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Chronicka venézna insuficiencia sa manifestuje na dolnych koncatinach s valvularnou inkompetenciou, ven6znym refluxom, venéznou
hypertenziou a varixmi. Tato porucha makrocirkuldcie sa prenasa az na mikrocirkulaciu a zapricinuje trofické zmeny na kozi a iniciuje
kaskadu zapalovych reakcii, ktoré mézu viest k edému, venéznemu ekzému, koznej hyperpigmentacii, lipedermatoskleréze az k ulcus
cruris venosum. Cielom chirurgickej liecby je zrusit alebo znizit venéznu hypertenziu, odstranit varikézne Zily povrchového venézneho
systému, zrusit refluxné miesta na Urovni safenofemoralnej junkcie (SFJ), safenopopliteélnej junkcie (SPJ) a na urovni insuficientnych
perforatorov. Pri valvularnej inkompetencii hibkového venézneho systému je pritomny hibkovy venézny reflux (HVR), ktory vzniké
z primarnej valvularnej inkompetencie a posttrombotického syndrému (PTS). Korekcia HVR ma za ciel redukovat hibkovi venéznu
hypertenziu, ktord sa prenasa na povrchovy venézny systém cez insuficientné perforatory. Su to operacie: interné a externé valvuloplas-
tiky, transpozi¢né operdcie, transplantacia vény so suficientnou chloprou alebo vytvorenie neochlopne. Valvuloplastiky maju uspesné
klinické vysledky po 5 rokoch 70 % a pri PTS 50 % (51). Radikalna chirurgicka liecba CHVI vychadzajtica z patogenézy porusenej ven6znej
hemodynamiky déva dobré dlhodobé vysledky.
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Surgical treatment of chronic venous insufficiency

Surgical treatment of chronic venous insufficiency (CHVI) is manifested in the lower extremities with valvular incompetency, venous
reflux, venous hypertension and varicose veins. This failure of the microcirculation transfers likewise to the microcirculation and it
causes trophic changes at the skin, initiates a cascade of inflammatory reactions that may progress to oedema, venous eczema, ankle
skin hyperpigmentation, lipodermatosclerosis up to venous leg ulcer. The aim of surgical treatment is the abolition or the lowering of
the venous hypertension, to remove the varicose veins of superficial venous system, the abolition of reflux locality at the level SFJ, SPJ
and insufficient perforators. At the valvular incompetention of deep venous system is present the deep venous reflux (DVR), which arise
from the primary valvular incompetence and posthrombolic syndrome (PTS). DVR correction aims at reducing the deep venous hyperten-
sion, which transfers at the superficial venous system across the insufficient perforators. There are: internal and external valvuloplasty,
transposition operations, vein transplantat with competent valvulated vein, or the neovalve obtained by dissecting the vein wall to
obtain a flop at PTS. Valvuloplasty estimates successful clinical outcome at more than 5 years 70 % and at PTS 50 % (51). Radical surgical
treatment of CHVI going out from pathogenesis of the breaking venous hemodynamic has good long-term results.
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Uvod

V suvislosti s chorobami vendzneho systému
sU v sUcasnosti ¢asto pouzivané dva zéklad-
né pojmy, a to: chronické vendzne ochorenie
(CHVO) a chronické vendzna insuficiencia (CHVI),
ktoré sa Casto zamienaju a nie vzdy spravne
interpretuju.

CHVO predstavuje pomerne Siroky rozsah
ochoreni, pod ktory zahfriame vietky ochorenia
¢i anomalie vendzneho systému s chronickym
priebehom.

CHVI je termin, ktory sa pouZiva len pre tie
chronické ochorenia vendzneho systému, pri
ktorych vznikd vendzna hypertenzia na zéklade
valvuldrnejinkompetencie (chlopriovej nedovie-
ravosti) alebo obstrukcie. CHVI sa m&ze vyskyt-
nut na réznych Urovniach vendzneho systému.

Podla lokalizacie rozlisujeme (33):

1. povrchovu CHVI - na Urovni povrchového
vendzneho systému: insuficiencia v. saphena
magna (VSM), insuficiencia safenofemoralnej
junkcie (SFJ) alebo v. saphena parva (VSP);

2. hibkovu venéznu insuficienciu - na trov-
ni hibkového vendzneho systému, kde val-
vuldrna inkompetencia méze byt primérna
alebo sekundarna (na podklade trombdzy);

3. insuficienciu spojovacieho (perforato-
rového) venézneho systému.

Uvedené 3 typy CHVI sa mozu vyskytovat
izolovane alebo sucasne. Najcastejsie ochorenie
spojené s CHVI su varixy dolnych koncatin (VDK).

Az 70 — 90 % CHVI vznikd ako dosledok
primarnych VDK (insuficiencia povrchového
a spojovacieho vendzneho systému) a zvysnych
10— 30 % pripada na posttromboticky syndrém
ako nasledok hibkovej venéznej trombdzy (33).
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Epidemioldgia CHVI

Chronicka vendzna insuficiencia DK pred-
stavuje najrozsirenejsie ochorenie, ktoré réznym
stupriom zavaznosti postihuje podla niektorych
$tudif 10— 50 % osob dospelej muzskej populacie
a 50 - 55 % dospelych Zien (26, 27, 28, 29, 30).
Klinické priznaky varikozity sa vyskytuju u 10-33 %
Zien a 10 — 20 % dospelych muzov (12, 27, 28,
31, 32). Hoci ma CHVI relativne nizku mortalitu,
jej morbidita je vysoka, ¢asto spojend s dlhodo-
bou praceneschopnostou, pripadne invaliditou.
Ochorenie je navyse spojené aj so zvysenymi eko-
nomickymi nakladmi a nepriaznivo ovplyvriuje
kvalitu zivota postihnutého pacienta. Familidrna
predispozicia (vrodend menejcennost mezenchy-
mu) bola zistend az u 85 % ludf s varikéznymi Zila-
mi a len 22 % z nich nema v rodinnej anamnéze
nijaké Zilové ochorenie (7). CHVI postihuje najma



Obrdzok 1. Hyperpigmentdcia a atrofia koze na
pravom predkolenf pri insuficiencii Il. a lll. Coc-
kettovho perforétora

Obrdzok 3. Ulcus cruris venosum nad vnutor-
nym ¢lenkom 10 x 5 mm s navalitymi okrajmi
koze pri insuficientncii Il. a lll. Cockettovho
perforatora

Zeny v patdesiatke a Sestdesiatke. Podla epidemio-
logickych studif je vyskyt CHVI u muzov a Zien
v pomere 1:2 - 3. Po 60. roku Zivota nie je vo
vyskyte CHVI medzi zenami a muzmi rozdiel (31).

Klinicky obraz CHVI

Medzi subjektivne priznaky CHVI pocitame bo-
lesti, pocit tazoby v nohach, pocit napétia, opuchu
aunavy nbh, kice, svrbenie, pocit pélenia, mravce-
nia a syndrém nepokojnych noh. Medzi objektivne
znamky CHVI pocftame pritomnost varixov na DK

réznej velkosti a lokalizacie, edémy, trofické zmeny,
hyperpigmentécia koze, lipodermatoskleréza az
ulcus cruris venosum (obrazok 1, 2, 3, 4).

Patofyziolégia CHVI

Zakladnym patofyziologickym mechaniz-
mom pri CHVI je valvuldrna inkompetencia
s naslednym vendznym refluxom a vendznou
hypertenziou, ktora sa prenasa na mikrocirkula-
ciu a sposobuje jej poruchu a nasledné trofické
zmeny na koZi (10, 15, 16).
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Obrdzok 2. Pokrocilé cirkuldrne varixy, hyperpigmentdcia s cikatrizovanou kozou a lipodermato-
skler6za na oboch predkoleniach po morbidnej obezite

L

Obrdzok 4. Ulcus cruris venosum s flebograficky verifikovanym Il. a lll. insuficientnym Cockettovym
perforatorom s hyperpigmentaciou koze v okoli vredu

Pod pokrocilou CHVI rozumieme klinické
stadid C4 — C6 (podla CEAP klasifikacie), kde
mozu participovat vsetky tri Urovne vendzne-

ho systému, ale najviac vystupuju do popredia
insuficientné perfordtory a povrchovy vendzny
systém (VSM a VSP) (15, 19). Tieto pokrocilé Stadia
CHVI su charakterizované varixmi, trofickymi
koznymi zmenami, hyperpigmentaciami, lipo-
dermatosklerézou a ulcerdciami (obrazok 1,2, 3,
4). Ulcerdcie sa vyskytuju vacsinou nad miestom
alebo v blizkosti insuficientnych perforatorov (15,
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Obrdzok 5. Spojovacie vény — perfordtory medzi povrchovym a hibkovym vendznym systémom

v. epigastrica
superficialis

v. saphena magna

Doddov perforator

Boydov perforadtor

v. pudenda externa
v. femoralis

————w. poplitea

— . saphena parva

hibkové Zily
predkolenia

Cockettove
perfordtory

e fi—— perfordtory lytka

16). Tieto pokrocilé stadia CHVI su ¢asto indika-
ciou na chirurgické rieSenie.

Liecba CHVI

Liecba chronickej vendznej insuficiencie (CHVI)
je sirsi medicinsky problém a okrem varixov dol-
nych koncatin (VDK) zahfna aj poruchy na trovni
hibkového venézneho systému. Zavisi od jednot-
livych foriem choroby (obstrukcia, insuficiencia)
aklinického obrazu CHVI. Netreba zabudat, ze CHVI
je dosledkom réznych ochoreni vendzneho sys-
tému a nie v3etko je vhodné operovat. Na druhej
strane su pripady, v ktorych dominuju evidentné
priznaky CHVI s varixmi, podmienené valvuldrnou
insuficienciou na urovni povrchového, perforato-
rového, pripadne hibkového vendzneho systému
s rozvinutou varikéznou chorobou, ktoré su jedno-
zna¢nou indikaciou na chirurgické riesenie.
Lie¢bu CHVI mozno rozdelit na (14):
chirurgicku liecbu,
kompresivnu lie¢bu,
kompresfvno-sklerotiza¢nu lie¢bu,
lie¢bu radiofrekvencnou energiou - radio-
frekvencnd endovendzna ablécia,

m lie¢bu laserom - laserové endovendzna
ablacia povrchového systému,

m endovaskularnu koagulaciu,

= medikamentdznu lie¢bu — venofarmaks,

= rehabilita¢nu liecbu.

Uvedené lie¢cebné moznosti sa mézu navza-
jom kombinovat a dopliat. Pri rozhodovani vzdy
musime vychadzat zo z&dvaznosti klinického ob-
razu, patofyziologickej poruchy, z ktorej rezultuje
vendzna hypertenzia, ako aj z celkového zdra-
votného stavu pacienta a pridruzenych ocho-
reni. To vyzaduje dokladné vysetrenie pacienta,
objektivizaciu hemodynamickych portch na
Urovni povrchového, hibkového a spojovacieho
vendzneho systému, urcenie refluxnych bodov
a miest, z ktorych vznikd vendzna hypertenzia.
Z toho potom vyplyvaju aj rézne typy operac-
nych vykonov, ktorych ciefom je eliminovat
alebo znizit vendznu hypertenziu a odstranit
vietky insuficientné Useky varikéznych zil. Inak
budeme postupovat pri sekundarnej CHVI alebo
posttrombotickom syndréme, pri ktorych ma
dolezitd tlohu kompresivna, rehabilita¢na a me-
dikamentézna lie¢ba a v niektorych pripadoch
aj chirurgické terapia. Pred kazdou chirurgic-
kou intervenciou sa musi uskuto¢nit dokladné
klinické, ultrazvukové, pripadne angiografické
(flebografia a zmapovanie refluxnych bodov)
vysetrenie.

Chirurgicka liecba CHVI a VDK
Chirurgicka lie¢ba zaujima dominantné po-

stavenie v liecbe CHVI a rozvinutych varixov

dolnych koncatin (VDK). Je zamerana predovset-
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Obrdzok 6. Schematické zobrazenie patologic-
kej venoznej cirkuldcie na Urovni povrchového
a perforatorového systému pri CHVI

kym na varikéznu chorobu dolnych koncatin,
ktord predstavuje najrozsirenejsie ochorenie
venozneho systému. Chirurgickd terapia VDK
ma svoju dlihd histériu a boli navrhnuté rézne
operacné postupy a metédy, z ktorych mno-
hé boli prekonané a upustilo sa od nich (14).
Novsie patofyziologické poznatky o poruchéach
hemodynamiky na réznej trovni venézneho sys-
tému umoznuju intervenovat na povrchovom
(epifascialnom), spojovacom (perforatorovom)
a hibkovom venéznom systéme. Vietky tieto
tri systémy spolu suvisia a tvoria funkénu jed-
notku. Zmeny v jednom systéme mézu mat za
nésledok zmeny aj v ostatnych. Na to, aby sme
chirurgicky mohli topicky spravne zasiahnut,
musime dobre poznat anatémiu vendzneho
systému a jej anomalie. V klinickej praxi je dole-
Zité uz predoperacne klinicky a ultrasonogra-
ficky rozpoznat insuficientné spojky medzi po-
vrchovym a hibkovym vendéznym systémom,
z ktorych najdolezitejsie su priame perforatory
na predkoleni: Cockettove perforatory (I, I, Ill)
v dolnej tretine na medidlnej ploche, v hornej
tretine Boydov perforator, na stehne Doddov
perforator v dolnej tretine a lytkové perforatory
(obrézok 5, 6).

Castd je insuficiencia safenofemoralnej junk-
cie (SFJ), preto treba zvlast dobre poznat anato-
miu safenofemoralnej junkcie a jej privodnych



vetiev Ustiacich do sifénu VSM (8). V. saphena

parva vUstuje do v. poplitea (SPJ), kde sa takisto

moZu vyskytovat rézne anomalie. V oblasti sa-
fenofemoralnej junkcie su najcastejsie anomalie

a anatomickeé variacie vén Ustiacich do v. saphe-

na magna a v. femoralis communis (VFC), ktoré

musi chirurg rozpoznat a spravne chirurgicky

riesit, aby predisiel moznym recidivam VDK (8).
Indikacie na chirurgicku lie¢bu varixov dol-

nych koncatin (14):

m primérne (esencidlne) varixy s insuficienciou
VSM, pripadne VSP (C2 — C4 podla CEAP),

m primarne varixy s insuficienciou perforatorov
a povrchového vendzneho systému (C2 - C6
podla CEAP),

= recidivujuce varixy,

m ulcus cruris varicosum (C5 - C6),

m ulcus cruris postromboticum (C6),

m  sekundarne varixy pri arteriovendznych fistu-
ldch a angiodysplaziach (Klippel-Trénaunay-
Weber),

= varicophlebitis s ascenziou trombdzy.
Podla CEAP klasifikacie ide v podstate o viet-

ky klinické $tadid CHVI od C2 az po C6, ktoré su

indikované na chirurgické riesenie.

Ciefom chirurgickej lie¢by je vyradenie pato-
logického vendzneho refluxu (SFJ a SPJ), preru-
senie inkompetentnych perfordtorov a resekcia
insuficientnych Usekov povrchového vendzneho
systému. Najlepsie vysledky chirurgickej liecby
mozno ocakavat pri prvych dvoch indikaciach.

Operdcia ma byt ¢o najmenej invazivna, pri-
¢om musi respektovat kozmetické hladisko, ale
zaroveri méa byt aj dostatocne radikalna z hladis-
ka narusenej vendznej hemodynamiky a vendz-
nych refluxov. Pojem radikédlnosti nie je v tomto
pripade zhodny s velkostou operacnejincizie Ci
operacnej jazvy. Platf aj zasada, Ze velkost ope-
ra¢nej rany ma byt podla moznosti ¢o najmensia
a takd velka, ako je potrebné. V sucasnosti su uz
vypracované rézne techniky, zhotovené rozne
operacné instrumenty, pomocou ktorych moz-
no z malych rezov a bodovych incizif odstranit aj
rozsiahle varixy, a zaroven realizovat adekvétne
radikéIny vykon s dobrym kozmetickym efektom
(14). Hlavnym kritériom postdenia vysledkov
operéacie su dlhodobé vysledky (s priemernym
odstupom minimalne 5 - 10 rokov a viac) a per-
cento recidiv by nemalo byt vyssie ako 10 %.
Rozvinutd a pokrocild vendzna insuficiencia
s rozsiahlymi varixmi ma byt operovana sku-
senym cievnym chirurgom z oblasti vendznej
chirurgie, ktory dokonale ovlada patofyziolégiu
CHVI a vsetky chirurgické techniky. Nevyhnutné
je vychadzat z topografie postihnutych tsekov
povrchového vendzneho systému. Podla toho,

ktory Usek vendzneho systému je najviac postih-
nuty, mozno vykony na povrchovom venéznom
systéme rozdelit na krosektdomiu VSM, pripadne
VSP, stripping VSM, VSP, VSA a ich vetiev, exstir-
pacie a extrakcie varikdznych konvoldtov roz-
nymi technikami a inStrumentmi. Kazdy pacient
musi mat po dokladnom klinickom a funkénom
vysetreni zil (podlozené sonografiou, pripadne
flebografiou) zretelne oznaceny priebeh varixov
a lokalizaciu refluxnych bodov na DK. Operuje sa
v celkovej alebo lokalnej anestézii (spindlny blok).
Ingvina a celd DK maju byt dokladne vyholené
a na kozi nesmu byt zapalové zmeny. Dolna kon-
¢atina sa holi tesne pred opera¢nym vykonom.

Pri insuficiencii safenofemoralnej junkcie
(SFJ) je vzdy indikovand krosektomia VSM, ktort
pokladdme za zakladny a principidlny vykon
pri rozvinutej varikdznej chorobe DK (11, 14).
Bol to prave Trendelenburg, ktory v roku 1890
navrhol ligatdru VSM v oblasti SFJ, pricom ten-
to vykon je podla neho aj pomenovany ako
Trendelenburgova operdcia. Viykon bol mno-
hymi chirurgmi rézne modifikovany a aj rézne
deformovany. Casto sa robili nizke ligatury VSM,
bez disekcie a ligatury vUstujucich vén, s pone-
chanim dlhého kypta VSM, ¢o bolo pri¢inou
Castych recidiv (13). Po kritickej analyze tech-
nickych chyb prvotnej operacie a ich recidiv
viacerymiautormi (9, 11, 13, 14) bola vo vendznej
chirurgii prijatd doktrina vysokej ligatiry VSM
tesne v oblasti vistenia do vena femoralis (VF),
a zaroven prerusenie vietkych vuistujucich vén
do sifénu VSM. Tieto vykony sa spolu nazyvaju
crossectomia VSM. Slovo crosse (z franc.) zna-
mena biskupskud palicu, ktord pripomina sifon
VSM vustujuci do VF.

Dalsim dolezitym vykonom je stripping VSM,
pripadne VSP. Pod pojmom stripping sa chape
odstranenie kmena VSM stripperom v celom
rozsahu - totdlny stripping alebo limitovany —
parcidlny stripping. O totdlnom alebo limitova-
nom strippingu sa rozhoduje chirurg na zaklade
rozsahu insuficiencie VSM. Pri insuficiencii VSM
na stehne stacf limitovany stripping, ktory sa
ukon¢i pod kolenom. Pri insuficiencii celého
kmeria VSM je indikovany totélny stripping.

Najcastejsie chyby, ktoré sa mézu vyskytnut
pri strippingu a krosektomii (14):

m  nizka ligatdra VSM,

= ponechanie vyustujucich vén do sifonu VSM,

= ponechanie insuficientného kmena VSM,

= prehliadnutie a ponechanie insuficientnych
perforatorov,

m prehliadnutie a ponechanie anomalii SFJ.

Uvedené chyby patria medzi najcastej-
Sie priciny v&asnych recidiv varixov, ktoré su
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v podstate technickymi nedostatkami prvot-
nej operacie pre esencidlne varixy DK. U sku-
seného vendzneho chirurga tieto nedostatky
odpadaju.

Chirurgia perforatorov

Perforatory alebo vv. communicantes spa-
jaju povrchovy vendzny systém s hibkovym.
Ich valvuldrna inkompetencia md za nésledok
vendzny reflux, z ¢oho rezultuje vendzna hy-
pertenzia na Urovni povrchového vendzneho
systému (obrazok 6). Najcastejsie su postih-
nuté Cockettove perfordtory na predkolent,
Boydov perforator v hornej tretine predkole-
nia, Doddove perfordtory na stehne a lytkové
perforatory (obrdzok 5). Pocet insuficientnych
perforatorov stipa so stupriom CHVI (18, 19).

Spoluparticipécia insuficiencie povrcho-
vého a perfordtorového vendzneho systému
len akcentuje vendznu hypertenziu pri CHVI.
Dosledkom ¢oho su pritomné tazké trofické
zmeny, hyperpigmentécia a lipodermatoskle-
roza (obrazok 2).

Duplexnd sonografia je velmi spolahlivou
metddou na diagnostiku a lokalizaciu insufici-
entnych perforatorov (17, 18). V stc¢asnosti sa
insuficientnym perfordtorom pripisuje velky
vyznam, hlavne v pokrocilych $tadidch CHVI
(Staddium C4 - C6) (17,18, 19). Insuficientné per-
foratory nachadzame casto aj pri recidivujucich
varixoch, ktorym sa prikladd kauzélny vyznam
(5,6,9,10, 11,13, 19, 20). Insuficientné perforato-
ry v kombindcii s patologickym refluxom v po-
vrchovom vendznom systéme, hlavne v oblasti
safenofemoralnej junkcie (SFJ) a celého kmena
v. saphena magna (VSM), su pomerne Castym
nalezom (40— 60 %) u pacientov s vendznym ul-
kusom (18, 19). Len izolovana insuficiencia per-
fordtorov je vzacna a bola zistend len pri 5,4 %
CHVI (24). Pri vendznych vredoch najcastejsie
ide o reflux v insuficientnych perforatoroch, ¢o
bolo opakovane potvrdené viacerymi autor-
mi (7,15, 23, 24). Zernovicky (23) odporuca pri
vendznych vredoch likvidaciu insuficientnych
perforatorov, ¢im je mozné zniZit riziko recidiv
0 80 %. V nasom subore pacientov s vendz-
nym ulkusom bola insuficiencia perforatorov
pritomnd az v 974 %, ale pri primarnych vari-
xoch len pri 53,6 % pripadoch (7, 15, 16). V dia-
gnostike insuficientnych perforatorov zohrava
vyznamnu ulohu hlavne ultrasonografické
vysetrenie, eventudlne flebografia. Podla USG
kritérii je inkompetencia perforatora defino-
vana ako spatny tok vendznej krvi trvajuci viac
ako 0,3 - 0,5 sekundy pocas relaxacnej fazy, po
uvolneni manualnej kompresie.
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Obrdzok 7. Schematické znazornenie refluxu perforatora z hibkového vendzneho systému do povr-
chového
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Obrdzok 9. Peroperacne vypreparovany insufi-
cientny Il. Cockettov perforator s lumenom
6 mm, ktory vustuje do VSM

Obrdzok 10. \/ypreparovany insuficientny |.
Cockettov perforator s lumenom 6 mm, nad
vnutornym ¢lenkom

Obrdzok 11. Peroperacny obraz, vypreparo-
vany 10 mm $iroky insuficientny Il. Cockettov
perforator

drome Klippel-Trenaunay
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Makroskopicky za insuficientny perforator sa
poklada perforator $irsi ako 3 mm, ¢o je zaroven
indikaciou na jeho prerusenie (18).

Ak je pri¢inou insuficiencie perfordtora insu-
ficientnd v. saphena magna (VSM), eventudine
v. saphena parva (VSP), sta¢i vykonat operaciu
na povrchovom venéznom systéme, ak je Sirka
perforatora mensia ako 3 mm.

Indikacie na prerusenie preforatorov (18, 19):
1. ak je inkompetencia hibkového venézneho

systému spojena s refluxom bez evidentného

postihnutia povrchového venézneho systému;
2. pristcasnom refluxe v povrchovom a hlb-
kovom vendéznom systéme sa odporuca
ligatura perfordtorov a kompresivna lie¢ba;
3. priizolovanejinsuficiencii perfordtora s evi-
dentnou CHVI.

Vseobecne mozno konstatovat, ze vyskyt
inkompetentnych perforatorov je u pacientov
s pokrocilou CHVI jasnou indikdciou na chirur-
gicku lie¢bu a prerusenie perforatorov. Tieto
perforatory dosahuju niekedy Sirku az 10 mm.

Perfordtory mozno prerusit:

1. chirurgicky priamo;

2. endoskopicky (SEPS - subfascial endoscopic
perforator surgery);
3. sklerotizaciou;

4. endovendzne (laserova alebo radiofrekvenc-
né ablécia perforatorov).

My sme zastancami priameho prerusenia
perforatorov, ¢o je najlepsou prevenciou recidiv
varixov a ulcus cruris venosum. Taktika chirurgic-
kého vykonu zavisi od lokalizécie perforatorov
a klinického obrazu CHVI. Cielom je zrusit re-
fluxné body na trovni perforatorov (obrazok 7).

V stcasnosti uprednostriujeme malé incizie
nad insuficientnym perfordtorom. Pri operacii
kazdy insuficientny perforator vypreparujeme az
na fasciu, obnazime perfora¢ny otvor vo fascii,
pednom perfordtor povytiahneme a nalozime
ligaturu ¢o najhlbsie na Zilu, aby sa dostala sub-
fascidlne (obrazok 8).

Obrdzok 12. Aneuryzmaticky rozsireny |. Cockettov perforétor velkosti ceresne pri CHVI pri syn-




Obrdzok 13. Princip Cockettovej operécie
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Obrdzok 15. A - Tri vendzne vredy na pravom predkoleni pri posttrombotickom syndréme;

B - stav po Cockettovej operacii
BErG T

Otvor vo fascii je niekedy Sirky 1 -2 cm, ktory
presivame jednotlivymi stehmi, podkozie a kozu

suturujeme (10).

Sirka (lumen) insuficientnych perforatorov
koli$e od 6 do 10 mm (obrdzok 9, 10, 11).

Najcastejsie je insuficientny Il. Cockettov per-
fordtor, ktory méze vistovat do VSM (obrazok
9), potom nasleduije Ill. Cockettov perforétor al.
Cockettov perforétor. Priinsuficiencii I. Cockettov
perforatora je ulkus najcastejsie lokalizovany za
vnutornym ¢lenkom (obrazok 3). V tejto oblasti

sme zaznamenali aj rozsireny |. Cockettov per-
forator vo forme vendznej aneuryzmy velkosti
Ceresne pri CHVI pri syndrome Klippel-Trenaunay
(obrazok 12).

Najsirsi insuficientny perforator s [imenom
10 mm sme zaznamenali peroperacne pri Il.
Cocketovom perforatore (obrazok 11).

Niekedy su stcasne insuficientné vietky
tri Cocketove perforatory, vtedy je vhod-
né vykonat Cockettovu operéciu (2, 3) (ob-
rézok 13).
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Obrdzok 14. Cockettova operdcia, vypreparované
vietky 3 Cockettove perforatory a kmen VSM

Vsetky tri Cockettove perforétory sa spristup-

Aujl z pozdizneho rezu na vnutornej ploche
v dolnej polovici predkolenia (obrdzok 13, 14).

Po Cockettovej operdcii sme zaznamenali
zhojenie 3 vredov aj pri posttrombotickom syn-
dréme na predkoleni (obrazok 15).

Takisto sme zaznamenali trvalé zhojenie
recidivujuceho ulcus cruris venosum (pred-
tym neuspesne sklerotizovany 2 roky), ked
sme vykonali ligaturu 2 Cockettovych per-
foratorov, krosektémiu a parcidlny stripping
(obrézok 16).

Niet pochyb, Ze chirurgia perforatorov ma
svoje opodstatnenie pri rozvinutej CHVI, hlav-
ne stadium C5 — C6. Potvrdzuje to najnovsie aj
Trans-Atlantickd debata o chirurgii vendznych
perforatorov v ¢asopise European Journal of
Vascular and Endovascular Surgery, 2014;48(9):
139-247 (Naylor AR, Whiteley MS.), kde sa hovori
o Ulohe a vyzname inkompetentnych perfo-
ratorovych vén (IPVs) v liecbe varikéznych Zil,
ich recidiv a vendznych vredov. Prerusenie IPVs
zlepsuje hojenie vendznych vredov a redukuje
recidivu varixov. Je to v sulade s odporucaniami:
,Practice Guidelines of the Society of Vascular
Surgery and the American Venous Forum”, kto-
ré odporucaju ligovat patologické perforétory.
Tieto patologické perfordtory charakterizuje
spatny tok vendznej krvi, ktory trva viac ako 0,5
sekundy. Priemer tychto perfordtorov je vacsi
ako 3,5 mm (4). Skuto¢nost, Ze chirurgia perfo-
ratorov redukovala recidivy vendznych vredoy,
potvrdili aj daldie Studie (1, 21, 22). Navy3e ope-
racie recidivujucich varixov potvrdili narastajuci
pocet insuficientnych perforatorov ako kauzélnu
pricinu recidivy (21, 22). Otvorena chirurgia per-
foratorov potvrdila, Ze hlavnou pri¢inou recidiv
varixov boli insuficientné perforatory po endo-
vendznej chirurgii varixov (25).

Nevyhnutnou podmienkou na indikéciu chi-
rurgického vykonu na perforatoroch je kvalitné
ultrazvukové vysetrenie skdsenym sonogra-
fistom (18, 19). Cielené chirurgické prerusenie
insuficientnych perforatorov dava predpoklady
na dobré dlhodobé vysledky.



Medziodborové konzilium

Obrdzok 16. Pacient z rovnikovej Afriky — Togo, ulcus cruris venosum (A - pred operaciou; B - zho-
jeny vred 3 mesiace po operacii)

Obrdzok 17. Peroperacny obraz internej valvu-
loplastiky VFS podla Kistnera (op. Mazuch)

Chirurgia hibkového venézneho
systému
Operécia na hibkovom venéznom systéme

méze byt indikovand bud pre obstrukciu hibko-
vého venozneho systému (HVS) trombotickym
procesom (panvové Zily alebo VFS), alebo pre
dilata¢nt formu CHVI s valvuldrnou inkompeten-
ciou v. femoralis superficialis (VFS) a v. popliteal
(VP). Podla toho mozno rozdelit operacie na:

m  rekonsStrukciu pre obstrukciu HVS,

= rekonstrukciu pre dilataciu HVS s valvularnou

inkompetenciou.

Zé&kladnou podmienkou Uspechu rekon-
strukcie pre obstrukciu je zabezpecenie prietoku
cez rekonstruovanu oblast HVS s dostato¢nym
vendznym tlakovym gradientom, ¢o zname-
nd, ze vendzny tlak musi byt vyssi pod rekon-
strukciou a nizsi nad Mou. Pri obstrukcii v. ilica
communis sa robi Palmeho operdcia, kedy sa
transponuje VSM zo zdravej koncatiny. Zila sa
subkutanne transponuje nad symfyzou a pe-
riférny kypet safény sa nasije end to side na v.
femoralis communis pod trombotickd obstruk-
ciu ilickych vén. Pre posttromboticku obstrukciu

VFS bola navrhnutd Mayova-Husniho operacia
— femoropoplitedlny vendzny by-pass pomocou
autolognej VSM. Pri obidvoch operéciach sa
odporuca docasne zalozit A-V fistulu, aby sa
zabranilo trombdze by-passu (14). V sucasnosti
je mozné robit tieto vykony aj endovaskuldrne
v rdmci intervencnej vaskuldrnej radiologie.
Zé&kladnou podmienkou indikovania operdcie
je ascendentnd a descendentnd flebografia DK,
ktora (pri spravnej realizacii) jednoznacne vizua-
lizuje poruchy HVS dolnych koncatin od periférie
azpov.cava inferior. VySetrenie je zvIast doleZité
pri posttrombotickom syndréme a valvuldrnej
inkompetencii HVS. Vacsina neliecenych alebo
abortivne lie¢enych hibkovych venéznych trom-
béz (HVT) sa rekanalizuje v priebehu jedného roka
s naslednym poskodenim valvuldrneho aparatu
hibkovych #il, ¢o potvrdil uz Cockett v roku 1953
(2). Mensina vysokych HVT sa kon¢f trvalou ob-
strukciou panvovych 7il s ndslednou venostazou.
V takom pripade su potom indikované by-passo-
vé alebo endovaskularne techniky na venéznom
systéme. Pri valvuldrnej posttrombotickej |ézii
sU zasa indikované transpozi¢né operéacie ale-
bo nahrada casti vény s dovieravou chlopnou.
Pri vrodenej dilatacii chlopni HVS prichddzaju
do Uvahy vnutorné, pripadne vonkajsie valvu-
loplastiky. Niekedy sa méze vyskytovat zaroven
valvuldrna inkompetencia na vietkych troch drov-
niach vendzneho systému. Potom je vhodnejsie
najskor odstranit valvuldrnu inkompetenciu na
povrchovom a spojovacom systéme (perforatory)
a v druhej faze indikovat vykon na HVS.
Spomenuté operacie su delikatne a vyzaduju
jemnu techniku a skiseného cievneho chirurga.
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Vény vyzaduju zvlast fyziologické operovanie,
ovela jemnejsiu techniku bez tahu, zmliazdenia ¢i
pouZzivania hrubych cievnych svoriek. Pouzivame
jemny atraumaticky monofilamentézny Sijaci
materidl od 6/0 — 7/0. Pred svorkovanim vény
pacienta heparinizujeme (obrdzok 17).

Diskusia

V stcasnosti je k dispozicii Sirokd Skala lie-
¢ebnych postupov, od konzervativnych az po
radikélne chirurgické metddy liecby CHVI.V ére
modernych endovaskuldrnych vykonov (lase-
rové a radiofrekvencnd ablécia varixov) a rych-
lych vykonov v rdmci jednodnovej chirurgie
s pociatoc¢nym efektom a slabsimi dlhodobymi
vysledkami sa zabuda na zékladné principy chi-
rurgickej lie¢by CHVI, pri ktorej dlhodobé vysled-
ky su presved¢ivé a dlhodobé. O dlhodobych
vysledkoch mozno hovorit s odstupom aspon
5 - 10 rokov od prvotnej operdcie. Zial, je malo
prac, ktoré objektivizuju svoje vysledky liecby
z dlhodobého hladiska, nehovoriac o tom, ze
takmer kazdy operatér ma vyborny ambulant-
ny vysledok a finan¢ny efekt, ale s absenciou
dlhodobych vysledkov. Recidivy riesia potom iné
pracoviska s angiochirurgickou erudiciou a sku-
senostami, ktoré kompetentne moézu hodnotit
technické nedostatky prvotnej operacie. Treba
viak poznamenat, Ze kazda operacnd meto-
da ma svoje Uskalia i komplikacie a vysledky
sU priamo Umerné skusenostiam a technickej
zdatnosti operatéra. Neoddelitelnou sucastou
chirurgickej lie¢by CHVI je aj kompresivna a me-
dikamentézna lie¢ba venofarmakami v dalSom
pooperacnom obdobi. Pri pokrocilych stadidch
CHVIv stadiu C5 - C6 (podfa CEAP) méa byt kom-
presfvna terapia dlhodobd a celoZivotna.

Opodstatnenost venofarmak v pooperac-
nom obdobi potvrdzuju aj novsie poznatky
o zapale na Urovni mikrocirkulacie pri CHVI. Ide
o mikronizovany diosmin a hesperidin, ktoré maju
protizapalovy a venoprotektivny Ucinok. Na Urov-
ni mikrocirkuldcie znizuju expresiu adhezivnych
molekul (L-selektin, E-selektin), znizuju interakciu
medzi endotelom a leukocytmi, znizuju produk-
ciu volnych kyslikovych radikalov, normalizuju
zvysenu permeabilitu kapildr a pésobia tiez proti
lymfatickej mikroangiopatii. Preto pacienti s po-
krocilou CHVI v §tadiu C5 — C6 by mali dlhodobo
uzivat venofarmaka a kompresivnu lie¢bu DK.
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