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Souhrn: Price se snazi odpovédét na otdzku, do jaké miry maji klinické projevy chronické Zilni nedostate¢nosti u pacienti
s nadvahou a obezitou spojitost se zvy$enou télesnou hmotnosti, pfipadné s jejimi riznymi komplikacemi, a do jaké miry ma-
ji podklad v primdrnim postiZeni zilniho systému dolnich koncetin. Soubor tvofilo 100 pacientil (78 Zen a 22 muzl) s projevy
chronické zilni nedostate¢nosti (C,-C4 podle CEAP). Stav vyzivy nemocnych byl hodnocen na zakladé BMI: kontrolni skupina
s BMI > 20-25 kg/m?* (n = 49), sledovand skupina s BMI > 26 kg/m* (n = 43) byla rozdélena na podskupiny pacientt s nadvahou
(BMI >26-29 kg/m?*) a na obézni nemocné (BMI > 30 kg/m?). U kontrolni skupiny pacientti s BMI > 20-25 kg/m? jsme jako hlav-
ni pri¢inu klinickych projevii chronické Zilni nedostate¢nosti prokdzali primdrni postizeni zilni stény (67,3 %), projevujici
se refluxem v povrchovém zilnim systému a podpofenou pozitivni rodinnou anamnézou (77,6 %) a vysokou korelaci mezi pozi-
tivni rodinnou anamnézou a postizenim povrchovych zil (67,3 %). Ve sledované skupiné pacientti s BMI > 26-29 kg/m*
a BMI > 30 kg/m? Ize piic¢iny klinickych projevit chronické Zilni nedostate¢nosti rozdélit nejméné do 3 skupin: 1. primarni po-
stizeni zilni stény (55 % pacientl s nadvdhou, 20,8 % obéznich pacienttl) podepiené pozitivni rodinnou anamnézou, 2. obezita
jako primarni pfi¢ina pfiznakti chronické zilni insuficience, 3. obezita jako hlavni rizikovy faktor rtiznych onemocnéni, keera
mohou vést k sekundarnimu posttraumatickému nebo posttrombotickému postizeni zilniho systému dolnich koncetin.

Kli¢ova slova: chronicka Zilni nedostate¢nost - duplexni sonografie - rizikové faktory - nadvaha - obezita - BMI - dédi¢nost -
reflux

Cause of clinical manifestations of chronic venous insufficiency in patients with overweight and obesity

Summary: The aim of the paper was to answer the question to what degree clinical manifestations of chronic venous insufficiency
in patients with overweight and obesity have connection with increased body weight, possibly with its various complications, and
to what degree they are based on underlying primary infliction of lower limb venous system. Population consisted of 100 patients
((78 females a 22 males) with manifestations of chronic venous insufficiency (C,-C, according to CEAP). Nutrition status of the
patients was evaluated based on BMI: control group with BMI > 20-25 kg/m’ (n = 49), monitored group with BMI > 26 kg/m’
(n = 43) was divided in overweight patients (BMI > 26-29 kg/m’) and obese patients (BMI = 30 kg/m?). In control group of patients
with BMI > 20-25 kg/m’ we demonstrated primary infliction of venous wall (67.3%) as a main cause of clinical manifestations of
chronic venous insufficiency, which was exhibited by reflux in superficial venous system and supported by positive family history
(77.6%) and high correlation between positive family history and the infliction of superficial veins (67.3%). In monitored group
with BMI > 26 kg/m? and BMI > 30 kg/m?) causes of clinical manifestations of chronic venous insufficiency can be divided at least
into three groups: 1. primary infliction of venous wall (55% overweight patients, 20.8% obese patients) supported by positive fam-
ily history, 2. obesity as a primary cause of symptoms of chronic venous insufficiency, 3. obesity as a main risk factor of various
diseases which can lead to secondary posttraumatic or postthrombotic infliction of lower limb venous system.
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Uvod

Obezita je nejcastéjsi chronické one-
mocnéni, které ma sviij ptivod v mo-
dernim zptisobu zivota, charakterizo-
vaném nizkym vydejem a vysokym
piijmem energie. Posledni statistické

udaje z USA a Evropy uvadeéji, Ze téméf
polovina dospélych osob trpi nadva-
hou (BMI = 25-29 kg/m?) a vice nez
30 % je obéznich (BMI = 30 kg/m’).
Konkrétni ¢isla pro jednotlivé zemé se
samozrejmé lisi, to ale nic neméni na

vyznamu nadvdhy a obezity pro vznik
fady onemocnéni, u kterych zvysend
télesnd hmotnost figuruje jako jeden
z hlavnich rizikovych faktori.

Na prvnim misté je nutno jmeno-
vat kardiovaskularni onemocnéni
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Tab. 1. Nejcastéji uvadéné
rizikové faktory vzniku
chronické zilni nedostate¢-

Tab. 2. Hodnoceni rizikovych faktori stfedné tézké a tézké chro-
nické zilni nedostateénosti podle poméru Sanci (odds ratio) [5].

nosti dle [3,4,5]. odds ratio 95% interval
spolehlivosti
~ pozitivni rodinna ) . .
~ poézélit:gll: E;.g:f:i;:;leza pozitivni rodinnd anamnéza 2,80 2,02-3,89
) g)ezita ) Zenské pohlavi 2,34 1,62-2,30
- opakovana téhotenstvi vyssi vek 1,93 1,55-3,53
pakovana ¢ obezita 1,11 1,07-1,15
- chronickd zacpa
arteridlni hypertenze, ICHS, CMP, .
( . YP! 1 e Tab. 3. Rozdéleni nemocnych podle BMI.
srde¢ni selhani, chronickd Zilni ne-
dostatecnost, flebotrombdza), dale n primérny vék (roky)
respira¢ni onemocnéni (syndrom BMI < 20 kg/m? (snizena vyziva) 8 26,0
spankové apnoe, hypoxemie, kardio- BMI > 20-25 kg/m* (normalni vyziva) 49 442
respira¢ni syndrom u extrémni obe- BMI > 26-29 kg/m’ (nadviha) 20 44,1
BMI > 30 kg/m?* (obezita) 23 51,3

zity - pickwickovsky syndrom), he-
patobilidarni onemocnéni (zlucové
kameny, steat6za jater), revmaticka
onemocnéni (koxartréza, gonartro-
za), nadory (kolorektalni karcinom,
nadory prostaty, délohy, vajecnika,
prsu), metabolickd a endokrinni
onemocnéni (metabolicky syndrom,
diabetes mellitus).

Zatimco incidence ischemické cho-
roby dolnich koncetin se u obéznich
osob ve srovnani s normosomnimi
pacienty nezvysuje, zilni onemocné-
ni dolnich koncetin jsou zde ¢astéjsi.
U pacienttt se zvySenou télesnou
hmotnosti je popisovan vyssi vyskyt
otokti dolnich koncetin, bércovych
viedd a lymfedému. Obezita je uva-
déna jako jeden z hlavnich riziko-
vych faktorti vzniku chronické zilni
insuficience u obou pohlavi, zejmé-
na u Zen, bohuzel dtikazy zatim ne-
jsou jednoznacné (tab. 1).

Nejednoznacnost dukaza je ziej-
mé davod, pro¢ obezita neni zahrnu-
ta do CEAP, nejnovéjsiho a v soucas-
né dobé zfejmé nejpouzivanéjsiho
klasifika¢niho systému pro chronic-
kou zilni nedostate¢nost, ani do ji-
nych skérovacich systému. Nékteré
studie dokonce u pacienti s tézkou
obezitou (BMI > 40 kg/m?) zpochyb-
nily podil refluxu v zZilnim systému
dolnich koncetin na vzniku typic-
kych projevii chronické zilni nedo-
state¢nosti (véetné bércového viedu)
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Celkem

100

BMI = télesnd hmotnost (kg) : télesnd vyska (m?)

[7]. Také podle vysledku prifezovych
epidemiologickych studii, sleduji-
cich rizikové faktory u stiedné tézké
az tézké chronické zilni nedostatec-
nosti, je vypocitany tzv. pomér $anci
(odds ratio) pro obezitu pomérné
maly [5] (tab. 2).

Cil prace
Jak je z vyse uvedeného nastinu pro-
blematiky patrné, neni tiloha nadva-
hy a obezity pfivzniku chronické zilni
nedostatecnosti zatim zdaleka dofe-
$ena. Tato préce si proto klade za cil
odpovédét na otazku, do jaké miry
maji klinické projevy chronické zilni
nedostatecnosti u pacientt s nadva-
hou a obezitou spojitost se zvysenou
télesnou hmotnosti, pfipadné s jeji-
mi riiznymi komplikacemi, a do jaké
miry maji podklad v primérnim po-
stizeni zilniho systému dolnich kon-
Cetin (tzv. vrozend ménécennost zilni
stény). Reseni problému jsme rozdé-
lili na tyto diléi otazky:
1.Jak casto zji$tujeme u pacientil
s nadvdhou nebo obezitou poruchy
hemodynamiky ve smyslu refluxu
v povrchovém a hlubokém zilnim
systému dolnich konéetin ve srov-
nani s normosomnimi pacienty?

2.V kolika zilnich segmentech je re-
flux na jedné dolni konéetiné sou-
casné pritomen?

3. Maji obézni pacienti stejné casto
pozitivni rodinnou anamnézu stran
chronické zilni nedostatecnosti ja-
ko stejné postizeni nemocni s not-
malni télesnou hmotnosti?

Soubor nemocnych a metodika

Nas soubor tvofilo 100 pacientii

(78 zen a 22 muzt) odeslanych do

cévni ambulance pro razné klinické

projevy chronické zilni nedostatec-

nosti, klasifikované jako stadium

C,-C, podle CEAP. Stav vyzivy nemoc-

nych byl hodnocen na zdkladé BMI:

- BMI < 20 kg/m’ - snizend vyziva
(snizeny index télesné hmotnosti);

- BMI 2 20-25 kg/m’ - normalni vy-
Ziva (normosomni pacienti, nor-
malni index télesné hmotnosti);

- BMI > 26-29 kg/m* - nadvaha;

- BMI > 30 kg/m’ - obezita.

Na zikladé BMI byli nemocni za-
¢lenéni bud do kontrolni skupiny
(BMI>20-25 kg/m?* n = 49) nebo do
sledované skupiny s BMI > 26 kg/m’
(n = 43), kterou jsme dale rozdeélili
na pacienty s nadvidhou (BMI =26 az
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Tab. 4. Prikaz refluxu duplexni ultrasonografii v jednotlivych Zilnich systémech DKK.

reflux

povrchové zily
povrchové a hluboké Zily
hluboké zily

negativni nalez

BMI > 20-25 kg/m’

53,1 % 15 %
30,6 % 50 %

6,1% 25%
10,2 % 10 %

BMI > 26-29 kg/m’

BMI > 30 kg/m?
12,5%
25 %
50 %
12,5 %

29 kg/m’) a na obézni nemocné
(BMI = 30 kg/m* BMI v rozmezi
31 az 40 kg/m’). Skupina nemocnych
s BMI < 20 kg/m’ byla jednak mdlo
pocetna (n = 8), ale zejména svym vé-
kovym slozenim (prameérny vék
26 let) nebyla srovnatelna s ostatni-
mi skupinami, proto jsme ji ze stu-
die vyradili. Zakladni charakeeristiky
jednotlivych skupin ukazuje tab. 3.

U vSech nemocnych byla odebrana
anamnéza a provedeno fyzikalni vy-
Setfeni se zaméfenim na zilni one-
mocnéni dolnich koncetin. V ana-
mnéze jsme patrali po subjektivnich
potizich spojenych s chronickou zil-
ni nedostate¢nosti, rizikovych fakto-
rech jejitho vzniku (rodinnd anamné-
za, pocet téhotenstvi, zmény télesné
hmotnosti, koufeni, pravidelné uzi-
vani zenskych pohlavnich hormont,
urazy a operace na dolnich konceti-
nich, prodélané flebotrombdzy ne-
bo tromboflebitidy), zjistovali jsme
dalsi pridruzend onemocnéni a ak-
tualné uzivané léky.

Rodinnd anamnéza byla hodnoce-
na jako pozitivni, pokud alesponi je-
den prvostupniovy pribuzny (otec,
matka, sourozenci) trpél podle sdé-
leni pacienta prokazatelné chronic-
kou zilni nedostatecnosti (varixy,
operace dolnich koncetin pro varixy,
bércovy vied). Pii fyzikdlnim vySetie-
ni jsme zaznamendvali vSechny
objektivni klinické zndmky zilniho
postizeni dolnich koncetin podle kli-
nické klasifikace C,-C; (venektazie,
varixy, otoky, kozni zmény, aktivni
a zhojené bércové viedy).

Pomoci duplexni ultrasonografie
(DUSG) jsme obvyklym zptisobem li-
nearni sondou 7,5 a 10 MHz v B-mo-
du, barevnym mapovanim krevniho
toku (CFM) a pulznim Dopplerem

Tab. 5. Reflux v povrchovém Zilnim systému - souhrnné
(povrchové zily + povrchové Zily a hluboké Zily).

BMI > 20-25 kg/m’
BMI > 26-29 kg/m’
BMI > 30 kg/m’

83,7 % (41 pacientt)
65,0 % (13 pacientit)
37,5 % (9 pacientit)

Tab. 6. Reflux v hlubokém Zilnim systému - souhrnné
(hluboké zily + povrchové zily a hluboké Zily).

BMI > 20-25 kg/m’
BMI > 26-29 kg/m’
BMI > 30 kg/m’

36,7 % (18 pacientt)
75,0 % (15 pacientit)
75,0 % (18 pacienttt)

(PW) v poloze vleze na zadech a na
bfise, za pouziti Valsalvova manévru
a manudlni komprese stehna, vyset-
fili pfitomnost refluxu v safenofe-
morélni junkci (SFJ), safenopopli-
tedlni junkci (SPJ) v oblasti v. femora-
lis superficialis a v. poplitea. Reflux
byl stanoven, pokud zpétny tok krve
pfi Valsalvové manévru a manualni
kompresi stehna, zaznamenany na
dopplerovské priitokové kiivce, trval
1 sekundu a déle. Perforatory byly
vysSetfovany pouze u pacientt s tézsi-
mi projevy chronické zilni nedosta-
te¢nosti (C,-C, podle CEAP) [6].

Vysledky

U vétsiny kontrolnich normosom-
nich pacienti s klinickymi projevy
chronické zilni nedostate¢nosti jsme
duplexni ultrasonografii prokazali
reflux v hlavnich kmenech povrcho-
vych zil (83,7 %). U sledované skupi-
ny nemocnych s nadvahou bylo toto
procento niz$i (65 %) a u obéznich
jsme reflux v povrchovém zilnim sys-
tému prokazali pouze ve 37,5 % pii-
padu. Vyskyt refluxu v povrchovych
zilach u nasich pacient se stoupaji-
ci télesnou hmotnosti klesal (tab. 5).

Rozdil je jesté vyraznéjsi, pokud sro-
vname pocet koncetin s refluxem
izolovanym pouze na povrchovy
zilni systém (tj. reflux v povrchovém
zilnim systému bez soucasné pritom-
ného refluxu v hlubokych zilich) -
- 53,1 % u kontrolni skupiny, 15 %
u pacienttt s nadvdhou a 12,5 %
u obéznich (tab. 4).

Naopak vyskyt refluxu v hlubo-
kém zilnim systému se stoupajici té-
lesnou hmotnosti nartistal a poradi
¢isel se obratilo. Zatimco u normo-
somnich osob s chronickou Zilni ne-
dostatecnosti jsme reflux v hlubo-
kych zilach dolnich konéetin nalezli
pouze asi z 1/3 (36,7 %), u obéznich
pacienttt téméf ze 3/4 (75 %) (tab. 6).

Pokud se podivime na lokalizaci
refluxu v jednotlivych hlavnich seg-
mentech povrchového zilniho systé-
mu dolnich konéetin (safenofemo-
rdlni a safenopoplitedlni junkce),
zjistime, ze u kontrolnich normo-
somnich osob pfevazoval izolovany
reflux v jednom segmentu, a to ve
velké safené (85 %; n = 34). Za nim se
znaénym odstupem ndsledoval re-
flux ve 2 segmentech povrchového
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Tab. 7. Lokalizace refluxu v povrchovém Zilnim systému.

SFJ
BMI > 20-25 kg/m’ 34
BMI > 26-29 kg/m? 7
BMI > 30 kg/m? 9

SPJ SFJ + SPJ
1 5
1 2
0 0

SEJ — safenofemordlni junkce, SPJ — safenopoplitedlni junkce

Tab. 8. Lokalizace refluxu v hlubokém Zilnim systému.

IF
BMI > 20-25 kg/m? 6
BMI > 26-29 kg/m? 5
BMI > 30 kg/m? 5

IF — ileofemordlné, FP — femoropoplitedlné

FP IF + FP
4 19
7 S
2 9

Tab. 9. Pozitivni rodinna
anamnéza u naSich pacienti
s chronickou Zilni

nedostate¢nosti.

BMI > 20-25 kg/m? 77,6 %
BMI > 26-29 kg/m2 55,0 %
BMI > 30 kg/m2 50,0 %

zilniho systému (SFJ + SPJ 12,5 %;
n=>3).

Obdobna situace byla u pacientt
s nadvdhou a obezitou, kde také pre-
vazoval reflux ve velké safené (70 %;
n =7, resp. 100 %; n = 9). Reflux ve
2 segmentech povrchového zilniho
systému jsme u obou sledovanych
skupin nalezli pouze vzicné (tab. 7).
Mezi kontrolni a sledovanou skupi-
nou jsme nenalezli rozdil ve vyskytu
refluxu v hlavnich segmentech po-
vrchového Zilniho systému dolnich
koncetin.

V segmentech hlubokého zilniho
systému (ileofemoralni a femoropop-
litedlni) u normosomnich nemoc-
nych vyrazné ptevazoval kombinova-
ny reflux (IF + FP 65,5 %; n = 19) nad
izolovanym refluxem pouze v jed-
nom zilnim segmentu (IF 20,7 %;
FP 13,8 %). Vyskyt kombinovaného
refluxu (IF + FP 294 %; n = 5) byl
u pacientlt s nadvahou srovnatelny
s vyskytem izolovaného refluxu
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(IF 29,4 %; FP 41,2 %). U obéznich li-
di se kombinovany reflux vyskytoval
mnohem castéji nez reflux izolovany
(IF + FP 56 %; IF 31,3 %; FP 12,5 %)
(tab. 8).

Ve skupiné kontrolnich normo-
somnich osob s projevy chronické
zilni insuficience mély pozitivni ro-
dinnou anamnézu, tedy onemocné-
ni zilniho systému DKK alespon
u 1 prvostupriového ptibuzného, té-
meéf 3/4 nemocnych (77,6 %). U osob
s nadvahou mélo pozitivni anamné-
zu pouze 55 %. Priblizné stejné na
tom v nasi skupiné byli i obézni pa-
cienti (50 %) (tab. 9).

Diskuse

O subjektivnich potizich provazeji-
cich zilni nedostate¢nost lze s jisto-
tou Fici, Ze jsou nespecifické a pomér-
né pestré. Nespecifické jsou proto, ze
své potize pacienti ¢asto nepfipisuji
zjevnému zilnimu onemocnéni a stej-
né priznaky mohou vyvolavat také ji-
né choroby. Sirokou 8kalu projevii
provazejicich Zilni nedostate¢nost
lze nékdy jen s obtizemi odlisit od
vertebrogennich, neuropatickych,
artrotickych a jinych skelecomusku-
larnich potizi. To zvldsté plati pro
pacienty s nadvidhou a obezitou (tab.
10). Tito nemocni ve zvySené mire
zatézuji patef a klouby dolnich kon-
Cetin, trpi diabetem. Bolesti dolnich

koncetin a bolesti patere, které pro-
paguji do dolnich koncetin, jsou
u téchto osob bézné. Zvysena mecha-
nicka zatéz kloubnich ploch zhorsu-
je vrozené malformace ky¢li a kolen,
urychluje jejich opotfebeni a rozvoj
artrézy. Vice nez polovina pfipadi
koxartrézy vznikd u Zen v souvislos-
ti s obezitou.

Na druhé strané je obezita pokla-
déna za jednu z hlavnich pricin chro-
nické zilni nedostatecnosti a také s ni
spojenych klinickych projevii. Ve vel-
ké studii pripadt a kontrol byla obe-
zita mnohem castéjsi u jedinci s ve-
nektaziemi a kmenovymi varixy nez
u kontrol (15 % proti 3 %) [8]. Také ve
Framinghamské studii nalezli autofi
béhem 16letého sledovani vyssi inci-
denci varix( u lidi s BMI > 27 kg/m’
nez u jedincti s BMI < 27 kg/m’. Ten-
to rozdil byl ale signifikantni pouze
u Zen [2].

Za pfi¢inu primarnich varixd se
dnes povazuje vrozené postizeni
(oslabeni, ménécennost?) zilni stény
v kontextu s piisobenim zevnich fak-
torti (tab. 1 a 2). Oslabend sténa pod-
koznich (epifascidlnich) zil nenaché-
zi dostate¢nou oporu v okolni tkdni,
zilni lumen se dilatuje, vznika nedo-
mykavost zilnich chlopni, zpétny tok
krve, dochazi k zilni hypertenzi,
ischemii a k zdnétlivym zménam ku-
ze a podkozi na dolni koncetiné, kte-
ré mohou v konecném diisledku vy-
astit do bércového viedu.

Reflux v hlubokych Zilach dolnich
koncetin muize provazet primarni
insuficienci povrchovych zil jako tzv.
sekundarni reflux [6], muze byt vy-
volan zvySenym hydrostatickym tla-
kem u obéznich osob (abdominalni
obezita a vzestup intraabdominalni-
ho tlaku) a kone¢né muize byt jeho
pficinou posttrombotické poskoze-
ni chlopni.

U chronické Zilni nedostatecnosti
se predpokldda urcitd dédi¢nost,
a tedy rodinna zatéz s vyskytem one-
mocnéni u nejblizsich pribuznych
pacienta; 1 kdyz zatim chybi padné
dutikazy, nebyl lokalizovan pfislusny
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gen a také typ dédicnosti z(istava ne-
jasny. Podil dédi¢nosti vsak nepiimo
potvrzuji priifezové epidemiologické
studie (odds ratio 2,80) (tab. 2).

Spolehlivou ultrazvukovou zndm-
kou primérni zilni nedostate¢nosti
je reflux v povrchovém zilnim systé-
mu. Reflux v povrchovém zilnim sys-
tému a pozitivni rodinnou anamné-
zu stran chronického zilniho posti-
zeni dolnich koncetin mutiZeme
proto povazovat za charakteristické
znadmky primdrnich varixt s abnor-
malni roztaznosti zilni stény [1].

U kontrolni skupiny normosom-
nich pacientti s klinickymi projevy
zilni nedostate¢nosti jsme se setka-
vali pfevazné s postizenim povrcho-
vych zil (83,7 %), a to vétsinou izolo-
vané bez soucasného nalezu refluxu
v hlubokém zilnim systému (53,1 %).
Reflux pfitomny soucasné v povr-
chovém a hlubokém zilnim systému
Ize u kontrolni skupiny do jisté miry
vysvétlit jako tzv. sekunddrni reflux
[6]. Ve srovndani s tim jsme u pacien-
td s nadvahou a obezitou prokazo-
vali reflux v povrchovych zilach mé-
né casto (65 %, resp. 37,5 %) a vétsi-
nou Slo o kombinaci s refluxem
v hlubokych zilach (50 %, resp. 25 %).
Izolovany reflux v povrchovych zilach
byl ve sledované skupiné vzacnym na-
lezem - 15 % u pacientt s nadvidhou
a 12,5 % u obéznich pacientti.

V kontrolni skupiné jsme nalezli
kladnou korelaci mezi pozitivni ro-
dinnou anamnézou a postizenim
povrchovych zil (67,3 % pacientt mé-
lo pozitivni RA a reflux v povrcho-
vych zilach) a naopak negativni kore-
laci mezi pozitivni rodinnou anam-
nézou a negativhim ndlezem na
povrchovych zilach, (10,2 % pacientt
mélo pozitivni RA bez refluxu v po-
vrchovych zilach). Obdobna situace
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Tab. 10. Nejcastéjsi pric¢iny subjektivnich potiZich v oblasti
dolnich konéetiny u obéznich pacienti.

1. vertebrogenni onemocnéni s kofenovou propagaci do dolnich koncetin

2. artrotické potize

3. bolestiva lipodystrofie (nespravné celulitida)
4. diabeticka periferni polyneuropatie dolnich koncetin

5. kloubni a svalovy revmatizmus
6. etylickd a jind neuropatie
7. jiné skeletomuskularni potize

byla také u pacientd s nadviahou
(55 %, resp. 0 %). U obéznich nemoc-
nych jsme vsak takovouto pozitivni
ani negativni korelaci neprokazali
(tab. 11). Korelace mezi postizenim
povrchovych zil a rodinnou z4tézi
chronickou Zilni nedostate¢nosti
ukazuje na vliv dédi¢nosti pfi vzniku
tohoto onemocnéni bez ohledu na
vyzivu nemocného. Pfi¢inou absence
korelace ve skupiné obéznich pacien-
td miize byt poddiagnostikovani po-
stizeni povrchovych zil v obtiznéj$im
terénu (falesné negativni nélezy)
a sekundarni postizeni povrchovych
zil pfi propagaci refluxu z hluboké-
ho zilniho systému perforitory do
podkozi. Pozitivni rodinnd anamné-
za byla castéjsi u kontrolni skupiny
(tab. 9).

V kontrolni skupiné pacient
(BMI > 20-25 kg/m*) jsme reflux
v povrchovych zildch prokazali cel-
kem v 83,7 %. Slo vétsinou o izolova-
né postizeni povrchového zilniho
systému (53,1 %). Vyskyt primarni
zilni nedostate¢nosti se tedy v kon-
trolni skupiné pohybuje nékde v roz-
mezi 53,1-83,7 %. Korelaci refluxu
v povrchovych zilach s pozitivni RA
tak nachdzime 67,3 % pacientd,
u kterych miiZeme mluvit o pri-
marni Zilni nedostateénosti.

Ve sledované skupiné obéznich
(BMI > 30 kg/m’) byl reflux v povr-

chovych zilach prokdzin celkem
v 37,5 % pripadd, izolovany reflux
v 11,5 %. Vyskyt primarni zilni nedo-
statecnosti se tedy ve sledované sku-
piné nachazi v rozmezi 11,5-37,5 %.
Korelaci pozitivni RA s ndlezem
refluxu v povrchovém zilnim systému
vychazi 20,8 % obéznich osob trpi-
cich primarni Zilni nedostate¢nosti.

Pokud sledujeme postizeni hlubo-
kych zil, mdme v kontrolni skupiné
36,7 % pacientt s refluxem v tomto
zilnim systému, z toho pouze 6,1 %
s izolovanym refluxem. U kontrolni
skupiny normosomnich pacientt
(BMI = 20-25 kg/m?) jsme jako hlav-
ni pfi¢inu klinickych projeva chro-
nické zilni nedostate¢nosti prokédza-
li primdrni postizeni zilni stény
(67,3 %) s vysokou korelaci mezi po-
zitivni rodinnou anamnézou a posti-
zenim povrchovych il (tab. 11). Slo
zejména o nedostatecnost ontogene-
ticky nejmladsi zily, onoho nejdelsi-
ho perforitoru na dolni koncetiné,
velké safeny (85 %), ktery pfi primar-
nim postizeni zilni stény nejsnize
podléha refluxu a varikéznim zmeé-
nam [6]. Dalsi pfi¢inou vzniku poti-
zi byla sekundirni (posttrombo-
tickd) zilni nedostate¢nost po fle-
botrombéze podkolenni zily (2,0 %),
povrchni tromboflebitida velké
(4,1 %) a malé safeny (2,0 %).

Tab. 11. Korelace mezi pozitivni rodinnou anamnézou (RA) a postiZzenim povrchového Zilniho systému.

BMI > 20-25 kg/m’

+RA +povrchové zily
+RA -povrchové zily

67,3 % 55%
10,2 % 0%

BMI > 26-29 kg/m’

BMI > 30 kg/m?
20,8 %
292 %
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Ve sledované skupiné pacientil

s nadvahou (BMI = 26-29 kg/m?)

a obezitou (BMI = 30 kg/m’) Ize po-

dle naseho nazoru priciny klinickych

projevit chronické zilni nedostatec-
nosti rozdélit nejméné do 3 skupin:

1. primarni postizeni zilni stény, kte-
ré bylo v na$i sestavé castéjsi u pa-
cientlt s nadvahou (55 %), méné
Casté u obéznich (20,8 %) podepre-
né pozitivni rodinnou anamnézou;

2. obezita jako primarni pfic¢ina pii-
znakt chronické 7zilni insufi-
cience, kdy pacienti trpi chronic-
kou zilni hypertenzi vzhledem
k vy$simu nitrobfisnimu tlaku
a vyssimu tlakovému gradientu
mezi dolni dutou Zilou a hlubo-
kym zilnim systémem dolnich
koncetin béhem celého dne, byl
zde proto Castéji prokazovan izo-
lovany reflux v hlubokém zilnim
systému (50 % proti 6,1 % u kon-
trolni skupiny) (tab. 4);

3. obezita jako hlavni rizikovy faktor
riznych onemocnéni, kterd mo-
hou vést k sekundidrnimu post-
traumatickému nebo posttrombo-
tickému postizeni zilniho systému
dolnich koncetin (napf. flebotrom-
béza po trazech, ortopedickych
operacich pro nidhradu kloubt
dolnich koncetin, pfi nddorech,
diabetu, imobilizaci atd).

Zavér

Vliv nadvahy a obezity na vznik zilni-
ho onemocnéni dolnich koncetin je
nesporny. Na druhé strané nespeci-
fické projevy Zilni nedostate¢nosti

mohou byt zaménény za projevy ske-
letomuskuldrniho nebo neurolo-
gického postizeni. Podle naseho na-
zoru lze vztah obezity a chronické
zilni nedostate¢nosti hodnotit nej-
méné 3 zpusoby:

1. Obezita jako vlastni (primdrni)
pri¢ina klinickych projeva zilniho
postizeni dolnich koncetin, kdy
zvySeny nitrobfi$ni tlak (zvySeny
nitrobri$ni tlak pfi nahromadéni
viscerdlniho tuku, obtizném vy-
prazdnovani stolice a pfi béznych
dennich aktivitach) vede k refluxu
v hlubokych zilach, a tim ke kla-
sické klinické manifestaci zilniho
onemocnéni.

2. Obezita jako pricina fady riznych
onemocnéni, kde figuruje jako je-
den z hlavnich rizikovych faktort
(postizeni pétefe, artréza nosnych
kloubti dolnich koncetin, zejména
gonartréza, flebotrombéza, trom-
boflebitida). Tato onemocnéni
potom vedou ke klinickym proje-
vim velmi podobnym, ¢i velmi téz-
ko odlisitelnym od projevii chronic-
ké Zilni nedostate¢nosti nebo jsou
pfi¢inou sekundarni (posttrombo-
tické, posttraumatické) chronické
zilni nedostate¢nosti.

3.Ndhodnd koincidence obezity
a vrozené ménécennosti zilni stény.
ODbé tato chronicka civiliza¢ni one-
mocnéni postihuji pramérné v pri-
myslovych zemich vice nez 50 %
obyvatelstva a jejich prevalence s vé-
kem nartistd, takze existuje pomér-
né zna¢nd pravdépodobnost, Ze se
sejdou u jednoho clovéka.
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