ZDRAV VESTN 2002; 71: 91-6

91

Pregledni prispevek/Review article

NOVI TRENDI V KIRURSKEM ZDRAVLJENJU
KRONICNE VENSKE INSUFICIENCE NA SPODNJIH
UDIH

NEW TRENDS IN SURGICAL MANAGEMENT OF CHRONIC VENOUS INSUFICIENCY OF
LOWER LIMBS

Viadimir Valentinuzzi
Kirurski oddelek, Splosna bolnisnica Sempeter, 5290 Sempeter pri Novi Gorici

Prispelo 2001-04-11, sprejeto 2001-11-27; ZDRAV VESTN 2002; 71: 91-6

Kljué¢ne besede: kirursko zdravljenje, spodnji udi; kronicna
venska insuficienca

Izvlecek - Izhodisc¢a. V clanku je opisana KVI (kronicna ven-
ska insuficienca), bolezen sodobnega casa, in podan pregled
diagnosticnih postopkov in kirurske terapije. Pregledane so
indikacije za kirursko zdravijenje varikoznih ven. Prikaza-
no je lokalno odstranjevanje varikoznih ven, opisan nacin
podvezanja ustja velike in male safene ter orisana priporoce-
na metoda - delno odstranjevanje velike in male safene z in-
vaginacijsko tehniko.

Zakljucki. Poseben poudarek je na opisu subfascialnega en-
doskopskega kirurskega zdraviljenja insuficientnih perforant-
nih ven. Podan je vpogled v konzervativno in operativno
zdravijenje KVI s prizadetostjo globokih ven in orisane kirur-
Ske tehnike.

Uvod

Kroni¢navenska insuficienca spodnjih udov (KVI) je med naj-
pogostejsimi boleznimi odraslih v razvitem svetu. Definirana
je kot stanje nepravilno delujo¢ega venskega sistema kot po-
sledica insuficience venskih zaklopk in/ali motenj v venskem
odtoku, ki lahko prizadene povrsne vene, globoke vene ali
oboje. Venska disfunkcija je lahko prirojena ali pridobljena
(1). Patofiziologija tega stanja je le delno odkrita (2). Ugotov-
ljeno je, da gre pri KVI za primarno ali sekundarno popusca-
nje venskih zaklopk. Premajhno $tevilo zaklopk je povezano
z vecjo moznostjo pojava venske insuficience. Ta se bo poja-
vila prej ali slej, kadar zaklopk ni - agenezija zaklopk (3). Ven-
ske zaklopke so lahko tudi primarni vzrok za vensko popu-
S¢anje po globoki venski trombozi. Pozni posledici globoke
venske tromboze sta dve. Prva je neuspesna razgradnja trom-
ba, kiima za posledico oviro v venskem odtoku in posledi¢no
razsiritev ven distalno od zapore. Druga pa je okvara venskih
zaklopk v veni potem, ko se tromb razgradi. Trajno povisani
tlak v venah le-te razsiri in povzroci, da zaklopke vec ne tesni-
jo in postanejo insuficientne, kar ima za posledico refluks, ta
pa povzroci se vedje raztezanje ven (2). Govorimo o sekun-
darnem popuscanju venskih zaklopk. Na vprasanje, kako na-
stanejo varikozne vene, tudi $e ni zadostnega odgovora. Vse
varikozne vene ne nastanejo zaradi insuficience v safenofe-
moralnem ustju, nekatere bi se lahko razvile zaradi slabosti
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Abstract - Background. Chronic venous insufficiency is the
disease of modern world. Indications for surgical treatment of
varicose veins are reviewed. Elucidated are methods of extir-
pation of varicose veins, safenofemoral and safenopopliteal
ligature.

Conclusions. Short striping by invagination is recommended.
Subfascial perforant vein surgery is described. Methods of con-
servative and operative treatment of deep venous insuffici-
ency are reviewed.

venske stene in slabega tesnenja zaklopk v drugih delih glav-
nih venskih debel. Slabost misic oslabi delovanje miSi¢ne ¢r-
palke, kar pripomore k pomanjkljivi funkciji zaklopk (2).
Obravnava in zdravljenje varikoznih ven predstavlja pomem-
ben delvsakdanjega kirurskega dela. Analiza vseh objavljenih
podatkov o epidemiologiji varikoznih ven je pokazala, daima
polovica odraslega prebivalstva manjse znake venske bolezni
(50-55% zensk, 40-50% moskih). Manj kot polovica teh bo
imela vidne varikozne vene (20-25% Zensk, 10-15% moskih).
Podatki kazejo, da so najpomembnejsi dejavniki ogrozanja za
nastanek varikoznih ven Zenski spol, starost, nose¢nost, geo-
grafski dejavnik in rasni dejavnik. Zanimivo spoznanje je, da
ni tehtnih dokazov, da sem ne spadajo tudi dedni dejavnik in
poklic. Prav tako se debelost ni izkazala kot velik dejavnik
ogrozanja (4). Epidemioloska raziskava na reprezentativhem
vzorcu 1178 oseb, starejsih od 20 let, v ob¢ini Metlika je poka-
zala, da ima varikozne vene 29,4% moskih, 41% Zensk na vasi
in 15% moskih in 33,7% Zensk v mestu (5).

Indikacije za kirurs$ko zdravljenje
varikoznih ven

Indikacije za kirurski poseg so pogosto relativne in so odvi-
sne od pacientovih simptomov, kakor tudi hemodinamskih
in kozmeti¢nih nagibov. Operativni poseg je nujen ob zaple-
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tih venske bolezni. Krvavece varikozne vene, ponavljajoci se
povrhnji tromboflebitis, trofi¢ne spremembe na kozi in bol;
kot vse razjeda, prisotna ali zaceljena, zahtevajo kirurski po-
seg. Odlocitev o operaciji mora biti podana z vso pozornostjo
pri pacientih, ki bolehajo na srcu in arterijskem ozilju, s ciljem
ohranjanjauporabnih venskih segmentov za bodoce revasku-
larizacijske posege (6).

Kirursko zdravljenje KVI

Nekateri avtorji §e vedno priporocajo rutinski stripping (od-
stranitev velike safene) v kirurskem zdravljenju primarnih va-
rikoznih ven (7). Ve¢ina meni, da je odstranitev kompetentne
vene safene nedopustna, saj je vena lahko v prihodnosti po-
membna kot arterijski presadek (2). Zadnja leta smo pri¢a ve-
likemu napredku v kirurskem zdravljenju KVI. Prihod nove
zilne tehnologije je omogocil neinvazivni nacin preiskovanja
ozilja. Doplerska sonografija, ki jo uporabljamo za oceno sta-
nja ven povrsnega in globokega sistema, in barvni dvojni ul-
trazvocni prikaz sta v veliki meri zmanjsala potrebo po kon-
trastnih preiskavah (8). Barvni dvojni ultrazvoc¢ni prikaz je po-
stal optimalna preiskava za dolocitev pravega bolezenskega
dogajanja v venskem sistemu (9). Preiskava je indicirana pri
bolnikih pred predvidenim kirurskim zdravljenjem varikoznih
ven (10). Se posebej je nepogresljiva pred operativnim pose-
gom na mali safeni, endoskopsko operacijo na perforantnih
venah in operativnim posegom recidivnih varikoznih ven (11).
Konvencionalna kirurska terapija varikoznih ven zaradi in-
kompetence velike safene je bila v preteklosti odstranitev ce-
lotne vene safene, tako imenovani »stripping«. Pogosto je ta
poseg postal rutinski ne glede na to, ali je bila inkompetentna
celotnavenasafena. V Evropi paseje Siroko uporabljala»cross-
ectomiac, operacija, pri kateri se podveze in prekine velika
safena in njeni pritoki na samem ustju (12). Bergan je po pre-
gledu vseh studij v zadnjih desetih letih, ki so primerjale rezul-
tate crossectomie in strippinga velike vene safene in recidiv-
nih varikoznih ven po obeh zgoraj omenjenih posegih, ugo-
tovil, daje vecina pokazala, da so po»strippingu«rezultati boljsi
(13).

Lokalno odstranjevanje varikoznih ven

Metodo je opisal ze Cornelius Celsus (40 p. n. 8. - 25 n.8.) (14).
Muller, Oesh, Ramelet, Varrady in Villavicentio so za lokalno
odstranjevanje varikoznih ven razvili posebne kljukice. Z nji-
mi skozi majhne incizije koze v lokalni anesteziji odstranjuje-
mo varikozne pleteze, ki jih pred tem oznac¢imo na kozi. Pri
odstranjevanju slabo dostopnih ven na stegnu pride v postev
odstranjevanje pod kontrolo ultrazvoka (11, 15). Obi¢ajno po-
seg opravljamo takrat, ko velika in/ali mala safena nista bole-
zensko spremenjeni in sta safenofemoralno in/ali safenopo-
plitealno ustje kompetentni. Ce velika in/ali mala safena nista
bolezensko spremenjeni, sta pa insuficientni, priporocajo pre-
kiniti velike in/ali male safene in pritokov na ustju, varikozne
pleteze pa odstraniti s kljukicami (sl. 1) (16). Metoda je zelo
primerna tudi za odstranjevanje varikoznih ven na stopalu, v
kolenski kotanji, perineju, o¢esnih vekah, nadalje varikoznih
ven, ki oskrbujejo metlicaste vene, venske razjede in za hitro
odstranjevanje krvavecih varikoznih ven. Prednost metode
je, da ni zahtevna, daje odli¢ne terapevtske in kozmetske re-
zultate, ohranjaveno safeno in ni vezana navelike stroske (15,
17).Kontraindikacij za posegje malo, v glavnem zajemajo aler-
gije na lokalne anestetike, nosec¢nost in poporodno obdobje,
okuzbe koze, nepomic¢nost in motnje v strjevanju krvi (15).
Zapleti, kot so hematomi, pigmentacije in nevroloske tezave,
so redke, med 1-2% (17). S to metodo smo zelo zadovoljni, saj
ne pusca velikih brazgotin. Casi, ko je pacient po $tevilu §ivov
ocenjeval velikost operacije, so minili.
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SL. 1. Lokalna odstranitev variksov s kljukicami.
Fig. 1. Local avulsion of varicosities with a hook.

Prekinitev ustja velike safene in njenih
pritokov - Crossectomia

Kirurski poseg sestavlja preparacija in prekinitev pritokov in
podvezanje ter prekinitev velike safene na vtocis¢u v globo-
ko veno. Preostale varikozne vene lahko odstranimo kirur-
sko z lokalnimi ekstirpacijami ali kasnejsim sklerozantnim
zdravljenjem v kombinaciji z zunanjo kompresijo. Crossecto-
mia velike safene in lokalna odstranitev variksov je po mne-
nju nekaterih avtorjev uspesna tako v odpravljanju simpto-
mov kakor tudi zagotavljanju dobrih kozmeti¢nih rezultatov,
poleg tega ohranja veliko safeno za morebitne kasnejse reva-
skularizacijske posege (18). Operacija je primerna za am-
bulantno zdravljenje in se lahko opravi v lokalni anesteziji.
Louis J. Fligelstone s sod. je v analizi 72 na ta na¢in operiranih
udov v povprecju po Stirih letih z UZ ugotavljal primernost
velike vene safene za presadek v 65%. V odpravi simptomov
pa je dosegel uspeh v 86% (18). Objavljenih pa je ved raz-
iskav, ki so prisle do zakljucka, da so recidivi po tej operaciji
pogostejsi kot pri posegih, kjer odstranimo tudi veliko safe-
no. Poseg odpravi gravitacijski refluks, ne pa refluksa zaradi
hidrodinami¢nih sil (19). Pri proucevanju recidivnih variko-
znih ven z dvojnim barvnim ultrazvo¢nim prikazom po tem
posegu na veliki safeni sta J. Royle in Y. Tong v svoji studiji
ugotovila, da je ponovna insuficienca na ustju glavni vzrok za
ponovitev, drugi vzroki pa so insuficienca segmenta velike
vene safene, male safene, perforantnih in globokih ven (20).
Drugi avtorji na osnovi retrogradnih analiz priporocajo od-
stranitev stegenskega dela velike safene samo v primerih, ko
je ta klini¢no in ultrazvo¢no dokazano varikozno spremenje-
na, v primerih moc¢no izrazenih simptomov ali pa pri napre-
dovalih koznih spremembah (21). Skupina Middlesex je na
osnovi svoje Studije opazovala persistentni refluks vzdolz
velike safene pri 24 od 52 na tak nacin operiranih udov (22).
Veckrat je vzrok za ponovitev tudi neovaskularizacija na ust-
ju. Skupina iz Edinburga je pri 128 udih, pri katerih so bile
varikografsko dokazane recidivne varikozne vene, ugotavlja-
la neovaskularizacijo kot vzrok v Stirih primerih, drugi avtorji
iz Gloucestra pa vidijo v neovaskularizaciji glavni vzrok za
recidive varikoznih ven (23, 24). Pri nas se tega posega poslu-
zimo v primeru, ko vena safena ni spremenjena, je pa insufi-
cientna. V tem primeru napravimo crossectomio in lokalno
odstranitev varikoznih ven.
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Prekinitev ustja male safene in njenih
pritokov

Za uspesno kirursko zdravljenje na mali safeni je predpogoj
dobro poznavanje anatomskih variacij v kolenski kotanji. Ma-
la safenalahko poteka nad in/ali pod skupno misi¢no ovojni-
co in koncuje z ustjem razli¢nih oblik na razlicnih mestih.
Glede na razli¢no mesto konca male safene je opisana leta
1992 poenostavljena klasi¢na Mercierjeva razdelitev (6):

Tip I - Safenopoplitealno ustje najdemo v razdalji do 10cm od
kolenske gube.

Tip II - Mala safena se konca v globoki veni na stegnu.

Tip III - Mala safena se konca v veliki safeni.

V kolenski kotanji so poleg male safene Se naslednje vene:
vena poplitea, veni gastrocnemia medialis ter lateralis, ki sta
venski rezervoar in nekaksno »periferno srce«, Giacominijeva
vena in perforantna kolenska vena (25).

Danes se vsi strinjajo, da je pred operacijo potreben pregled
ven v kolenski kotanji z barvnim ultrazvo¢nim dvojnim prika-
zom (26). Pred kirur8kim posegom je neogibna predoperativ-
na markacija ustja male safene na povrsini koze. Na mestu
vtoc¢is¢a napravimo precni rez koze, nato vzdolzno odpremo
fascijo ter prekinemo vse pritoke in malo safeno pred vtoci-
$¢em (6). Operacijo opravimo lahko vlokalni anesteziji. Y.Tong
in J. Royle sta v svoji studiji recidivnih varikoznih ven z barv-
nim ultrazvo¢nim dvojnim prikazom ugotovila, da je bil za
ponovitev varikoznih ven glavni vzrok insuficienca na ustju
61%, kot drugi najpogostejsi vzrok pa insuficienca vene ga-
strocnemiae (34%). Glavnivzrok naj bibil vneustrezno oprav-
ljenem operativnem posegu (27). Drugi postoperativni zaple-
ti so nevroloski (poskodbe n. suralisa, medialnega ali lateral-
nega poplitealnega zivca), raztrganje podkolenske vene in ve-
ne gastrocnemiae, arterijski zapleti in pooperativne otekline.
Podatkov o rezultatih po tem posegu je malo, saj so ti skriti v
podatkih vseh operacij na venah (0).

Barvni ultrazvo¢ni dvojni prikaz ven kolenske kotanje je pri-
porocljivo opraviti na dan operacije skupaj z predoperativno
markacijo. Mnenja sem, da je najbolje, ¢e to naredi zdravnik,
ki bo pacienta operiral. Poseg po navadi napravimo v lokalni
anesteziji.

Odstranitev velike safene - Stripping

Stripping celotne velike vene safene je operacija, kise je rutin-
sko izvajala v zgodnjih petdesetih letih (28). Osnovo takega
nacina odstranjevnja velike safene so dali William Keller 1905,
Charles Mayo 1906 in Stephen Babcock leta 1907 s predstavit-
vijo posebnega pripomocka - stripperja (29). Kirurski poseg
sestoji iz prekinitve velike safene in njenih pritokov na ustju,
odstranitve velike safene s stripperjem, ki ga vstavimo vanjo
skozi majhno odprtino ob notranjem gleznju. Ker se na tak
nacin odstrani velika safena v celoti, se uporablja ob bolezen-
skih spremembah celotne velike safene. Danasnji trend je od-
stranjevanje samo stegenskega dela velike safene, tako ime-
novani kratki ali parcialni stripping, saj je velika safena na go-
leni le redko varikozno spremenjena. S tem, ko ne odstranju-
jemo velike safene na goleni, se izognemo poskodbam n. sa-
phenusa. Varikozne pleteze, ki bi se kasneje razvili na goleni,
zlahka zdravimo z lokalno ekstirpacijo ali sklerozacijo (6).
Tezimo k invaginacijskem odstranjevanju velike safene (sl. 2).
S to metodo, ki je manj travmatska kot klasi¢ni stripping, pro-
ksimalni del prekinjene velike safene uvle¢emo v njeno sve-
tlino in jo odstranimo skozi majhen rez koze distalno. Opisa-
nih je ve¢ metod, od katerih je najbolj kozmeti¢na Oeshova s
PIN-stripperjem (Perforacija-INvaginacija), saj zahteva zelo
majhen rez ob kolenu. Ob pretrganju vene, do katere pride
tudi po nasih izkusnjah v primerih, ko je stena vene spreme-
njena, imamo moznost uporabiti drugi, nekoliko vedji strip-

per (6). Poseg lahko opravimo tudi v brezkrvju tako, da na
stegno namestimo pnevmati¢no podvezo, ki jo napihnemo
do 300 mm Hg. Tak nacin operiranja je posebej priporocljiv
pri moc¢no izrazenih varikoznih venah (30). Ugotovljeno je,
daje mozno z odstranitvijo velike safene za dve tretjini zmanj-
$ati Stevilo ponovnih operativnih posegov po petih letih (7). S
safenektomijo dosezemo prekinitev perforatorjev, ki komu-
nicirajo z veno safeno na stegnu. Ker perforatorji na goleni v
vecini primerov komunicirajo s posteriornim lokom, vene sa-
fene na goleni praviloma ne odstranjujemo (19). Na ta nacin
se izognemo tudi poskodbam spremljajocih Zivcev (6). Od-
stranitev velike vene safene daje boljse rezultate od prekinit-
ve pritokov in velike vene safene na ustju, tudi ¢e je ta kombi-
niran s sklerozantnim zdravljenjem (8). Zunanji stripping, pri
katerem se uporablja kovinski obro¢ na dolgem rocaju, se da-
nes opusca, ceprav ga v Franciji in Italiji ter francosko govore-
¢i Svici $e uporabljajo.Trauchessecejev stripper-disektor, ka-
terega prednostje, da zaradi dvojnega kovinskega obroc¢alah-
ko veliko safeno prekine, nam omogoca, da se izognemo ope-
rativnemu rezu ob kolenu (6). Zunanja valvuloplastika, pri ka-
teri s sinteti¢cno manseto zozimo razsirjeno veliko safeno na
ustju s ciljem priblizanja listicev zaklopk, je $e predmet klini¢-
nih preiskav (6). Metodo delne odstranitve velike safene z in-
vaginacijo v nasi ustanovi s pridom uporabljamo zaradi odli¢-
nih kozmeti¢nih rezultatov. Ne nazadnje je poseg tudi cenov-
no bolj ugoden v primerjavi z novej§imi metodami, kot so
npr. kriostripping ali zamasitev velike safene z radiofrekvenc-
no energijo.
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SL. 2. Invaginacijski aksialni tip parcialnega strippinga velike
safene.

Fig. 2. Limited invaginated axial stripping of great saphe-
nous vein.

Odstranitev male safene - Stripping

Kirurgija male safene je manj definirana od kirurgije velike
safene. Tudi rezultati so slabsi v primerjavi s kirursko terapijo
velike safene (6). Stripping male safene je teZji poseg od strip-
pinga velike safene z ve¢jo moznostjo poskodbe koznih Zziv-
cev (11). Po nasih izkusnjah je najbolj primerna delna odstra-
nitev male safene z invaginacijsko metodo v distalno smer,




94

ZDRAV VESTN 2002; 71

kombinirana zlokalno ekstirpacijo variksov. Alternativa je lo-
kalno odstranjevanje variksov ali sklerozantno zdravljenje po
poprejsnji opravljeni podvezi safenopoplitealnega ustja (11).

Operativna terapija perforantnih ven

Cilj zdravljenja je odstranitev hidrodinami¢nih sil, ki jih tvori
refluks iz insuficientnih perforantnih ven (18). Iz pregleda
literature, ki jo je opravil Wittens, je razvidno, da je Ze Linton
spoznal potrebo po prekinitvi insuficientnih perforantnih
ven v zdravljenju varikoznih ulkusov (31). Lintonov subfasci-
alni pristop ligiranja insuficientnih perforantnih na goleni je
dozivel spremembo s Cocketovim subkutanim pristopom.
Tudi kasnejSe metode avtorjev, kot so Dodd s subfascialnim
posteromedialnim pristopom in Rob s pristopom v posteri-
orni ¢rti so se soocale z veliko morbiditeto, pogostimi posto-
perativnimi okuzbami ter slabimi kozmeti¢nimi rezultati. Ena-
ko velja za De Palmo, ki je zagovarjal subfascialni in subkuta-
ni pristop z incizijami v podrocju naravnih koznih linij. Vse
omenjene operacije so se soocale s poznim celjenjem post-
operativnih ran (31). Obsezni operativni rezi v podrocju lipo-
dermatoskleroti¢no spremenjene koze se slabo celijo. Danes
se teh posegov ne posluzujemo vec, ker so tudi kozmeti¢no
nesprejemljivi. Potrebo po operativhem pristopu izven bole-
zensko spremenjene koze je uvidel Edwards, ki je razvil fle-
botom, s katerim je lahko napravil slepo ablacijo perforant-
nih ven (31). Moznost natan¢ne lokalizacije insuficientnih
perforantnih ven z dvojno barvno ultrazvo¢no preiskavo je
omogocila manjse incizije (10). Sele razvoj endoskopskih
sistemov je omogocil minimalno invazivho poseganje na
perforantnih venah SEPS (subfascial endoscopic perforant
vein surgery). Endoskop, ki ga skozi minimalno incizijo vsta-
vimo v subfascialni prostor v zgornji tretjini goleni, nam
omogoca vpogled in terapevtsko poseganje na perforantnih
venah (sl. 3). Razvila se je enokanalna in dvokanalna tehnika
(31). Z insuflacijo CO2 ali z balonom, v katerega vbrizgamo
fiziolosko raztopino, lo¢imo subaponevroti¢no tkivo (31).
Perforantne vene prekinemo po poprejsnjem zazemu s ko-
vinskimi sponami ali po koagulaciji. Vse to nam omogoca
instrumentarij, ki ga lahko vstavimo skozi delovni kanal en-
doskopa. Prednost metode je neinvazivnost, vstopanje skozi

SL. 3. Subfascialna prekinitev perforantnih ven.
Fig. 3. Subfascial endoscopic perforant vein surgery.

zdravo koZo in ne na mestu bolezensko spremenjene koze in
kratka hospitalizacija. Metoda je primerna za bolnike z najhu-
je izrazeno KVI, pri katerih zdravimo ali hocemo prepreciti
ponovni nastanek venske razjede (31). SEPS v kombinaciji z
ablacijo povrsnega refluksa izboljsa delovanje golenske mi-
i¢ne ¢rpalke in zmanj$a vensko inkompetenco (33).

Slaba stran te metode je vi$ja cena.

Kirursko zdravljenje KVI
s prizadetostjo na globokih venah

Zdravljenje KVI pribolnikih, ki imajo prizadete globoke vene,
je v vecini primerov konzervativno z zunanjo kompresijo in
elevacijo ter poc¢itkom. Operativna terapija pride v postev pri
najbolj napredovalih stadijih te bolezni, ko konzervativna te-
rapijanibilauspesnaali poprej$nja operativna terapija nahkra-
ti prizadetih povrhnjih venah ni dala rezultatov (35).

Veliko vaskularnih kirurgov je na kirurske posege na globo-
kih venah gledalo z dvomom zaradi nevarnosti nastanka glo-
boke venske tromboze po operaciji in zaradi nezanesljivih
dolgoroc¢nih rezultatov (34). Preostale vzroke so drugi videli
v fragilnosti venske stene posebno zaklopk, nizkih pritiskih v
venah, potrebni vedji spretnosti kirurske tehnike, pogostno-
sti ponovne venske tromboze na operiranem delu, manj hudi
naravi venske bolezni in manjSem zanimanju za venske ope-
racije (31). Rezultati kirurske terapije se moc¢no razlikujejo
glede na etiologijo okvare globokega venskega sistema (31).
Medtem ko so $e kar ugodni pri primarni inkompetenci val-
vul globokih ven, pa so slabi pri sekundarni inkompetenci,
nastali po GVT (31). Cilj operativnega zdravljenja je izboljsati
delovanje ven do te mere, da bolnik nima ve¢ bole¢in, oteka-
nja ali razjede (35). Operativni poseg naj bi v najboljsem
primeru vrnil bolnika v fazo bolezni, ko ne potrebuje vec
zunanje kompresivne terapije (35). Danes nova CEAP klasifi-
kacija (Klini¢ni znaki, Etiologija, Anatomska razdelitev in Pa-
tofizioloska klasifikacija) kroni¢ne venske bolezni omogoca
natancen, enostaven opis venskega statusa (1). Pred operativ-
nim posegom na globokih venah je poleg doplerske sono-
grafije in barvnega dvojnega ultrazvocnega prikaza treba na-
praviti $e ascendentno in descendentno flebografijo, ki nam
edini natan¢no prikazeta mesta inkompetentnih zaklopk na
globokih venah (34).

Pri bolnikih, pri katerih smo ugotovili refluks v povrsnih, per-
forantnih in globokih venah in planiramo operativno terapi-
jo, je najbolje napraviti poseg v dveh fazah (35). V prvi fazi
crossectomijo, stripping in podvezanje insuficientnih perfo-
rantnih ven (34). Kistner priporoca operacijo na globokih ve-
nah Ze po treh dneh po posegu na povrsnih in perforantnih
venah (35). Operativni poseg na globokih venah zahteva, da
pacienta antikoaguliramo pred operacijo in po njej (35).
Kirurg, ki sprejme izziv operativne korekcije refluksa na pri-
zadetem udu, mora do potankosti poznati navzoce struktur-
ne in funkcionalne motnje. Vedeti mora, ali je vzrok za nastalo
KVI refluks in ali je ta primaren ali sekundaren, ali pa gre za
obstrukcijo ven. Kandidati za operativno rekonstrukcijo ven-
skih zaklopk na globokih venah so tisti bolniki, ki so v stadiju
C4 (lipodermatoskleroza), C5 (zaceljena razjeda), C6 (razje-
da) po CEAP Klasifikaciji in imajo ugotovljen refluks v povrsni
stegenski, poplitealni veni in golenskih venah (36). Tisti, ki
imajo globoke vene neprehodne, so kandidati za konzerva-
tivno terapijo, ¢e ta ne da uspeha, pa za angioplastiko in vgra-
ditev znotrajvenske opornice v primeru okludirane iliakalne
vene (30). Alternativa je ena od premostitvenih operacij, kot
so Husnijeva operacija (premostitev okludirane povrsne ste-
genske vene z veliko veno safeno s podkolenske vene na sku-
pno stegensko veno) in operacija po De Palmi (premostitev
neprehodne iliakalne vene z veno safeno, katere distalni del
speljemo s prizadete strani suprapubi¢no v skupno stegen-
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sko veno na zdravo stran) (sl. 4) (11). Pri zadnjem posegu
lahko uporabimo politetrafluoretilensko - PTFE Zilno prote-
z0.Ti posegi so redko indicirani, ker kroni¢na zapora vene
redko povzroca resne periferne zaplete (31). Drugace paje v
primerih, ko se srecujemo z unic¢enimi venskimi zaklopkami
med rekanalizacijo po globoki venski trombozi (31).

Sl. 4. Operacija po De Palmi.
Fig. 4. De Palma’s operation.

Pri bolnikih z insuficienco zaklopk na globokih venah lahko
kompetentnost zaklopk dosezemo na ve¢ nac¢inov. Metodo z
odprtim pristopom, ki jo je opisal Kistner. S $ivi ohlapnih listi-
¢ev zaklopkje dosegel njihovo skrajsanje in ponovno kompe-
tentnost (35). Metoda je dozivela razli¢ne modifikacije (sl. 5)

(35).

‘,;'IJ % Ny
i

il | a)

SL. 5. a) Valvuloplastika z veno-
tomijo po Kistnerju, b) valvulo-
plastika brez venotomije.

Fig. 5. a) Open valvulopasty by
Kistner, b) valvuloplasty witho-
ut venotony.

Glovitzki priporoca valvuloplastiko pod angioskopsko kon-
trolo brez venotomije (37). Valvuloplastika, pri kateri veno
odpiramo, zahteva, da pacienta antikoaguliramo, in je vezana
z vecjo pogostnostjo nastanka hematomov. Kistner jih opisu-
jev 16% operirancev (35). Drugi zapleti so okuzba rane, limfo-
reja, tromboza operiranega segmenta vene in recidivni refluks
(35).1z pregleda, ki ga je opravil Kistner, so razvidni dolgoroc-
ni rezultati avtorjev, kot so Raju, Sottiurai, Eriksson, Kistner in
Perrin. Opisujejo dober dolgorocni uspeh s klini¢nim izbolj-
Sanjem v 70% (35). Polovica od teh bolnikov ne potrebuje vec
zunanje kompresije (35). Pri bolnikih, ki imajo okvarjene ven-
ske zaklopke po preboleli globoki venski trombozi, je bolje
napraviti transpozicijo insuficientne vene naveno, kiima kom-
petentne zaklopke (npr. transpozicija superficialne stegen-
ske vene na veno profundo femoris ali veliko veno safeno)

(sl. 6).

SL. 6. Transpozicija superficialne stegenske vene na veno pro-
Jfundo femoris.

Fig. 6. Transposition of superficial femoral vein on the deep
Sfemoral vein.

Ko ne moremo uporabiti ne homolateralne globoke ne velike
vene safene zaradi obsezne destrukcije zaklopk, je bolje trans-
plantirati segment brahialne vene ali velike vene safene z ven-
sko zaklopko v femoralno ali politealno veno (31).

Sklep

Operativna terapija KVI mora zagotoviti dobre funkcionalne
inkozmeti¢ne rezultate. Poseg mora biti neinvaziven, kar omo-
goca, da pacienta obravnavamo ambulantno. Ob dodatno fi-
nanciranih programih bi nam uspelo zmanjsati predolge ca-
kalne dobe na operacijo.
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