikou se
vysetfuji kycelni zily, horni a dolni dut4 Zila (ka-
vografie) a jejich pritoky.
Ziln{ systém hornich konéetin se vysettuje vpi-
chem do zily na dorzu ruky, pfipadné vpichem
do co nejperifernéjsi povrchové zily. Je mozné
zhodnotit jak hluboky, tak povrchovy Zilni sys-
tém horni koncetiny véetné centralniho Zilniho
vytokového traktu.

Radioizotopové vysetfovaci metody
Radioizotopy se v diagnostice flebotrombozy
pouzivaji dvéma zpusoby. Prvnim je radioizoto-

pova venografie, obdoba rentgenové venografie,
kdy se do zily na noze aplikuje makroagregat al-
buminu (MAA) znaceny techneciem. Druhym
zplisobem vyuziti radioizotoptl je pfima vizu-
alizace trombu znacenymi trombocyty nebo
fibrinogenem. Trombocyty znacené techneciem
99m maji 80-90 % pozitivni prediktivni hod-
notu.

3. Ultrazvukové vySetfeni
Od poloviny 80. let 20. stoleti se v diagnostice
flebotrombézy zacala pouzivat ultrasonografie
(tzv. kompresni ultrazvukova metoda). Je to
metoda s vysokou senzitivitou a specificitou.

4. CT flebografie
Ve srovnani s magnetickou rezonanci jde o rych-
lejsi a levnéjsi vySetfeni. Jeho vyhodou je také
soucasné zobrazeni patologickych procest
(kalcifikované granulomato6zni lymfatické uz-
liny) nebo metastaz komprimujicich postizené
kycelni zily. CT flebografii Ize s vyhodou kom-
binovat s CT plicni angiografii k vylouceni plic-
ni embolie. Hlavnimi nevyhodami jsou radia¢ni
zatéz a aplikace jodové kontrastni latky (alergie
na jod, rendlni insuficience).

5. Magneticka rezonance (MRI - magnetic re-

sonance imaging) a magneticka rezonan¢ni
venografie (MRV - magnetic resonance veno-
graphy)
MR je stejné jako CT vyuzivana k diagnostic-
kému zobrazovani predevsim centralnich zil,
portalniho recisté a u onemocnéni zilniho sys-
tému CNS. Primarni indikaci je proto vysetfeni
panevniho zilniho fecisté, kde je MR senzitiv-
né&js$im vysetfenim nez ultrazvuk a diagnostika
trombdzy mozkovych Zilnich splavii. MR je také
preferovana, pokud chceme zjistit pfesny roz-
sah Zilniho trombotického postizeni. Ve srovna-
ni s CT vySetfenim neni MR zatiZena artefakty
vyvolanymi krevnim proudénim.

DIAGNOSTIKA PERIFERNICH
ZILNICH MALFORMACI

U vrozenych cévnich malformaci je z hlediska nasled-
né 1é¢by zasadni rozlisit nizkoprutokové malformace
od vysokoprutokovych (s arterialni slozkou). Dale
je potreba urcit lokalizaci, rozsah a vztah k okolnim
strukturdm a organiim.

Vysetieni dopplerovskou ultrasonografii je levné
a dostupné. Dobfe rozlisi nizkopritokové a vysoko-
prutokové léze. Magneticka rezonance je zakladni
vySetfovaci metodou, kterd rozlisi nizkopritokové
malformace od vysokoprutokovych a velmi dobte
zobrazi lokalizaci a rozsah 1éze, jeji vztah k okolnim
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strukturam a organtim (Fayad, 2006, Yakes, 2008). Nizkopriitokové zilni malformace na prostém
Digitalni subtrak¢ni angiografie je dnes soucasti1é-  snimku tvori mékkotkanovou expanzi pripadné s fle-
¢ebnych vykont. bolity a abnormalitami skeletu. Flebolity jsou pro Zilni

malformace patognomonické (Dubois, 2001).

Tabulka 1

Prehled pouzivanych venofarmak

1. VENOFARMAKA NA BAZI PRIRODNICH LATEK

Ut¢inna latka Nazev 1éku
Aescin - vytazek s kastanu konského - jirovec madal (Aesculus hippocastanum)  Aescin-Polfa tbl. 20 mg

Aescin-Teva tbl. 20 mg
Yellon cps. 20 mg

Aescin + anthokyanosidy z bortivek Varixinal tbl.
+ vytazek z listnatce bodlinatého (Ruscus aculeatus)
+ vytazek z gotu kola (Centella asiatica)

Flavonoidy (bioflavonoidy, bioflavonoidni glykosidy, vitamin P)
Rutin - vytazek z brazilské bobokvété rostliny (Dimorphandra mollis)

Rutin (+ vitamin C) Ascorutin tbl.

Rutin (+ aescin + dihydroergokristin) Anavenol tbl.

Rutin (+ hesperidin + vitamin C) Cyklo 3 Fort
Kvercetin - vytazek z ¢ervenych listd vinné révy (Vitus viniferae) Antistax cps. 180 mg
Hesperidin - vytazek z oplodi pomeranct Detralex tbl

Hesperidin (+ diosmin = dehydrohesperidin - synteticky derivat hesperidinu)

2.VENOFARMAKA NA BAZI POLYSYNTETICKYCH LATEK

Rutosidy (vznikaji chemickou modifikaci pfirodniho rutinu)

Troxerutin = oxerutin (hydroxyethylrutosid) Cilkanol cps. 300 mg
Venoruton cps. 300 mg
Venoruton F cps. 500 mg

Troxerutin (+ heptaminol + ginkgo biloba) Ginkor Fort cps.

3.VENOFARMAKA NA BAZI SYNTETICKYCH LATEK

Dobesilat vapenaty Doxium tbl. 500 mg
(stil kyseliny dihydroxybenzensulfonové) Danium tbl. 250 mg
Dobica tbl. 250 mg

Heptaminol (+ troxerutin + ginkgo biloba) Ginkor Fort cps.
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10.4 Lécba zilnich onemocnéni

10.4.1 Konzervativni lécba -
venofarmaka

Venofarmaka jsou ptirodni, polosyntetické nebo syn-
tetické latky pouzivané v 1é¢bé zilnich onemocnéni
(tab. 1 na str. 106). Jejich 1écebny ucinek je zalozeny
a proteolytickém ptisobeni ve tkanich, na snizovani
propustnosti stény kapilar a na zvySovani tonu stén zil
a lymfatickych cév. Od farmakologické 1écby Ize oce-
kavat ulevu od subjektivnich potizi spojenych s Zilni
insuficienci (pocity napéti, tlaku a bolesti) a astup
otokd dolnich koncetin. Venofarmaka nepredstavuji
prevenci rozvoje varixd, trofickych zmén ktize a pod-
kozi nebo prevenci zilni trombdzy, povrchové nebo
hluboké.

”

10.4.2 Antikoagulacni lécba

Antikoagula¢ni 1éc¢ba je od ctyficatych let 20. stoleti
primarni lécbou tromboembolické nemoci a svou vy-
znamnou roli od devadesatych let 20. stoleti hraje také
ve farmakoterapii tromboflebitidy. U tromboembolic-
ké nemoci pti véasném nasazeni snizuje riziko plicni
embolie, brani $ifeni trombdzy a snizuje pravdépo-
dobnost jeji recidivy. Antikoagulancia jsou podava-
na celkové intravendzné, subkutanné nebo peroralné.
V soucasné klinické praxi se v antikoagula¢ni 1é¢bé
pouzivaji hepariny, antagonisté vitaminu K (per-
oralni antikoagulancia), pfimé inhibitory trombinu
(syntetické derivaty hirudinu /lepirudin, bivalirudin,
desirudin/, argatroban a gatrany) a pfimé inhibitory
aktivovaného faktoru X (rivaroxaban, apixaban, ota-
mixaban).

HEPARINY

Heparin je smés polysacharidi, pfirodni antikoagu-
la¢ni latka, produkovana nékterymi zivo¢isnymi tka-
némi, bilymi krvinkami (bazofilni leukocyty) a mas-
tocyty (zirné bunky, heparinocyty).

Nefrakcionovany heparin obsahuje sacharidové
polymery (polysacharidy) s molekulovou hmotnosti
5000-35 000 daltonii (primérné 13 000-20 000 D).
Funguje jako nepfimy neselektivni inhibitor trombinu
a aktivovaného faktoru X.

Lécba je zahajovana uvodni nitrozilni aplikaci
bolusu (5000-10 000 j.) a pak nasleduje kontinualni
podavani, nejcastéji v davce 20 000-40 000 j./24 hod.
infuzni pumpou nebo injektorem. U¢innost 1é¢by je
kontrolovana stanovenim aPTT (prodlouzeni aPTT
1,5-2krat proti kontrole). Soucasné s podavanim he-
parinu zahajujeme peroralni antikoagulacni lé¢bu
warfarinem. Heparin je vysazen pfi dosazeni INR
2-3 ve dvou po sobé nasledujicich dnech. Antidotem
heparinu je protamin sulfat, ktery je podavan jen pfi
masivnim krvaceni v davce 1 mg na 100 j. heparinu
aplikovanych v poslednich 8-12 hodinach. Pti lé¢bé
heparinem se mohou asi u 1 % nemocnych vytvo-
fit protilatky proti destickam s naslednym rozvojem
trombocytopenie. Po 2-7 dnech 1é¢by se proto dopo-
rucuje kontrola poctu trombocyti a pfi jejich poklesu
pod 100.109/1 je nutné heparin zaménit za peroral-
ni antikoagulancia nebo jiné inhibitory trombinu.
V soucasnosti je nefrakcionovany heparin nahrazovan
nizkomolekuldrnimi hepariny (LMWH).

Nizkomolekularni hepariny (LMWH, Low Mole-
cular Weight Heparins) jsou heparinové frakce (pro-
dukty enzymového §tépeni standardniho heparinu)
o praumérné molekulové hmotnosti 3500-5000 dal-
tond, které inaktivuji zejména faktor Xa a jen malo
trombin (f. II). Lze je podavat ve fixni davce podle
télesné hmotnosti, vétsinou bez laboratornitho moni-
torovani. Jsou ucinnéjsi a bezpecnéjsi nez nefrakcio-
novany heparin, podavany podle aktualnich hodnot
aPTT. Mezi vyhody LMWH patfi nizsi riziko krva-
ceni, mens$i protidesti¢kova aktivita (souvisi s niz§im
rizikem krvaceni) (tab. 2 a 3). Rozdily mezi jednotli-
vymi LMWH spocivaji predev$im v riizné molekulové
hmotnosti a z toho vyplyvajicich rozdili ve farmako-
dynamice a farmakokinetice. Terapeutické davkovani
je u kazdého preparatu riizné a zavisi na hmotnosti
nemocného (tab. 4). Uprava ddvkovani a monitorova-
ni plazmatické anti-Xa aktivity jsou potfebné u paci-
entll s télesnou hmotnosti pod 40 kg nebo nad 150 kg,
u téhotnych Zen (tab. 5) a nemocnych s renalnim se-
lhanim. Pro sekundarni profylaxi tromboembolické
nemoci u pacientd s nadorem v jakémbkoliv stadiu
onemocnéni je dlouhodobé podavani fixni davky
LMWH efektivnéjsi a bezpecnéjsi nez podavani war-
farinu. Optimalni délka 1é¢by zatim neni jasna, ale
pacienti s aktivnim nadorem jsou pacienti se ziskanou
trombofilii, a proto je u nich vét§inou doporucovana
trvala lécba.
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Tabulka 2

Hepariny

+ Kontraindikace - precitlivélost na heparin, krvacivé stavy (kromé diseminované intravaskularni koa-
gulace), aktivni viedova choroba gastroduodendlni, trombocytopatie, tézka arteridlni hypertenze, tézké
poskozeni jater a ledvin, disekujici aneuryzma aorty

+ Nezadouci uc¢inky - trombocytopenie, alergické reakce, krvaceni, pfechodna alopecie, zvy$eni jaternich
transamindz, hyperlipidemie, osteopordza

« Lékové interakce — ti¢inek heparinu zvysuji peroralni antikoagulancia a 1é¢iva ovliviiujici agregaci trom-
bocytt, uc¢inek heparinu snizuji antihistaminika, kardioglykosidy a tetracyklinova antibiotika

Tabulka 3

Vlastnosti nizkomolekularnich heparini (LMWH)

« lepsi biologicka dostupnost ve srovnani s nefrakcionovanym heparinem

« delsi polocas nez nefrakcionovany heparin (podavani kazdych 12-24 hodin)

« vy$si anti-Xa aktivita nez anti-Ila aktivita (¢aste¢né selektivni blokatory aktivovaného f. X)
« mensi inhibice destickovych funkei (nizsi riziko krvaceni)

« maly vliv na koagula¢ni testy

« nelze je plné neutralizovat protamin sulfatem

Tabulka 4

Davkovani nejcastéji pouzivanych LMWH v CR
Utinna latka (piripravek) Davkovani (anti-Xa aktivita) Davkovani (mg nebo ml/kg)
Enoxaparin (Clexane) 100 IU/kg 2x denné s.c. 1 mg/kg 2x denné s.c.
Enoxaparin (Clexane Forte) 150 IU/kg 1x denné s.c. 1,5 mg/kg 1x denné s.c.
Nadroparin (Fraxiparine) 95 IU/kg 2x denné s.c. 0,1 ml/10 kg 2x denné s.c.
Nadroparin (Fraxiparine Forte) 190 TU/kg 1x denné s.c. 0,1 ml/10 kg 1x denné s.c.
Dalteparin (Fragmin) 100-120 IU/kg 2x denné s.c. 0,1 ml/10 kg 2x denné s.c.

(Broulikovd, 2008)

Tabulka 5

Doporucené davkovani LMWH u téhotnych Zen podle télesné hmotnosti a rizika TEN

LMWH Télesna hmotnost

pod 50 kg 50-90 kg nad 90 kg velmi vysoké riziko TEN
Enoxaparin 20 mg/den 40 mg/den 40 mg/12 hod. 0,5-1,0 mg/kg/12 hod.
Dalteparin 2500 U/den 5000 U/den 5000 U/12 hod 0-100 U/kg/12 hod.
Tinzaparin 3500 U/den 4500 U/den 500 U/12 hod. 4500 U/12 hod.

(Marik, 2008)
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ANTAGONISTE VITAMINU K
(PERORALNI ANTIKOAGULANCIA)

Existuji dva typy antagonisti vitaminu K, kumariny
(derivaty dikumarolu) a indanediony. Ptisobi v jatrech
jako antagonisté vitaminu K, kde antagonizuji synté-
zu koagula¢nich faktort zavislych na vitaminu K (II,
VIL IX, X). Jiz vytvofené koagula¢ni faktory nejsou
ovlivnény, proto antikoagula¢ni i¢inek plné nastupuje
s latenci, ktera je zavisla na rychlosti pfirozeného za-
niku téchto faktort (u warfarinu za 4-5 dni). Derivé-
ty dikumarolu maji Gizké terapeutické rozmezi a cetné
lékové i dietni interakce. Pti jejich 1é¢bé jsou nutna
dietni opatfeni a opakované monitorovani protrom-
binového ¢asu (Quickuv test) nebo lépe INR (Inter-
national Normalized Ratio - pomér protrombinového
¢asu pacienta ke kontrolnimu normalu pouzivajicimu
mezinarodni referen¢ni preparat). Cilem podavani
warfarinu je INR mezi 2 a 3.

Peroralni antikoagulancia jsou absolutné kontra-
indikovana u tézké nekontrolované arterialni hyper-
tenze, netromboembolické CMP, u aktivni peptické
ulcerace, pii tézké jaterni nebo ledvinové nedostatec-
nosti, u preexistujicich defektti hemostazy a u nespo-
lupracujicich pacientt. Pro svou teratogenitu a ne-
bezpedi fetalniho krvaceni nesméji byt pouzity také
v té¢hotenstvi.

PRIME INHIBITORY TROMBINU

1. Syntetické derivaty hirudinu (lepirudin, desiru-
din, bivalirudin)
Extrakt se slin pijavky lékarské (Hirudo medici-
nalis) brani srazeni krve diky peptidu hirudinu,
pfimému ireverzibilnimu inhibitoru trombinu.
Hirudin sim nemohl byt v humanni mediciné pro
svou toxicitu nikdy vyuzity. Ke slovu ptisly az jeho
syntetické derivéty lepirudin, bivalirudin, desiru-
din, jejichz pusobeni miize byt monitorovano po-
moci aPTT. Jsou vyluc¢ovany ledvinami, proto je
nutna opatrnost pfi rendlni insuficienci. Lepirudin
(Refludan) se pouziva pro lé¢bu HIT a spolu s ky-
selinou acetylsalicylovou u akutniho koronarni-
ho syndromu. Desirudin (Revasc) ke kratkodobé
tromboprofylaxi pfi totalni endoprotéze kycelni-
ho kloubi ve 20 evropskych zemich a bivalirudin
(synteticky polypeptidovy analog hirudinu) je
schvaleny FDA (US Food and Drug Administra-
tion) u pacientd po PTCA pro akutni koronarni
syndrom.

2. Argatroban
Tento nizkomolekularni derivét argininu se neko-
valentné vaze na aktivni misto trombinu, s nimz
vytvari reverzibilni komplex. Plazmaticky polocas

argatrobanu je 45 minut a Iék je metabolizovan ja-
try, proto musi byt u onemocnéni jater podavan
s velkou opatrnosti. Naopak bezpe¢né ho lze pouzit
u renalni insuficience. Indikaci argatrobanu je HIT.
3. Gatrany

Z této skupiny ptimych reverzibilnich inhibitora
trombinu se v bézné klinické praxi zatim pouziva
dabigatran etexilat (Pradaxa).

PRIME INHIBITORY AKTIVOVANEHO
FAKTORU X (XABANY)

Aplikuji se bud peroralné (rivaroxaban, apixaban)
nebo parenterdlné (otamixaban). Jejich prednosti je
vysoka selektivita pro aktivovany faktor X (f. Xa) a po-
davani jednou nebo dvakrat denné. Dalsi vyhodou
je dudlni vylu¢ovani mo¢i i stolici. Rivaroxaban (Xa-
relto) v davkovém rozmezi 5-20 mg denné prokazal
v profylaxi tromboembolické nemoci u ortopedickych
pacienttl stejny terapeuticky a krvacivy potencial jako
enoxaparin.

HEPARINEM VYVOLANA
TROMBOCYTOPENIE

(HIT = HEPARIN-INDUCED
THROMBOCYTOPENIA)

Heparinem vyvolana trombocytopenie (HIT) je za-
vaznym nezaddoucim uc¢inkem heparinu s velkym
rizikem vzniku trombotickych komplikaci. Pfi¢inou
je tvorba autoprotilatek proti heparinové molekule,
ktera vede k aktivaci trombocyti a tvorbé trombinu.
Prestoze se protilatky proti heparinu tvofi u 10-20 %
pacientt lécenych heparinem, u vétsiny z nich nikdy
nevznikne HIT. Protilatky jsou pfechodné a z cirkula-
ce vymizi primeérné béhem 85 dnii po ukonceni lécby.

Diagnoéza spocivd na klinickych a laboratornich
nalezech. Klinicky asi v 50 % pripadii vznika nova
akutni zilni trombdza. Arteridlni trombdza je méné
Casta (uzavéry koncetinovych tepen, CMP, infarkt
myokardu). Atypickymi projevy mohou byt koz-
ni nekroézy (10-20 %), zilni koncetinova gangréna
a anafylakticka reakce (po bolusové davce nefrakcio-
novaného heparinu). Trombocytopenie mtize pied-
chazet nebo nasledovat klinické projevy. Pocet trom-
bocyth vétsinou klesa pod 50 % piivodnich hodnot,
v nékterych pripadech ale nemusi poklesnout pod
100 000 mm?*. Pokles trombocytt v typickych pripa-
dech zac¢ina 5-10 dnt od zac¢atku podavani heparinu
a pokracuje 2-4 dny. Jindy se trombocytopenie miize
objevit az po 20 dnech nebo naopak nahle, do 24 ho-
din od zacatku podavani heparinu. Diagnézu HIT
potvrdi priikaz protilatek proti heparinu (funkéni
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testy — vySetfeni uvolnovani serotoninu, vysetfeni
heparinové aktivace trombocyti a vySetieni agrega-
ce trombocyti). Lécba spociva v okamzitém vysazeni
heparinu (nefrakcionovaného i nizkomolekularniho)
a v podavani pfimych inhibitorti trombinu (lepirudin,
bivalirudin, argatroban, dabigatran).

10.4.3 Chirurgicka terapie

10.4.3.1 Chirurgie povrchovych zil

Pfi terapii varixti dolnich koncetin je nutno vyjit
z presné diagnozy, jejimz zakladem je dtikladné kli-
nické vysetreni spolu s peclivym odbérem anamnézy,
podporené vysetfenim duplexni sonografii a vzacné
pak flebografii.

Cilem chirurgické 1é¢by je vyrazeni patologické-
ho refluxu v epifascidlnim Zilnim systému, ptipad-
né preruseni inkompetentnich perforatort a resek-
ce inkompetentnich Zilnich tsekd. Zasadni vyznam
maji insuficientni Usti obou safen, ale téméf u 10 %
nemocnych je reflux pfitomen v zZilach privodnych
a ne v kmenovych. Pocet insuficientnich pfivodnych
zil se pohybuje od jedné do péti na jedné konceti-
né. Nejcastéji je postizena v. arcuata posterior, poté
v. saphena accessoria medialis a v. arcuata anterior.
Tento reflux je pritomen bez insuficience VSM, VSP,
perforatort i hlubokého Zilniho systému a muze se
vyvinout v kterékoliv véné bez zjevného zdroje. Pfi
indikaci typu vykonu je tfeba si uvédomit, ze véechny
tfi systémy, tj. epifascialni, spojkovy a hluboky, spolu
souviseji a tvori funkéni jednotku. Zmény v jednom
systému maji za nasledek zmény v ostatnich.

INDIKACE K CHIRURGICKE LECBE:

« subjektivni potize nemocného,
predejiti komplikacim varixi,
» kosmetické hledisko,

« thrombophlebitis superficialis.

KONTRAINDIKACE:

o akutni hluboka Zilni trombodza,

« zanétlivy proces kitize dolnich koncetin,

« gravidida,

« vék nad 70 let,

« tézké aterotrombotické zmény tepen dolnich kon-
cetin,

» vSeobecné kontraindikace operace,

o (akutni tromboflebitida).

Akutni tromboflebitida je indikaci k chirurgic-
kému feseni tehdy, jedné-li se o flebitis VSM, ktera
se propaguje k usti do v. femoralis. Zde je nebezpeci
embolizace.

PREDOPERACNI PRIPRAVA

Pred operaci je pacientovi oholena celd operovana
koncetina a oblast tfisla. Vzhledem k tomu, ze pfi
holeni vznikaji drobnd traumata s moznosti infekce,
je pacient oholen tésné pred operaci. Poté operatér
na stojicim nemocném nesmyvatelnou tuzkou oznaci
varixy, nebot v horizontalni poloze na opera¢nim sto-
le dojde ke kolapsu a vyprazdnéni vén a ty jiz nejsou
vidét. Peroperac¢ni vyhledani neoznacenych vén také
zhors$uje pouziti barevného dezinfekéniho roztoku
(obr. 10).

10.4.3.1.1 Striping VSM

Pacient je na opera¢nim stole ulozen v poloze na za-
dech. Provadime toiletu opera¢niho pole a jeho za-
rouskovani s dirazem na oblast genitélu. Rez je veden
v tfisle, medidlné od hmatné pulzace femoralni tepny,

Obr. 10 Oznaceni varixt pred operaci
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dostate¢né vysoko, témér v ohybové ryze, paralelné
s ni. Je tfeba se vyvarovat nizko ulozeného fezu. Je
nebezpeci ponechdni vétve safeny, ktera pak muze
byt zdrojem recidivy. Velky vyznam ma pecliva pre-
parace v tfisle a podvaz vSech vétvi bulbu. Je vhodné
vypreparovat usti safeny do v. femoralis, aby nedoslo
k prehlédnuti eventualné samostatné ustici vétévky
do femoralni Zily. Myslime i na fadu anatomickych
variant, zejména na tzv. H-variantu, kdy inguinalni
nebo abdomindlni vény komunikuji se Zilami stehna,
aniz by ustily do hvézdice VSM. Po vypreparovani vel-
ké safeny a ligatute jejich pritokd je tato mezi dvéma
peany protata a centralni pahyl dvakrat ligovan ne-
vstrebatelnym vlaknem. Hovorime o tzv. krosektomii
(z franc. crosse — biskupska berla, kterou tsti VSM
do VF pripomina). Nazev krosektomie se pouziva
i pro vykon v oblasti vyusténi VSP, i kdyz zde je mor-
fologie odli$nd. Krosektomii musime odlisit od vyso-
ké ligatury VSM, pfi které jsou jeji vétve ponechany.
V praxi ale nejsou oba terminy disledné rozliSovany.

Provadime-li totalni striping, tj. odstranujeme-li
celou VSM, pronikneme lankem striperu az k vniti-
nimu kotniku. Retrogradni pronikani mtize byt ob-
tizné, a nékdy je proto vhodnéjsi vyhledat pocatek
VSM pred vnitfnim kotnikem. Sondu pak zavadime
z periferie smérem do tfisla.

Prtibéh lanka striperu kontrolujeme palpacné i vi-
zualné, abychom se presvédcili o jeho epifascialnim
prubéhu. Zejména pfi pronikani sondou z periferie
smérem centralnim mize dojit k jejimu sklouznuti
do hlubokého zilniho systému. Olivku pak hmatame
v tfisle ve v. femoralis. Pokud bychom to prehlédli,
mobhlo by dojit k jejimu poranéni. Striping VSM je
vhodné provadét az na konec operace, tj. po odstrané-
ni uzlt a/nebo stripingu malé safeny, soucasné s nalo-
zenim elastické bandaze od $picek prsta pres patu az
po tfislo. Véna je stripovana pomalym stalym tahem
smérem kranidlnim. Cilem tohoto postupu je zabra-
nit tvorbé hematomu. Je samoziejmé mozné stripovat
smérem perifernim.

Uprednostiujeme limitovany striping pred odstra-
nénim celé safeny, pokud je to mozné. Z tfisla re-
trogradné zavedeme sondu pod kolenni kloub. Zde
z malé incize vyhleddme velkou safenu, protneme
ji, periferni ¢ast ligujeme vstiebatelnym materidlem
a ponechdvame in situ, centrdlni stripujeme. Retro-
gradni pronikani sondou je obtiznéjsi vzhledem k pri-
tomnosti chlopni, po ziskani cviku ale necini vétsi
potize. Neni-li pfece jenom mozné takto sondu zavést,
pak je nutno velkou safenu vyhledat pod kolenem
na ventromedidlni plose bérce a zavést ji z periferie
smérem centralnim.

V distalni ¢asti bérce ma VSM intimni vztah
k n. saphenus. Pfi stripingu mtize dojit k jeho trau-

matizaci s naslednou nékolikamési¢ni az trvalou ane-
stezii nebo parestezii v oblasti vnitfniho kotniku. Li-
mitovany striping ponechava periferni nepostizenou
VSM in situ, coz ma vyznam i pro pfipadny rekon-
strukéni tepenny vykon v budoucnosti, nebot VSM je
stale idealni material pro rekonstruk¢ni vykony. Pfi
limitovaném stripingu je vhodné vést fez pod kolen-
nim kloubem. Z tohoto mista lze dobfe odstranit uzly
stehna i bérce Smetanovym nozem.

Velké varikozni uzly se odstranuji z malych incizi,
bud za pouziti Smetanova noze, nebo je mozno pouzit
vice malych incizi s védomim horsiho kosmetického
efektu a uzly exstirpovat pomoci peant. Z jednoho
fezu lze Casto ziskat pristup k vice oblastem a vyva-
rovat se tak zbyte¢né mnoha incizi. Velké uzly a kon-
voluty Ize touto technikou snadno odstranit, aniz by
doslo k poskozeni jinych struktur. Exstirpovat velké
uzly z jednotlivych incizi je kosmeticky méné pfizni-
vé. Kosmetické hledisko ale musi ustoupit pfi rozsah-
lych varixech a jiz pocinajicich trofickych zménach.
Kozni fez ma byt tak velky, jak je nutné, a tak maly,
jak je mozné.

10.4.3.1.2 Striping VSP

Chirurgie VSP spociva v krosektomii (i kdyZ neni
tento termin pro VSP zcela spravny) a parcialni nebo
kompletni resekci kmene VSP. Striping malé skry-
té zily se fidi stejnymi pravidly jako striping velké.
V blizkosti vyusténi VSP do v. poplitea jsou a. poplitea
a n. tibialis. Navic zde mohou byt variace vyusténi
VSP. Ditilezité je vysoké vyusténi. Pokud je prehléd-
nuto, ma za nasledek ligaturu umisténou prili§ nizko
s ponechanim vétvi VSP, které pak mohou byt zdro-
jem recidivy.

Pred operaci je nutno zjistit typ usti VSP. To mi-
Zeme provést az na opera¢nim sale u pacienta lezici-
ho na boku nebo na bfide s mirnym sklopenim stolu
hlavou doli. Po punkci vétve VSP aplikujeme kon-
trastni latku a na obrazovce identifikujeme misto usti
VSP. Tento postup prodluzuje operaci a je zatézujici
z hlediska radiac¢ni hygieny. Za vhodnéjsi povazuje-
me vySetfeni duplexni ultrasonografii pfed operaci,
nejlépe operatérem.

Vykon provadime v poloze nemocného na brise
s mirné podloZenou nohou v oblasti nartu, méné
vhodna je poloha na boku. Je-li soucasné provadén
vykon i na VSM, pak operujeme v poloze na zadech
s tim, Ze asistent elevuje koncetinu a po celou dobu
preparace ji drzi v této poloze, nebo béhem opera-
ce pacienta obratime z polohy na zadech do polohy
na bfiSe a zpét. Je nutna nova toileta opera¢niho pole
a prerouskovani.
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Vedeme prti¢ny fez ve fossa poplitea, pfi vysokém
usti vyse, dle predopera¢niho klinického a zejména
ultrazvukového vysetreni. Pfi¢né protneme fascii, pod
kterou najdeme VSP. VSP protneme, provedeme liga-
turu centralniho pahylu a do periferniho zavedeme
striper, kterym pronikneme do poloviny bérce nebo
az nad kotnik. Je mozny i postup obraceny, kdy z malé
incize za zevnim kotnikem vyhleddme pocatek VSP.
Vénu protneme, periferni pahyl uzavieme jemnou
vstiebatelnou ligaturou a do centralniho zavedeme
striper, kterym pronikneme az do fossa poplitea. Zde
nad hmatnou sondou vedeme pii¢nou incizi, vyhle-
dame usti malé safeny do v. poplitea a malou skrytou
zilu protindme a ligujeme (obr. 11). Pfed suturou kiize
uzavireme fascii ve fossa poplitea.

I pti operaci VSP upfednostiiujeme limitovany stri-
ping, ¢imz se vyhneme poranéni perifernich nervi
s naslednymi nepfijemnymi paresteziemi v inervacni
oblasti n. suralis.

FLEBEKTOMIE Z MINIINCIZ|

Techniku flebektomie z miniincizi propracoval der-
matolog Muller. Pouzival jemné hacky, kterymi z bo-
dové incize zachytil vénu a luxoval ji do rany. Nasled-
né ji extrahoval za pomoci malého peanu. Incize maji
velikost od 1 do 4 mm. Mensi nejsou uzavirany viibec,
vétsi naplastovym stehen. Tento postup redukuje peri-
operacni trauma, a snizuje tak naroky na analgezii pri
i po operaci. Je provadén v lokalni anestezii, béhem
vykonu byva doporucovana elevace dolnich konce-
tin nad droven srdce s cilem zajistit vyprazdnéni zil.
Kosmetiky efekt je vyborny. Na rozdil od sklerotizace
1ze operovat i v takovych oblastech, kde je sklerotizace
riskantni, napfiklad v oblasti vnitfniho kotniku nebo

Obr. 11 Vyusténi VSP s vétvi do v. poplitea

dorza nohy. Nevyhodou je ¢asova naroc¢nost. K tako-
vému postupu je nutno mit vhodné instrumentdri-
um (hacky dle Oesche, Rameleta, Tretbara, Mullera
¢i Varadyho).

KRYOCHIRURGIE

Nepatfi mezi roz$ifené postupy. Pri kryostripingu je
kryosonda zavedena do kmene vény a pisobenim
chladu se sténa zily nalepi na sondu, se kterou je na-
sledné invagina¢nim stripingem odstranéna (intralu-
minalni kryostriping). U malych varixti Ize k véné za-
vést sondu a aplikaci chladu ji prerusit, fixovat k sondé
a odstranit (extraluminalni striping). K prednostem
kryochirurgie patfi bezkrevnost a moznost provedeni
i po predchozi sklerotizaci VSM. Vzhledem k tomu, ze
odpadaji incize pti distalnim konci sondy a pfi odstra-
novani postrannich vétvi, zkracuje se i doba operace
a celkova délka hospitalizace.

ENDOVASKULARNI METODY

Spocivaji v termickém poskozeni vény s jeji nasled-
nou obliteraci. Do vény se pod ultrazvukovou kon-
trolou zavede sonda, ktera vénu poskodi preménou
radiofrekven¢niho proudu (VNUS Closure) nebo
svételného paprsku (endovendzni laser) v termickou
energii.

10.4.3.1.3 Jednodenni a ambulantni
chirurgie

Ne kazdy pacient je postizen velkymi uzlovymi va-
rixy, které zasahuji celou dolni koncetinu a vyzaduji
pooperacni hospitalizaci. Tam, kde je ze strany paci-
enta zajem a klinicky nalez to dovoli, 1ze od pobytu
ve zdravotnickém zafizeni upustit, nebo jej zkratit.
V ramci jednodenni chirurgie je pacient operovan
v nemocnici a je propustén v den operace nebo na-
sledujici den, pfi ambulantni chirurgii nema pacient
k dispozici zazemi nemocnice.

Veskera predoperac¢ni vysetfeni jsou provedena
ambulantné, pacient prichazi la¢ny a po oznaceni
varixu jde na operac¢ni sal. Vykon je provadén v mist-
ni, spindlni nebo celkové anestezii. Mtize byt pouzit
blok n. femoralis pro operaci na ventromedialni plose
stehna nebo blok n. cutaneus femoris lateralis, ktery
inervuje lateralni stranu stehna. Celkova anestezie je
vétsinou indikovana pii stripingu VSM, i kdyz i tento
vykon lze provadét v lokalni anestezii nebo za pouzi-
ti bloku n. femoralis. U endovendznich metod typu
RF nebo laserové okluze je pouzivana perivendzni
tumescentni anestezie. V poopera¢nim obdobi jsou
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sledovany obéhové parametry a operovana koncetina,
nedochazi-li k prosakovani. Pacient je pak propus-
tén podle rozsahu operace tyz den, nasledujici nebo
i pozdéji. Operace varixt v ramci ambulantni ¢i jed-
nodenni chirurgie mize mit mnoho variant a kazdé
pracovisté si vytvori vlastni postup.

10.4.3.1.4 Chirurgie perforatort

Nézory na vyznam perforatort nejsou zcela jednotné
a diskuze na toto téma se ozivila s nastupem miniin-
vazivnich postuptl. Po¢ate¢ni nadseni bylo postupné
opusténo a v soucasné dobé je patrna snaha o nalezeni
konsenzu v indikaci preruseni perforatort. Na perfo-
ratory nelze nahliZet izolované, ale vzdy v souvislosti
s povrchovym a hlubokym zilnim systémem. Zaklad-
ni podminkou je vy$etfeni duplexni sonografii, kte-
ra posoudi funkci chlopenniho aparatu. Chlopenni
nedostatecnost je pric¢inou refluxu, ktery je mozno
barevnou duplexni sonografii nejen zjistit, ale do jis-
té miry i kvantifikovat. Je-li pfitomen typ postizeni
zilniho systému, pfi kterém je indikovano preruseni
perforatord, pak metodou volby je dnes endoskopicka
varianta. Je vSéeobecné dostupnd, neni naro¢na na ma-
terialni vybaveni a ma ptiznivé vysledky. Zkracuje
dobu hospitalizace a eliminuje sekunddarni hojeni ran
u pacientt v pokrocilych stadiich chronické vendzni
insuficience.

POSTUPY UZIVANE K ELIMINACI
PERFORATORU:

1. Oteviena ligatura (modifikovano dle Cocketta)

2. Endoskopicka subfascialni disekce perforatort —
ESDP (Subfascial Endoscopic Perforator Surgery
- SEPS, Endoscopic Subfascial Division of Perfo-
rating veins - ESDP, die endoskopische subfasziale
Diszision der Perforansvenen — ESDP)

3. Sklerotizace

1. Otevfena ligatura
Subfascialni disekci a ligaturu perforatort poprvé
popsal Linton v roce 1938 jako metodu vhodnou
k1écbé pokrocilych stadii chronické venézni insu-
ficience. Provedl ligaturu v. femoralis superficialis,
striping celé VSM, striping VSP od fossa poplitea
az k zevnimu kotniku a subfascialni ligaturu vSech
vv. perforantes na bérci z dlouhého podélného
fezu. Vykon zakondil resekei ¢asti fascie a jejim
stehem. Linton podvazuje perforatory subfascial-
né, Cockett extrafascialné. Cockett vede dlouhy fez
na medidlni plose distalni tfetiny bérce, za hranou
tibiae. Je-li pfitomen ulcus cruris, tak jej excidu-

je. Cely vykon je extrafascialni. Tato metoda byla
mnoha dal$imi autory modifikovana. Doddo-
va modifikace spocivala v subfascidlnim podvazu
perforatort. Rozsifena je segmentalni Cockettova
operace, kdy je insuficientni perforator vypreparo-
van z malého fezu a subfascialné ligovan. K preru-
$eni perforatorti se pouzivala i rtizna dlatka a tzv.
komunikotom.

V roce 1955 popsal Felder operaci perforatorta ze
zadniho pfistupu. Vykon provadél v celkové nebo
spinalni anestezii, v poloze nemocného na bfise.
Incizi vedl v celé délce lytka v linii punc¢ochového
$vu od fossa poplitea po droven kotniki a v ptipa-
dé potreby ji prodlouzil pod vnitini kotnik. Protal
fascii v celé délce kozni rany a odstranil celou VSP.
Tupou disekci oddélil fascii od svalu a postupné
pritom podvazoval v§echny perforatory. Vykon
ukoncil suturou fascie, podkozi a kiize, nalozil kry-
ti a pacientovi naordinoval klid na lizku po dobu
deseti dni.

. Endoskopicka disekce

Predchtidcem dnesnich endoskopickych postupti
byla endoskopicka obliterace Cockettovych perfo-
ratort pomoci laryngoskopu, kterou v roce 1972
popsal Bentley.

Vykon provadél v celkové anestezii, z podélného
fezu, asi 4 cm dlouhého, jenz byl veden 3 cm me-
dialné za hranou tibie, priblizné 10-15 cm pod ko-
lennim kloubem. Rovnéz tak fascii natinal podélné
a osvétlenym laryngoskopem ji elevoval. Perforato-
ry uzaviral Cushingovymi klipy.

Metoda vsak doznala vétsiho rozsifeni az v roce
1985 diky Hauerovi, ktery pouzil nové vyvinu-
té instrumentarium firmy Wolf. V soucasnosti je
aparatura nabizena vice firmami, pficemz mezi
nimi nejsou podstatné rozdily. Az na vyjimky jsou
vSechny pristroje napojeny na obrazovku s moz-
nosti videozaznamu.

Operatér s asistentem stoji na strané operované
koncetiny, video pak u nohou pacienta. Incizi, cca
3 cm dlouhou, provedeme na ventromedialni plo-
$e bérce v jeho horni poloviné. Musi byt umisténa
do zdravé kiize, prosté trofickych zmén, které jsou
vzdy pfitomny u pacientt s CVI indikovanych
k ESDP. Vhodné je incidovat kiizi nad varik6znim
uzlem, ktery je soucasné odstranén. Pronikdme
k fascii a po jejim ozfejméni ji podélné protindme.
Digitalné pronikame do subfascialniho prostoru,
kde vytvarime dostatek prostoru pro zavedeni en-
doskopu. Toho Ize docilit i pomoci firemnich ba-
lont, vysledek je stejny, operace se ale prodrazuje.
Nejdrive zavadime tubus mezi fascii a sval a tupé
je od sebe oddélujeme, poté je do tubusu zasunuta
kamera.
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Aplikujeme kysli¢nik uhlic¢ity, nasledkem cehoz je
operacni pole velmi dobfe prehledné. Perforatory
jsou patrné jako vény probihajici mezi svalem a fas-
cii. Pod pfimou kontrolou zrakem je koagulujeme
a protindame.
Za indikaci k ESDP povazujeme pfitomnost insu-
ficientnich perforatort v terénu poskozené kozni
trofiky, kde klasicky postup nezarucuje optimal-
ni vysledky. Jedna se o pacienty ve stadiu C4-C6
chronické venoézni insuficience.

3. Sklerotizace
Sklerotizaci perforatorti neprovadime pro riziko
praniku sklerotiza¢niho roztoku do hlubokého
zilniho systému.

10.4.3.1.5 Komplikace chirurgické terapie

Komplikace v chirurgii zilniho systému jsou vzacné
a vétsinou vyrazné neohrozuji pacienta. Miizeme se
s nimi setkat jak pfi operaci, tak po ni.

PEROPERACNI KOMPLIKACE

1. Krvdceni
Striping VSM/VSP je doprovazen krvacenim z je-
jich vétvi. Toto krvaceni ustane po nalozeni elastic-
ké bandaze. Proto provadime striping aZ na konci
operace a soucasné s nim nakladame elastickou
bandaz. Pri invagina¢nim stripingu byva krvace-
ni mensi. Kazdé krvaceni je nutno peclivé osetfit
z hlediska prevence vzniku hematomu v rané.

2. Poranéni velkych cév
Se zavaznéj$im peropera¢nim krvacenim se setka-
vame vét§inou pfi preparaci v oblasti bulbu VSM
nebo ve fossa poplitea. Miize nastat jednak méné
zavazné krvaceni z poranéni vétvi bulbu ¢i samotné
safeny, tak hrozivéjsi krvaceni pfi poranéni femo-
rélnich cév, castéji vén. Poranéni vény je 5x Castéjsi
nez tepny. Je popsana ligatura femoralni i poplite-
alni arterie i striping tepny.
Poranéni vétvi bulbu a samotné safeny re$ime li-
gaturou, poranéni femoralnich cév pak stehem.
Pfi stavéni krvaceni je nutno postupovat velmi Se-
trné, abychom nezptisobili dalsi skody, napriklad
nalozenim peant naslepo. Krvaceni vzdy nejdfive
zastavime tlakem prstu a ur¢ime jeho zdroj, v pri-
padé potieby zvétsime ranu. Steh nakldddme na ne-
krvacejici vénu pfi jeji kompresi dvéma tampony
nad a pod 1ézi. Pti vét§im poskozeni, podvazu nebo
protéti hluboké vény se fidime zasadami cévni chi-
rurgie.
Poranéni velkych cév by se nemélo vyskytovat.
Vzdy musime peclivé vypreparovat usti VSM/VSP

do hlubokého zilniho systému. Jsme-li na pochy-
bach, nikdy nesmime vénu podvazat, nebo dokonce
stripovat.

. Vniknuti ciziho télesa do hlubokého Zilniho

systému

S touto komplikaci jsme se sami setkali pouze je-
denkrat (Herman, 2000). Jednalo se o odlomeni
konce stripovaci sondy a jeji vycestovani do v. iliaca
interna, coz si vyzadalo operacni revizi s vyprepa-
rovanim ilickych vén. Alternativnim postupem by
bylo odstranéni metodami intervencni radiologie.
Castéji se s cizim télesem v hlubokém Zilnim sys-
tému muazeme setkat v souvislosti s intervenc¢ni
radiologii.

POOPERACNI KOMPLIKACE

1. Hematom

Hematom se nejc¢astéji vyskytuje v oblasti ventro-
medialni plochy bérce a stehna, tj. v priabéhu velké
safeny. Jsou-li hematomy malé, vstfebaji se bez vét-
$ich problému. U rozsahlejsich hematomii docha-
zi ke vzniku infiltratd, ¢asto bolestivych, s nebez-
pecim jejich infekce. Vstiebavani trva delsi dobu
a vedle aplikace masti a obvaz si mtize vyzadat
i incize a evakuace.

Prevenci je Setrna operac¢ni technika, nakladani
elastické bandaze soucasné se stripingem tam,
kde je to mozné. U rozsahlejsich vykont je nutna
peroperacni komprese, at jiz asistentem longetou
pres kizi nebo vsunutim longety do rany. Velkou
i malou skrytou zilu stripujeme vzdy az na konec
operace a jen v takovém rozsahu, kam az sahaji
patologické zmény (limitovany striping).
Hematom v tfisle mtize vzniknout pfi nesetrné pre-
paraci v této oblasti z poranéni vétvi bulbu nebo sa-
motné safeny, vzacnéji pak z poranéni femoralnich
cév. Dalsi pfi¢inou mize byt sklouznuti ligatury.
Je zde nebezpeci jeho infekce, a proto je nutné ob-
last tfisla na konci operace diikladné zkontrolovat
a vysusit. Musime myslet i na tzv. ,,zatecenou” krev
z kanalu po odstranéné velké safené.

. Neurologické komplikace

Nejcastéjsi neurologickou komplikaci jsou pares-
tezie v distalni ¢asti ventromedialni plochy bérce,
zplisobené poranénim n. saphenus. Vyskyt pares-
tezii je udavan od 4,2 % po 39 %. Nizsi procento
je pritomno u tzv. limitovaného stripingu, kdy je
VSM stripovana jen pod koleno. Vys$si procento
pak u kompletniho stripingu od hlezna po tfislo.
Holme nasel 6x vy$si vyskyt 1éze nervu u komplet-
niho stripingu proti limitovanému pti 10% recidi-
vé v obou skupinach. Vétsi nebezpeci poranéni n.
saphenus je pfi ortogradnim nez pfi retrogradnim
stripingu.
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Vzacnou, ale zavaznou komplikaci je 1éze n. pe-
roneus communis, ktery probihd po medialnim
okraji m. biceps femoris a nejsnaze zranitelny je
v oblasti caput fibulae. Zde probiha povrchové a je
kryt pouze fascii a kazi. Tuto komplikaci popsal
Critchley pii operaci VSP. Usti do v. poplitea bylo
6 cm nad poplitealni fasou a pfi jeho preparaci bylo
nutno retrahovat nerv s cilem dosahnout vysoké
ligatury VSP. Komplikace se projevila znecitlivénim
dorza nohy, vaznutim extenze prstt a dorzalni flexe
nohy v hleznu. Potize pretrvavaly dva roky.

3. Lymfaticka pistel
Lymfaticka pistél se vyskytuje v tfisle, castéji u re-
operaci nez u primarnich vykont. Pri¢inou by-
vaji dlouhé pri¢né incize v jizevnaté tkani. Lécba
spociva v revizi a sutufe v lokdlni anestezii nebo
v kompresi tfisla souc¢asné s klidovym rezimem.
Lymfaticka pistél muze byt pfitomna i v misté fle-
bektomie.

4. Dehiscence rdny
Dehiscence rany v tiisle je komplikaci vzacnou. Ne-
vyhodou je prodlouZzeni doby lé¢eni. Castéjsi mize
byt vyskyt komplikovaného hojeni rany na bérci,
zejména u pacientti s CVI v pokrocilém stadiu, kde
jsou jiz pritomny trofické zmény. V takovych piipa-
dech je nutno pacienty na moznost sekundarniho
hojeni rany upozornit pred operaci.

5. Tromboflebitida
Vzacné mize postihnout periferni ¢ast kmene
VSM/VSP pii limitovaném stripingu nebo pod-
vazu VSM nebo varixy, které nebyly kompletné
odstranény. Koagulum z vény exprimujeme po jeji
incizi nebo vénu v lokalni anestezii exstirpujeme.
Je-li proces rozsahlejsi, aplikujeme lokalné antiflo-
gistika a kompresivni bandaz.

6. Flebotromboza a plicni embolie
Incidence hluboké zilni trombdzy po operaci va-
rixd je udavana v rozmezi 0,15-0,5 % a plicni em-
bolie 0,06 % az 0,16 %. Pravdépodobné zde neni
souvislost s uzivanim hormonadlnich preparata,
véetné kontraceptiv.

7. Tetovadz
Pfi pouziti inkoustovych tuzek k pfedopera¢nimu
znaceni varixt je mozno se setkat se vznikem te-
tovaze. Sami jsme takovouto komplikaci nezazna-
menali.

10.4.3.1.6 Reoperace

Recidiva postihuje priblizné 20-30 % pacientti opero-
vanych pro varixy dolnich koncetin. Pfi dlouhodobém
sledovani je udavana recidiva az u 80 %. Jones nasel
pri vysetfeni duplexni ultrasonografii recidivu za dva
roky u 43 % pacientt po krosektomii VSM a u 25 %
pacientd po krosektomii se stripingem, i kdyz 89 %
pacientt bylo s vysledkem operace spokojeno. Reku-
rence narusta s casem. Primérna doba mezi prvni
a druhou operaci je 6-20 let. Vy$si procento reoperaci
je pozorovano po operacich provedenych vseobecnym
chirurgem ve srovnani s operacemi, které provedl cév-
ni chirurg.

Recidiva je jednak nepfijemna pro pacienta, jednak
zatézujici pro chirurgické pracovisté i pro pojistovnu.

Krajicek s Vankem rozli$uji rezidualni méstky,
tj. takové, které byly ponechany pii operaci, pravé
recidivy, zptisobené nedomykavou pfimou ¢i nepri-
mou spojkou, a nepravé recidivy, vznikajici nasled-
kem progrese onemocnéni ve formé novotvorenych
primarnich varixti nebo sekundarnich v dtisledku re-
kanalizace po probéhlé hluboké Zilni trombdze. Ta ma
za nasledek vznik nedomykavych spojek a nasledné
varixd.

Za recidivu lze oznacovat ty stavy, kdy je pfitomen
centrifugalni reflux z hlubokého do povrchového zil-
niho systému, eventualné z vyse ulozené vétve povr-
chového systému do nizsich vétvi. Neni-li pfitomen
reflux, nejedna se o recidivu, ale o progresi choro-
by. Recidivu definujeme jako pfitomnost varikoznich
zZil na dolni koncetiné pro varixy jiz dfive operované.

Vétsinou je pric¢ina v ponechaném refluxu v safeno-
femoralni junkci. Zavaznou chybou je nizké ulozeni
fezu na stehné, distalné od sulcus genitofemoralis.
Mize byt ponechana cela VSM, kdyz chirurg pfi ope-
raci odstranil akcesorni safenu a hlavni kmen pone-
chal in situ. Tato situace nastava tehdy, jestlize chirurg
nesleduje VSM az k jejimu usti do v. femoralis. I pfi
odstranéni VSM muize dojit k recidivé, a to tehdy, je-li
ponechan jeji pahyl dlouhy. Z pahylu mtize odstu-
povat vétev, ktera se v disledku refluxu dilatuje a je
pri¢inou vzniku varixd. Suchy s Reckem popisuji re-
cidivu, kdy krev proudi z jedné vétve v epifascialnim
zilnim systému do druhé, pro kterou navrhli oznaceni
»hitch-hike®, prevzaty z chirurgie tepenného systému.
Nejde o reflux z hlubokého do povrchového systému.
Takové usporadani v oblasti bulbu byva oznacovano
jako tzv. H-varianta.

VSM stripujeme az pod koleno, ¢imz soucasné eli-
minujeme stehenni perforator, ktery muze byt zdro-
jem refluxu. Proto samotna vysoka ligatura VSM ma
az 45% vyskyt recidivy ve VSM na bérci, jejiz pri¢inou
je vétsinou pritomnost stehenniho perforatoru. Strip-
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ing dava lepsi vysledky nez vysoka ligatura kombino-

vana se sklerotizaci.

Z casti recidivy je obvinovan proces oznacovany
jako neovaskularizace. Pfi ni dochdzi k tvorbé novych
tenkosténnych vinutych zil, coz je bézny doprovodny
jev pfi hojeni ran. Tyto nové vytvorené vény pak mo-
hou spojit femorélni vénu s epifascidlni vénou nebo
primo s ponechanou safenou. K zabranéni neovasku-
larizace byly navzeny postupy, pfi kterych je safenofe-
moralni pahyl zanofen, prekryt transpozici fascie m.
pectineus nebo syntetickym materialem. Tyto operace
se nerozsifily.

Pfi¢inou recidivy mtize byt ponechany insufici-
entni perforator, i kdyz nazory na jeho vyznam se
v posledni dobé méni. Dle naseho nazoru je indikace
ke zruseni perforatort tehdy, je-li postizen hluboky
zilni systém. Pfi izolovaném refluxu v epifascialnim
systému pouze tehdy, je-li perforator $ir$i nez 3 mm.
V takovém pripadé se jeho funkce vétsinou neobno-
vi, ani kdyz eliminujeme reflux v povrchovém zilnim
systému. S timto nazorem ale ne vSichni souhlasi
a doporucuji prerusit kazdy insuficientni perforator.

Inkompetence VSP je méné Casta nez u VSM, proto
je irecidiva v jejim povodi vzacnéjsi. Chceme-li za-
branit recidivé, musime vyhledat usti VSP subfasci-
alné. Predopera¢né nam pomuze vysetieni duplexni
sonografii. Pacienti s recidivou v povodi VSP se do-
stavuji k reoperaci dfive (50 % za 6 let) nez pacienti
s recidivou v povodi VSM (50 % za 12 let). K recidivé
varixt muze prispét i inkompetence ovarialnich zil.
Pfi jedné operaci miize vzniknout vice chyb. Proto je
dualezité kazdého pacienta pred reoperaci dukladné
vySetfit jak klinicky, tak duplexni sonografii.

V malém procentu se pfic¢ina recidivy nezjisti.

Chceme-li zabranit vzniku recidivy, méli bychom
dodrzovat nasledujici zasady:

1. Pfed operaci pacienta dikladné vysetfime (vzdy
operatér) a oznac¢ime varixy a zejména mista re-
fluxu nesmyvatelnou tuzkou.

2. Kazdého pacienta vysSetfime duplexni sonografii,
kterou provadi sam operatér nebo jeden zkuseny
lékat. Vysetfeni duplexni sonografii je povazovano
za zlaty standard, je zde ale moznost rtizné inter-
pretace vysledku vysetfeni.

3. Pokud operaci neprovadi erudovany nebo cévni
chirurg, mél by ji alespon asistovat. Recidivu musi
operovat zkuSeny nebo cévni chirurg.

4. Vyhledani poc¢atku VSM pfti vnitfnim kotniku, za-
vedeni sondy az do tfisla, vytazeni sondy z malé
incize nad jejim hmatnym proximalnim koncem
a nasledny striping je postup sice rychly, ale opuste-
ny. Je zde nebezpeci ponechani vétvi VSM pfi jejim
usti, navic je stripovana cela véna, coz nebyva vét-
$inou nutné, a vede castéji k neurologickym kom-
plikacim. Preparaci zahajime v tfisle, vyhledame

usti VSM do VF a podvazeme vsechny vétve bulbu.
Poté provedeme vysokou ligaturu VSM a do jejiho
periferniho pahylu zavedeme sondu a pronikneme
tak distalné, kam az saha insuficience kmene VSM
(zjisténo klinicky a duplexni sonografii) - tj. pod
kolenni kloub nebo jesté distalnéji. Vyskyt recidiv
1ze snizit spravnou krosektomii, pfi niz sledujeme
VSM az k jejimu usti do VE

5. Ponechavame-li VSP in situ, musime si byt jisti
kompetenci jejiho usti.

REOPERACE

V terapii recidivujicich varixa lze pouzit 1é¢bu chirur-
gickou, sklerotizacni i jejich kombinaci. K podptirné
terapii patfi 1é¢ba medikamentdzni a kompresivni.
Zasadni vyznam v terapii recidiv ma predoperacni
vySetieni, které urc¢i misto nebo mista refluxu. Ta je
nutno eliminovat. Prosté odstranéni varixua bez ohle-
du na zdroj refluxu ma jen docasny efekt a je prici-
nou dalsi recidivy. Neni tedy jeden typ operace pro
recidivu, ale vzdy se zaméfujeme na zdroje refluxu.
Jen pokud tato mista neur¢ime, provedeme prostou
exstirpaci varikozit.

Dlouhodoba tspésnost reoperaci zavisi také na pti-
¢iné recidivy. Bude lepsi u primarnich varixi, s hor-
$imi vysledky Ize pocitat u posttrombotickych stavii.

Preparace v tfisle pfi reoperaci predstavuje vyssi
riziko vzniku hematomu, infekce, lymfatické pistéle
nebo poranéni velkych cév, nez je tomu u primarni
operace. Obavanou komplikaci je vznik lymfedému.
Proto je nutné dukladné pfedoperacni vysetfeni, vcet-
né duplexniho ultrazvuku, k urceni priciny recidivy,
a neni-li tato v ponechané velké ¢i akcesorni safené,
v tfisle neoperujeme. Preparace v tfisle pfi reoperaci
je v jizevnaté tkani s kiehkymi, snadno krvacejicimi
vénami velmi obtiZnd. Je proto vhodné zvolit lateralni
pristup, pfi kterém vedeme fez lateralné od pivod-
niho a pronikdme smérem medialnim k femoralni
tepné. Jeji pulzace ndm slouzi jako voditko. Medialné
od ni pak vyhleddme VF spolu s ponechanym tstim
VSM. Vypreparujeme safenofemoralni usti, nalozime
vysokou ligaturu (flush ligature) a VSM protneme.

Je mozno pouzit i medidlni ptistup. Rez je veden
v tfisle medialné a nad ptivodni jizvou. Pronikneme
primo k predni plose VF a ligujeme VSM. Operatér
stoji na opacné strané, nez je operovana koncetina.

Ptistup ze standardniho fezu v tfisle zvolime, je-li
ptvodni fez umistén atypicky, nejcastéji distalné
na stehné. Nepreparujeme v jizevnaté tkani a vykon
probiha jako primarni operace.

Vychazi-li recidiva z fossa poplitea, preparace je
obtiznéjsi jednak vzhledem k tésnému vztahu VSP
k okolnim strukturam (a. et v. poplitea, n. tibialis),
jednak pro variabilitu usti VSP do VP. Dilezité je
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spravné umisténi kozniho fezu, nejlépe na podkladé
predopera¢niho ultrazvukového vysetieni. Usti-li VSP
vy$e, miizeme si pomoci flexi v kolennim kloubu. Tim
se incize posune kranialnéji.

VSP, resp. jeji ponechany pahyl, vypreparujeme az
k usti do VP a zde jej ligujeme. Vychazi-li z pahylu
VSP vétev, bézici podkozné k VSM, mtizeme ji vystri-
povat. Zavadéni sondy kontrolujeme vizualné i palpa-
ci, abychom si byli jisti jejim epifascidlnim pribéhem.

10.4.3.2 Chirurgie hlubokého zilniho
systému

10.4.3.2.1 Rekonstrukce hlubokého zilniho
systému

10.4.3.2.1.1 Rekonstrukce pro uzavéry

Rekonstrukce jsou indikovany, jestlize predchazela
alespon ro¢ni intenzivni konzervativni terapie, ktera
nedokaze zabranit zhor§ovani stavu a pacient je vy-
znamné omezovan.

UZAVER SPOLECNE PANEVNI VENY
(PALMOVA OPERACE)

Operace je indikovana, je-li uzavfena jen spole¢na
a zevni panevni tepna bez trombotickych zmén pod
triselnym vazem a je-li pacient svym onemocnénim
vyrazné omezovan. Velka safena druhé strany je
suprapubicky vedena na druhou stranu a nasita end
to side na vhodnou zilu v tfisle - v. femoralis, safe-
nofemoralni junkci nebo na v. femoralis superficialis.
Inkompetence pouzité velké safeny nebrani jejimu po-
uziti. Neni-li VSM na druhé strané, je mozno pouzit
stejnostrannou, ale reverzné nebo po valvulotomii.
Dals$i moznosti je pouzit PTFE protézu jdouci pod
trislem, pod svaly preperitonealné, a anastomdzovat
ji end to side s v. iliaca externa. Protéza by méla mit
8 mm v priméru a méla by byt opatfena krouzky,
aby nedoslo k jejimu stla¢eni. Doporucuje se zaloZeni
A-V pistéle za pomoci vétve VSM na dobu 3 mésict .

POSTTROMBOTICKY UZAVER VENA
FEMORALIS SUPERFICIALIS (MAY-HUSNI
OPERACE)

P1i této operaci vyuzijeme VSM. Protneme ji a spoji-
me s v. poplitea nad nebo pod kolenem. Jsou mozné
dva zpiisoby rekonstrukce:

1. end to side,

2. end to end - po protéti v. poplitea.

10.4.3.2.1.2 Rekonstrukce
pro inkompetenci vena
poplitea a vena femoralis
superficialis

Zakladnim principem lécby je eliminovat reflux v hlu-
bokém zilnim systému.

Transpozice hluboké femordlni Zily do sousedni Zily
s chlopnémi

Transpozice je indikovana spi$e u posttrombotic-
kych stavi, kdy jsou chlopné destruovany flebitickym
procesem a valvuloplastika nedava tak dobré vysledky
jako u primarni insuficience. Pfi vyznamném refluxu
v disledku inkompetence VP a VES, neni-li pfitom-
na obstrukee, je mozno pouzit chlopné ve VFP nebo
v jejich vétvich, pripadné i v horni ¢asti VSM. Pii pre-
dopera¢nim vysetfeni je nutno chlopné lokalizovat
a zjistit jejich kompetenci.

Vyusténi VES je transponovano na VSM nebo VPE
Jsou-li obé kompetentni, pak je lepsi VSM. Existence
$iroké komunikace mezi inkompetentni VFP a VP je
kontraindikaci k transplantaci venézniho segmen-
tu s chlopni na urovni VFS nebo k transpozici VFS
na VSM.

Autotransplantace segmentu vény s chlopni (Taheri)
Pro tuto rekonstrukci plati stejna indikace jako pro

predchozi, tj. vyznamna inkompetence VP a VFS zpu-

sobena predchozi trombdzou nebo deficitem chlopni.

Zdrojem je v. axillaris, v. brachialis nebo horni ¢ast
druhostranné VSM.

Valvuloplastika

1. Vnitini
U Kistnerovy operace se vyberou pfi flebografii
vhodné chlopné, zpfistupni se flebotomii, pfi které
nesmi byt poskozeny jejich cipy, a stehy se nalozi
na kazdy konec chlopni s cilem zkratit nadbytec-
né okraje cipti a dosahnout symetrie. Véna je pak
uzaviena a kompetence chlopné se ovéri tak, Ze se
nejdfive povoli horni svorka a pozoruje se, je-li seg-
ment pod chlopni prazdny.
Raju a Sottiurai modifikovali ptivodni Kistnerovu
metodu a provadéji vnitini plastiku ze supravalvu-
larni venotomie.
Nevyhodou metody je jeji casova naro¢nost a ob-
tizna proveditelnost u zil malého prasvitu. V ta-
kovém pripadé jsou vhodnéjsi metody jako zevni
valvuloplastika nebo limec in situ, které jsou rychle
proveditelné a nevyzaduji venotomii.

2. Zevni
Metodu popsal Kistner v roce 1990. Jde o obnove-
ni funkce chlopné nalozenim steht v podélné ose
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vény v misté uponu cipti chlopné. Neni nutna ve-
notomie, je mensi traumatizace Zilni stény. Metoda
je rychla, avSak nepresnd. Zuzuje chlopenni sinus,
ale nekoriguje nadbyte¢né cipy chlopni.

3. Valvuloplastika za pouZiti angioskopu
Spojuje vyhody zevni a vnitfni metody. Valvulo-
plastika je realizovana bez venotomie za primé kon-
troly zrakem pomoci angioskopu. Ten je zaveden
pres VSM nebo jeji vétev az do oblasti bifurkace VE.
Nakladani stehti je navic usnadnéno prosvicenim
zilni stény svétlem angioskopu. Po zhotoveni plas-
tiky je provedena kontrola kompetence chlopné iri-
gaci kanalem angioskopu. Poté je aplikovan limec
z PTFE kolem plastiky s cilem zabranit pozdé;jsi
dilataci a nasledné sekundarni inkompetenci.

Konstrukce zevni poplitedlni chlopné (Psathakis)
Tento postup uziva silastikovou smycku pfipevnénou
k flexortim kolene umisténou kolem poplitealni vény.
Zamérem je stazeni klicky kolem vény, a tim zabrané-
ni refluxu v ni v okamziku kontrakce flexort, kdyz se
noha zveda ze zemé pti kazdém kroku.

V origindlni operaci byla uzita Slacha m. gracilis,
oddélena distalné a pripojena napric pres fossa popli-
tea k m. biceps femoris. Pozdéji byla pouzita silasti-
kova smycka. Operace se neujala.

K rekonstrukci chlopni je indikovano jen vel-
mi malo pacientt v pokrocilych stadiich chronické
vendzni insuficience, kde jina terapie selhala. Nelze
provadeét rekonstrukci, jsou-li zily nad a pod mistem
insuficience také tézce poskozeny. Je rovnéz malo
pravdépodobné, ze interpozice jedné nebo dvou
chlopni pfinese velké zmény u stavu s povsechnou
chlopenni insuficienci.

VENOZNI TROMBEKTOMIE

Prvni trombektomii pro ileofemoralni zilni trombézu
provedl v roce 1937 Lawen. Chirurgicka 1écba hlubo-
ké Zilni trombdzy vSak nedoznala vétsiho rozsifeni,
i kdyz spravné indikovand ma své prednosti. Je jed-
nak prevenci fatalni embolizace do plic, jednak post-
trombotického syndromu, nebot zachovava normalni
funkci chlopni a prichodnost vén.

Chirurgicka 1écba

Pacienta ulozime do anti-Trendelenburgovy polohy.
Z podélné incize v tiisle vyhleddme za pomoci VSM
stehenni vénu a vedeme pri¢nou nebo $ikmou veno-
tomii. Vykon provadime za celkové heparinizace. Kr-
vaceni kontrolujeme pouze tlakem tamponu, snazime
se nepouzivat kovové svorky. Zavedeme Fogartyho
katétr nad trombus, katétr nafoukneme a trombus
stahneme. Cely proces opakujeme, az neziskame zad-

ny tromboticky material. Zpétny tok neni spolehlivou
znamkou odstranéni trombu. Muze byt vydatny pfi
prichodné vnitini ilické véné. Proto provadime kon-
trolni flebografii. Z periferie odstranujeme trombus
kombinaci Fogartyho manévru a manualni komprese
koncetiny. Navic prikladame elastické obinadlo od pe-
riferie smérem centralnim. Snazime se tak odstranit
tromby z vétvi trombozované vény. Proces komprese
opakujeme, az z periferie nelze odstranit Zadné trom-
by. Venotomii uzavirame monofilamentnim vlaknem,
néktefi autofi doporucuji zalozit docasnou arteriove-
ndzni pistél za pomoci protaté VSM, jejiz konec ana-
stomozuji ke strané povrchové stehenni tepny. Pistél
rusi za 6 tydnt.

Pfi postizeni i VCI je mozno trombus odstranit
pfimo z duté Zily, bud transperitonealni nebo extra-
peritonealni cestou ze subkostdlniho fezu. Po mobi-
lizaci colon ascendens a duodena nasadime na VCI
svorku pod renalnimi vénami. Z kavotomie odstrani-
me trombus a kavotomii uzavieme. V poopera¢nim
obdobi je pacient heparinizovan, poté nasleduje war-
farinizace na dobu 6 mésict.

PIné rozvinuti posttrombotického syndromu trva
fadu let, proto prvni hodnoceni dspésnosti trombek-
tomie muzeme provést nejdrive za 5-10 let.

Dominantnim postupem u akutni ileofemoralni
trombdzy je fibrinolyticka lécba.

KOMPRESIVNI SKLEROTIZACE

Kompresivni skleroterapie je efektivni a bezpec¢na
metoda v 1é¢bé varixti dolnich koncetin. Je rychla,
nevyzaduje hospitalizaci ani pracovni neschopnost
a dd se opakovat. Je vSak tfeba dodrzet indikace a mit
s metodou dostatek vlastnich zku$enosti. Stejné jako
vSechny ostatni postupy pouzivané v terapii varix,
véetné chirurgie, jedna se o 1é¢bu paliativni, ne eti-
ologickou.

Pred kazdou skerotizaci je nutno pacienta vySetfit
jak klinicky, tak duplexni ultrasonografii k vylouceni
insuficience usti VSM a VSP. Jsou-li tato asti insufi-
cientni, pak je nadé¢je na trvaly uspéch sklerotizace
nepatrna. Je mozno dosahnout uzavéru vény, avsak
v pribéhu nékolika let dojde k rekanalizaci. Proto je
v takovém pripadé indikovana lécba chirurgicka.

Indikace:

« odstranéni subjektivnich potizi,
o zabranéni komplikacim,

o kosmetické hledisko.

Kontraindikace:
« alergie na sklerotizac¢ni latku,
« hluboka zilni trombdza,
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« celkova nebo mistni infekce,

o kritickd ischemie dolnich koncetin,

« otoky dolnich koncetin,

« nemoznost nalozit kompresivni obvaz,

 imobilni pacient,

« hyperkoagulabilita (deficit proteinu C a §),

« angiodysplazie (Klippel-Trénaunay sy), kdy jsou
pfitomny A-V pistéle,

o gravidita.

Malé varixy (retikularni a teleangiektazie)

V 1é¢bé malych varixd ma sklerotizace dominantni
postaveni. Indikace je vétsinou kosmeticka, i kdyz
i tyto varixy mohou piisobit potize, zejména v obdobi
menstruace. Je v§ak nutno vyloucit soucasné postizeni
skrytych zil.

Velké nekmenové varixy (perforatory, varixy v povodi
pritokd, lokalni varixy a recidivujici varixy)
Sklerotizace je indikovand po diikladném vysetfeni,
zejména u recidivujicich varixt. Je mozna jak chirur-
gicka, tak sklerotiza¢ni lécba. Zalezi na zkuSenosti
lékare a velikosti varixti. Stran perforatort neni jed-
notny nazor na sklerotizaci, my sami se priklanime
k1écbé chirurgické.

Kmenové varixy VSM

Neni jednotny nazor, zda varixy v povodi velké safeny
sklerotizovat ¢i operovat. Pokud se rozhodneme pro
sklerotizaci, musime pocitat s vysokym procentem
recidivy, které je vyssi nez u pacientti 1écenych chi-
rurgicky. Na na$em pracovisti povazujeme kmenové
varixy v povodi VSM za indikaci k operaci a sklero-
tizaci zde neprovadime, a to ani pod kontrolou ultra-
zvukem. I kdyzZ je pacient stary nebo ne zcela v dob-
rém stavu, je mozno operovat ve spindlni anestezii
nebo v lokdlni anestezii provést krosektomii VSM
s naslednou sklerotizaci.

Kmenové varixy VSP

Ani zde nepanuje jednotny nazor, zavisi i na $ifce in-
suficientniho usti VSP do v. poplitea a velikosti reflu-
xu. Upfednostiujeme chirurgické reSeni.

Je nékolik technik sklerotizace:

1. $vycarska - Sigg: sklerotizuje se z periferie smérem
centralnim bez ohledu na misto refluxu. Varix je
punktovan u stojictho nemocného, k aplikaci skle-
rotiza¢niho roztoku dochazi az po jeho ulozeni
do horizontalni polohy;

2. francouzska - Tournay: postupuje smérem opac-
nym nez §vycarska technika, tj. z proximalnich par-
tii distalné. Obliteraci proximalnich zil se snazi sni-
zit hydrostaticky tlak v distalnich vénach a urychlit

tak proces jejich fibrotizace. Punkce i sklerotizace
jsou provadény v horizontalni poloze;

3. irska — Fegan: hlavni pri¢inu varixt vidi v inkom-
petentnich perforatorech, které sklerotizuje.

4. sklerotizace pod kontrolou ultrazvukem. Pti tom-
to postupu je aplikace sklerotiza¢ni latky kontro-
lovana ultrazvukem. Pouziva se ke sklerotizaci usti
VSM, ke sklerotizaci perforatorti nebo u obéznich
pacienttl, kde je detekce varixd obtiznd. I zastanci
této metody udavaji horsi vysledky, je-li primér
VSM vétsi nez 20 mm. Chybi dlouhodobé vysledky.

Cilem sklerotizace je eliminovat patologicky reflux
a viditelné varixy.

Sklerotizaci provadime vleze, i kdyz fada flebolo-
gt aplikuje sklerotiza¢ni latku stojicimu pacientovi.
Poloha vleze nebo s mirnou elevaci koncetiny je pro
pacienta priznivéjsi a dojde pfi ni k vyprazdnéni
zil (technika prazdné zily). To ma za nasledek lepsi
kontakt zilni stény se sklerotiza¢nim roztokem, nez
je tomu u krvi naplnéného varixu vestoje. Aplika-
ci kompresivni bandaze ihned po sklerotizaci, jesté
u leziciho pacienta, zajistujeme zachovani prazdné
vény. Neni-li zila prazdnd, vytvari se trombus, ktery
postupné rekanalizuje a dochazi tak k recidivé. Navic
byva bolestivy a kosmeticky rusivy. Dfive uzivana , air
- bolus“nebo ,air - block” technika je nyni jiz opusté-
na. Spocivala v aplikaci vzduchu pred sklerotiza¢nim
agens s cilem vyprazdnit vénu, a umoznit tak kontakt
latky se sténou. Radiologickeé studie ale prokazaly, ze
injekce vzduchu do VSM nezajisti odstranéni krve,
a to ani pfi aplikaci 0,5 ml vzduchu. Foam skleroti-
zace je aplikace sklerotiza¢ni latky ve formé pény. Ta
se pripravi opakovanym rychlym pfesunem roztoku
sklerotiza¢niho agens pod tlakem mezi dvéma spoje-
nymi injek¢nimi stfikackami. Vyhodou pény by mélo
byt delsi pisobeni agens na zilni sténu, nez je tomu
u bézného roztoku, ktery je rychle odplaven. Sklero-
tiza¢ni roztok ve formé pény ma vétsi objem, snizuje
se tak jeho mnozstvi potiebné ke sklerotizaci. Aplikaci
pény miiZzeme snadno sledovat pod kontrolou ultra-
zvukem, protoze je ¢astecné echogenni.

Tam, kde je punkce varixu obtizna, mizeme ji pro-
vést vestoje a poté pacienta polozit do horizontalni
polohy. K tomu ucelu jsou zhotoveny specialni polo-
hovaci stoly. Tento postup neni vhodny u malych Zil,
kde je nebezpeci dislokace jehly a nasledného para-
venozniho podani latky.

Po aplikaci prikladdme nad sklerotizovanou vénu
podélné longetu a nasledné kompresivni obvaz. Ci-
lem komprese po sklerotizaci do vyprazdnéné vény je
z0zit zilu co mozna nejvice, a zabranit tak vzniku in-
travaskularnich tromb, které mohou zpusobit zanét
a ¢asnou rekanalizaci. Doba komprese kolisa dle jed-



120

10 Onemocnéni zil a lymfatickych cév

notlivych autorti mezi 3 az 6 tydny. Klasicky byla do-
porucovana komprese na dobu 6 tydni, v soucasnosti
se vétsina kloni k tfitydenni kompresi po sklerotizaci.
Komprese je odtivodnéna i u 1écby teleangiektazii, kdy
snizuje vyskyt pigmentaci i perimaleolarnich a lytko-
vych otoki. Pacientovi doporuc¢ujeme dostatecnou
pohybovou aktivitu.

Chirurgickou lé¢bu a sklerotizaci nepovazuje-
me za metody navzajem si konkurujici, ale spise se
doplnujici. Drobné varixy lze s ispéchem odstranit
sklerotizaci a uSetfit pacienta operace, byt v lokalni
anestezii a v rdmci jednodenni chirurgie. Na stran¢
druhé insuficienci asti safen je vhodné fesit chirurgic-
ky a drobné retikuldrni varixy eliminovat sklerotizaci
v poopera¢nim obdobi.

Komplikace sklerotizace
Cilem sklerotizace je chemické postizeni stény Zzilni
s jeji naslednou fibrotizaci. Toto toxické ptisobeni ale
neni specifické jen na zilni sténu, muize dojit k po-
$kozeni okolnich struktur. Dochazi k tomu pii apli-
kaci sklerotiza¢ni latky paraven6zné, nebo dokonce
intraarterialné. Komplikace ale mohou nastat i pti
intravenozni aplikaci, zavisi na mnozstvi a koncen-
traci roztoku.

+ Bolest — v misté aplikace sklerotiza¢niho roztoku.
Pri¢inou byva paravenozni aplikace s naslednym
toxickym poskozenim nervu.

« Povrchova flebitis - vznika pfi aplikaci do nevy-
prazdnéné vény, pri aplikaci pftili§ velkého mnoz-
stvi roztoku nebo neptimérené koncentrace. Podili
se i nedostate¢na komprese. Intravarikdzni koa-
gulum byva bolestivé a kosmeticky rusivé. Terapie
spociva v jeho aspiraci stfikackou nebo v evakuaci
po punkci jehlou ¢i skalpelem. Zanétlivy proces
muze presahovat i na okolni tkané a vést k tzv. ar-
teficidlni periflebitide.

» Nekroza - je zapri¢inéna aplikaci sklerotiza¢ni-
ho roztoku paraveno6zné, do arteriovendzni pis-
téle, rupturou stény varixu, zejména pri aplikaci
pod velkym tlakem, nebo pfi sklerotizaci v méné
kvalitni tkani. Rozsah nekrdzy zavisi na mnozstvi
a koncentraci aplikované latky. Polidocanol v kon-
centraci 0,25 % je mozno aplikovat perivaskularné
u teleangiektazii, které nelze sklerotizovat intra-
vaskularné. Jeho vyssi koncentrace ale jiz vedou
k nekrozam. Je-li tato komplikace zpozorovana,
doporucuje se aplikovat do postizeného mista
smés lokalniho anestetika a fyziologického rozto-
ku. V priibéhu jednoho az dvou tydnt se vytvori
krusta s okolnim erytémem. Samotné hojeni trva
nékolik mésicti a zanechava hypopigmentovanou
jizvu. V dobé hojeni je vhodné eliminovat slune¢ni

expozici, jinak hrozi hyperpigmentace. Jelikoz je
spontanni pribéh velmi zdlouhavy, je lepsi nekrozu
excidovat.

Pigmentace - kosmeticky nepfizniva komplikace,
ktera se zdlouhavé hoji v pribéhu mnoha mésict.
V disledku poskozeni zilni stény (ruptura nasled-
kem vysokého tlaku injikované latky, natrzeni jeh-
lou) dochazi k extravazaci. Vlastni pficinou jsou
depozita hemosiderinu. Jeji vyskyt se da omezit
spravnou technikou. Lécba je problematicka, nej-
lepsich vysledkit dosahuje laser.

Dysestezie, hypestezie — jsou zptisobeny poskoze-
nim kozniho nervu pii sklerotizaci. Mizi do nékoli-
ka mésicti. Zavaznéjsi nebo trvalé 1éze jsou vzacné.
Posgkozeni motorickych nervi pfi sklerotizaci epi-
fascialnich zil je nepravdépodobné.
Intraarteridlni aplikace — nejobavanéjsi komplika-
ce s nepfiznivymi nasledky. Vzhledem k mnozstvi
provedenych sklerotizaci a jen ojedinélym kazuis-
tikam popisujicim intraarterialni aplikaci se jedna
o extrémneé vzacnou komplikaci. Jeji nebezpeci
hrozi pfi sklerotizaci v téch oblastech, kde jsou ar-
terie a véna v tésné blizkosti. To je oblast tfisla (a.
femoralis, a. pudenda externa), podkolenni jamky
(a. poplitea, a. suralis medialis et lateralis, vyzivu-
jici m. gastrocnemius), oblast vnitfniho kotniku (a.
tibialis posterior), oblast hfbetu nohy (a. dorsalis
pedis) a zejména v okoli bércového viedu, kdy je
nebezpeci aplikace do a. tibialis posterior. Znamky
intraarterialni aplikace mohou byt rizné — Oesch
udava u vsech svych ¢tyf komplikaci ndhle vzniklé
silné bolesti, které nepolevuji, ba naopak, v noci
zesiluji. U vSech pacientt byla latka aplikovana
v oblasti vnitfniho kotniku. Bolest vétsinou nasta-
va v pribéhu sklerotizace, je ohranic¢ena na oblast
distdlné od mista vpichu a je provazena zblednu-
tim nebo cyandzou periferie. Nastane-li tato situa-
ce, ponechame jehlu in situ, odstranime stfikacku
a podle charakteru vytékajici krve se presvéd¢ime
o tom, je-li jehla v tepné ¢i véné. V prvnim pripadé
aplikujeme heparin a anestetikum (napf. mesocain)
iv. zavedenou jehlou. Podminkou je ovsem rychla
dostupnost heparinu v ambulanci a spoluprace pa-
cienta, coz pri intenzivni bolesti nemusi byt vzdy
splnitelné. Koncetinu ochladime ledem k zamezeni
tkanové hypoxie a pacienta predame do péce chi-
rurga s cévni specializaci. Nasleduje heparinizace,
pripadné fibrinolyticka lécba. Terapie byva dlouho-
doba a téméf vzdy zanechava nasledky, jako pre-
citlivélost na chlad, amputace prstd, nebo dokonce
ivbérci.

Alergicka reakce na sklerotiza¢ni roztok je po-
mérné vzacna. Muze byt mirna, stfedni nebo tézka.
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Ptiznaky mirné reakce jsou rush, urtika a svédéni.
Generalizovanou koprivku je tfeba odlisit od loka-
lizované, kterd se miize normalné objevit v misté
vpichu v disledku reakce endotelu na sklerozuji-
ci latku. Stfedni reakce se mtiZe projevit otokem
laryngu se stridorem a sipotem nasledkem bron-
chospazmu. U nejzavaznéjsi alergické reakce do-
chazi ke kardiovaskuldarnimu selhani v dtsledku
periferni vazodilatace. Lécba spociva v zajisténi
zilni linky, aplikaci adrenalinu, kortikoidu a anti-
histaminik.

o Hluboka zilni tromboza a embolizace do a. pul-
monalis - jsou komplikace velmi vzacné. Pfici-
na jejich vzniku po sklerotizaci neni spolehlivé
objasnéna. V prevenci je doporucovano zredu-
kovat mnozstvi sklerozujiciho agens maximalné
na 1 ml na jeden vpich. Tim se zabrani jeho pri-
niku do hlubokého zilniho systému. Vyznam ma
komprese a dostate¢na pohybova aktivita. Kritic-
ké obdobi pro vznik trombu je priblizné 9 hodin
po sklerotizaci, proto ma vyznam komprese noc
po vykonu.

o Vzduchova embolie - teoreticky lze uvazovat
o moznosti vzduchové embolie pti pouziti air-block
techniky nebo sklerotizace s agens ve formeé pény.
Avsak tak mald mnozstvi vzduchu jsou rozpusténa
v krvi dfive, nez se dostanou do plicniho obéhu.
Aby doslo ke smrtelné vzduchové embolizaci, je
treba aplikovat do Zilniho systému 480 ml vzduchu
v pritbéhu 20 az 30 sekund u osoby vazici 60 kg.

« Vzhledem k moznym komplikacim je nutno mit
ve flebologické ambulanci k dispozici adrenalin,
hydrokortison, antihistaminikum a prostfedky pro
endotrachealni intubaci.

REHABILITACNI TERAPIE

V disledku chronické zilni insuficience vazne zilni
névrat. Cést krve z dolnich koncetin neni odvadéna
zpét k srdci, ale refluktuje insuficientnimi body (SFJ,
SPJ, perforatory). Dochazi k pretézovani zilné-svalo-
vé pumpy, ktera zvétSeny objem krve neni schopna
transportovat.

Fyzikalni terapie pfindsi nemocnému tlevu. Vede
k redukci nebo vymizeni edému a pocitu tézkych no-
hou. M4 vyznam jak v terapii, tak v profylaxi zilnich
onemocneéni.

Sedavy zpusob Zivota je faktor vyrazné zhorsujici
CVI. Dilezita je intermitentni komprese plantarnich
zil, ktera ptiznivé ovliviuje Zilni navrat smérem k srd-
ci, stejné jako aktivni pohyb v hlezenném ale i kolen-
nim a kycelnim kloubu. Nékteré stavy, jako porucha
klenby nozni a ztuhlost hlezenného kloubu, omezuji

¢innost zilné-svalové pumpy a musi byt korigovany.
Nez dojde k napravé nebo neni-li naprava mozna, pak
doporucujeme ru¢ni masaze nohou, které aktivuji zil-
ni navrat a stimuluji cirkulaci. Lze je pouzit i v pre-
venci hluboké Zilni trombozy u lezicich pacientt.

Nejjednodussim a nejfyziologictéj$im cvicenim je
prosta chiize. Je-li stani ¢i sezeni nevyhnutelné (ces-
tovani), pak zilné-svalovou pumpu aktivujeme cvi-
¢enim. Vhodné je stfidani plantarni flexe s dorzalni
extenzi, opakovany stoj na $picky, vleze pak procvi-
¢eni jak velkych kloubd, tak prstti nohou.

Je nutno dodrzovat nékteré zasady: zredukovat
hmotnost, omezit sezeni ¢i strnulé stani, zvolit vhod-
ny sport. Pacientlim s Zilnim onemocnénim dopo-
rucujeme sporty jako plavani, cyklistika, béh a béh
na lyzich. Za méné vhodné jsou povazovany aktivity,
pfi nichz dochazi ke zvyseni nitrobiiSniho tlaku (zve-
dani tézkych bfemen) nebo fixaci hlezenného kloubu
(sjezdové lyzovani).

Doporucujeme podlozeni postele u nohou, coz
priznivé ovlivni Zilni ndvrat a mtze prispét k redukci
otokil pres noc. Priznivé pusobi chladné koupele dol-
nich koncetin. Chlad vede jednak k vasokonstrikci,
jednak tlumi zanétlivy proces. Poté, co prestane pti-
sobit, musime pocitat s reaktivni hyperemii. Naopak
horké prostfedi mtize potize zhorSovat. Tolerance
sauny je individualni. Snasi-li ji pacient, pak mu ji
nezakazujeme.

Pacienta s chronickou zilni insuficienci seznamime
se zakladnimi patofyziologickymi principy onemoc-
néni a aktivné ho do lé¢by zapojime. Jeho spoluprace
je nutna zejména tehdy, neni-li mozné potize odstra-
nit chirurgicky.

10.4.4 Kompresivni terapie
v prevenci a lécbé zilnich
onemocnéni dolnich koncetin

Kompresivni terapie je i¢innou metodou v lécbé
onemocnéni Zilniho i lymfatického systému dolnich
koncetin. Podporuje nebo nahrazuje nedostatecnou
zilné-svalovou pumpu. Jejim cilem je zabranit Zilni-
mu méstnani a jeho nasledktm. Pri aplikaci zevni
komprese klesa reflux v hlubokém zilnim systému.
Inkompetentni chlopné se priblizenim svych cipti
mohou stat kompetentnimi. Komprese urychluje
zilni tok, zvysuje fibrinolytickou aktivitu Zilni stény
azmensSuje riziko trombdzy. Spravné aplikovana zevni
komprese ma nejvyssi tlak v oblasti hlezna, smérem
proximalnim tlak klesa. Jednd se o tzv. graduovanou
kompresi.
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Pri kompresivni terapii rozliSujeme fazi terape-
utickou a udrzovaci. Terapeuticka trva tak dlouho,
az jiz nelze dosahnout dalsi redukce edému, nebo
do zhojeni viedu. V terapeutické fazi jsou vhodnéjsi
neelasticka obinadla. Na terapeutickou fazi navazuje
taze udrzovaci, jejimz cilem je zachovat stav dosaze-
ny ve fazi terapeutické. Lze uzit elastické materidly.
Elasticky material vykazuje mensi efekt na hluboky
zilni systém a mensi pracovni tlak. Na noc jej sunda-
vame. Naopak neelasticky material ma vyssi pracov-
ni tlak a lepsi efekt na hluboky Zilni systém. Ziistava
prilozen delsi dobu. Vyznamna redukce priméru
VSM a hlubokych femoralnich zil se projevi az pfi
tlaku od 40 mm Hg. Tlak 40-60 mm Hg na stehné
1ze docilit spravné nalozenou kratkotaznou bandazi.
Stehenni puncochy II. kompresivni tfidy vykazuji tlak
na stehné kolem 15-20 mm Hg, coz nestaci k ovlivné-
ni hemodynamiky $irokych povrchovych a hlubokych
zil stehna.

Kompresivni terapie u pacientll s oboustrannymi
otoky dolnich koncetiny vede k nartistu centralni-
ho objemu krve az o 20 %. Hrozi tak pretizeni srdce
u predisponovanych nemocnych.

KOMPRESIVNI BANDAZ

O ucinnosti kompresivni bandaze rozhoduji ctyri

faktory:

1. tlak
U¢innéa komprese musi mit spravny tlak, tj. prilis
nizky tlak ma za nasledek neucinnost komprese
a koncetinu spise jen zahfiva, coz neni pro pacien-
ty s zilnim onemocnénim optimalni. Naopak prili§
vysoky tlak mize zpusobit $kody svému nositeli
abyva Spatné tolerovan.

2. vrstvy
Kazda bandaz je prikladana tak, aby se jednotlivé
vrstvy prekryvaly, proto vlastné neexistuje jedno-
vrstevnd banddz. Dvouvrstevna bandaz je charak-
terizovana 50% prekrytim, vicevrstevna bandaz ma
prekryti vétsi nebo je slozena z vice vrstev. Vicevrs-
tevnd bandaz je tvorena vice nez dvéma vrstvami
stejného materidlu nebo vice vrstvami rtiznych
materiald.

3. komponenty
Komponentami rozumime rtizné materialy uzité
ke kompresivni bandazi. Tyto materidly mohou mit
rtiznou funkci (ochrana, retence, podlozeni). Kom-
binace riznych material ovliviiuje tlak a tuhost
bandaze.

4. elasticita
Materialy mohou byt elastické (dlouhotazné) a ne-
elastické (kratkotazné). Elasticita je definovana

jako procento prodlouzeni bandaze po aplikaci
sily 10 N/cm $irky. Kompresivni terapie miize byt
realizovana kompresivni bandazi, kompresivni
puncochou (KP) nebo intermitentni pneumatickou
kompresi.

Kompresivni bandaz bérce sahd od prsti az pod ko-
leno, kompresivni bandaz stehna az do proximalni
casti stehna. Vzdy zakryva i patu, jinak je nebezpeci
vzniku otoku kolem kotnikd. Obvaz ptikladame pri
dorzalni flexi v hlezennim kloubu. Nesmi zptsobo-
vat otlaky, zafezy ani ptlisobit bolest. Pfi nakladani
obvazu respektujeme Laplacetv zdkon, ze kterého
vyplyva, Ze pii stejném napéti obvazu je tlak vétsi
nad ¢astmi koncetiny s mensim polomeérem (hrana
tibie) a mensi u rovnych ploch.

Kompresivni bandaze jsou vhodné zejména v léc-
bé zilnich ulceraci, akutni hluboké Zilni trombdzy
(HZT) a lymfedému, redukuji krvaceni po operaci
varixt. Jejich nevyhodou je ztrata tlaku, takze je
nutné je béhem dne znovu nakladat. Rozlisujeme
obinadla kratkotazna (s protazitelnosti do 70 %),
stfednétazna (s protazitelnosti do 140 %) a dlou-
hotazna (s protazitelnosti nad 140 %).

Obvazy mohou byt doc¢asné nebo trvalé. Docas-
né si prikladaji pacienti sami, nejlépe, stejné jako
KP, jesté na lazku rano a snimaji je vecer, opét
na lazku. Vétsinou se jedna o stiedné- nebo dlou-
hotazna obinadla. Jsou indikovana zejména tam,
kde je treba castéjsich prevazu, jako napriklad
u bércovych ulceraci, a tam, kde neni dostup-
ny $koleny personal. Pouzivaji se obinadla $ife
8-12 cm, pro bandaz bérce jsou potreba vétsinou
dvé. V oblasti hlezna pouzijeme spise uzsi, aby ne-
branila pohybu v kloubu. Prili$ uzka obinadla se
zafezavaji. Obvaz za¢indme nakladat na nértu, jde
i pfes patu smérem proximalnim. Musi byt pod
stalym tahem, coz podporujeme silnéj$im popo-
tazenim na lateralni a medialni strang, tj. dvakrat
béhem jedné otacky.

Trvalé obvazy zlistavaji i pti spanku a byvaji prilo-
zeny nékolik dnii az tydnt. Pouzivaji se kratkotazna
obinadla. Jejich nevyhodou je to, Ze je musi vzdy
prikladat skoleny pracovnik a hife se zajistuje hy-
giena pod obvazem.

INTERMITENTNI PNEUMATICKA KOMPRESE

Intermitentni pneumaticka komprese je vhodna
v prevenci pooperacni trombozy, v 1é¢bé posttrom-
botického syndromu a lymfedému. Spociva v rytmic-
ké zevni kompresi dolni koncetiny, idealné kazdou
10. minutu, tlakem kolem 40 mm Hg. Zrychluje krev-
ni tok v zilnim systému a zabranuje staze.
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KOMPRESIVNI PUNCOCHY

Kompresivni puncochy jsou zakladnim terapeutic-
kym prvkem v 1é¢bé onemocnéni Zilniho a lymfatic-
kého systému. Jsou vyrabény ze zatazné vyplinkové
pleteniny na plochych (se svem) nebo okrouhlych
(bezesvé) pletacich strojich. Zaklad pruzného vlakna
tvofi elastodien nebo elastin. Pro kompresi ma vy-
znam vyplnkova nit tvofena zpravidla opfedenym
pruznym jadrem a jako opfed se pouziva prize (upte-
dena nit z prirodnich nebo syntetickych vlaken o ur-
¢ité délce - staplu) nebo hedvabi (nekonec¢né vlakno
pfirodni nebo syntetické). Zakladni nit se sklada ze
svazku vlaken (fibril). Jemnost nité se udava v dtex
(tex — vaha 1 km prize v gramech, dtex = decitex).
Pokud je mnozstvi fibril vétsi nez ¢islo jemnosti uda-
né v dtex, fikdme o materialu, Ze je to mikrovlakno.
Z prirodnich vlaken se nejcastéji pouziva bavlna a ze
syntetickych polyamid. Pro zlep$eni mechanickych
vlastnosti se pouziva kadefeny polyamid (teplem
nebo protazenim pres ostrou hranu).

Kompresivni punc¢ochy musi odpovidat normé
(t. ¢. se vyuziva némecka norma RAL). Maji rtizné
délky (lytkovd, stehenni, kalhotové puncochy). Mo-
hou byt s otevienou ¢i zavienou $pici, oblast Spice by
meéla byt elasticka, aby se zabranilo konstrikci. V ne-
natazeném stavu maji tloustku 0,5-1,4 mm a obsahuji
polyamid, elastan, bavlnu, elastodien, viskdzu a mi-
krovlakna.

Puncochy s nizkym tlakem (10-15 mm Hg) maji
vyznam pro redukci otoku po del$im sezeni nebo sta-
ni a zrychluji tok krve u lezicich. Zmirnuji priznaky
zilniho onemocnéni, jako pocit té¢zkych dolnich kon-
¢etin u pacientl s leh¢im postizenim Zilniho systému
a v gravidité. Mohou byt také pouzity k fixaci kryti
nalozeného na bércovou ulceraci. Maji vyznam v pre-
venci TEN u lezicich pacientd, zvlasté po operaci.

Puncochy s vy$simi tlaky (20-30 mm Hg) jsou in-
dikovany pro vzpfimenou polohu. U pacientt s chro-
nickou zilni insuficienci snizuji reflux a podporuji zil-
né-svalovou pumpu. Jsou indikovany po sklerotizaci
varixd, v téhotenstvi, pro 1é¢bu akutni HZT. Vysoké
tlaky (30-40 mmHg) jsou vhodné pro redukci lipo-
dermatoskleroézy, pro lé¢bu lymfedému a prevenci
recidivy bércovych ulceraci Zilni etiologie a snizuji
vyskyt posttrombotického syndromu.

Vysoké tlaky mohou vést k poskozeni kitize. Staly
tlak vyssi nez 70 mm Hg, zejména nad kostnimi pro-
minencemi, je povazovan za horni hranici. Pfi pouziti
intermitentni pneumatické komprese lze uzit i tlaky
vy$si nez 120 mm Hg. Zasadni vyznam pii predpisu
kompresivni puncochy ma presné zméreni mér de-
finovanych mist, tj. obvod nad kotnikem a dal$imi
misty dolni koncetiny. V pripadé, ze se miry u pa-

cienta vymykaji béZnym rozméram, kazdy vyrobce
zhotovi punc¢ochu na miru. V akutni fazi je vhodny
kompresivni obvaz (Kaletova, 2006). Po stabilizaci
stavu (ustup otoku, zhojeni ulcerace) lze predepsat
KP. V pokrocilych stadiich chronické venézni insu-
ficience byva postizena i kiize, kterd mize byt citliva
na rtizné materialy. U takovych pacientti Ize volit pun-
¢ochy v antimikrobidlni uprave.

Kontraindikace KP: pokro¢ilé stadia ischemic-
ké choroby dolnich koncetin, kritickd koncetinova
ischemie, dekompenzovana kardialni insuficience,
dermatdzy s vyraznou exsudaci, intolerance nékteré
komponenty punc¢ochy. Nevhodné zvolena KP muze
byt neucinna nebo muize zpusobit tlakové poskozeni
kize a perifernich nervi.

Vétsinou je Castéji pfedepisovana lytkova kom-
presivni puncocha. Na lytku se manifestuji znamky
chronické Zilni insuficience (CVI) a lokalni komprese
zlepsuje mirkocirkulaci v nejvice postizené oblasti.
Méfeni ukazala, Ze stehenni KP nezvys$i mnozstvi
vypuzené krve ve srovnani s lytkovou KP (Partsch,
1984). Stehenni puncocha miize svému nositeli zpt-
sobovat urcity diskomfort v oblasti fossa poplitea pri
sezeni.

Je-li indikovana komprese > 40 mm Hg, je vhod-
néjsi pouzit kratkotazné neelastické materialy nez KP.
KP o hodnotach tlaku 40 mm Hg se Spatné aplikuji
a nejsou dobfe tolerovany. Neelastickd bandaz ma lep-
$1 hemodynamicky efekt nez elasticka. Je to zptisobe-
no vys$im pracovnim tlakem. Tlak bandaze a techni-
ka jejiho naloZeni jsou vyrazné zavislé na osobé, ktera
bandaz priklada.

INDIKACE KOMPRESIVNi TERAPIE

o Kompresivni terapie u pacientii s hlubokou Zilni
trombozou
V terapii akutni hluboké Zilni tromboézy je tradi¢ni
klid na lazku nahrazen kompresivni terapii s chiizi.
Tato 1écba nezvysuje riziko PE, vykazuje rychlej-
$1 tstup bolesti a otoku a je i lepsi kvalita zivota.
Komprese s pohybem redukuje $ifeni trombu a ma
vyznam v prevenci posttrombotického syndromu.
Tuto 1é¢bu 1ze provadét ambulantné. Samoziejmos-
ti je antikoagula¢ni lé¢ba (LWMH, warfarin).
U¢inna konzervativni lé¢ba (antikoagulaéni, kom-
presivni) v prvnich 24 hodinéch po diagnéze HZT
ma zasadni vyznam pro snizeni pravdépodobnos-
ti recidivy. Klid na lizku v prvnich 24 hodinach
podporuje propagaci trombu - viz Virchowova
tria. U nékterych diagnéz mize byt klid na lazku
dokonce $kodlivy.
Nezavisle na lokalizaci trombu zahajujeme anti-
koagula¢ni lé¢bu (LMWH, warfarin), indikujeme
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pohyb a kompresi. Vhodna je pevna, neelasticka
banddz nebo KP II.-III. tfidy. M¢la by byt pone-
chana alespon jeden rok.

Kompresivni terapie v prevenci posttrombotic-
kého syndromu

Definice posttrombotického syndromu neni jed-
notnd (kritéria pro dg. posttrombotického syndro-
mu: flebotromboéza v anamnéze, klinické znamky
a symptomy a objektivni potvrzeni chlopenni dys-
funkce - DUS, pletyzmograficky), vSeobecné jim
rozumime piitomnost trofickych koznich zmén
(C4 a vice dle CEAP klasifikace) spolu se subjek-
tivnimi obtizemi nemocného (bolest, pocit tézkych
nohou, pocit horka, napéti, inavnost) po prodéla-
né hluboké zilni trombdze. Prolongované (déle nez
6 mésicl trvajici) noseni kompresivnich punc¢och
po hluboké zilni trombéze signifikantné redukuje
priznaky a muze pfedchdzet rozvoji posttrombo-
tickych koznich zmén.

Kompresivni terapie u pacientii s tromboflebi-
tidou

Nezavisle na tom, zda je postizena varikézné
zménéna véna ¢i zdrava véna, prevazuje-li slozka
zanétliva ¢i trombogenni a je-li proces omezen
pouze na samotnou vénu nebo i na jeji okoli (peri-
phlebitis), je zakladnim terapeutickym principem
komprese a mobilizace. Komprese ma za nasledek
regresi zanétlivého procesu, ustup bolesti a redukeci
otoku. Vhodna je KP II. tfidy nebo bandaz.
Kompresivni terapie v letecké dopravé

Vztah mezi dlouhym sezenim a plicni embolii (PE)
je znam jiz z dob druhé svétové valky, kdy nucené
dlouhodobé sezeni v protileteckych krytech mélo
za nasledek fatalni PE. Stejné tak se jevi spojitost
mezi dlouhymi lety a vznikem HZT. U pacientd,
kteti nemaji rizikové faktory pro HZT, je jeji inci-
dence kolem 1,6 %, u pacientt s rizikovymi faktory
dosahuje az 5 %. Za rizikové faktory se povazuje
anamnéza HZT, vy$si vék, trauma v neddvné mi-
nulosti, varixy dolnich koncetin, obezita, srde¢ni
onemocnéni, maligni onemocnéni, hormonalni te-
rapie, omezeni hybnosti pro postizeni kosti nebo
kloub, téhotenstvi.

V prevenci ma vyznam kompresivni puncocha
s tlakem u kotniku (obvod ,,b“) 14-30 mm Hg, kte-
ra soucasné redukuje otok koncetiny. Snad by moh-
lo byt nizsi riziko vzniku HZT u pacientt sedicich
v uli¢ce nez u pacientt u okna nebo na sttednim
sedadle, pravdépodobné pro snazsi moznost pohy-
bu. Zatimco prinos kompresivni puncochy a apli-
kace LMWH lze povazovat za prokazany, ostatni
preventivni opatfeni spiSe predpokladdme — dosta-
tek tekutin, minimum alkoholu a kavy, pravidelné
protazeni dolnich koncetin, stfidani plantarni/

dorzélni flexe v hlezennim kloubu, kratka chtize
kazdou hodinu. Riziko vzniku PE je vyssi u lett
delsich nez 5000 km nebo trvajicich déle nez 5 ho-
din. Incidence PE se v téchto ptipadech udava 1,5
az 2,57 na milion cestujicich. V medikament6zni
prevenci ma vyznam LMWH, anopyrin nikoliv.
Kompresivni terapie v téhotenstvi a Sestinedéli
V téhotenstvi se riziko vzniku tromboembolické
nemoci, ve srovnani s netéhotnymi Zenami, zvysuje
tri- az Sestkrat, v $estinedéli dokonce ¢trnactkrat.
Riziko vzniku trombdzy je nejvyssi ve tfetim tri-
mestru a po porodu. Kompresivni puncochy re-
dukuji symptomatologii zilni insuficience a snizuji
reflux v safenofemoralni junkci. Vhodné jsou KP
L. nebo II. tridy.

Kompresivni terapie po operaci varixa

Aplikace kompresivni bandaze po operaci varixi
je standardnim ukonem. Snizuje vyskyt trombo-
flebitidy, HZT, zlep3uje hojeni ran, redukuje bolest
a vznik hematomu. Neni jednotny nazor na to, jak
dlouho po operaci zachovat kompresi, pravdé-
podobneé staci tyden, zavisi ale na stadiu choroby
a rozsahu operace.

Kompresivni terapie u aktivni bércové ulcerace
(Ce)

Kompresivni terapie je povazovana za zakladni sta-
vebni kamen pfi 1é¢bé bércové ulcerace. Zasadni
vyznam zde ma neelastické obinadlo s vysokym
pracovnim a nizkym klidovym tlakem. Pro vyrov-
nani nerovnosti nebo pro zvyseni lokalniho tlaku
1ze pouzit pod bandaz houbicku. Bércovou ulce-
raci Zilni etiologie je mozné zhojit pouhou ban-
dazi. V 1écbé bércové ulcerace 1ze pouzit i kompre-
sivni puncochu, prestoze je elasticka. Bud béznou,
kterd se obtizné nakladd a hure se udrzuje jeji Cis-
tota pri floridni ulceraci, nebo specialni punc¢ochy
pro lé¢bu ulceraci se zipem. Novéji se aplikuje zevni
komprese v podobé vice past (Deona fast — obr.
12).

Kompresivni terapie u zhojené bércové ulcerace
(C5)

U zhojené bércové ulcerace ma kompresivni tera-
pie vyznam pro zachovani dosazeného stavu, a to
zejména tam, kde jiz neni mozna lécba chirurgicka.
Doporucuje se KP III. tfidy.

Kompresivni terapie u koZnich zmén (ekzém,
pigmentace) Zilni etiologie (C4a)

Kompresivni terapie u koznich zmén typu ekzém
a pigmentace, tj. ve stadiu C4a, neni tak vyznamna,
jako u jinych onemocnéni Zilni etiologie. Jelikoz ale
tyto zmény vznikaji nasledkem zilni hypertenze,
i zde je komprese indikovana. Dostacujici je KP II.
tridy.
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« Kompresivni terapie u koznich zmén (lipoder-
matoskleroza, atrophie blance) Zilni etiologie
(C4b)

Kompresivni terapie je indikovana u lipodermato-
sklerdzy a atrophie blanche, nebot vyrazné reduku-
je tyto kozni zmény. Doporucené jsou KP III. tridy.

» Kompresivni terapie u Zilniho otoku (C3)
Otoky zilni etiologie jsou zakladni a nej¢astéjsi in-
dikaci kompresivni terapie. Otok zhorsuje cirkulaci
v kizi, zasobovani kyslikem a zivinami. Pacienti
s otoky udavaji pocit tézkych koncetin, tenzi a bo-
lesti. Kompresivni terapie zlepsi zilni hemodyna-
miku, tj. redukuje zilni reflux a zilni hypertenzi.
Vhodné jsou KP II. tfidy.

» Kompresivni terapie u velkych symptomatickych
varixii C2S
U symptomatickych pacientt (pocit tézkych no-
hou, bolesti, svédéni) byva kompresivni terapie
ucinnd, zalezi na pacientovi, je-li ochoten ji tole-
rovat.

» Kompresivni terapie u velkych asymptomatic-
kych varixi C2A
U pacientt s velkymi varixy byva kompresivni tera-
pie ¢asto doporucovana s cilem prevence progrese
choroby a komplikaci. Takovyto efekt kompresivni
terapie vSak nebyl prokazan.

Obr. 12 Zevni komprese formou vice pasii

Kompresivni terapie je indikovana i po sklerotizaci,
jejiz je nedilnou soucasti, proto kompresivni skle-
roterapie a po endovendznich laserovych nebo RF
operacich.

« Kompresivni terapie u lymfatickych otoki
Pfi terapii lymfedému jsou v pocatku indikovana
neelasticka, kratkotazna obinadla. Jejich ucinek je,
zejména pri vicevrstevném pouziti, vyraznéjsi nez
pri aplikaci kompresivnich elastickych puncoch.
I kdyz neni stanovena pfesna hodnota tlaku, ktery
by mél byt u lymfedému aplikovan, obecné se do-
porucuji tlaky vy3si nez u otok cisté Zilni etiologie.
Vétsinou se jedna o tlaky kolem 45 mm Hg i vice,
pouze u pacientt s nizsim ABI (ABI méné nez 0,5)
nebo pri subjektivni nesnasenlivosti vyssich tlaki
1ze aplikovat hodnoty nizsi. U pacienti s lymfedé-
mem vsak byva méfeni ABI problematické. Lécba
je dlouhodoba a vétsinou se po nékolika mésicich
prechazi z obinadel ke KP. Vyjimku tvori pacienti
s intoleranci KP a s kfehkou kizi, ktera se pfi apli-
kaci KP poskozuje.
Velmi dulezita je kvalita puncoch. Kompresivni
puncochy mohou mit niz$i nez pozadovany tlak
nebo i obracené tlakové gradienty, coz zptsobuje
zilni kongesci a zvySuje riziko vzniku HZT.

10.5 Zilni malfomace,
hemangiomy
a kombinované cévni
malformace

10.5.1 Klasifikace, histologie,
patofyziologie

Nazvoslovi uzivané pro cévni anomilie bylo dlouho
chaotické s nejednotnou nomenklaturou a chybé-
jicim uniformnim klasifika¢nim systémem. Lékari
popisovali rizné cévni anomalie charakterizované
postizenim ktize, mékkych tkani, krevnich a lymfa-
tickych cév. Pro omezené diagnostické moznosti v mi-
nulosti ¢asto unikala anatomicka a patofyziologicka
podstata téchto onemocnéni, a proto byly opisovany
a klasifikovany pouze na zakladé klinického nalezu
(napf. naevus flammeus, skvrny barvy portského
vina) a oznacovany jmény lékart, ktefi je popsali.
Takové pojmenovani neposkytovalo zadnou informa-
ci o etiologii, anatomii ani o patofyziologii cévnich
anomalii. V roce 1982 Mulliken a Glowacki zavedli
prvni moderni jednoduchou klasifikaci zalozenou
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na klinickych, histochemickych, cytologickych krité-
riich a biologickém chovani malformaci (Mulliken,
1982). Cévni malformace souborné oznacované jako
»cévni matefska znaménka“ rozdélili na dvé skupi-
ny - na vrozené cévni malformace a hemangiomy.
Vrozené cévni malformace dale klasifikovali na niz-
ko-pritokové (zilni, kapilarni a lymfatické malforma-
ce) a vysoko-prutokové léze (arteridlni malformace,
arteriovendzni malformace a arteriovenozni pistéle)
(tab. 1). Z hlediska klinické mediciny byla sice tato
klasifikace uzite¢n4, ale protoze v sobé kombinovala
riizna tradi¢ni pojmenovani, stale byla nepfesna a téz-
kopadna. Mullikenovu klasifikaci bylo nutné jesté dale
upravit a doplnit. Tuto tlohu splnily ISSVA klasifikace
a Hamburska klasifikace.

ISSVA Kklasifikace (International Society for the
Study of Vascular Anomalies, Rim 1996) rozdéluje
cévni anomalie na vrozené cévni malformace (an-
giodysplazie — star$i oznaceni) a na cévni tumory
(neonatalni nebo détské hemangiomy a ostatni tu-
mory). Hamburska klasifikace podrobné¢ klasifikuje
vrozené cévni malformace do $esti typti a nékolika
anatomicko-embryologickych forem na zakladé mo-
dernich diagnostickych metod. Soucasti vrozenych
cévnich malformaci (vyvojovych anomalii periferniho
cévniho systému) jsou také zilni malformace (tab. 2).
Od hemangiomu se vrozené cévni malformace lisi
anatomicky, histologicky, patofyziologicky, progno-
zou, svym klinickym chovanim a lé¢bou. Proto je nut-
né tyto dvé nozologické jednotky presné rozliSovat
(Lee, 2007, Lee, 2009).

Tabulka 1

Novorozenecké nebo détské hemangiomy jsou
cévni tumory vychazejici z endotelialnich bunék
s omezenym ristovym potencialem. Obvykle se ob-
jevuji v casném novorozeneckém obdobi. Maji sviij
vlastni rastovy cyklus charakterizovany proliferacni
tazi s rychlym rastem, po které nasleduje involu¢ni
faze pomalé regrese. Kapilarni nebo kavernozni he-
mangiomy jsou terminy oznacujici pouze lokalizaci
hemangiom?.

Prevalence vrozenych cévnich malformaci v po-
pulaci je asi 1,2-1,5 %. Priblizné dvé tfetiny jsou tvo-
fené prevazné zilnimi malformacemi a dalsi ¢tvrtina
1ézi je Gplné nebo ¢astecné lymfatického ptivodu. Vro-
zené cévni malformace se u lidi objevuji sporadicky,
bez rodinné zatéze, i kdyz nékteré jsou autozomalné
dominantné dédi¢né. Spolu s nimi se vyskytuji nékte-
ré dalsi poruchy, zejména extravaskuldrni: venostaza,
defekty vyvoje skeletu, ischemie, koagulopatie, dise-
minovana intravaskularni koagulopatie (DIC), srdec-
ni selhani a pfed¢asna umrti. Vrozené cévni malfor-
mace jsou pritomné jiz pfi narozeni, i kdyz nemusi byt
patrné. Postihuji stejné obé pohlavi. Vyvijeji se jako
dtsledek abnormalni vaskulogeneze (vznik cév de
novo béhem embryogeneze, tyka se viech cév) a an-
giogeneze (novotvorba cév z jiz preexistujicich cév
béhem vyvoje, zanétu, hojeni, pfi riistu nadora atd.,
tyka se nejcastéji kapilar). Vznikaji zastavenim vyvo-
je postizenych cév béhem embryogeneze a fetalniho
vyvoje. Céva ustrne ve svém vyvoji, ale roste dal spolu
s celym organismem. Vrozené cévni malformace jsou
tvofené normalnimi, stabilnimi, vyzralymi, plochymi,
endotelidlnimi bunkami s fyziologickym rlistovym
cyklem, bez znamek hyperplazie.

Mullikenova klasifikace cévnich anomalii (hemangiomii a vrozenych cévnich malformaci) z roku 1982

(podle Ethunandana, 2006)

1. Hemangiomy

o povrchové (kapilarni hemangiomy)

o hluboké (kavernézni hemangiomy)

o smisené (kapilarné-kavern6zni hemangiomy)
2. Vrozené cévni malformace

o jednoduché léze

kapilarni malformace (kapilarni hemangiomy)
zilni malformace

O O ©O © O O

binace)

nizko-pritokové malformace (zilni a lymfatické malformace)

lymfatické malformace (lymfangiomy, cysticky hygrom*)
vysoko-pritokové malformace (arteridlni a kapilarni malformace)
kombinované cévni malformace (arteriovenézni malformace, lymfovendzni malformace, ostatni kom-

*hygrom - dutina vyplnénd tekutinou
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Tabulka 2

Modifikovana Hamburska klasifikace vrozenych cévnich malformaci

(Hamburg 1988, Denver 1992, Soul 1996) (Lee, 2007)

o Prfevazné arteridlni malformace
Prevazné zilni malformace

Prevazné kapilarni malformace
Prevazné lymfatické malformace

O O O © O

1. Nekmenové formy (¢asné embryologické 1éze)
o Difuzni, infiltrujici formy
o Lokalizované, limitované formy

2. Kmenové formy (pozdéjsi fetalni 1éze)
o Obstrukce nebo ztuzeni

o Dilatace
o lokalizovana (aneuryzma)
o difuzni (ektdzie)

A. Typy vrozenych cévnich malformaci podle pfevazujici cévni struktury

Prevazné arteriovendzni (AV) zkratové malformace

Kombinované cévni malformace = hemolymfatické malformace (KTS, KTWS)

B. Formy vrozenych cévnich malformaci (anatomické/embryologické podtypy)

o nezralé, netiplné nebo nadmérné vyvinuté cévy = hypoplazie, aplazie, hyperplazie
o defektni cévy s obstrukei ¢i stendzou - atrézie, sitka, ostruha, anulus, septum, membrana, koarktace

Zkratky: KTS = Klippeliv-Trenaunaytiv syndrom, KTWS = Klippeliiv-Trenaunayuv- Weberilv syndrom

Podle modifikované Hamburské klasifikace je ka-
zdy typ cévni malformace (arterialni, venézni atd.,
viz tab. 2) dale klasifikovan jako nekmenova nebo
kmenova forma na zakladé dosazeného vyvojového
stadia. Nekmenova forma (pfedkmenova embryo-
nalniléze) vznika, kdyz se vyvoj cév zastavi v Casném
obdobi embryonalniho vyvoje, na Grovni primitivni
retikularni sité utvarejici cévni systém. Pokud se vyvoj
cévy zastavi pozdéji, ve fetalnim obdobi, na Grovni
tvorby cévnich kmend, vznikaji kmenové formy vro-
zenych cévnich malformaci (postkmenové fetalni
1éze).

Nekmenové 1éze jsou tvorené zbytky mezenchy-
malnich bunék embryondlniho mezodermu (an-
gioblasty), které jsou schopné ristu a proliferace
po vnitfni (napf. menarché, téhotenstvi, hormony)

nebo zevni (napt. trauma, operace) stimulaci. Riziko
recidivy je zde proto vysoké. Kmenové 1éze jiz nemaji
charakter embryonalniho mezodermu s jeho risto-
vym a proliferacnim potencialem. Jsou tedy spojené
s minimalnim rizikem recidivy.

Spravna a presna diagnostika pacienttl s zilnimi
malformacemi je velmi dulezitd. Ve svété je prosa-
zovana koncepce multidisciplinarniho tymového
pristupu zamérena na prevenci a kontrolu recidi-
vy/perzistence malformaci s minimem komplikaci.
V diagnostice zilnich malformaci se uplatiuje klinické
vy$etfeni, neinvazivni metody, miniinvazivni metody;,
invazivni metody, krevni vysetfeni, histopatologické
a imunohistochemické vysetfeni. Vétsinou vysta¢ime
s klinickym vySetfenim, neinvazivnimi a miniinvaziv-
nimi metodami (tab. 3).
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Tabulka 3

Diagnostika zilnich malformaci (Lee, 2009)

1. Klinické vySetieni
o detailni palpace pulzu
patrani po otocich
kozni zmény (pigmentace, ulcerace)
varixy
zvétSeni/prodlouzeni koncetin
prstni anomalie
asymetricky rust raznych ¢asti téla

©O © © O O O

2. Neinvazivni vySetieni
o ultrazvukové vysetfeni (metoda prvni volby)
o pletyzmografie

3. Miniinvazivni vysetfeni

1écbou)

a AV malformace)

7. Imunohistochemické vysetfeni

o nativni rentgen (malformace skeletu, flebolity v mékkych tkanich)

o CT venografie (velké zily bricha, hrudniku a panve)

o MR a MR venografie (doporucené vysetteni k potvrzeni rozsahu a typu malformaci, pro urceni vyzi-
vujicich a drénujicich cév, k rozliseni mékkych tkani /sval, tuk/ a cévnich struktur)

o celotélova scintigrafie (screening vicecetnych zilnich malformaci roztrousenych v téle, rutinni sledovani
malformaci bez 1écby a po 1é¢bé, vylouceni kombinovanych venolymfatickych malformaci)

o ransarterialni plicni perfuzni scintigrafie (vylouceni kombinovanych AV malformaci)

o radionuklidova lymfoscintigrafie (dg. primarnich lymfatickych malformaci — primarni lymfedém)

4. Invazivni vySetfeni (ascendentni, descendentni a selektivni flebografie, arteriografie, pfima perkutanni
punkéni angiografie — nevyuzivaji se v diagnostice, ale pred planovanou chirurgickou nebo endovaskularni

5. Vysetfeni krve (D-diméry, fibrinogen, aPTT, INR, krevni obraz, POZOR: rozsahlé zilni malformace a né-
které cévni tumory jsou spojené s chronickou formou DIC)

6. Histopatologické vysetfeni — odli$eni nékterych cévnich tumort (napt. dif. dg. neinvolujiciho hemangiomu

10.5.2 Hemangiomy

Objevuji se vétsinou v prvnich nékolika tydnech
zivota, nikoliv v8ak jiz pfi narozeni. Mezi pacienty
prevazuje zenské pohlavi (3 : 1). Nejsou povazovany
za pravé cévni malformace, ale za cévnaté nadory, nej-
castéjsi benigni nadory détského véku. Histologicky
zjistujeme hyperplazii endotelu. Tyto nadory se ma-
nifestuji béhem nékolika prvnich tydna zivota, kdy
v proliferativni fazi svého vyvoje rostou rychle a dis-
proporcionalné vzhledem k celkovému ristu ditéte,
nasledné se pomalu, v pribéhu nékolika let, zmensuji
(involuce), takze ve skolnim véku jsou jiz vétSinou
kompletné resorbovany.

Hemangiomy jsou dobfe ohranic¢ené nadory. Vice
nez v poloviné ptipadd rostou na hlavé a krku a pri-
blizné v 20-25 % jsou lokalizovany na koncetinach.

Klinicky vyznam hemangiomi spociva v jejich lo-
kalizaci a doprovodnych komplikacich. Nebezpecné
jsou kraniofacidlni a orofaryngedlni hemangiomy.
Orofaryngealni léze jsou spojené s poruchami sani
a prijmu potravy nebo s obstrukei dychacich cest. Vis-
ceralni hemangiomy mohou byt pri¢inou méstnavého
srde¢niho selhani ohrozujiciho dité na Zivoté. Kozni
a slizni¢ni hemangiomy nékdy v proliferativni fazi
exulceruji a krvaceji.

K 1é¢bé se pristupuje pouze u komplikovanych he-
mangiomdu. V prolifera¢ni fazi jsou u¢inné celkoveé
podavané steroidy a laserova terapie. Dalsi volbou je
limitovana chirurgicka excize. Krvacejici kozni a sliz-
ni¢ni hemangiomy lze v prvni fazi osettit lokalné, pri
pokracujicim krvaceni je nutné chirurgické odstra-
néni.
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MERRITTOVE-KASABACHUV
SYNDROM (ANAEMIA HAEMOLYTICA
MICROANGIOPATHICA,
THROMBOPENIA-HAEMANGIOMA)

Dédi¢né velké kaverndzni hemangiomy s trombocy-
topenickou purpurou. V krvi je konzump¢ni trom-
bocytopenie a casto i anémie. Trombocytopenie
vznika spotfebovanim (konzumpci) trombocyta pfi
tvorbé trombii vyplnujicich rozsahlé kavernézni he-
mangiomy. Krvaceni do kuze, sliznic a hemangiomi
je pri¢inou anémie. V kostni dfeni jsou v disledku
zavazné trombocytopenie zmnozené megakaryocyty
s poruchou zrani. Klinicky byvaji znamky hemoragic-
ké diatézy a na kizi se objevuji petechie, které misty
splyvaji do hmatné, ohranicené, rizné veliké purpury.
Jindy hemangiomy trvale zevné krvaceji nebo se rych-
le zvétsuji pti vnitinim krvaceni do léze.

Podptrnou lécbou jsou krevni transfuze a systémo-
vé podavani steroidil. Pfevody trombocyti nemaji vy-
znam pro jejich pokracujici sekvestraci a konzumpci
v hemangiomu. Krvacejici 1éze 1ze oSetfit chirurgicky

Tabulka 4

nebo embolizaci gelem, metakrylatovymi lepidly ¢i
kovovou spiradlou, pripadné aplikaci alkoholu, a to
bud samostatné, nebo v kombinaci s chirurgickym vy-
konem. U zivot ohrozujicich hemangiomu se provadi
plazmaferéza nebo chemoterapie (Rodriguez, 2009).

10.5.3 Prevaznée zilni malformace

Zilni malformace jsou vyvojové anomélie, vrozené de-
tekty zilniho systému, nejcastéjsi vrozené cévni mal-
formace (tab. 1 a 2). Ve dvou tfetinach pripadi po-
stihuji koncetiny. Nékdy jsou nespravné oznacovany
jako kavernézni hemangiomy, flebangiomy nebo Zilni
angiomy. Jedna se o zmény pribéhu, uloZeni a poctu
zil, zilnich chlopni, o nedostate¢ny vyvoj zil nebo o je-
jich abnormalni utvareni béhem ontogeneze (ektazie,
venomegalie, spongiformni zilni malformace) (tab. 4).
Mohou byt limitovany pouze na kiizi a podkozi nebo
postihovat také svaly, kosti a klouby (tab. 5). Jsou lo-
kalizované ¢i generalizované (tab. 6). Ve vice nez 35 %
pripadi jsou spojené s kostnimi abnormalitami.

Klasifikace riiznych forem zilnich malformaci podle modifikované Hamburské klasifikace (Lee, 2009)

A. Nekmenové formy
o Infiltrujici, difuzni
o spongiformni zilni malformace (flebangiomy)

B. Kmenové formy

1. zmény pribéhu, polohy a poctu zil
« chlopenni anomadlie

» Obstrukce nebo stenéza

» Dilatace
o lokalni dilatace - Zilni aneuryzma

o nevyvinuté a nezralé Zily — ageneze, aplazie, avalvulie
o neuplné nebo nadmérné vyvinuté hlavni axidlni zily — hypoplazie, hyperplazie
0 obstukce ¢i stenoza zil - atrézie, zilni sitka, ostruha, anulus, septum, membrana, koarktace

o difuzni rozsifeni — venektazie (flebektazie, venodilatace), venomegalie

Tabulka 5

Subklasifikace zilnich malformaci podle anatomické lokalizace (Lee, 2009)

2. Zilni malformace v podkoznim tuku

1. Intradermalni zilni malformace — vytvareji povrchové teleangiektazie

3. Zilni malformace svalové, kloubni nebo v dal$ich organech
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Tabulka 6

Subklasifikace zilnich malformaci podle klinickych projevi (Lee, 2009)

1. lokalizované - oblicej, trup, koncetiny, mozek, micha, plice atd.
2. generalizované - prava difuzni flebektazie (Bockenheimer)

DEFINICE ZILNICH MALFORMACI « Dysplazie

Jedna se o komplexni abnormalitu ve vyvoji Zily
o Ageneze

Jde o iplné vrozené chybéni zZily nebo Zilniho
segmentu, kdy se nevytvoril ani embryonalni
zilni zaklad. Nejcastéji se 1ze setkat s agenezi dolni
duté zily (prevalence 0,3-2 %). Ageneze kycelnich,
stehennich a podkolennich zil je mnohem vzac-
néj$i. Asi u jedné tretiny pacientt s Klippelovym-
-Trenaunayovym syndromem se mtize vyskytnout
ageneze hluboké zily na postizené dolni koncetiné.
Aplazie

Zila nebo zilni segment nejsou vyvinuté. Zaklad
zily se sice nachazi na obvyklém misté, ale jeho ve-
likost je minimalni a zachovava si svou embryo-
nalni strukturu. V bézné klinické praxi se ovsem
velice tézko budeme rozhodovat mezi agenezi
a aplazii, proto pokud pfi rutinnim ultrazvuko-
vém vysetieni neprokazeme zilu na jejim obvyklém
misté, budeme mluvit o aplazii, nikoliv o agenezi,
protoze pro diagndzu ageneze potfebujeme histo-
logické vysetfent, které neprokaze ani embryonalni
zéklad prislusné zily.

Hypoplazie

Vyvoj zily nebo zilniho segmentu béhem ontoge-
neze je nedostate¢ny. Jedna se o méné vyjadienou
aplazii. Primarné hypoplasticka Zila je nedosta-
te¢né vyvinuta, ma mensi kalibr nez obvykle, je
zUzZena, ale jeji struktura je normalni. V klinické
praxi se jedna o hypoplazii, pokud je kalibr posti-
zené zily mensi o vice nez 50 % ve srovnani s ka-
librem normalné vyvinuté zily. Se sekundarni Zilni
hypoplazii se setkavame po prodélané trombdze.
Zilni hypoplazie vétsinou nejsou pro své nosite-
le dalezité. V nékterych pripadech ale mohou byt
klinicky vyznamné. Tyka se to hlavné velké safeny.
Jako hypoplasticka je velka safena oznacovana teh-
dy, pokud neni mozné v kompartmentu velké safe-
ny najit zadnou zilu. Mtze se jednat o hypoplazii
celé safeny, vétsinou v$ak nachazime segmentalni
hypoplazii. Segmentalni hypoplazie velké safeny je
Castd, mize dosahovat riznych rozmérti a mizeme
ji najit na raznych mistech zily.

nebo skupiny zil. Postizena zila se vyrazné odlisuje
velikosti, strukturou a svym pribéhem (propoje-
nim).

Atrofie

Jde o zmenseni nebo poskozeni normalné vyvi-
nuté Zily nebo Zilniho segmentu v disledku se-
kundarniho degenerativniho procesu. Zmény zilni
stény maji rizny charakter, podle povahy degene-
rativniho procesu.

Zilni aneuryzma

Zilni aneuryzma je vyrazna mistni (lokalizova-
na) dilatace zilniho segmentu, kterd ma kalibr
alespon o 50 % $irsi ve srovnani s nedilatovanou
zilou. MiZze mit vakovity (sakularni) nebo vrete-
novity (fuziformni) tvar. S zilnimi aneuryzmaty
se setkavame pfi vysoko-pritokovych poruchach
nebo u zilnich malformaci. Zilni dilatace, které
provazeji arteriovenozni pistéle, predstavuji me-
chanismus kompenzujici velké treci sily ptisobici
na zilni sténu.

Venektazie (flebektazie, venodilatace), venome-
galie

Jde-li o difuzni dilataci zily, jejiz kalibr je o vice
nez 50 % sirsi nez kalibr nedilatované zily, mluvi-
me o venomegalii. Pfi méné vyjadieném difuznim
roz$ifeni zily, jejiz kalibr neni o vice nez 50 % Sirsi
nez kalibr nedilatované Zily, mluvime o venektazii.
Venektazie a venomegalie mohou byt vrozené nebo
ziskané. Nejcastéji se s nimi setkavame u koznich
zil pti zilni insuficienci (mnohocetné ektazie drob-
nych intradermalnich Zil na dolnich koncéetinach),
u pacientt se Klippelovym-Trenaunayovym syn-
dromem (venomegalie) nebo pfi arteriovendznich
spojkach. Na rozdil od venektazii a venomegalie
jsou varixy nejenom dilatované, ale také vinuté
kozni a podkozni zily.

Zdvojeni zily (duplikace)

O skute¢ném (pravém) anatomickém zdvojeni
mluvime pouze tehdy, pokud obé vétve zdvojené
zily maji stejny praibéh (jsou paralelni), topogra-
fii a vztahy k okolnim strukturam - ke svaltim,
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fasciim a tepndam (napf. tibidlni Zily). Jejich kalibr
pritom mtiZe byt stejny nebo asymetricky. Pokud
jedna nebo nékolik zil probiha paralelné s hlav-
ni zilou, ale v rznych rovinach nebo kompart-
mentech koncetiny, mluvime pouze o funkénim
zdvojeni (napt. velka safena a pridatné velké safeny,
které nejsou v celé své délce ulozeny v safenovém
kompartmentu).
Duplikace zily miiZe byt iplna nebo castec¢na.
Uplna duplikace znamena zdvojeni Zily v celém
jejim prubéhu, zatimco u ¢astecné duplikace jde
o zdvojeni pouze v nékterém segmentu nebo v né-
kolika segmentech. To znamena, Ze zila muze byt
zdvojena pouze v délce nékolika centimetr.
Zdvojeni dolni duté zily se vyskytuje u 0,2-3 %
populace, ale zdvojeni Zil dolnich koncetin je
mnohem castéjsi. Nékdy se mizeme setkat i se tie-
mi kmeny jedné Zily. V literatufe se dokonce uvadj,
ze podkolenni Zila je zdvojena az v 50 % pripad.
» Spongiformni zilni malformace (flebangiomy)
Patfi do skupiny nizko-pratokovych zilnich mal-
formaci. Mohou vyvolavat klinické priznaky svou
nestastnou polohou, ovliviujici okolni struktury
(nervové svazky, smyslové organy apod.) a také
vyznamnym krvacenim.

10.5.4 Klinické projevy a diagnostika

Nizko-priitokové Zilni malformace jsou pritomné jiz
pfi narozeni, ale nékdy zacnou byt patrné az v poz-
déjsim véku. Zilni malformace neboli, jsou mékké,
namodralé barvy, ktera se zvyraziuje ve svésené po-
loze, 1ze do nich lehce vymacknout dulek. Na rozdil
od hemangiomt nikdy neproliferuji, nezmnozuji se
ani se nezmensuji (neinvoluji). Naopak béhem Zivo-
ta se pomalu a netprosné zvétsuji, expanduji, rostou
spolu se svym nositelem a velikost zvétsuji téz pisobe-
nim gravitace. Poranéni, puberta, nastup menstruace
a téhotenstvi mohou rast zilni malformace urychlit
a asymptomatické 1éze se stanou symptomatickymi.
Trauma zfejmé narusi predtim stabilni kolateralni
systém a odmaskuje zilni malformaci. 7 % pacientti
se zilnimi malformacemi na dolnich koncetinach ma
zjevny rozdil v jejich délce, u adolescentti tak dochazi
ke vzniku skoliozy.

Nejbéznéjsimi komplikacemi zilnich malformaci
jsou tromboza, bolest, otok a zvét§ovani malforma-
ce. Nahl¢é zvétsni zilni malformace je vzacné. Dochdzi
k nému v disledku krvaceni uvnitf léze.

Zmény pribéhu, polohy a poctu zil maji jenom
ztidka klinicky vyznam. Chlopenni Zilni anomalie
(aplazie nebo hypolazie Zilnich chlopni) zpravidla
vedou ke vzniku varixti na hornich a dolnich konceti-

néch. Casto zjistujeme rodinnou z4téz. Zilni aplazie,
hypoplazie nebo vrozené uzavéry hlubokych zil jsou
vzacné a klinicky vyznamné, protoze jsou vzdy symp-
tomatické a Casto spojené s abnormalitami skeletu,
s varixy a kapilarnimi koznimi malformacemi.

10.5.5 Lécba a prognodza

Lécba zilnich malformaci zavisi na symptomech a po-
tencialnich komplikacich, které jsou s nimi spojené.
Indikacemi k 1é¢bé jsou méstnavé srdecni selhdni, is-
chemie, krvaceni, ulcerace, funkéni postizeni a kos-
metické vady. Lécba spociva v transkatetrovych embo-
lizacich, chirurgickych excizich a celozivotni kompre-
si postizenych mist. Definitivni lécba je mozna pouze
u pacientd s ohrani¢enymi, povrchovymilézemi. Pro
kompletni excizi je vhodnych pouze 20-30 % pacient
se Zilnimi malformacemi.

PREVAZNE ARTERIOVENOZNI (AV)
ZKRATOVE MALFORMACE

Tento typ cévnich malformaci je charakteristicky

abnormalnim spojenim mezi tepnami a zilami, kdy

se krev dostava z tepenného recisté primo do zil

a obchazi tak kapilarni sit. Arteriovendzni zkrat se

mize objevit na kterékoliv urovni cévniho stromu.

Klinicky obraz je velmi $iroky, ale na zakladé anato-

mické struktury lze rozlidit tfi hlavni skupiny téchto

malformaci: 1. kmenové, 2. difuzni a 3. lokalizované

(fokalni). Kazda arteriovendzni malformace miize byt

hemodynamicky ,,hyperaktivni“ nebo ,,hypoaktivni®

« Kmenové arteriovenézni malformace predstavuji
dysembryoplazie jiz diferencovanych cévnich kme-
nd. Vychazeji z hlavnich tepennych kment, jsou
obvykle lokalizované, ale ¢asto byvaji postizené
také sousedni cévy. Jde o hemodynamicky aktivni
a progresivné se zvétsujici 1éze. Castéji se s nimi
setkdime na hornich koncetinach, hlavé a krku nez
na dolnich koncetinach a v panvi.

« Difuzni arterioven6zni malformace se objevuji
na koncetinach, ¢astéji na dolnich. Arteriovendz-
ni spojky jsou drobné, ale je jich velké mnozstvi.
Navzdory tomu jsou v$ak hemodynamicky méné
aktivni nez kmenové léze.

o Lokalizované (fokalni) arterioven6zni malfor-
mace jsou tvofené masou abnormalni nadpocetné
tkané a podobné jako difuzni léze vznikaji ze zbyt-
ki primitivni kapildrni sité. Jejich hemodynamicka
aktivita je rtiznd, vétsina jich je hemodynamicky
nevyznamnych, protoze patologicka tkan klade
protékajici krvi velky odpor. MiiZzeme se s nimi se-
tkat v jakémkoliv organu, nejcastéji v kazi.
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« Arteriovendzni malformace se chovaji agresivneé.
Maji tendenci k progresivnimu a destruktivhimu
rastu. Okolni tkané jednak komprimuji a eroduj,
jednak na nich pisobi hemodynamicky (potenci-
alni arteridlni steel fenomén). Periferni tkdné mo-
hou byt postizeny ischemii, ktera miize vyustit az
do gangrény, nebo venostatickou dermatitidou ¢i
viedy pfti zilni hypertenzi. Klinicky se tento typ
malformaci ohlasuje bolestmi nebo krvacenim
u adolescentti a u mladych dospélych jedincii. Ar-
teriovendzni spojky zvysujici srde¢ni vydej mohou
vést az k srde¢nimu selhani (obr. 13-16).
Diagndzu lze udélat pouze na zakladé klinického
vySetfeni, ale zobrazovaci metody nam umoznu-
jl upfesnit ndlez a provést diferencidlni diagno-
zu. Mame k dispozici neinvazivni, miniinvazivni
(duplexni sonografie, plicni perfuzni scan, MR
angiografii, CT angiografii) a invazivni (selektiv-
ni a superselektivni arteriografie, pfima punk¢ni
arteriografie, standardni nebo pfima punk¢ni fle-
bografie) vySetfovaci metody.

Lécba arterioven6znich malformaci je obtizna.
Casto jsou nutné opakované terapeutické zdsahy,
kombinujici chirurgické a radiointerven¢ni techni-
ky. Pokud je arteriovendzni zkrat schopny vyvolat
srde¢ni selhani, je nutny urgentni lé¢ebny zdsah
spolu se v¢asnou lé¢bou malformace. V dalsich pri-
padech by méla byt 1é¢ba cilena na privodni symp-
tomy, subjektivni potiZe a hrozici komplikace spo-
jené s onemocnénim, jako jsou krvaceni, ulcerace,
tkanova ischemie a gangréna nebo zvyseny srde¢ni
vydej. Lécba je spojena s velkym procentem recidiv.
Po nedostatecné 1écbé se miize malformace objevit
jesté ve vétsim rozsahu nez pred lécbou. Terapie
musi zakonité vychazet z angiografického typu léze.
V soucasné dobé se prosazji tfi pristupy. Embo-
lo-skleroterapie u chirurgicky nefesitelnych 1ézi.
Chirurgicka resekce celého loziska nebo alespon
vykon, ktery by eliminoval hemodynamicky vliv
malformace. U velkych, difuznich arteriovenéznich
malformaci Ize s uspéchem kombinovat embolo-
-skleroterapii a chirurgicky vykon.

kombinovanou cévni malformaci s pomalym prii-
tokem postihujici kapilary, zily a lymfatické cévy.
Na syndrom poprvé upozornili Francouzi Klippel
a Trenaunay v roce 1900. V roce 1918 Weber popsal
tento syndrom spojeny s vyskytem arteriovendzni
pistéle. Jedna se o onemocnéni vrozené. Familiarni
vyskyt zatim nebyl potvrzeny, i kdyz je popsan na-
lez syndromu u vice ¢lent jedné rodiny. Za pri¢inu
je povazovana genova mutace nebo mezodermal-
ni abnormalita ve fetadlnim obdobi (Tian, 2004).
V 95 % postihuje KTS dolni koncetinu, v 5 % horni
koncetinu a ojedinéle trup. U pacientd s KTS bylo
pozorovano vyssi riziko plicni embolie, které je tim
vetsi, ¢im rozsahlejsi jsou cévni malformace.
Klinicky nachdzime zvétSeni postizené koncetiny
s Casto atypicky lokalizovanymi varixy (lateralni
strana stehna) a kozni kapilarni malformace. Cha-
rakteristické je asymetrické postizeni jen jedné
koncetiny. Pacienti si vétsinou stézuji na symptomy
zilni insuficience, jako je otok a bolesti, zejména
na konci dne a po zatézi. Velmi castym steskem
nemocnych s KTS jsou bolesti v postizené konce-
ting, které mohou mit hned nékolik rtiznych pficin:
1) chronicka Zilni insuficience, 2) celulitida, 3) po-
vrchova tromboflebitida, 4) hluboka Zilni trom-
bdza, 5) kalcifikace Zilnich malformaci, 6) rastové
bolesti u déti a dospivajicich, 7) intraosealni cévni
malformace, 8) artritida, 9) neuropatické bolesti.
Pfi ultrazvukovém vysetfeni se bézné setkavame
s vyvojovymi anomaliemi povrchovych zilnich
kment (aplazie, hypoplazie) (Herman, 2010).
Diagnostickym standardem je duplexni sonogra-
fie, flebografie a magneticka rezonan¢ni venografie.
Rozsah vysetfeni by se mél odvijet od planované
lé¢by. Diferencialné diagnosticky je nutné odlisit
Klippeltiv-Trenaunaytiv-Webertv syndrom, proto-
Ze terapie a prognoza téchto dvou velmi pribuznych
onemocnéni je rozdilnd. Nejlépe se zde osvédcuje
MR angiografie v tenkych rezech.

Lécba pacientt s KTS je primarné konzervativni.
Pouzivame pri ni kompresivni bandaz nebo kom-
presivni puncochu, elevaci koncetiny a venofar-
maka. Laserem lze oSettit kapilarni malformace.

Indikaci k operaci mize byt rozdilna délka kon-
cetin anebo varixy ¢i zilni malformace s priznaky
chronické zilni insuficience. Pred operaci na zilnim
systému je dtlezité jeho dukladné predoperac-

KOMBINOVANE CEVNI DEFEKTY =
HEMOLYMFATICKE MALFORMACE

« Klippeliv-Trenaunaytiv syndrom

Klippeltiv-Trenaunaytiv syndrom (KTS) je vzacna
sporadicka vrozena cévni malformace charakte-
rizovana triadou: 1. kozni kapilarni malforma-
ce barvy portského vina, 2. atypické (lateralni)
varixy a/nebo zilni malformace a 3. hypertrofie
kosti a/nebo mékkych tkani. Jednd se o komplexni

ni vysetfeni duplexni sonografii, flebografii nebo
MR venografii. Pfed chirurgickym zasahem musi
zobrazovaci metody objasnit Zilni anatomii a stav
hlubokého Zilniho systému. Chirurgicka lécba se
zaméfuje na odstranéni varixi a zilnich malfor-
maci, nékdy se provadi rekonstrukce abnormalnich
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.

Obr. 15 AV malformace prstu ruky

hlubokych zil. K odstranéni varixi a zilnich mal-
formaci se pouziva skleroterapie alkoholem nebo
pénou, endovaskularni laserova ¢i radiofrekvencni
ablace, chirurgicky striping a flebotomie. Recidiva
je zde Casta, ale pooperacni zlep$eni subjektivnich
potizi je vétsinou vyrazné. Kromé toho lze vzdy
provést reoperaci, pokud je nutnd. Protoze je KTS
vzacné onemocnéni, péce o pacienty by méla byt
soustfedéna do specializovanych center.
Klippeluv-Trenaunayiv-Weberiav syndrom
Klinicky obraz je obdobny jako u Klippelova-Tre-
naunayova syndromu, ale tato kombinovana cévni
malformace patfi mezi vysoko priitokové, protoze
do jejiho obrazu nalezi hemodynamicky vyznamné
arteriovenozni pistéle. Ve srovnani s Klippelovym-
-Trenaunayovym syndromem zde pfi klinickém
vySetfeni nachazime difuznéjsi kapilarni malfor-
mace. Castéji se zde také objevuji defekty kize

Obr. 14 Cetné AV malformace krku

Obr. 16 Zilni malformace prstu ruky v MR obraze

a podkozi a v nékterych ptipadech dochazi v du-
sledku velkych arteriovendznich zkratt k srdec-
nimu selhani. Terapeuticky pristup je stejny jako
u arteriovendznich malformaci. Efektivni 1é¢bou
je transarterialni embolizace.

Maffucciho syndrom

Jde o vzacnou vrozenou poruchu mezenchymové
tkané. Onemocnéni je charakterizované difuzni
asymetrickou chondrodystrofii, enchondromy
(benigni nadory chrupavky) a deformitami ske-
letu, které se ristem zvétsuji, a tmavé cervenymi
hemangiomy nepravidelného tvaru (matefska pig-
mentova znaménka). Na kizi a vnittnich organech
jsou Cetné angiomy a vitiligo. Jsou ¢asté fraktury.
Beaniiv syndrom (blue rubber bleb naevus synd-
rome)

Jedna se o autozomalné dominantné dédi¢nou
zilni malformaci charakterizovanou stlacitelnymi
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modrymi podkoznimi vendznimi uzly. Jejich pocet
a velikost vyrazné kolisaji. Zilni malformace vzni-
kaji také v gastrointestindlnim traktu. Zde mohou
byt klinicky zcela asymptomatické. Nékdy vyvola-
vaji chronické okultni krvaceni do traviciho trak-
tu s pomalou anemizaci nebo miizou byt pric¢inou
bolesti biicha provazenych vyznamnym krvacenim
s rychlou anemizaci.
Sturgetiv-Webertiv-Krabbetiv syndrom (neuro-
angiomatosis encephalofacialis, angioma capil-
lare et venosum calcificans)

Syndrom je charakterizovan zilnimi a kapilarnimi
malformacemi distribuovanymi v oblasti prvni
vétve trigeminu, mozku (ipsilateralni angiomat6za
meékkych plen mozkovych, tedy pia mater a arach-
noidey, bohatych cévami) a oka (cévni malforma-
ce choroidey — cévnatky). Tato autozomalné do-
minantné dédi¢na angiomatdza vede k poruchdm
vyvoje mozku (rozsifeni mozkovych komor),
k epileptiformnim kfec¢im, spastickym parézam,
k oligofrenii a glaukomu. V obliceji vznika obycej-
né jednostranny naevus flammeus (typ kapilarni
malformace) v oblasti prvni vétve trigeminu.

o Osleriv-Weberiiv-Rendutiv syndrom (hereditar-

ni hemoragicka teleangiektazie)

Autozomalné dominantné dédi¢né onemocnéni
spojené s teleangiektaziemi a arterioven6znimi
malformacemi, které se nejcastéji klinicky proje-
vuje opakovanymi epistaxemi. Zavaznéjsi krvaceni
do mozku, plic a traviciho traktu pfi vétsich tele-
angiektaziich a AV malformacich jsou podstatné
vzacnéjsi. Miize se manifestovat jiz v détstvi, ale
vétsinou se projevi v adolescenci nebo v mlad$im
dospélém véku do 30 let.

Diagnostika se tradi¢né opira o klasickou tria-
du: epistaxe, teleangiektazie a pozitivni rodinna
anamnéza (tab. 8). Diagndza hereditarni telean-
giektazie je potvrzena, pokud jsou splnéna 3 ze
4 diagnostickych kritérii. Pokud nachazime pouze
2 z téchto kritérii, je diagnéza pravdépodobna.
K potvrzeni diagndzy se nékdy provadi kozni bio-
psie. Histopatologicky nalez prokaze dilatované ka-
pilary a cévni novotvorbu v horizontdlnim supra-
papildarnim cévnim plexu.

Tabulka ¢. 8

Kritéria pro diagnostiku Oslerova-Weberova-Renduova syndromu (podle Scientific Advisory Board
of O-W-R - HHT Foundation International, 1999)

1. epistaxe - spontanni a recidivujici

2. teleangiektazie — mnohocetné, na charakteristickych mistech (rty, dutina ustni, nos, prsty)

3. visceralni postiZeni — napf. teleangiektazie v travicim traktu, plicni AV malformace, mozkové a mi$ni AV
malformace, jaterni AV malformace

4. pozitivni rodinna anamnéza — prvostupnovy piibuzny s hereditarni teleangiektazii, diagnostikovany
podle téchto kritérii

Tabulka ¢. 9

Diferencialni diagnostika Oslerova-Weberova-Renduova syndromu

1. Esencialni teleangiektazie

2. Ataxie-teleangiektazie- vrozena primarni kombinovana imunodeficience manifestujici se kolem 11. mé-
sice Zivota komplexnim syndromem (imunodeficit, ataxie, teleangicktazie)

3. CREST syndrom (Calcinosis, Raynaudiiv syndrom, Esofagealni dysmotilita, Sklerodaktylie, Teleangiek-
tazie) — limitovana forma sklerodermie

4. Rosacea (acne rosacea, riZovka) - zanétlivé onemocnéni kiize obliceje, nejcastéji ve stfednim véku, pro-
jevujici se zCervenanim nosu a tvari (rozsifené zilky a nacervenalé pupinky), nékdy zanéty oci a zvétSenim
¢erveného nosu (rinofyma)
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Epistaxe postihuje asi 95 % nemocnych. Telean-
giektazie se objevuji nejcastéji v puberté. Témér vzdy
postihuji rty a tstni sliznici. Dal$im typickym mistem
jejich vysevu jsou tvére, nos, usi, trup a prsty na ru-
kou. Charakteristickym, ale ne patognomonickym
nalezem jsou teleangiektazie nehtovych luzek. Tele-
angiektazie na sliznici traviciho traktu byvaji pficinou
sideropenické anémie a melény.

Zavaziné klinické projevy:

1. rozsahlé plicni AV malformace - pravo-levy zkrat
s hypoxemii a cyanézou,

2. AV malformace mozku a michy - cévni mozkové
ptihody, loziskové neurologické projevy,

3. rozsahlé postizeni jater teleangiektaziemi — hepa-
tomegalie, portalni hypertenze, cirhoza.

Pokud se najde a kontroluje zdroj krvaceni, je prognoé-
za dobra. Opakovana krvaceni z nosu nebo do travi-
ctho traktu vedou k sideropenické anémii. Epistaxe
se mohou s vékem zhor$ovat, u 10-30 % pacienta
si vyzadaji krevni transfuze. Plicni AV malformace

a rozsahlé teleangiektazie traviciho traktu mohou
vyvolat Zivot ohrozujici krvaceni.

Terapie je vétS§inou symptomaticka a podpurna.
Omezuje se na lokalni l1é¢bu epistaxe (tamponady;,
kauterizace, septalni dermoplastika u tézkych a opa-
kovanych epistaxi), krevni transfuze a podavani
preparatii zeleza. Kyselina aminokapronova a jina
antifibrinolytika se pouzivaji v prevenci a lé¢bé sliz-
ni¢nich krvaceni. Peroralni hormonalni antikoncepce
pomaha 1é¢it chronicka, skryta krvaceni do travici-
ho traktu. V 1é¢bé se také pouziva elektrokauterizace
a laserova ablace koznich a slizni¢nich teleangiekta-
zii. U nemocnych s oboustrannym postizenim plic je
ucinnou lé¢bou translumindlni embolizace plicnich
pistéli. Solitarni léze, stejné jako symptomatické 1éze
pfi difuznim postizeni, mohou byt feSeny chirurgicky.
Jedna se o dédi¢né onemocnéni, a proto je nutné také
vySetfeni rodinnych prislusnikii a objasnéni genetic-
kého zpiisobu prenosu vloh pro vznik této vrozené
poruchy.
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