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Prevalence a priciny refluxu
v hlubokém zilnim systemu dolnich koncetin
s insuficienci povrchovych zil
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Souhrn: Cilem prospektivni price bylo zjistit: 1. Jaka je prevalence refluxu v hlubokych zilich dolnich koncetin u pacientii
s ultrasonograficky prokazanym refluxem v povrchovém zilnim systému? 2. Jaké jsou mozné pric¢iny insuficience hlubokych zil
dolnich konéetin retrospektivné zjistitelné na zakladé cilené anamnézy? 3. Zavisi vyskyt zjisténé insuficience hlubokych zil dol-
nich koncetin na pohlavi? Soubor tvofilo 100 dolnich konéetin s ultrasonografickym prukazem refluxu v povrchovych zilach
u 79 nahodné vybranych pacientt, 59 zen (priimérny vék 45 let + 12 let) a 20 muzt (pramérny vék 52 let + 15 let). U vSech ne-
mocnych byla odebrana anamnéza a provedeno fyzikalni vySetfeni se zaméfenim na zilni onemocnéni dolnich koncetin. Po-
vrchovy a hluboky Zilni systém DK jsme vySetrili pomoci duplexni ultrasonografie obvyklym zptisobem linedrni sondou
7,5a 10 MHz v B-modu, barevnym mapovanim krevniho toku a pulznim Dopplerovym ultrasonografickym pritokomérem
v poloze vleze na zadech a na bfiSe, za pouziti Valsalvova manévru a manudlni komprese stehna. Vysledky: Prevalence refluxu
v hlubokych zildch u nasich pacientt s ultrasonograficky prokazanym refluxem v povrchovém zilnim systému byla 43 %. Preva-
lence refluxu v hlubokych Zilach pouze u pacienti s primarni zilni insuficienci (bez flebotrombdzy, tirazu, operace nebo sadro-
vé fixace na DKK v osobni anamnéze) byla v nasem souboru 35,4 %. Mozné priciny refluxu v hlubokych zilach u nasich pacien-
t miizeme stru¢né shrnout: nadvaha a obezita (58,6 %), primarni chlopenni insuficience (35,4 %), sekundarni chlopenni insu-
ficience - posttrombotickd, posttraumaticka (34,9 %) a riizné kombinace téchto faktorti. Prevalence insuficience hlubokych zil
narustala s BMI. Reflux v hlubokych zildch byl vyznamné ¢astéji prokazan u muza (80 %) nez u Zen (54,2 %).
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Prevalence and causes of reflux in deep venous system of the leg in patients with insufficiency of superficial veins

Summary: The aim of the prospective study was to find out the following: 1.What is the prevalence of deep vein reflux of the
leg in patients with superficial vein reflux detected by ultrasonography? 2. What are the possible causes of deep vein insuffi-
ciency of the leg retrospectively detectable on the basis of targeted medical history? 3. Is the incidence of identified deep vein
insufficiency of the leg gender specific? The sample consisted of 100 legs with superficial vein reflux detected on ultrasonogra-
phy (C, - C, / CEAP) of 79 randomized patients (59 women aged 45 + 12 years and 20 men aged 52 + 15 years). We collected the
medical history of all patients and examined them for any vascular diseases of the leg. Superficial and deep venous system of
the leg was examined by routine duplex ultrasonography with 7.5 a 10 MHz linear probe in B-mode, colour flow mapping and
pulse Doppler using Valsalva manoeuvre and manual compression of thigh. During the examination, patients lay both prone
and on their back. Results: Prevalence of deep vein reflux in patients with superficial vein reflux detected by ultrasonography was
43 %. Prevalence of deep vein reflux in patients only with primary venous insufficiency (i.e. personal medical history without
phlebothrombosis of the leg, trauma, surgery or plaster fixation) was 35.4 % in our sample. The possible causes of deep vein
reflux in our patients are the following: overweight and obesity (58.6 %), primary valvular insufficiency (35.4 %), secondary valvu-
lar insufficiency - post-thrombotic, post-traumatic (34.9 %) and various combinations of these factors. Deep vein insufficiency
increased with the BMI. Deep vein reflux was significantly more frequent in men (80 %) as compared with women (54.2 %).
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Uvod

Pri¢inou zilni insuficience je poru-
cha navratu zilni krve z dolnich kon-
cetin, vznikajici na podkladé reflu-
xu, obstrukce nebo vlivem obou
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téchto patogenetickych faktort, keeré
snizuji Gcinnost zilné-svalové pum-
py- Diisledkem je méstnani zilni krve
v dolnich koncetinich a nédrust hyd-
rostatického tlaku. Dochézi k zilni

hypertenzi. Podkozni (epifascidlni)
zily se dilatuji, vznikaji varixy a obje-
vuji se nepfijemné subjektivni poti-
ze. Rozvoj chronickych komplikaci
zilni insuficience (lipodermatofibroéza,
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hyperpigmentace, zilni bércovy vied)
ma na svédomi naslednd porucha
mikrocirkulace a chronicky zanét
v kiZi a podkozi.

Na vzniku klinickych projeva zilni
insuficience se podili povrchovy 1 hlu-
boky zilni systém. U primdarni zilni
insuficience stoji na pocatku reflux
na chlopnich dilatovanych epifascial-
nich zil, keery vede k Zilni hypertenzi
a k porucham mikrocirkulace. Fyzi-
kalnim vySetfenim mutizeme uz v as-
ném stadiu onemocnéni prokazat di-
latované povrchové zily. Projevy pri-
mdrni zilni insuficience jsou spojeny
s refluxem v povrchovém zilnim sys-
tému a vyskyt refluxu v hlubokych zi-
lach by mél byt spise vyjimkou.

V pripadé sekundérni Zilni insu-
ficience dochézi nejdfive k obstruk-
ci a/nebo k refluxu v hlubokém
zilnim systému a az druhotné vznika
dilatace a chlopenni insuficience
s refluxem v podkoznich Zilach.

Reflux v hlubokych Zilach je nepo-
chybné hlavnim patofyziologickym
mechanizmem rozvoje posttrombotic-
kého syndromu provazeného castéj-
$im vyskytem zilniho bércového viedu.
Tady je postizeni hlubokého zilniho
systému jednoznacnou pri¢inou se-
kunddrné vznikajici zilni insuficien-
ce v povrchovych zilach. Nemocni
ale casto o postizeni hlubokych zil
nevédi (néma flebotrombdza) a k 1é-
kati prichdzeji az s klinickymi proje-
vy zilni insuficience, ktera je potom
mylné povazovana za primdrni.

Cil prace

Literdrni idaje popisujici vyskyt hlu-
bokého zilniho refluxu na dolnich
koncetinach s primdrni nebo sekun-
darni insuficienci povrchovych zil
jsou zatim pomérné skromné. Neni
jasné, jak casto se vyskytuje porucha
funkce hlubokych zil na dolnich
koncetinach s primarni zilni insufi-
cienci. Nevime, do jaké miry se miize
na patogenezi a rozvoji klinickych
projevil primdrni zilni insuficience
a zejména jejich komplikaci (viz vy-

$e) podilet také reflux v hlubokém

zilnim systému.

Proto si naSe prospektivni prace,
zkoumajici dolni koncetiny s insu-
ficienci povrchovych zil, kladla za
cil odpovédét na nasledujici otazky:
1.Jaka je prevalence refluxu v hlu-

bokych zilach dolnich koncetin

s ultrasonograficky prokdzanym

refluxem v povrchovém zilnim

systému?

2. Jaké jsou mozné pri¢iny prokaza-
né insuficience hlubokych zil dol-
nich koncetin retrospektivné zjisti-
telné na zakladé cilené anamnézy?

3. Zavisi vyskyt zjisténé insuficience
hlubokych zil dolnich koncéetin na
pohlavi?

Soubor nemocnych a metodika

Nas soubor tvofilo 100 dolnich kon-
Cetin s ultrasonografickym priikazem
refluxu v povrchovych zilach u 79 na-
hodné vybranych pacientt1, 59 Zen
(pramérny vék 45 let + 12 let) a 20 mu-
z0 (pramérny vék 52 let + 15 let).
Vsichni vySetfeni nemocni byli odesla-
ni do cévni ambulance pro subjektivni
potize souvisejici s zilni insuficienci.

U nemocnych byla odebrana anam-
néza a provedeno fyzikalni vySetieni
zaméfené na zilni onemocnéni dol-
nich koncetin. V anamnéze jsme se
soustiedili na informace o vech ope-
racich, trazech a sddrovych fixacich
na dolnich koncetinach, na prodéla-
né flebotrombézy a tromboflebitidy.
Anamnéza flebotrombdzy musela
byt podeptend tidajem o hospitaliza-
ci pro tuto diagnozu s nitrozilni ne-
bo podkozni aplikaci 1ékt1 a ndsled-
nou nékolikameési¢ni perordlni anti-
koagula¢ni lé¢bou, jinak toto tvrzeni
nebylo brino jako validni.

Pii fyzikdlnim vySetfeni jsme
patrani po objektivnich klinickych
znamkach zilniho postizeni dolnich
koncetin a vypocitali body mass in-
dex (BMI, Quetelettv index - télesnd
hmotnost v kg : télesna vyska v m?).
Na zikladé klinickych projeva zilni
insuficience jsme dolni koncetiny
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v naSem souboru zafadili do klinic-
kého stadia podle CEAP (Consensus
Statement, 1995).

Pomoci duplexni ultrasonografie
(DUS) jsme obvyklym zptisobem li-
nearni sondou 7,5 a 10 MHz v B-mo-
du, barevnym mapovanim krevniho
toku (CFM) a pulznim Dopplero-
vym pritokomérem (PW) v poloze
vleze na zddech a na bfise, za pouzi-
ti Valsalvova manévru a manudlni
komprese stehna, patrali po pfitom-
nosti refluxu v téchto lokalizacich:
1. povrchovy Zilni systém - safénofe-

mordlni junkce (SFJ), safénopopli-

tedlni junkce (SPJ), kmen velké safé-
ny na stehné, dilatované pfitoky
safén

2. hluboky Zilni systém — v. femora-
lis superficialis (VES) pod bifurkaci,

v. poplitea (VP) v misté podkolenni-

ho ohybu
3. perforatory na bérci v Lintono-

vé linii od vnitfniho kotniku tés-
né pod koleno.

Reflux v povrchovém a hlubokém
zilnim systému byl stanoven, pokud
zpétny tok krve pfi Valsalvové ma-
névru a manudlni kompresi stehna,
zaznamenany na dopplerovské pru-
tokové kiivce trval > 1 s.

Soucasné jsme zpétny tok kvanti-
fikovali 1 v povrchovém a hlubokém
zilnim systému brali v Gvahu pouze
stfedné tézky a tézky reflux vyjadre-
ny maximalni rychlosti zpétného to-
ku > 10 cm/s. Perforatory byly pova-
Zovany za insuficietni, pokud jejich
$ife v misté prachodu svalovou fascii
byla > 3 mm a/nebo zpétny tok
v nich trval 20,5 s.

VUysledky
Podle klinického nalezu byly vSech-
ny DKK v nasem souboru zafazeny
do klinického stadia C1 az C4 podle
CEAP (Consensus Statement, 1995).
Nevyskytovala se zadna dolni konce-
tina v klinickém stadiu CS nebo Cé.
U v8ech DKK zafazenych do studie
byl prokdzin reflux v povrchovych
zilach. Nejcastéji se vyskytoval junkéni
reflux v SFJ a/nebo v SP] - 85 %
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(n =100).

Lokalizace refluxu

Junkeni reflux celkem (SFJ a/nebo SPJ)
SEJ
SPJ

Perforatory (Lintonova linie)

VSP — mald saféna

Nejunkéni reflux (kmen VSM nebo VSP, dilatované pritoky safén)

Tab. 1. Reflux v povrchovém Zilnim systému a v perforatorech

pocet DKK (%)
85 (85)
83 (83)
24 (24)
13 (13)
23 (23)

SEJ — safénofemordlni junkce, SPJ — safénopoplitedlni junkce, VSM — velkd saféna,

Tab. 2. Reflux v hlubokém
Zilnim systému (n = 43).

Lokalizace pocet DKK (%)
VES 11 (25,6 %)
VP 15 (34,9 %)
VES + VP 17 (39,5 %)

VFS — vena femoralis superficialis,
VP — vena poplitea

Tab. 3. Vyskyt refluxu v hlubokych zilich DKK podle BMI.

bez refluxu

Pacienti Pacienti
s refluxem bez refluxu
v hlubokych v hlubokych
zilach zilach

Pramérny BMI (kg/m’) 27,0 23,6 (p <0,01)
Minimdlni BMI (kg/m?) 18,7 17,5 n.s.
Maximalni BMI (kg/m?) 392 31,9 (p <0,01)
n.s. — nesignifikantni
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Graf 1. Vyskyt refluxu v hlubokych Zilaich DKK podle BMI.

véech DKK. Ve srovnani s junkénim
refluxem byl nejunkéni reflux (kme-
novy reflux ve velké a malé saféne,
reflux v ptitocich safén 1. fadu - 13 %)
a reflux v perforatorech (23 %) pod-
statné méné casty.

Reflux v rtznych segmentech
hlubokého zilniho systému posti-
hoval 43 dolnich koncetin (43 %).
Jednalo se o tyto anatomické segmen-
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ty: femoralni reflux (VFS) byl pfito-
men u 11 dolnich konéetin (25,6 %),
poplitedlni reflux (VP) u 15 dolnich
koncetin (34,9 %) a femoropopli-
tealni reflux (VFS + VP) u 17 dolnich
koncetin (39,5 %).

Presnou lokalizaci refluxu v jednot-
livych segmentech povrchového, hlu-
bokého zilntho systému a v perfora-
torech shrnuji tab. 1 a 2.

Rozdily ve vyskytu refluxu v jed-
notlivych anatomickych lokalizacich
(segmentech) hlubokého zilniho sys-
tému nebyly tak vyrazné jako u po-
vrchového zilniho systému. Zatimco
vyskyt refluxu v segmentech hlubo-
kych zil byl vyrovnany: femoralniho
reflux 25,6 %, poplitedlni reflux
34,9 % a reflux v stehenni a podko-
lenni zile soucasné 39,5 %, v povr-
chovych zilach prevazoval junkéni
reflux (85 %).

Viskyt refluxu v hlubokych

Zilach DK podie BMI

Priimérny BMI u pacientt bez reflu-
xu v hlubokych zildch byl 23,6 kg/m’,
minimélni BMI 17,5 kg/m’ a maxi-
mélni BMI 31,9 kg/m’. U pacientti
s refluxem v hlubokych zilach byl
pramérny BMI 27,0 kg/m’, minimal-
ni BMI 18,7 kg/m* a maximalni BMI
39,2 kg/m*. Mezi skupinou nemoc-
nych s refluxem a skupinou nemoc-
nych bez refluxu v hlubokych zildch
byl zjistén statisticky vyznamny roz-
dil v primérném a maximalnim
BMI (p < 0,01), tab. 3.

Rozdélenim probandii na normo-
somni osoby (BMI = 20-25 kg/m?)
a osoby s nadvdhou a obezitou (BMI
> 25 kg/m?) jsme zjistili, Ze u normo-
somnich nemocnych statisticky vy-
znamné prevazovaly dolni koncetiny
bez refluxu v hlubokych zilich
(34 DK, 65,4 %), zatimco u nemoc-
nych s nadvdhou a obezitou byly ¢as-
téjsSim nélezem dolni kondetiny
s refluxem v hlubokém Zilnim systé-
mu (25 DK, 58,1 %), graf 1.

Reflux v hlubokych Zilach v nasem
souboru castéji postihoval nemocné
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Tab. 4. Urazy a operace na dolnich konéetinich - struény prehled.

L. Pacienti bez ultrasonografického pritkazu insuficience hlubokych 7il (n = 43)
3x operace (operace kolena pro myxom, operace stehna pro nador,

operace nozni klenby)

2x sadrovd fixace (distorze kotniku, fraktura patelly)

1x artroskopie

IL. Pacienti s ultrasonografickym priikazem insuficience hlubokych Zil (n = 36)

3x pohmozdéni stehna a bérce
2x operace fraktury kolena

1x artroskopie + punkce kolena
1x fraktura bérce

1x osteomyelitida bérce

Tab. 5. Vyskyt refluxu v hlubokych zilaich DKK podle nékterych

anamnestickych udaja.

Anamnestické ddaje

DKK s refluxem DKK bez refluxu

v hlubokych v hlubokych

zilach n (%) zilach n (%)
Operace nebo trazy DK 8 (18,6) 6 (10,5) (p<0,5)
Flebotrombéza DK 7 (16,3) 0 (p <0,01)
Tromboflebitida DK 3 (7,0) 10 (17,3) (p <0,01)

Tab. 6. Srovnani prevalence refluxu v povrchovém zZilnim systému.

Lokalizace refluxu

Junkéni reflux celkem (SFJ a/nebo SPJ)
SEJ

SpJ

Nejunkéni reflux (kmen VSM
nebo VSP, dilatované pritoky safén)

Musil [5] Labropoulos [4]
85 % 76 %
83 % 84 %
24 % 17 %
13 % 24 %
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s nadvahou a obezitou, s primér-
nym BMI = 27,0 kg/m’.

Vyskyt refluxu v hlubokych Zilach DKK
podle nékterych anamnestickych tdaju
(operace, urazy, sadrové fixace na DKK,
prodélané flebotrombozy a trombofiebitidy)
Pétrali jsme po stavech, které by
mohly souviset s poskozenim funkce
hlubokych zil. Tab. 4 podava stru¢ny
prehled o vSech téchto zjisténych
anamnestickych ddajich a davé je do
vztahu k pritkazu refluxu v hlubo-
kych zilach.

U pacienttt s prokdzanym reflu-
xem v hlubokych zildch dolnich kon-
Cetin se Castéji vyskytoval anamne-

sticky ddaj o prodélanych operacich,
urazech a sddrovych fixacich dolnich
koncetin (18,6 % proti 10,5 %).
Anamnesticky tdaj o flebotrombéze
jsme nalezli pouze ve skupiné ne-
mocnych s refluxem v hlubokych Zi-
lach (16,3 % proti 0 %). Naopak u ne-
mocnych bez priikazu refluxu v hlu-
bokém zilnim systému jsme castéji
zjisfovali tdaj o probéhlé trombofle-
bitidé (17,5 % proti 7 %), kterd je béz-
nou komplikaci varixt (tab. 5).

Vyskyt refluxu v hlubokych Zilach

DKK podle pohlavi

Nas soubor 79 nemocnych tvorilo
59 zen a 20 muz. Reflux v hlubokych
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zilach DKK jsme prokdzali u 32 zen
(542 %) a u 16 muzi (80 %). Vy-
znamné castéj$i bylo postizeni hlu-
bokého zilniho systému u muza.

Diskuse

Podminkou pro zafazeni dolni kon-
Cetiny do nasi studie byl ultraso-
nograficky priikaz refluxu v povr-
chovych zilach. Za kritérium pfitom-
nosti refluxu jsme zvolili dobu jeho
trvani na dopplerovské pratokové
krivce > 1 s, ktera predstavuje opti-
malni pomér mezi senzitivitou a spe-
cificitou této vySetiovaci metody [6].
Jako kritérium vyznamnosti refluxu
jsme vybrali maximalni rychlost
zpétného toku 2 10 cm/s, ktera nejlé-
pe odpovida klinickému stupni zilni
insuficience a rozsahu refluxu [7].

Vysetieni barevnou duplexni ultra-
sonografii (DUS) jsme pouzili proto,
ze se jednd o jedinou bézné dostup-
nou, validni, dobfe reprodukova-
telnou metodou k pritkazu zilniho
refluxu jak v povrchovém, tak v hlu-
bokém zilnim systému, kterym lze
reflux také kvantifikovat.

Pfi srovnani nasich vysledku s ada-
ji publikovanymi ve svétové literatu-
fe, jsme, kromé kmene velké a malé
safény, nenasli statisticky vyznamny
rozdil v ultrasonografickém pruka-
zu refluxu v jednotlivych vysetfova-
nych segmentech povrchovych zil.
Srovnani s praci Labropoulose et al
[4] ukazuje tab. 6.

U 15 dolnich koncetin s refluxem
v hlubokych zilich (34,9 %) jsme
v anamnéze zjistili operaci, traz ne-
bo flebotrombézu, tedy klinické sta-
vy bézné spojené s poskozenim funk-
ce zilni stény a chlopni hlubokych zil
(obstrukee, reflux). Proto se domni-
vame, ze v téchto pripadech by se
mohlo jednat o sekundarni insufi-
cienci hlubokych Zil. K insuficienci
povrchovych zil doslo az nasledné,
propagaci refluxu ze subfascidlniho
do epifascialniho Zilniho prostoru.

U zbyvajicich 28 dolnich koncetin
(65,1 %) s nalezem refluxu v hlubo-
kych zilach byla anamnéza stran fle-
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botrombdzy, operace, trazu nebo
sadrové fixace dolnich koncetin né-
ma. Tady muZeme uvazovat o pri-
marni insuficienci hlubokych zil,
vyskytujici se soucasné s insuficienci
nékteré ¢asti povrchového zilniho
systému.

Operaci nebo traz (nikoliv flebo-
trombdzu) jsme v anamnéze zjistili
také u 6 dolnich koncetin, na kte-
rych jsme ultrasonograficky nepro-
kazali reflux v zadném z vySetiova-
nych segmentt hlubokého zilniho
systému. Zde by se mohlo jednat
o pfipady, v nichz nebylo trauma
dolni koncetiny spojeno s trombé-
zou nebo v nichz se trombéza vyho-
jila bez ovlivnéni funkce hlubokého
zilniho systému (obstrukee, reflux).

Na primarni insuficienci hlubokych
zil by se mohla podilet zejména vyssi
télesnd hmotnost (nadvdha a obezi-
ta). U nemocnych s refluxem v hlu-
bokych zilach jsme prokézali signifi-
kantné vy$si primérny a maximalni
BMI (p < 0,01), tab. 3, graf 1. Preva-
lence refluxu v hlubokych zilach s na-
riistajicim BMI stoupala. Pacienti
s nadvahou a obezitou trpi chronic-
kou zilni hypertenzi vzhledem k vyssi-
mu tlakovému gradientu mezi dolni
dutou zilou a hlubokym zilnim systé-
mem dolnich koncetin béhem celého
dne. U nemocnych s nadvahou a obe-
zitou s klinickymi projevy zilni insufi-
cience byl v nasi predeslé praci ve 25 %,
respektive 50 % pfipadt nalezen izolo-
vany reflux v hlubokych zilach [5].

U 79 dolnich koncetin jsme v osob-
ni anamnéze pacient(l nezjistili fle-
botrombdzu, operace, tirazy nebo sa-
drovou fixaci dolnich koncetin. M-
zeme tedy predpoklddat, ze se
jednalo o primdrni insuficienci hlu-
bokych Zil. V této skupiné jsme insu-
ficienci hlubokych zil prokézali ve
28 pripadech (35,4 %). Prevalence
refluxu v hlubokych Zilich u paci-
entd s primdrni Zilni insuficienci
(bez trazu, operace nebo sidrové
fixace na DKK a bez flebotrom-
bézy v osobni anamnéze) v nasem
souboru byla 35,4 %.

—— Prevalence a pfitiny refluxu v hiubokém Zilnim systému dolnich kondetin s insuficienci povrchovych Zil

Napiiklad Labropoulos et al nalez-
li u pacientti s primarni Zilni insufi-
cienci bez prodélané flebotrombédzy
v anamnéze reflux v hlubokych zi-
lach v ponékud niz$im procentu [4].
Ve své studii na 152 dolnich konceti-
nach (120 pacientt1) s primarni zilni
insuficienci, ze které byly vylouceny
koncetiny s probéhlou flebotrombé-
zou, zjistili 22% prevalenci refluxu
v hlubokych zilich. Podobné jako
v nasi prici, autofi ultrasonograficky
méfili nejenom dobu trvani refluxu,
ale také jeho maximalni rychlost. Ve-
smés 8lo o segmentélni reflux v ob-
lasti spole¢né stehenni zily (v. femo-
ralis communis) kratkého trvani, ve
spojitosti s junkénim refluxem (safé-
nofemoralni junkce - SFJ) vysokou
rychlosti a dlouhého trvani. Vyskyt
refluxu v hlubokych zilach byl tedy
v naSem souboru ve srovnani s touto
praci ponékud vyssi.

Naopak, jind studie sledujici pre-
valenci refluxu v povrchovych, hlu-
bokych zilach a v perforatorech u pa-
cientti s aktivnim nebo zhojenym
bércovym viedem (stadium C5 a C6
dle CEAP) zjistila prevalenci refluxu
v hlubokych zilach u 35,3 % dolnich
koncetin s primarni zilni insuficienci,
zatimco u sekunddrni (posttrombo-
tické) zilni insuficience to bylo az
v 92,3 % [3]. Zde udavand prevalence
refluxu v hlubokych zilach dolnich
koncetin s primarni zilni insuficien-
ci je shodnd s nas$im nélezem.

Citované studie se vzijemné evi-
dentné lisi vybérem a poctem sledo-
vanych pacientdl. Zatimco v prvnim
ptipadé slo o vySetfeni dolnich kon-
Cetin v ¢asovém sledu bez ohledu na
klinickou klasifikaci, ve druhé studii
byli vybrani pouze nemocni s nejtéz-
$im klinickych stadiem chronické
zilni insuficience (CS a C6), jejichz
pocet byl méné nez polovicni ve srov-
nani s prvni studii (60 dolnich kon-
cetin u 58 nemocnych, srovnej Lab-
ropoulos, viz vyse). Tato vstupni da-
ta zfejmé ovlivnila rozdilny vysledek
obou studii.

Na zakladé zavért citovanych pra-
ci a nasich vysledku lze usuzovat, ze
koincidence insuficience povrchové-
ho a hlubokého Zilniho refluxu na
jedné dolni koncetiné je pomérné vy-
sokd, blizi se k 40 %. U primdrni zilni
insuficience se pohybuje od 20 % (Lab-
ropoulos 2000 - 22 %) do 35 %
(Tannou 2003 - nase vysledky).

Reflux v hlubokych Zilach byl v na-
i praci zjistén castéji u muzll nez
u zen. Az 80 % muza s insuficienci
povrchovych zil mélo soucasné reflux
v hlubokém zilnim systému, ve srov-
nani s 54,2 % zen. Na rozdilny vyskyt
hlubokého zilniho refluxu u muzt
a u zen mohl mit vliv pramérny vék,
vyssi u muzl (52 let + 15 let proti
45 let + 12 let u zen), ale pricina to-
hoto jevu je nejasnd. Toto nase pozo-
rovani je vSak ve shodé s vysledky
Edinburgh Vein Study [2], v niz vy-
skyt refluxu v hlubokych zilach byl
také vys$$i u muza nez u zen (p < 0,01).

Edinburgh Vein Study je doposud
nejrozsahlejsi publikovanad prifezo-
va studie sledujici prevalenci refluxu
v hlubokych a povrchovych zilach
pomoci duplexni sonografie u oby-
vatel Edinburgu ve véku 18 az 64 let.
V této studii stoupala prevalence
zilniho refluxu v povrchovych i hlu-
bokych zilach s vékem a byla zavisla
na pfitomnosti klinickych znimek
zilniho onemocnéni, ale reflux byl
pfitomen také na dolnich konceti-
nich bez zjevného zilniho onemoc-
néni. Pacienti s klinickym priikazem
onemocnéni véak méli vyrazné vyssi
vyskyt refluxu ve vsech vysetfova-
nych zilnich segmentech ve srovnani
s osobami bez klinickych znamek
onemocnéni (p < 0,001). Nebyl roz-
dil mezi levymi a pravymi dolnimi
koncetinami. Prace bohuzel nepopi-
suje koincidenci refluxu v hlubokém
a povrchovém zilnim systému.

Lavér

Prevalence refluxu v hlubokych zi-
lach v naSem souboru 100 DK s ul-
trasonograficky prokdzanym reflu-
xem v povrchovém zilnim systému
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byla 43 %. Prevalence refluxu v hlu-
bokych zilach pouze u pacientdl
s primarni zilni insuficienci (bez fle-
botrombézy, trazu, operace nebo
sadrové fixace na DKK v osobni ana-
mnéze) byla 35,4 %.

Mezi mozné priciny refluxu v hlu-
bokych zildich DKK miizeme zafadit:
1. nadvahu a obezitu
2. primérni chlopenni insuficienci
3. sekunddrni chlopenni insufi-

cienci - posttrombotickd, post-

traumaticka
4. rtizné kombinace téchto faktorti

Zejména vyznamnd byla korelace
refluxu v hlubokém zilnim systému
s nadvihou a obezitou. Prevalence
insuficience hlubokych zil nartstala
s BML U pacientt s refluxem v hlu-
bokych zilach jsme prokazali signifi-

kantné vyssi pramérny a maximdlni
BMI. Reflux v hlubokych zilach byl
vyznamné castéji zjisfovan u muzd
(80 %) nez u zen (54,2 %).
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