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Lécba chronickych zilnich chorob 2023 ® Doporuéeny postup Ceské angiologické spoleénosti CLS JEP

Preambule:

Doporuéeny postup (DP) Ceské angiologické spoleénosti CLS JEP pro lé&bu chro-
nickych Zilnich chorob (CVD, chronic venous disease) vznikl v roce 2022 jako odraz
mezinarodnich doporuéeni vydanych v témZe roce (ESVS 2022 Clinical Practice
Guidelines on the Management of Chronic Venous Disease of the Lower Limbs).

Ceska doporuéeni jsou s témito mezinarodnimi doporuéenimi v souladu, nicméné
tento text multidisciplinarniho tymu éeskych autorii ma — s pfispénim recenzenti
— jak deklarovat mezinarodné uznavané principy lééby CVD, tak reflektovat mistni
zkusSenosti a zvyklosti.

Oproti minulym doporuéenim pfinasi stavajici DP tyto hlavni zmény:

e  obsahuje inovovanou klasifikaci chronickych Zilnich nemoci (CEAP)

e vénuje se podrobné patogenezi vzniku Zilni hypertenze u inkompetence povrcho-
vych zil, v kontextu s ostatnimi komorbiditami

e  shrnuje zakladni poznatky o vyznamu farmakoterapie CVD, pficemz data o Gcincich
venofarmak opira zejména o ,Doporuéeni IUA a EVF" (z roku 2018 resp. 2020)

e podrobné popisuje vyznam jednotlivych termalnich a netermalnich metod exkluze
insuficientnich Zilnich Gsekd a vénuje se problematice lé¢by perforator

e specialni pozornost vénuje rekurenci varixi (a Zilnich ulceraci)

® vramcipatologie hlubokého Zilniho systému se zabyva moznostmi endovaskularni re-
kanalizace panevnich zil (v ramci fe$eni manifestniho posttrombotického syndromu)

e specialni kapitola je vénovana nemocnym s jiz vzniklym venéznim viedem, se zamé-
fenim na strategii [é¢by

Co chybi (a bude pifedmétem samostatného doporuéeného postupu):
® vyznam syndromu panevni kongesce ve vztahu k vyvoji varixt dolnich konéetin

e v budoucnu bude stavajici doporuceny postup doplnén o informace nemocnym
o chronické Zilni nemoci
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Abecedni seznam a vyznam zkratek
a akronymu pouzitych v textu:

e AASV — (anterior accesory saphenous vein) pfedni akcesorni vétev velké safeny

e ABI — (ankle brachial index) index kotnikovych tlakd, ischemicky index

e ASVAL - ambulantni selektivni ablace kife€ovych Zil v lokalni anestezii

e ATV — (anterior tibila vein) pfedni tibialni Zila

e BMI — (body mass index) index télesné hmotnosti

e CAC — (cyanoacrylate adhesive closure) katetrem aplikovana kyanoakrylatové lepidlo
® CaD - calcium dobesilat

e CDFS — (catheter guided foam sclerotherapy) katetrem navigovana pénova skleroterapie
e CEAP - Klasifikace chronickych Zilnich nemoci

e CFV — (common femoral vein) spole¢na femoralni zila

e CVI — (chronic venous insufficiency) chronicka Zilni insuficience

e CL — (cryolaser) kryolaser

e CPR - zakfivena planarni reformace

e CRP — (C-reactive protein) C-reaktivni protein

e CS — (cryosclerotherapy) kryoskleroterapie

e CTV - venografie pocitatovou tomografii

e CVD — (chronic venous disease) chronické Zilni onemocnéni

e CVI — (chronic venous insufficiency) chronicka Zilni nedostateénost

e DCB — (drug coated ballons) lékové balonky

e DFV — (deep femoral vein) hluboka femoralni Zila

e DIB — distalni bod refluxu

e DP — doporuceny postup

e DUS — (duplex ultrasound) duplexni ultrazvukové vySetieni

e DVT — (deep venous thrombosis) hluboka Zilni trombo6za

e EHIT - (endovenous heat induced thrombosis) endovenézni teplem indukovana trombéza
e EIV — (externaliliac vein) zevni ilicka zZila

e ESVS — (European Society of Vascular Surgery) Evropska spole¢nost pro vaskularni chirurgii
e EVF — (European Venous Forum) Evropské venozni férum

e EVLA — (endovenous laser ablation) endovenozni laserova ablace

e EVTA — (endovenous thermal ablation) endovenoézni termalni ablace

e FV — (femoral vein) femoralni zila

e GRADE - (Grading of recommendations assesment, development and evaluation)

e GSV - (great saphenous vein) velka safena

e HIFU — (high intensive focused ultrasound) vysokointenzivni fokusovany ultrazvuk

e HLS — (high ligation + stripping) vysoka ligace a stripping

e HR - hydroxyetylrutosid

e HZT - hluboka zilni trombéza

e CHIVA - (Cure Hémodynamique de l'Insuffisance Veineuse en Ambulatoire) Konzervativni a hemodynamicka lé&ba Zilni
inkompetence u ambulantnich pacientd
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e CHZO - chronické Zilni onemocnéni

e |IV — (internal iliac vein) vnitini ilicka zila

e |UA — (International Union of Angiology) mezinarodni angiologicka unie
e |VC — (inferior vena cava) dolni duta zila

e |VUS — (intravascular ultrasonography) intravaskularni ultrasonografie
e KK — extrakt konskych kastan(

e LMWH — (low molecular weight heparin) nizkomolekularni heparin

e MIP — maximum intensity projection

e MOCA - mechanochemicka ablace

e MPFF — mikronizovana purifikovana flavonoidni frakce

e MRV - venografie magnetickou rezonanci

® NYHA — New York Heart Association

e PIB — proximalni bod insuficience

e POL - polidocanol

e PREVAIT - pfitomnost varix{ po intervenéni terapii

e PTS — posttromboticky syndrom

e PV - perforujici zila / perforator

e REVAS - recidivujici kfe¢ové Zily po operaci

e RFA — (radiofrequency ablation) radiofrekvenéni ablace

e RFITT - (radiofrequency induced thermal therapy)

e r-VCSS — (revised Venous Clinical Severity Score)

e SEPS — (subfascial endoscopic perforator dissection) subfascialni endoskopicka disekce perforatoru
e SFJ — (saphenofemoral junction) safenofemoralni junkce

e SPJ — (saphenopopliteal junction) safenopoplitealni junkce

e SSV — (small saphenous vein) mala safena

e STS - sodium tetradecyl sulfat

e TCL - (transcutaneous laser) transkutanni laser

e TIME — (Tissue, Infection/inflammation, Moisture balance and Edge of wound)
e UGFS - (ultrasound guided foam sclerotherapy) ultrazvukem navigovana pé&nova skleroterapie
e US — ultrasonografie

e USG - (ultrasonography) ultrasonografie

e VFC - vena femoralis communis

e VFS - vena femoralis

e VJ| - pravajugularni zila

e VLU — (venous leg ulcer) Zilni bércovy vied

e VP — (vena poplitealis)

e VSM - vena saphena magna

e VSMAA - vena saphena magna accesoria anterior

e VSMAP - vena saphena magna accesoria posterior

e VSP — vena saphena parva

e VTA - vena tibialis anterior

e VTP - vena tibialis posterior
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1. Charakteristika chronického venozniho
onemocheéni (CVD, chronic venous disease)

1.1. Definice

Chronické Zilni onemocnéni (CHZO
nebo CVD) je jakakoli morfologicka
nebo funkéni abnormalita Zilniho sys-
tému chronického razu, ktera se mani-
festuje charakteristickymi symptomy a/
nebo znaky a vyZaduje lékarské vySetre-
ni a zdravotni péci.

Zakladni formou onemocnéni zil dolnich
koncetin jsou varixy, u ¢asti nemocnych
doprovazené koznimi zménami a viedy Zil-
ni etiologie. Existuje vSak cela skala dal-
Sich, méné typickych znakl a symptomd,
jakymi jsou intermitentni otoky koncetin,
parestezie, kiece, kozni zmény bez variko-
sity. Mala ¢ast nemocnych ma typické ob-
tize, aniz by byly viditelné zmény. Naopak
néktefi nemocni jsou i pfi viditelnych zmé-
nach asymptomaticti. U ¢asti nemocnych
dochazi ke komplikacim akutniho charak-
teru v podobé& varikoflebitidy (tromboézy
povrchové zily) nebo krvaceni z varixa.

K pfesnému vymezeni chronickych zil-
nich chorob slouzi klasifikace oznacova-
na zkratkou CEAP, v niz jsou obsazeny
ctyfi zakladni charakteristiky nemoci:

C: klinické znaky

E: etiologické pficiny

A: anatomicky rozsah
P: patofyziologie vzniku

Posledni novelizace této klasifikace byla
publikovana v roce 2020 (viz tab. 1)

Hlavni zmény v klasifikaci: nova verze
klasifikace upravila nékteré klinické jed-
notky: corona phlebectatica paraplanta-
ris je nyni vyznacena jako relativné tézsi
stadium (predilek&ni misto vzniku ulcera-
ce) — tedy C4c (dfive 3lo o C1), dale jsou
nové oznaceny rekurentni varixy jako C2r,
a také zdiraznén stav recidivy Zilniho vie-
du — jako C6r. Sekundarni etiologie ma

dvé podkategorie:

1. problém plynouci z intravenézni poru-
chy drenaze (Esi — napt. posttromboticky
stav)

2. extravenoézni pfic¢inu poruchy Zilniho
toku (Ese — napfiklad extravaskularni
atlak tumorem apod.).

Tab. 1. CEAP - klasifikace chronickych Zilnich nemoci

CO — nejsou viditelné ¢&i palpovatelné abnormality
C1 - teleangiektazie nebo retikularni zily

C2 — varixy

Clinical

(klinicky obraz)

C2r - rekurentni varixy

C3 - edém

C4 — hyperpigmentace nebo ekzém
C4a — pigmentace nebo ekzém

S+ symptomat. pac. C4b — lipodermatoskler6za nebo atrofie
A+ asymptomat. C4c - corona phlebectatica
C5 - zhojeny vied

C6 — aktivni vied

C6r - rekurentni aktivni vied

Ep — primarni (neznama etiologie)

Es — sekundarni: Esi (intravenézni pfi€ina), Ese (extra-

Ethiology (etiologie) | venézni pfi¢ina)

Ec — kongenitalni

vrwe

En — nezjisténa pricina

As — superficialni systém (tel, ret, GSVa, GSVb, SSV,
AASV, NSV)

Ad - hluboky (deep) systém (IVC, CIV, 11V, EIV, PELV, CFV,
DFV, FV, PV, TIBV, PRV, ATV, PTV, MUSV, GAV, SOV)

Ap — perforatory (TPV, CPV)

An - anatomicka lokace nezjiSténa

Anatomical (anatomie)

Pr — reflux

Pathol (patologie) Po — obstrukce
atholo atologie
S = Pr+o — kombinace refluxu s obstrukci

Pn — patofyziologie nezjiSténa

Termin chronicka Zilni insuficience (CVI
- chronic venous insufficiency) se nadale
uziva pro oznaceni pokrocilé poruchy Zilni
funkce/struktury, a jeho charakteristikou
je otok kolem kotniku a bérce (zpo&atku
intermitentm’), kozni zmény nebo venézni
ulcerace (aktivni & zhojena). V klasifikaci
CEAP jde o stadia C3-C6.

Pro kompletni stanovenivsech ¢asti CEAP
klasifikace a k presnému zarazeni CVD
do tohoto klasifikaéniho systému je nut-
né provedeni duplexni sonografie (DUS).
Z kapacitnich ddvodU ji ne vzdy miizeme
provést u vSech nemocnych s asympto-
matickymi
pfipadné u nemocnych, ktefi eventualné

a nekomplikovanymi varixy,

intervenci na zilach odmitaji. DUS by vSak
méla byt provedena vzdy, pokud nemocny
trpi vyraznymi obtizemi (otoky apod.), ma
kozni zmény nebo dokonce vied, a také
vzdy pred planovanou operaci varixd.
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1.2. Epidemiologie

Prevalence zilnich chorob byla na zakla-
dé vysledkd 32 studii, s daty ziskanymi ze
Sesti kontinentl u vice nez 300 000 do-
spélych, stanovena takto:

stadium COs zjisténo: u9%
stadium C1 u26%
stadium C2 ul19%
stadium C3 u8%
stadium C4 u4%
stadium C5 utl%
stadium C6 u0.4%
vySetrenych

1.3. Anatomie

Zilni systémy na dolnich kon&etinach,
které jsou dominantné postizeny, lze délit
na systém povrchovych Zil, perforujici Zily
(perfordtory), systém hlubokych Zil a sys-
tém venul a mikrocirkulace.

Povrchové Zily: vena safena magna
(VSM) je hlavni povrchovou drenazni zi-
lou a odvadi krev do spole¢né femoralni
Zily v misté nazyvaném safenofemoralni
junkce (SFJ). Nejdalezit&jsi akcesorni
safenou je predni vétev lezici ve vlastnim
compartmentu, lateralné od velké safe-
ny. Vena saphena parva (VSP) jde zadni
partii lytka a spojuje se u vétSiny jedinci
s poplitealni Zilou v oblasti safenopoplite-

1.4. Patofyziologie

Zilni systém je za normalniho stavu niz-
kotlakym rezervoarem krve s relativné
pomalou rychlosti toku. Patofyziologicky
lze oddélit nékolik zakladnich komponent
systému: velké superficialni zily, hluboké
zily a oddil mikrocirkulace.

Fyziologicka funkce Zil, tj. navrat krve do
srdce (do pravostrannych srde&nich oddi-
|G proti gravitacni tizi a nekonstantnimu
torakoabdominalnimu tlaku) funguje diky
souhtfe nékolika faktorl: funkci srdec-
ni pumpy, periferni Zilné-svalové pumpy
(pedalni a lytkové), dobré priichodnosti
hlubokych Zil, kompetenci Zilnich chlopni
(bikuspidalnich Zilnich chlopni, které jsou
pritomny v povrchovych, hlubokych, perfo-
rujicich Zilach a také venulach) a pfimére-
nému tonu Zilni stény.

V prubéhu 13 let dochazi k progresi nemo-
ci priblizné u tretiny nemocnych. Progrese
nemoci s ultrasonografickym prikazem
vzniku nebo zvétseni rozsahu refluxu byla
dokonce dle Edinburghské studie u vice
poloviny vySetfovanych, castéji
u obéznich a pfi pozitivni anamnéze pro-
délané hluboké zilni trombozy.

nez

Za rizikové faktory vzniku chronického
Zilniho onemocnéni (vzniku varixd) jsou
povazovany: vék, heredita, Zenské pohlavi,
obezita (BMI > 30), téhotenstvi, vyssi té-
lesnd vyska a tfada vlivh prostiedi — stdn/i
nebo sezeni pfi vykonu povoldni, ptip. diet-
ni zvyklosti (a s tim zejména spojené poru-
chy vyprazdhovani).

alni junkce (SPJ) v zakoleni. Nékdy v3ak
mlzZe mit kranialni extenzi a jeji vyusténi
je variabilni. Spojkami mezi VSM a VSP
jsou intersafendézni Zily, z nichz nejcastéji
je zminovana Giacominiho Zila na stehné.
Ostatnf zily jsou subkutanné ulozené a vy-
soce variabilni.

Perforujici Zily (perforatory) jsou spojky
mezi povrchovymi a hlubokymi zilami. Za
normalnich okolnosti jejich chlopné zajis-
tuji unidirekcionalni proudéni ze systému
povrchového do hlubokého.

Systém hlubokych Zil dolnich konéetin je
na bérci reprezentovan parovymi tibialnimi

Pokud néktera z uvedenych slozek nefun-
guje spravné, vznika zilni hypertenze,
s vyznamnym dopadem do mikrocirkulace.

Ve stoji je venozni tlak vysoky (80-90
mm Hg), nasledné aktivaci lytkové svalové
pumpy klesa na20-30 mm Hg. Symptomy
chronického Zilniho onemocnéni jsou pra-
vé projevem nedostate¢ného poklesu to-
hoto parametru (AVP, ambulatory venous
pressure).

Zvyseni zilniho tlaku vede k remodelaci
stény zil, jejich degeneraci a fibrotické pre-
stavbé. Na trovni mikrocirkulace je domi-
nujici zanétlivy proces. Malé venuly vyba-
vené téz chlopnémi jsou spolu s kapilarami
elongované, dilatované a tortudzni. Na-
sledkem toho je mikrocirkulace postizena

Vyznamnost zilnich onemocnéni je dana
mnozstvim postizenych v populaci. Ekono-
micky dopad je jasny v pokrodilych fazich
nemoci (Zhoréené kvalita zivota, vykon-
nost, pracovni neschopnost, naklady na
lé¢bu viedi), proto je optimalni témto sta-
diim predchazet.

zilami — pfednimi (vv. tibiales ant. — VTA),
zadnimi (vv. tibiales post. — VTP) a zilami
peronealnimi (fibularnimi — VF), které for-
muji poplitealni zilu (VP). V oblasti stehna
VP pokracuje jako hluboka femoralni zila
(byva u ¢asti jedinci zdvojena, stejné jako
muZe byt zdvojena poplitealni véna), a na-
sledné se méni v oblasti tfisla ve spolec-
nou femoralni Zilu. Nad inquinalnim liga-
mentem pokracuje v. femoralis communis
(VFC) jako vena iliaca externa a po spojeni
s vena iliaca interna se méni na vena ili-
aca communis. Spojenim s druhostrannou
vznika dolni duta zila.

fadou dalSich patologickych déji: posko-
zenim endotelii s roz$ifenim interendoteli-
alnich prostor, extravazaci nejen tekutiny,
ale i makromolekul proteinti a erytrocytl
(s nasledkem snizeni onkotického tlaku
intravazalng), dale mensim zpétnym na-
vratem intravaskularné - zejména pro
zvySeni tlaku v oblasti venul, alteraci lym-
fatické sité s nedostate¢nou lymfodrenazi,
poruchou perivaskularni nervové regulace.
Vyznamna je adheze a néasledna aktivace
leukocytl v kapilarach a venuléach, vedouci
k uvolnéni mediatori zanétu a proteoly-
tickych enzym(. Zanétlivé zmény, spolu
se zvySenim permeability pfi poskozeni
endotelii a okluzi kapilar aktivovanymi leu-
kocyty a mikrotromby, prispivaji ke vzniku
edému a k porucham vyzivy tkané.
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Histopatologicky je v oblasti poskozeni
patrny edém, jsou pritomny zanétlivé ele-
menty, tvofi se fibrinové manzety, a je pfi-
tomna fibrotizace, pigmentace, pfipadné
i kalcifikace.

Klinicky (resp. pomoci duplexni ultraso-
nografie) detekujeme nékolik zékladnich
pricin vzniku Zilni hypertenze:

e reflux: vede k retrogradnimu toku
krve a ke zvySeni hydrostatického
tlaku. Mtize mit rlizny rozsah — od
refluxu segmentéalniho kdekoli na
koncetiné po typicky lokalizované

ostialni refluxy (safenofemoralni,
safenopoplitealni junkce), vzacngji
i refluxy v hlubokych Zilach a perfo-
ratorech

e obstrukce (iplnd nebo &dsteénd) je
sice méné bézna, nicméné vyznamné
ménici drenazni zilni kapacitu; vznika
nejcastéji nasledkem probéhlé flebot-
romboézy, vzacné mize jit o stenézu
zily nebo jeji utlak zvenci

e kombinace refluxu a obstrukce je ty-
picky vyjadifena u posttrombotickych

vy

1.5. Klinicka prezentace

Symptomy onemocnéni (subjektivni ob-
tize) jsou u CVD pestré a nekoreluji ¢asto
s rozsahem objektivniho nalezu.

Dominuje bolest (spise jde o tlak ¢&i pocit
tihy v koncetiné) a pocit otoku ¢&i napé-
ti ménlivé intenzity v zavislosti na denni
fazi. Dale mGze byt pritomno svédéni nebo
pdleni kiize, parestezie, no¢ni krece, pocit
neklidnych nohou a dalsi obtizné specifi-
kovatelné vjemy, nékdy popisované celko-
vé jako dyskomfort v koncetiné. Typicka je
jejich variabilita v zavislosti na denni akti-
vité, poloze (horsi ve vertikalni poloze — ve
stoje, chlzi se potize zlepéuji), ¢innosti
(negativni je zejména dlouhodobé stani
nebo sezeni), teploté, fazi menstruacniho
cyklu. Obtize provazejici zilni viedy jsou
vyrazné a dominuje palcivd bolest v misté
rany.

Z objektivnich projevii jsou hlavnimi
znaky viditelné rozsifené podkozni vény
aZ varikosita, edém a kozZni zmény. Varixy
kromé typické lokalizace v oblasti dolni
koncetiny mohou byt také patrny v oblasti
tfisla a suprapubicky (typicky u unilate-
ralniho uzavéru hlubokych panevnich zil),
ale i v oblasti celého podbfisku pfi uzavéru
dolni duté zZily. U Zen mohou byt na vulvé,
jako soucast syndromu panevni kongesce.

1.6. Akutni komplikace

Nejbéznéjsi akutni komplikaci je povrcho-
vd trombéza zmeénéné Zily (varikoﬂebitis,
tromboflebitis superficialis). Podle mista
vyskytu a rozsahu postizeni se lisi zavaz-
nost stavu (a tim i zpdsob lé€by). Zatimco
izolovana varikoflebitida vétve hlavniho
Zilniho trunku s délkou postizeni do 5 cm
je uréena k lokalni lé&bé (nesteroidnimi
antiflogistiky, lokalné heparinoidy a kom-
presi), pfi postizeni delSich usekii safen

Edémy koncetin typicky narlstaji béhem
dne a zmensuji se v horizontalni poloze
(napt. po noénim odpoé&inku). Zilni ulkus je
typicky lokalizovan na medialni strané bér-
ce nad kotnikem (v pfipadé jiné lokalizace
nutno uvazovat o ischemické nebo smise-
né etiologii).

Fyzikdlni vysetreni provadime u nemoc-
ného ve stoji i vleZe, pfi dobrém osvét-
leni.

Zahrnuje popis koncetin ve smyslu celkové
symetrie/asymetrie, barvy pokozky, tep-
loty kiiZe, a celkového stavu trofiky tkani.
Dilezity je zejména popis typu varixi
stran velikosti ($ife) a uloZeni na kon-
cetiné (stehno, bérec, medialni, lateralni,
dorzalni strana).

Dle Site zily rozliSujeme:

e teleangiektazie (metlicky) — do 1 mm
Site, napf. corona phlebectatica para-
plantaris pfi vnitfnim kotniku, typicky
dale na vnitfni strané stehna nad
kolenem, pFip. v jinych lokalizacich

e retikuldrni Zily (do 3 mm),

®  kmenové varixy a postranni vétve
(nad 3 mm sife).

a lokalizaci blize junkci (safenofemoralni
nebo safenopoplitealni) je vyznamnéjsi
riziko prestupu trombdzy do hlubokého zil-
niho systému s nasledné potencialnim rizi-
kem embolizace do plicnice, a je tedy zde
na misté lé¢ba antikoagulacni. Rozsahlé
varikoflebitidy lé¢ime vedle lokalni terapie
(viz vy8e) fondaparinuxem (Arixtra 2,5 mg
s.c. 1x denné), nebo intermedialnimi ¢&i
dokonce plnymi terapeutickymi davkami

kdy vznika druhotné dilatace a insufi-
cience perforatorti a sekundarné jsou
postiZeny povrchové zily

e  pfi¢inou Zilni hypertenze mtize byt
také selhdni Zilné svalové pumpy
(u nemocnych omezené mobilnich
z dGvodi neurologickych, ortopedic-
kych &i revmatologickych, pfipadné
u morbidné obéznich)

e  Zilni hypertenze mlze byt pfitomna
pfi chronické nedostateénosti pravé-
ho srdce, typicky nasledkem riiznych
forem plicni hypertenze

Sledujeme déle pfitomnost a rozsah
otoku, zvySenou ndplii Zil — kolaterdly
(zejména v oblasti dolni édsti bficha),
zndmky zdénétu (zarudnuti, palpa¢ni bo-
lestivost) a typ a rozsah koZnich zmén:

®  skvrnité nebo splyvajici hyperpigmen-
tace,

® indurace podkoZi,

e ekzematizace,

e  hypotrofie az okrsky bilé atrofie,
® jizvy po zhojenych viedech apod.

Dilezité je, zejména v pritomnosti viedd,
vySetfeni perifernich tepen: palpaci nebo
mérenim kotnikovych systolickych tlaku
tuzkovym dopplerem. Stanovujeme tzv.
ischemicky index, tj. Ankle Brachial Index
(ABI), kde patologicka hodnota ur&ujici
pritomnost ischemické choroby dolnich
koncetin je hodnota ABI < 0,9. Vypocet
provadime indexaci systolického tlaku na
tepné koncetiny u kotniku viéi systolic-
kému tlaku na horni konéetiné. ABI slouzi
k vylouéeni podilu ischemické slozky na
vzniku kozni léze.

nékterého z nizkomolekularnich heparini
(Clexane, Fraxiparine). Obvykla doba l&¢-
by je 4—6 tydni, v pfipadé trombdzy zasa-
hujici az do junkce az po dobu 3 mésich.
Prechod na oralni antikoagulanéni lék je
mozny.

Dalsi akutni komplikaci varixti nebo i ulce-
race je krvdceni, spontanni nebo po trau-
matu, které nékdy mize vést az k nutnosti
akutniho chirurgického zasahu.
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2. Metody vysetrovani chronickych zilnich

chorob (CVD)

2.1. Klinické (fyzikalni) vysetieni

Anamnéza: dobrfe odebranda anamnéza
cili na symptomy Zilni choroby, tromboem-
bolické prihody, konkomitantni medikaci,
a také na rodinny vyskyt téchto chorob.

V rodinné anamnéze cilené patrame po
tom, zda byly u pfimych pfibuznych pfi-
tomny varixy nebo jiné abnormality povr-
chového zilniho systému, zda se vyskytly
bércové viedy. Dilezity je daj, zda nékdo
z predkd prodélal zilni trombézu nebo plic-
ni embolii a za jakych okolnosti (po ope-
raci, pfi lé¢bé nadoru apod.) nebo zda se
diivod vzniku nezjistil (tzv. idiopaticka
trombodza pripoustéjici moznost hereditar-
ni trombofilie).

V osobni anamnéze u varixii a obtiZi z nich
plynoucich zjistujeme:

e  délku jejich existence,

e okolnosti jejich vzniku — napf. zda
ke vzniku doslo v priibéhu téhoten-
stvi, vlivem zaméstnani ve stoje,
statickym &i jinym pretézovanim (kul-
turistika a obdobné sporty),

e dominanci postizeni (ktera konéetina
je vice postizena — lokalizace, pro-
grese stavu),

e zdajsou varixy provazeny obtizemi:
miize jit o pocit tihy/napéti, pripadné
i otoku, prfitomnost nepfijemnych
koznich senzaci — paleni pokozky,
Stipavé a jiné nepfijemné pocity,

2.2. Duplexni ultrasonografie (DUS)

Duplexni ultrasonografie je u nemocného
s CVD metodou primarni volby vySetfeni.
Poskytuje informace o anatomii Zil, jejich
priichodnosti, charakteristikach proudéni.

Pti vySetreni hlubokého Zilniho systému je
nemocny vySetfovan vlezZe, pfi vySetreni
povrchového Zilniho recisté je s vyhodou
vy$etfeni i ve stoje (toto plati zejména pfi
posuzovani miry refluxu).

Hlavni role duplexni sonografie spociva
v urcent:

®  prichodnosti Zilniho recisté pomoci
kompresni metody (B-mode), zjisté-
ni ev. patologického obsahu lumen
(hypoechogenni, hyperechogenni,
parcialné nebo kompletné vyplnujici
trombus, septa intraluminalné, na-
sténné zmény),

®  pfitomnosti toku a urceni jeho sméru,
zejména s lokalizaci a uréenim rozsa-
hu refluxu v povrchovych i hlubokych
zilach po provokacnich manévrech

®  zpresnéni anatomickych poméri
(zdvojené Zily, jiné anomalie, abnorm-
ni okolni struktury — kolekce tekutin,
zvétSené lymfatické uzliny ap.)

V pritomnosti varixii je zékladnim vySetre-
nim pfi DUS:

e posouzeni priichodnosti a zjisténi
refluxu ve spole¢né femoralni zile
(VFC), femoralni zile (VFS) a popli-
tealni véné (VP)

e vysetfeni velké safeny (VSM), predni
pridatné safeny (akcesorni) a malé
safeny (VSP) a také patence safeno-
femoralni (SFJ) a safenopoplitealni
junkce (SPJ)

e perforatory vySetfujeme zejména
v pritomnosti ulcerace, u tézSich koz-
nich zmén, jisté v pritomnosti ulcera-
ce a pfi absenci refluxu v oblasti SFJ
nebo SPJ

Zilni mapovéni pomoci DUS pied operaci
dopliujeme vzdy o urceni:

e $ife kmene safen (zejména velké
safeny)

e rozsahu insuficientniho Useku, tj.
délky postizené zily (kmenové epifas-
cialni)

e ur&eni proximalni insuficience (PIB —
proximalni bod insuficience) — obvyk-
le v junkci, ale mize byt i perifernéji

e distalniho bodu refluxu (DIB) — po-

e zjiStujeme, zda ma nemocny svalové
kiece nebo syndrom neklidnych no-
hou (a pokud ano, zda ale nejsou jiné
etiologie),

e jestlijiz byly varixy operovany a jakou
metodou,

e zda prodélal pacient i jiné komplikace
varikozity (trombézu dilatované Zily,
krvaceni z varixu),

e jakdlouho jsou pfitomny viditelné
kozni zmény — rozsah, progrese,

e zda nemocny mél zilni trombézu hlu-
bokych nebo povrchovych Zil, pripad-
né izolovanou plicni embolii

Ostatni viz kapitola 1.5. Klinicka prezen-
tace

sledni funkéni chlopen (kdekoli)
v priibéhu kmenové zily

e |okalizace safenopoplitealni junkce
(SPJ) - variace vusténi VSP, zjisténi
typu kranialni extense, apod.

e  Zilnich variet/anomalii

e insuficience perforatord na medialni
strané stehna a na bérci

Rekurence varixii vyzaduje pomoci DUS
zjisténi zejména:
e rekanalizace safenézniho kmene

oSetfeného endovendzni ablaci

e  hledani neovaskularizace v pripadé
predeslé chirurgické lécby
e hledani nového insuficientniho bodu

Zndmky posttrombotického stavu jsou:

e retrakce Zily / zesileni jejich stén

e parcialni rekanalizace (rezidua v riiz-
ném rozsahu — nasténna, septace
intraluminalné (,fenomén kolejnice”)

e existence kolateral

e vznik chlopenni insuficience s reflu-
xem v hlubokych zilach del$im nez 1
sec.
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V nékterych situacich — zejména v pfitom-
nosti vyznamného unilateralniho otoku
koncetiny, pfi zjisténi kolateral v oblasti
brisni stény, v pfitomnosti ulcerace a ze-
jména ptiabsencifazického toku ve spolec-
né femoralni zile, nebo v pfipadé znamek
posttrombotického stavu na kterékoli hlu-
boké Zile - je na misté provedeni vySetfeni
zil s pomoci abdominalni sondy. Také je
dalezitym vySetfenim pfi suspekci na va-
rikosity v oblasti pelvické. Toto vySetieni
vyzaduje velkou zkuSenost vySetfujiciho

a v nékterych situacich je i tak nemozné
— u vyrazné obéznich, nebo v pfitomnosti
vétsiho mnozZstvi stfevniho plynu.

Abdominalni ultrasonografii jsme schopni
zjistit:

e prichodnost dolni duté Zily a ilickych
vén (vyuzivano po provedeni trom-
bolyzy a stentingu ileofemoréalnich
trombo6z v akutnim stavu a pfi nasled-
nych kontrolach)

2.3. Brisni ultrasonografie

Sonografické vySetfeni bficha, resp. ul-
trasonografie bfisnich vén, je indikovana
vzdy, pokud vznikd podezieni na pato-
logicky nalez supraingvinalné (absence
fazického zilniho toku v oblasti tfisel, po-
sttromboticka rezidua ve femoralnich Zi-
lach, pritomnost kolateral v oblasti panve,
podezieni na utlak panevnich Zil apod.).
Toto vySetreni vyzaduje jednak pfrislusné
technické vybaveni (abdominalni sonda),

jednak zkuSenost vySetfujiciho. U né-
kterych nemocnych, jakymi jsou vyrazné
obézni osoby, téhotné téhotné Zeny nebo
osoby s nadmérnou vzduchovou naplni
strev, vS§ak neni mozno vySetreni s uspo-
kojivou kvalitou zobrazeni provést. Pro
obstrukci v oblasti dolni duté Zily nebo
ilickych vén svédci pritomnost kolaterdl,
absence fdzického toku a zmény rychlosti
proudéni.

e pfitomnost kolateral (které nepfimo
svédei pro uzavér panevnich zil).

V pritomnosti suspekce na syndrom pane-
vni kongesce je nutno jesté pripojit vyset-
feni renalnich, gonadalnich, periuterinnich
a perivaginalnich zil, stejné jako vnitinich
ilickych Zil a jejich pritokd.

2.4. CT venografie (CTV) a MR venografie (MRV)

Jde o zakladni vySetreni prichodnos-
ti hlubokych Zil bricha a hrudniku. Které
z téchto vySetreni je uzito, zalezi hlavné
na vybaveni daného pracovisté a lokalni
zkuSenosti vySetfujicich.

MR venografie je schopna urcit obstruk-
ci hlubokych vén trupu, fibrotické zmény
v zilni sténé a v lumen, dale kolateraly
a pfitomnost abnormalnich zil, ev. anato-
mické anomalie.

CT venografie je obvykle dostupnéjsi, vy-
Zaduje vSak uziti kontrastni latky. Nepfima
CTV zobrazuje po intraveno6zni aplikaci
kontrastni latky zilni systém, v zavislosti
na srde¢nim vydeji, velikosti a rychlosti in-
jekce kontrastni latky a stupni hydratace.
Pfima CTV vznika aplikaci kontrastni lat-
ky pfimo do zil koncetiny, provadi se vSak
takto vzacné.

2.5. Endovenozni zobrazeni

Klasicka ascendentni venografie (flebo-
grafie) cestou aplikace kontrastni lat-
ky do zily na dorzu nohy se jiz ke zjisténi
prekazky toku v hlubokém Zilnim systému
(akutni nebo chronické) prakticky neuziva.
V pripadé jakékoli nejasnosti pfi ultraso-

2.6. Pletysmografie

Pletysmografie je pfinosna pro kvantifika-
ci refluxu a/nebo miry obstrukce, zejména
pokud ultrasonograficky nalez nekorespon-
duje s klinickym stavem. Provedeni je moz-
né s vyuzitim rlznych metodik. Vzduchovd
pletysmografie odrazi zmény objemu ¢éasti
koncetiny v ml/s, plnéni gravitaci v klido-

nografickém vysetreni - zejména v oblasti
panevnich zil - je na misté provedeni CT
nebo MR flebografie, pfipadné intravas-
kularni ultrasonografie (IVUS). Vy$etieni
IVUS je schopno postihnout i drobné in-
traluminalni a nasténné zilni zmény a jiné

vém rezimu konéetiny (venézni plnici index)
a méri drenazni kapacitu po elevaci konce-
tiny (Zilni index drenaze). Alternativou je
strain gauge pletysmografie (extrapolujl’ci
celkovy objem bérce na zakladé zmén im-
pedance v uréitém misté cirkumferentniho
pfilozeni pasky). Fotopletysmografie odrazi

abnormality Zilni stény (aGtlak apod.). Je
tedy hlavnim voditkem v indikaci reSeni
posttrombotického stavu, zejména pfri re-
kanalizacich chronickych uzavért a pfiim-
plantaci stentd.

objem koncetiny nepfimo, na zakladé zmén
v kozni mikrocirkulaci.
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Obr. Schema diagnostické strategie chronického Zilniho onemocnéni

Patients with suspected chronic venous disease based on history

Clinical examination of lower limbs (standing)*

CVD CvD

CVD unlikely not a candidate for intervention potential candidate for intervention

Refer to another Advice conservative treatment

specialist or to GP (CH 3)
Infra-inguinal pathology Suspicion of suprainguinal
pathology
Superficial venous i::;: v:::nu:e Abdominal DUS
incompetence * deep venous P ClassllaC
incompetence
Venography and/or
IVUS
Classllb C
Superficial venous Advice conservative Descending Deep venous
intervention (Ch 4) treatment (Ch 3) venography obstruction

Consider deep venous
intervention (Ch 5)
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3. Konzervativni lécba chronickych zilnich

chorob

Konzervativni postupy lé¢by CVD nevedou
k odstranéni postizenych povrchovych Zil,
ani ke korekci pfitomnych anatomickych
odchylek, presto maji dilezitou roli v péci
o pacienty s chronickymi Zilnimi onemoc-
nénimi. Jde o zakladni lé¢bu, ktera se tyka

pacientl ve vSech stadiich nemoci a ma za
cil zamezit, resp. zpomalit progresi nemo-
ci. V klinické praxi je znamo, Ze dva hlav-
ni postupy, o které se opira - kompresni
lé¢ba a farmakoterapie - jsou nutné jako
zakladni pFistup nejen zejména u sympto-

3.1. Obecna doporuceni

Jde o zavedeni zasad tykajicich se prede-
v8im zivotniho stylu, jejichz dodrzovanim
mohou sami pacienti pfispivat k prevenci
a lécbé téchto stavl. Navrhovana opatreni
nejsou vzdy podlozena vysledky klinické-

ho hodnoceni. Vychazeji vSak ze znalosti
patogeneze chronické Zilni insuficience,
a rznymi zplsoby dosaZené snizeni cel-
kové denni expozice koncetin zvySenému
Zilnimu tlaku mize pfinést benefit, at uz

Tab. 1- Obecnd doporuéeni pro pacienty s chronickymi Zilnimi onemocnénimi

predchazeni dlouhému stani, a pokud se mu nelze vyhnout, pouzivani

kompresnich pomiicek

preference chiize, uvadéjici v ¢innost svalové-zilni pumpu

polohovani koncetin: elevace pfi kratkém odpocinku béhem dne, podloZeni v noci

chladna sprcha dolnich konéetin

cviceni zamérena na zachovani hybnosti hlezennich a kolennich kloubd

pravidelna sportovni ¢innost: vhodna turistika, béh, plavani, cyklistika, bézecké lyzovani

péce o pokozku na dolnich konéetinach, prevence vzniku koznich defektt

3.2. Kompresni lécba

Kompresni lé¢ba predstavuje jeden z hlav-
nich a Siroce pouzivanych neinvazivnich
prostfedkd pro vSechna zZilni onemocnéni.
Jde o metodu, ktera ma své koreny jiz ve
starovéku, ale v sou¢asné dobé byla roz-
pracovana do technicky standardizované
podoby. Jeji efekt byl hodnocen v celé radé
klinickych situaci v kontrolovanych stu-
diich. Tabulka 2 obsahuje pfehled stav(,
u nichz je v sou¢asnosti evidence o proka-
zaném ucinku. Naproti tomu studie proka-
zujici preventivni pisobeni kompresnich
puncoch na vznik varixt, progresi jejich
rozsahu nebo na rekurenci varixd po ope-
racich, nejsou k dispozici.

matickych nemocnych, ale i u nemocnych
po chirurgické lé¢bé. Navic v situacich,
kdy nelze operovat, mize konzervativni
pristup predstavovat jediny pouzitelny
zpUsob léCby.

samostatné, nebo jako doplnék jinych lé-
¢ebnych postupd. Tabulka 1 uvadi nékolik
moznych alternativ vedoucich v klinické
praxi k redukci Zzilniho tlaku na dolnich
koncetinach nebo k venokonstrikei.

Tab. 2 Indikace kompresnich pomiicek na podkladé evidence ti¢inku u pacientii s chronic-

kym Zilnim onemocnénim (upraveno podle Rabe E. 2018)

ovlivnéni subjektivnich znamek a projevti chronického Zilniho onemocnéni

otok zptisobeny statickou a vertikalni polohou konéetin (napf. dlouhé lety, prace
ve stoje) u pacientd s chronickym Zilnim onemocnénim, i u zdravych osob

lipodermatoskleré6za pokozky u pacientt s chronickym Zilnim onemocnénim

prevence vzniku bércovych viedi

zlepSeni hojeni bércovych viedi

pozitivni ovlivnéni bolesti u pacientti s bércovymi viedy

prevence vzniku posttrombotického syndromu jako soucast lécby akutni zilni

trombozy

prevence vzniku Zilni trombézy v rizikovych situacich

zmirnéni vedlejsich Gcinkl po chirurgické lécbé varixid a po skleroterapii
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V klinické praxi jsou zavedeny tfi hlav-
ni zplsoby aplikace metody komprese:
1) kompresni punéochy, 2) kompresni ban-
ddze a 3) pfistrojové aplikace komprese.

Kompresni punéochy

Jde o nejéastéji predepisovany zpisob
kompresni |é¢by, zajistujici standardni
aplikaci tlaku na koncetinu pfi kazdo-
dennim pouzivani. Kompresni puncochy
jsou konstruovany tak, aby jejich tlak byl
nejsilnéjsi v drovni kotniku a snizoval se
postupné v oblasti bérce a stehna. Pod-
le vyse tlaku, ktery puncochy vytvareji
v trovni kotniku, jsou klasifikovany do &tyr
kategorii. Nejcastéji jsou predepisovany
puncochy Il. kompresni tfidy, s tlakem cca
30 mm Hg, které jsou vhodné pro pacien-
ty s varixy kmenovych Zil. U nemocnych
se znamkami chronické Zilni insuficience,
po prodélanych bércovych viedech, stejné
jako u nemocnych s lymfedémy, pfipada
v avahu lll. kompresni tfida (tlak cca 40
mm Hg),.

Kompresni écba je vétSinou pacientl
dobfe snasena a pfijimana pozitivné. Jak
vyplyva z tabulky 3, kontraindikaci jejiho
pouziti je malo. U nemocnych s koncetino-
vou ischemii neni doporu€ovana pfi kotni-
kovém tlaku pod 60 mm Hg. Alternativou
miize byt v téchto pripadech pouziti pun-
¢och s niz8i kompresi (1. kompresni tfida).

3. 3. Farmakoterapie

Medikamentézni lé¢ba chronické Zilni in-
suficience se opird o skupinu pfipravk,
ktera je oznadovana riliznymi synonymy
— venoaktivni ldtky, venotonika, venofar-
maka, venotropni nebo flebotropni sub-
stance, vasoprotektiva, ldtky s antiede-
matéznim ucinkem apod. Jde o skupinu
€kl rdzného slozeni, obsahujici jednak
rostlinné latky nebo jejich polosyntetické
derivaty, v mensi mife plné syntetické sub-
stance.

Pres rozdilné chemické slozeni je mecha-
nismus jejich ucinku podobny a tyka se
predevsim pisobeni na tonus Zzilni stény,
ovlivnéni porusenych kapilarnich funkeci,
snizeni uvolhovani zanétlivych mediator
a ochranu endotelu pred poskozenim, zpG-
sobenym zilni stazou. Metanalyza 53 kli-
nickych studii zahrnujicich vice nez 6 000
pacientll ukazala, ze uvedené latky mohou
pfiznivé ovlivnit subjektivni i objektivni
znamky chronické zilni insuficience. Kli-
nicka efektivita neni u vSech latek obsaze-
nych v tabulce doloZena na stejné trovni.

Tab. 3 Kontraindikace kompresni lééby (upraveno podle Rabe E. 2020)

e pokrogila srdeéni insuficience (NYHA II1-1V)

kriticka koncetinova ischemie, kotnikovy tlak pod 60 mm Hg

povrchové uloZené tepenné bypassy v misté komprese

pokrocila diabeticka neuropatie nebo mikroangiopatie

alergie na material kompresnich puncoch

Elasticka bandaz

Komprese pomoci bandazi jsou vétSinou
pouzivany pfi pfechodné indikované (,do-
éasné”) kompresni lécbé, jako je tomu
u pacientl po operacich varixd nebo u osob
s aktivnimi bércovymi viedy. K [é¢bé se po-
uzivaji obinadla s riznym stupném roztazi-
telnosti:

1. kratkotazna: roztaznost do 70 % jejich
délky v klidu

2. stfednétazna: roztaznost 70-140 %

3. dlouhotazné: roztaznost nad 140 % Kkli-
dového stavu

Komprese pomoci elastickych bandazi vy-
zaduje zacvik pacienta v jejich prikladani
a kvalitnim provedeni. K jejich priloZeni by
mélo dochazet rano po probuzeni, na kon-
¢etinu s dorsalni flexi chodidla, od baze
prstd pres patu po minimalné cely bérec,
s postupné klesajicim tlakem ve sméru od
kotniku na bérec a stehno.

Pristrojova komprese koncetin

Dalsi alternativa kompresni [é¢by je ozna-
¢ovana jako intermitentni pneumatickd
komprese. Spociva v prikladani nafukova-
cich vakd napojenych na pfistroj s minia-
turnim kompresorem, vhanéjicim vzduch
do navlekli a vytvarejicim na koncetinu
tlak, stridajici se s uvolnénim, a to na pre-
dem nastavitelnou dobu a vysi. V porovna-
vyzaduje aplikaci vleZe, spolu s pfipojenim
pacienta k pfistroji. Je proto omezené vyu-
zivana, prevazné k lé¢bé chronickych kon-
cetinovych edéma.

Tab. 4. Prehled prokdzané uéinnosti venoaktivnich lékii na symptomy Zilni insuficience.

(upraveno podle De Maessener 2021)

Ruscus MPFF Ca-D KK HR Vino
Bolest + + + + +
Tiha F A +
Unava + +
Pocit otoku +
Krece + +
Parestezie + +
Pruritus + + +
Otok + + + + + +

Pozn.: Ruscus = Ruscus extrakt, MPFF = mikronizovand purifikovand flavonoidni frakce, CaD
= calcium dobesildt, KK = extrakt koriskych kastand, HR = hydroxyetylrutosidy, Vino = extrakt

listd ¢erveného vina

Nejlepsi postaveni v tomto sméru maji pfi-
pravky obsahujici extrakt z ruscus (spolu
s hesperidinem a kyselinou askorbovou),
mikronizovana purifikovana flavonoidni
frakce (MPFF). Na trhu se v poslednich
letech objevily pripravky obsahujici mikro-
nizovany diosmin, pricemz néktefi vyrobci

chemickymi analyzami dokladaji, ze jde
také o smés bioflavonoidd (kromé& mikro-
nizovanho diosminu pfitomen hesperidin,
isorhoifolin, linarin a diosmetin). Méné se
uzivaji kalcium dobesilat a rutosidy (viz
tab. 4).
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lékii dle systému GRADE (upraveno podle 3)
Indikace Substance

Symptomy
COs - C6s CEAP

Tab. ¢. 5 — Souhrn doporuceni, pritkazu ii¢inku a sily diikazii pro poddvéni venoaktivnich

Prikaz

Doporuéeni . Sila diitkazu
uéinku

C6s CEAP
podpora lokalni
lécby ulkusii

mikroniz. purif. flav. ) G
frakce (MPFF) silné stredni 1B
nemlkrc_)m?. d_losn”_un slabé = Te
synteticky diosmin
rutosidy slabé stredni 2B
extr. vinnych listh slabé stredni 2B
kalcium dobesilat slabé stredni 2B
extr. Aescul. hippo- slabé stredni 5B
cast
extr. Ruscus acul. slabé stredni 2B
extr. Ginkgo biloba slabé slaby 2C
jiné latky slabé slaby 2C
mikroniz purif N %o Tt
flavon. frakce (MPFF) | "¢ stredni 18
Pozn. CEAP — mezindrodni klasifikace chronickych Zilnich onemocnéni; GRADE — Grading of
recommendations assesment, development and evaluation

Pro vybér pripravku miize slouzit prehled
sily ddikaztl o G¢innosti jednotlivych sub-
stanci, zpracovany systémem GRADE
a uvedeny v tabulce 5, prevzaté z mezina-
rodnich doporucenych postupd, tykajicich
se péce o pacienty s chronickymi Zilnimi
onemocnénimi (4). Nejvy$si ohodnoceni
v tabulce se tyka mikronizované flavonoid-
ni frakce (MPFF) a dosahuje stupné 1B.

3.3.1. Hlavni indikace
venofarmak

Z klinickych studii a mezinarodnich dopo-
ru¢enych postupll vyplyva, ze uZivani ve-
nofarmak muiZe pfinést prospéch ve vsech
stadiich symptomatického chronického Zil-
niho onemocnéni, a to jak samostatné, tak
v kombinaci s jinymi [é¢ebnymi postupy.

P¥i preskripci je tfeba vychazet z existuji-
ci evidence Gcinku, ktera je u jednotlivych
pripravkd rozdilna. Nejvice studii, ovétuji-
cich ucinek v rdiznych klinickych situacich,
véetné léCby bércovych viedl, bylo prove-
deno s mikronizovanou purifikovanou fla-

vonoidni frakei (MPFF). Vzhledem k me-
dikamentéznim vlastnostem pouzivanych
latek mlze lécba probihat dlouhodobé
a bez preruseni. Uzivat sou¢asné kombina-
ce venofarmak rGzného slozeni neni pod-
loZzeno. Naproti tomu pouziti venofarmak
v kombinaci s kompresnimi pomtckami je
doporucovano a miize vést k vzajemné po-
tenciaci jejich efektu, nebo predstavovat
lé¢ebnou alternativu pro osoby s kontra-
indikaci komprese, nebo s jeji intoleranci.
Vyhodné miize byt i podavani venofarmak
v perioperaénim obdobi nebo po endovas-
kularni é¢bé pro varixy, pro které svédci
napf. studie s MPFF.

| kdyZz maji venofarmaka uréité protiza-
nétlivé ucinky, nejsou doporucovana jako
samostatna lécba u tromboéz hlubokych
ani povrchovych zil a nejsou soucasti do-
porucené prevence u tromboembolické ne-
moci. Je vSak urcita zminka o pfiznivéj$im
pribéhu lécby akutni Zilni trombozy a niz-
§im vyskytu posttrombotického syndro-
mu u kombinované |écCby rivaroxabanem
a MPFF.

Tab.é. 6 — Prehled uéinnosti farmakoterapie u pacientii s venéznimi viedy (stadium C6),
prokdzané v randomizovanych kontrolovanych klinickych studiich

MPFF (Diosmin 450 mg + hesperidin 500 mg) Ano
Rutosidy, hydroxyetylrutosidy Ne
Ruscus extrakt, Gingko extrakt Ne
Kalcium dobesilat, Hemoreologika Ne
Pentoxifylin, Glykosaminoglykany Ano
Sulodexid Ano

Nezadouci u¢inky venofarmak nejsou ¢as-
té ani zavazné. Uvadéji se asi u 5 % léce-
nych osob a nejcastéji jde o bolesti hlavy
a mensi dyspeptické potize, vzacnéji se
vyskytuje nausea, zacpa, prijem.

Medikamentoézni podpora hojeni
Zilnich viedl

Koneéna stadia chronické Zilni insuficien-
ce (C6 klasifikace) jsou spojena s tvorbou
ulkust, typicky lokalizovanych na bércich.
Snaha o rychlej$i pribéh hojeni vedla
k pouziti riiznych latek v kombinaci s lokal-
nim oSetfovanim a kompresni bandazi. Jak
ukazuje tabulka 6, u fady v minulosti do-
porucovanych latek nebyla G¢innost pro-
kdzéana. V dosud provedenych kontrolova-
nych randomizovanych klinickych studiich
byla potvrzena ti¢innost pouze tfi substan-
ci, patricich do riznych farmakologickych
skupin - MPFF, pentoxyfilinu a sulodexidu,
jejichz podavani v kombinaci s kompresnf
a lokalni lé¢bou mize vyznamné zlepsit
pribéh hojeni bércovych viedd.
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4. Intervencni lécba povrchovée zilni
nedostatecnosti

4.1 Zakladni principy
4.1.1. Indikace k léc¢bé

Strategie [é¢by zavisi jednak na klinickych
projevech (anamnéza/symptomy, projevy/
znaky) a sougasné na detailnim USG vy-
Setfeni. Volba intervence a druh postupu
zalezi i na individualni charakteristice pa-
cienta (BMI, komorbidity, specificka rizi-
ka, antikoagula&ni medikace apod.) a jeho
ocekavani.

Intervence drobnych retikuldrnich varixi,
teleangiektazii (mimo lokalizaci u vniti-
niho kotniku) — tedy stavy ve stadiu C1
— neni mandatorni. Intervencni lécba od
stadii C2 je oprdvnénd. Pfinasi benefit
nejen u pacientii s koznimi zménami (C4-
C6), ale také u symptomatickych pacien-
th s projevy C2 a C3 stupném postizeni.
V pfitomnosti koznich zmén (C4-C6) je
intervencni lécba jisté indikovdna, s prokd-
zanym efektem na zlepseni hojeni Zilnich
ulceraci.

4.1.2. Rezim intervence

Endovendzni metody léEby s/bez flebekto-
mii by mély byt provadény v ambulantnim
rezimu, s ¢asnou naslednou mobilizaci pa-
cienta.

4.1.3. Anestezie

Tumescentni anestezie aplikovana pod ul-
trasonografickou navigaci je preferovanym
zplsobem anestezie pfi terméalnich endo-
venéznich ablacich. Tumescence snizuje
bolest, plisobi kompresi a vyvolava spas-
mus zvySujici i¢innost intervence, soucas-
né chrani okolni struktury pred ptisobenim
tepla. Tumescentni roztok standardné ob-
sahuje krystaloid, lidocain, trimekain nebo
marcain, bikarbonat sodny a adrenalin.

Celkova a svodna anestezie se provadi
u pacientl podstupujicich otevienou kla-
sickou operaci zil, u pacientl s rozsahlymi
varixy nebo postizenim perforatorti, pfi-
padné u souéasnych intervenci na hlubo-
kém Zilnim systému.

4.1.4. Kanylace

U termalnich i netermalnich ablaci je ka-
nylace provadéna pod USG navigaci. Pro
jeji usnadnéni je pacient jesté pred apli-
kaci tumescentni anestezie uveden do
Trendelenburgovy polohy. Po Uspésné
kanylaci je pfi podani tumescence poloha
zménéna - u termalnich ablaci na mirnou
«antitrendelenburgovu polohu”. Zvlastni
zfetel je tfeba brat na pritomnost intralu-
minalnich fibrotickych zmén, napfiklad po
probéhlych flebitidach, kdy pfi zavadéni
katetru je nutné pouzit pomocné mecha-
nické manévry, pripadné kanylovat na vice
mistech. Kanylace obvykle probiha v misté
distalniho bodu refluxu, u termalnich abla-
ci nekanylujeme v distalni poloviné bérce
(z divodu prevence poranéni nervovych
struktur).

4.1.5. Komprese po intervenci

Kompresni terapie po intervenci z hlediska
pfinosu je kontroverzni téma, ackoli je po-
uzivana vétSinou chirurgti, zvlasté pokud
je endovendzni vykon kombinovan soucas-
né s flebektomii nebo pénovou sklerotera-
pii varikéznich vétvi. Smyslem komprese
po zilnich intervencich je prevence nebo
minimalizace bolesti, hematomt, krvaceni
a zilni tromboézy. K dosazeni vétsiho efek-
tivniho tlaku na oSetfena mista se vyuzi-
vaji kompresni puncochy s podlozenim nad

4.2. Techniky ablace safén

Endovendzni techniky ablace se staly obli-
benou alternativou klasické chirurgie varixa.
Lze je rozdélit na termdlni a netermdlni. Nej-
Castéji pouzivanymi zplisoby termdlni ablace
jsou endovenézni laserovd ablace (EVLA)
a radiofrekvenéni ablace (RFA). Mezi neter-
mdlni techniky patfi ultrasonograficky na-
vigovand pénovd sklerotizace (UGFS), me-
chanochemickd ablace (MOCA) a katetrem
aplikovand kyanoakryldgtovd lepidla (CAC,

cyanoacrylate adhesive closure). V posled-
ni dobé je na nékolika pracovistich ve svété
zavadéna ablace nedomykavé safény vyso-
kointenzivnim fokusovanym ultrazvukem
(HIFU).

4.2.1. Termalni ablace

Termdlni techniky endovenézni ablace
(EVTA) vyzaduji USG navigaci b&hem vy-
konu a provadéji se v tumescentni anestesii

osetfenymi misty. Doba pooperaéni kom-
prese by méla byt zvazena vzdy individual-
né (minimalné na 3-10 dnd).

4.1.6. Tromboprofylaxe

V tromboprofylaxi po operaci varixd exi-
stuje znacna variabilita. Mnoho [ékarl
podava jednu davku nizkomolekularniho
heparinu (LMWH) peropera¢né, nicmé-
né zejména u vysoce rizikovych pacientl
(pfedchozi hluboka Zilni trombéza, rodin-
na anamnéza tromboembolické nemoci,
znamé trombofilie, obezita, elevace CRP
a D-dimerd) je pfinosné podavat profylaxi
7-10 pooperacnich dni, neni-li kontraindi-
kace podani. Evidence u nizkorizikovych
skupin podstupujici endovenézni ablace je
nedostate¢na. Riziko hluboké Zilni trom-
bdzy je snizeno ¢asnou mobilizaci a noSe-
nim komprese.

4.1.7. Sledovani

Prvni kontrola po intervenci, at jiz endo-
vendzni ablaci nebo po klasické operaci,
se provadi v rozmezi 1-4 tydnd po vykonu.
Po endovenoéznich ablacich vzdy vcetné
USG vysetfeni, s cilem kontroly uzavéru
intervenovanych zZil a k vylou€eni pfitom-
nosti hluboké Zilni trombozy (DVT). Po-
kud se provadi lé&ba ve vice krocich (napF.
pfi skleroterapii), méla by byt ultrazvuko-
va kontrola pred kazdym dal$im vykonem.
Dalsi ultrazvukové kontroly v odstupu od
vykoni provadime zpravidla 1x — 2x ro€né.

aplikované primo do okoli oSetrované zily.
Laserové vlakno nebo RFA katetr se zavadi
do Zily perkutanné z distalniho mista reflu-
xu, bud pfimo nebo pomoci sheatu, a sice
az k junkci safény. Poté je do okoli safény
aplikovana tumescentni anestezie. Béhem
nasledného posouvani katetru je aplikovana
intraluminalné odpovidajici energie, s cilem
ireverzibilniho poskozenf Zilni stény, retrak-
ce a nasledné fibrotizace oSetfované Zily.
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4.2.1.1. Endovenodzni laserova ablace

Zlatym standardem se stalo pouziti vys-
Sich vlnovych délek (1470 nm a 1940 nm)
s vysSi absorbci v Zilni sténé, které plsobi
pfi nizsi energii presnéjsi poskozeni zilni
stény. S jejich pouZitim se minimalizova-
la pooperacni bolestivost, tvorba modfin,
a také vyskyt tzv. EHIT (endotermalnim
teplem indukované tromboézy). Nejéastéji
pouzivana energie béhem ablace se po-
hybuje v rozmezi 50-80 J/cm, Uspésné
okluze Zily je dosahovano v 92-97 %. Jako
zdroj recidiv refluxu je uvadéna rekana-
lizace, mlze také dojit k novému refluxu
ve vétvich junkce safény (VSAA). Proto
se s pouzitim vlaken s radialni emitaci pa-
prsku zahajuje vlastni ablace jiz na Grovni
vétvi bulbu, velmi blizko femoralni zily (la-
serova crossektomie nebo flush EVLA).

4.2.1.2. Radiofrekvencni ablace

Radiofrekven¢ni segmentalni ablace je
dnes nejpouzivanéjsi  radiofrekvenéni
technikou. Aktivni Gsek na konci katetru
se zahfiva na 120 stupni Celsia, postup-
né se takto oSetfi cely Usek insuficientni
#ily. Usp&éného uzavéru ily je v pétiletém
sledovani dosazeno v 92 - 96 %, s vy-
znamnym zlepSenim kvality zivota. Post-
proceduralni komplikace jsou stejné jako
u modernich laserd a velmi vzacné. Dalsi
pouzivanou radiofrekvenéni technikou je
metoda RFITT.

4.2.1.3. Komplikace endovendzni
termalni ablace

Riziko tromboembolickych komplikaci je
po EVTA nizké. Jako specifickda kompli-
kace byla popsana jednotka EHIT (endo-
venoznim teplem indukovana tromboza).
Jedna se o trombus patrny v junkci velké
nebo malé safény, vznikly po terméalni ab-
laci. Pri¢inou jeho vzniku je termomecha-
nické poskozeni a koagulacni efekt, na
USG vySetfeni ma obraz ¢aste¢né hype-
rechogenniho ttvaru. Klinicky vyznam zi-
stava nejasny, stejné jako vyznam podani
medikamenézni tromboprofylaxe k jeho
regresi. Ackoli extenze trombu mize vést
k DVT, embolizace je vzacna a pozorujeme
spontanni regresi, at'je LMWH podavan
¢i nikoli. Mezi dalsi komplikace po EVTA
patfi povrchova flebitis, hyperpigmentace,
parestezie, hematomy a vyjimecné tepelné
kozni poranéni. S modernimi vy$simi vl-
novymi délkami laseru se vyskytuji velmi
zfidka a mizeme se jim vyhnout pfi pouZiti
spravné techniky vykonu a detailni DUS
navigaci. Opatrnost je na misté u povr-
chové vedoucich kmenii safény (méné nez
5 mm od kize), kde riziko pooperaéniho
kozniho z&nétu, hyperpigmentace a indu-

race po EVTA je vy$si. V této situaci je
na zvazeni alternativni postup (odstavec
4.6.8.2)

Pti porovnani EVTA s klasickou chirurgii
maji pacienti [éCeni klasickou chirurgii vy-
znamné vice komplikaci, zejména ve smy-
slu poruch hojeni ran, tvorby hematomf,
krevnich ztrat a poSkozeni nervi. Pacienti
léceni EVTA maiji rychlejsi rekonvalescen-
ci a navrat k béznym aktivitam. Z dlouho-
dobého hlediska nebyl zjistén rozdil v dle-
vé od symptomt, klinickém vyvoji a kvalité
zivota. Pri porovnani EVTA a klasické chi-
rurgie v nékterych studiich nebyl zjistén
staticky vyznamny rozdil v rekurenci va-
rixGi nebo v rekurenci refluxu. Anatomicka
pri¢ina rekurence v8ak byla odlisna. Po
EVTA se vyskytovala rekurence na stej-
ném misté, naopak po klasické chirurgii
byla v misté odliSném. Jiné studie, které
porovnavaly EVTA a vysokou ligaci safény,
po EVTA. Jako pfi¢ina rekurence po EVTA
byva popisovana rekanalizace, zatimco po
klasické chirurgii je ¢asto pri¢inou neovas-
kularizace (viz kapitolu 4.7) .

Jakou vybrat metodu EVTA? Samotné me-
tody EVLA a RFA pfindseji srovnatelné vy-
sledné zlepsSeni kvality Zivota. Zdsadni pro
vybér metody je rozhodnuti a zkuSenost
lékare a mistni zvyklosti.

4.2.2. Netermalni ablace

4.2.2.1. Lepeni zil kyanoakrylatovymi
lepidly (CAC)

Uzavér kmenovych zil kyanoakrylatovymi
lepidly aplikovanymi katetrem je neter-
madlni, netumescentni metoda ablace. Po
intravendzni injekci kyanoakrylatové lepi-
dlo rychle polymerizuje a vede k uzavéru
zily, se zanétlivou reakci zilni stény. Uvnitf
zily zdstava po aplikaci trvaly implantat.
V soucasnosti jsou k dispozici tfi typy le-
pidel, liSici se mirné slozenim a rychlosti
polymerizace.

Komplikaci po CAC nebyva mnoho: bézné
se vyskytuje hypersenzitivni reakce s pro-
jevy lokalni reakce kize nad oSetfenou
zilou, se zarudnutim a zvySenou citlivosti
kiize (0,5 - 20 %), ktera odezniva spon-
tanné. Velmi vzacné byly popsany pozdni
granulomatoézni reakce na implantované
lepidlo, s vyznamnou morbiditou. Mezi
ostatni komplikace patii DVT (0-3,5 %),
protruze lepidla do junkce a indukovana
tromboza (1,4 - 5,8 %), hyperpigmentace,
parestezie.

Bezpecnost a Gcinnost CAC a porovna-
telnost kratkodobych a strednédobych

vysledkil s EVTA byla prokazana nékolika
studiemi: v nékterych bylo dosazeno uza-
véru oSetfovanych zil az v 98 %, ackoli
nékolik studii poukazovalo na vliv priiméru
safény na Gspésny vysledek ablace. Prii-
mér nad 8 mm se ukdzal jako prediktor re-
kanalizace a moznosti perzistence delsiho
proximdlniho neuzavreného tseku. Poope-
raéni bolest a rychlost rekonvalescence
byly mirné kratsi.

4.2.2.2. Ultrasonograficky navigovana
pénova skleroterapie (UGFS)

UGFS je chemicka endovendézni ablac-
ni technika, pfi niz se injekéné aplikuje
sklerotizaéni latka. Jejim cilem je zplso-
bit destrukci Zilni stény a vyvolat trvalou
fibrézu. Sklerotizaéni latku mazeme apli-
kovat ve formé roztoku nebo pény. Pénova
forma je 4x-5x G€innéjsi nez kapalna. Mezi
nejCastéji uzivané latky patfi polidocanol
(POL) a sodium tetradecy! sulfat (STS).
Skleroterapif je mozné oSetfit jak kmenové
zily, tak retikularni varixy. OSetfeni kme-
novych zil by mélo byt pod USG navigaci,
ktera slouzi pro zvySeni presnosti a bez-
pecnosti provedeni.

Skleroterapie ma v dlouhodobém sledo-
vani horsi vysledky uzéavéru zil a absence
refluxu kmenovych zil, oproti EVTA a kla-
sické chirurgii. Nizsi G¢innost je popsana
u kmenovych Zil nad 6 mm, proto by méla
byt provddéna primdrné u zil mensich nez
6 mm. Skleroterapie je metodou volby
v situacich, kde je obtizna anatomie pro
zavedeni katetrt, pfi tortuozité, rekurenci
varikézni zily neovaskularizaci.

Alternativou klasické UGFS je katetrem
aplikovand pénovd skleroterapie (CDFS),
s/bez periven6zni tumescence. Diky po-
stupné aplikaci jsou jeji vysledky lepsi nez
u samotné UGFS (82,4 oproti 62,9 %).

Skleroterapie celkové méa vétSinou mirné
komplikace: nej¢astéji v podobé prechod-
né hyperpigmentace (10-15 %), mattingu
(méné nez 10 %), flebitidy a neurologic-
ké dysbalance (poruchy vizu, migrény).
Symptomaticky pravolevy zkrat je abso-
lutni kontraindikaci pénové skleroterapie.
Pfi pouziti UGFS by mélo byt limitovano
mnozstvi podané pény, v CR je konsensus
do 10 ml/jedno sezeni.

4.2.2.3. Mechanochemicka ablace
(MOCA)

MOCA je netermdlni netumescentni tech-
nika ablace kmenovych Zil. Vyuziva kom-
binace mechanického poskozeni intimy
rotujicim dratem s chemickym plisobenim
soucasné podavané sklerotiza¢ni latky,
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nej¢astéji polidocanolu (POL) nebo so-
dium tetradecyl sulfatu (STS) ve vy3sich
koncentracich.

Z dostupné evidence vyplyva, ze MOCA
metoda je bezpetnd a efektivni ablac-
ni metoda kmenovych zil. Jeji vysledky
v nékterych studiich dosahuji 86 % uza-
véru v triletém sledovani, jiné srovnavajici
uzavéru okolo 80 %. Jako vyznamny pre-
diktor rekanalizace byl popsan vzristajici
primér kmenové zily. Po MOCA ve srovna-
ni s RFA byla popsany mensi pooperacni
bolesti, naopak ve srovnani s EVLA nebyl
zjiStén vyznamny rozdil.

Nejcastéjsi komplikaci MOCA je indurace
o3etiené zily (12-18 %), flebitis (2-13 %),
hematomy (1-11 %) a hyperpigmentace (5
%). Poskozeni nervii, poranéni kiize nebo
infekce popsany nebyly. Diky tomu MOCA
mUze byt vhodnou alternativou, pokud je
potfeba oSetfit distalni Useky velké a malé
safény, kde by u jinych metod bylo vy$si ri-
ziko nervového poranéni.

Souhrnem lze konstatovat:

e U pacientu s insuficienci vena safe-
na magna vyZadujicich intervenci je
metodou prvni volby endovenézni
termalni ablace, ma prednost pred
vysokym podvazem/strippingem
a ultrazvukem navigovanou sklero-
terapii.

e U pacientii s insuficienci vena safe-
na magna vyzadujicich intervenci,
a je-li preferovana netermalni ne-
tumescentni technika, by mélo byt
zvazeno lepeni zil kyanoakrylato-
vym lepidlem.

e U pacientii s insuficienci vena safe-
na magna vyZadujicich intervenci,
a je-li preferovana netermalni netu-
mescentni technika, mize byt pro-
vedena také mechanickochemicka
ablace.

e U pacienti s insuficienci kmene
safén s primérem pod 6 mm miize
byt zvazena sonograficky navigo-
vana skleroterapie. U pacientii s in-
suficienci vena safena magna mize
byt zvazena také katetrem apliko-
vana pénova skleroterapie.

4.2.3. Vysoky podvaz

a stripping (,.klasicka
chirurgie®)

Eliminace refluxu metodami klasické ope-
race — vysokym podvazem a strippin-
gem s flebektomiemi (u nas operace sec.
Smetana/Klapp) — byla po mnoho let
standardni lé¢bou a stale zistava jednou
z dilezitych moZnosti terapie. V soucas-
nosti lze provést pod ultrasonografickou
navigaci v tumescentni anestezii. Celkova
anestezie, ackoli je u nas nejpouzivanéjsi,
neni pro moderni klasickou chirurgii ne-
zbytna. Dlouhodobé vysledky eliminace
refluxu a recidivy varixd nejsou odlisné
od endovendznich metod, odlisny je spise
zdroj recidivy. V mife komplikaci se klasic-
ka chirurgie od EVLA lisi. Krvaceni, hema-
tomy, infekce operacnich ran, parestesie,
jsou Castéjsi.

U pacientii s insuficienci vena safena mag-
na vyZadujici intervenci by méla byt zvd-
Zena, klasickd chirurgie, pokud moZnosti
endovenozni ablace nejsou dostupné.

4.3. Osetreni varikoznich pritokt (perifernich varixt)

4.3.1. Flebektomie

Flebektomiemi se nazyvéa vytazeni retiku-
larnich varix@ r@znymi typy hackd nebo
moskyto peanky z malych incizi (2 — 3
mm). Provadi se v mistnim znecitlivéni,
ambulantné. Typicky doplhuje ablaci na
kmenovych zilach, kdy se po oSetfeni
kmene safény flebektomii odstranuji vétsi
periferni varixy (vice nez 5 mm priiméru).
Miize byt provedena i samostatné. Byva
také soucasti zachovnych operaci kmene
safén (CHIVA, ASVAL).

4.3.2. Skleroterapie
varikoznich pritoki

Skleroterapie varixi mize byt alterna-
tivou flebektomie. Miize byt pouzita pro
osetfeni perifernich varixi po provedeni
ablace kmene, bud souc¢asné, nebo odlo-
Zené. Vétsinou se pouziva pénova forma
sklerotiza¢ni latky. Jednotliva oSetreni se
mohou opakovat. Nejprve jsou oSetreny
vétsi varixy, v naslednych sezenich zbylé
mensi. Ve studiich porovnavajici sklerote-
rapii s flebektomii bylo dosazeno srovna-
telného zlepSeni symptomi a spokojenosti
pacientl.

4.4. Osetreni perforatort

Vyznam insuficience perforatord a zptiso-
by jejiho reSeni zlstavaji kontroverznim
tématem. Insuficientni perforator maze
byt primarnim zdrojem refluxu nebo na-
sledkem insuficence proximéalnich ¢asti
povrchového Zilniho systému. U méné za-

v o v.

vaznych stupiiti Zilni nedostateénosti (C2

— C3) mohou slouzit jako reentry refluxu
do hlubokého zZilniho systému. V téchto
pfipadech je dostacujici ablace refluxu sa-
motného kmene VSM nebo VSP a oSetreni
varixd.

Zda pouzit flebektomii nebo skleroterapii,
velmi zavisi na zkuSenosti lékafe a oce-
kavani pacienta. Soucasné provedené
flebektomie po ablaci kmene jako sou-
¢ast jedné procedury vede k rychlejsimu
zlepSeni estetického obrazu. Flebektomie
jsou preferovany pro o$etfeni rozsahlych
varixU, velmi povrchové ulozenych. Sklero-
terapie se uziva vice u pacientll s koznimi
zménami typu lipodermatosklerozy (C4
dle CEAP), kde by bylo rizikové hojeni ope-
racnich incizi.

U pacientii s chronickym Zilnim onemocné-
nim vyZadujicim intervenci na perifernich
varixech jsou doporuceny ambulantni fle-
bektomie, sonograficky navigovand sklero-
terapie nebo kombinace obou metod.

4.4.1. Ligatura (podvaz)
perforatora

Z malych incizi nad identifikovanymi per-
foratory se provadi jejich podvaz, pfipadné
lze doplnit skleroterapii. Ligatura perfo-
ratorti (pokud nelze pouzit endovenozni
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lé€bu), je vhodna v pFipadech, kdy je nad
perforatorem zdrava kize, typicky v ob-
lasti fossa poplitea. Pfed operaci jsou za-
kresleny pod DUS, ale i tak samotny vykon
a identifikace perforatorti mize byt vzhle-
dem k variabilni anatomii obtiZna a existu-
je riziko recidivy.

4.4.2. Ablace perforatort

V bézné praxi je UGFS nej¢astéjsi meto-
dou pouZivanou k oSetfeni perforatora.
Je levnd, snadno se provadi bez nutnosti
anestezie. Ackoli mira Gspésnych uzavérd
je 50 %, lze ji snadno opakovat, s minimal-
nim rizikem komplikaci. Velmi zfidka byly
popsany pfipady podani sklerotizaéni latky
do konkomitantni arterioly se zavaznymi

nasledky, proto je zasadni sklerotizaci pro-
vadeét pod utrazvukovou kontrolou.

Ablace perforatorl je provadéna také la-
serem, RFA, MOCA, lepidlem. Nékdy je
mozna prima kanylace, vétSinou je kom-
plikovana ¢astymi tortuositami a obtiznou
anatomii. Termalni techniky ablace maji
u perforatorl niz&i miru Uspésnosti, nez
u ablaci kmenovych zil (60 - 80 % oproti
vice nez 90 %). Komplikace byvaji velmi
vzacné. Z netermalnich metod jsou uda-
vany dobré vysledky u lepeni perforatorl
kyanoakrylaty, ackoli bylo popsano i za-
sazeni hlubokych Zil i nasledna flebiticka
reakce.

4.5. Retikularni zily a teleangiektazie

Prvnim krokem pred léCbou pacient( s re-
tikularnimi Zilami (definovany $ifi 1 az 3
mm) a teleangiektaziemi (< 1 mm) by mélo
byt vzdy duplexni ultrazvukové vySetreni,
protoze existuje vyznamna souvislost mezi
jejich rozsahem a nar(stajici inkompetenci
povrchovych a/nebo hlubokych zil. Lécba
se obvykle zahajuje u vétSich inkompe-
tentnich povrchovych kment a varikéznich
pritokl a konci u retikularnich zil a telean-
giektazii.

4.5.1. Skleroterapie

Skleroterapie je zlatym standardem |é¢by
retikularnich zil a teleangiektazii. K [é¢bé
pacientil v C1 stadiu se pouZivaji dvé hlav-
ni kategorie sklerotizujicich latek s rlz-
nymi mechanismy ucinku na endotelialni
buiky: detergenty (polidokanol, natrium
tetradecylsulfat) nebo osmotika (hyperto-
nicky roztok, hypertonicka glukéza). Ugin-
nost skleroterapie je vysoka, 91 az 95 %.
Pokud jde o pouziti pénové nebo tekutino-
vé skleroterapie pfi C1 stadiu, neexistuji
7adné dikazy o vyssi Gc¢innosti jedné for-
my oproti druhé, ackoli poruchy zraku se
zdaly byt ¢astéjsi u pény nez u tekutiny.

Vétsina nezadoucich ucinkl po sklerote-

rapii retikularnich zil a teleangiektazii je
mirna a nejcastéji se jedna o prechodnou
hyperpigmentaci a matting.

4.5.2. Transkutanni lasery (TCL)

Transkutanni lasery vyuzivaji selektivni
fototermolyzu, ktera obliteruje cévy a Setfi
okolni tkané. Tato technika je zalozena na
spravném dodani energie vybérem vhodné
vlnové délky, délky pulsu a dostate¢ném
ozareni. Laserové svétlo je selektivné ab-
sorbovano oxyhemoglobinem a preméné-
no na tepelnou energii, coz vede k zahrati
teleangiektatickych nebo retikularnich zil,
koagulaci a jejich destrukci.

Pfi zvazovani laserové lé¢by retikularnich
Zil nebo teleangiektazii zavisi volba vhod-
ného laseru predevsim na velikosti cilové
cévy. Telangiektazie se obvykle bezpeéné
a ucinnéji osetfuji lasery s kratsi vlnovou
délkou (< 600 nm), ackoli se pfi lé€he
téchto zil osvédcil také 1064nmNd:YAG
laser. U retikularnich zil je u¢inné pouziti
laserové modality pracujici na delsi vinové
délce (Nd:YAG). Ve srovnavacich studiich
se ukazalo, ze Nd:YAG laser je podobné
Géinny jako skleroterapie, ale je spojen
s vétsi bolestivosti, a proto je vhodnéjsi

4.4.3. Ostatni techniky

Subfascialni endoskopicka ligace perfo-
ratorti (SEPS) je minimalné invazivni al-
ternativa k pfimému podvazu perforator.
Provadi se v celkové nebo svodné anestézii
za hospitalizace endoskopickym instru-
mentariem, perforatory jsou po nalezeni
klipovany. V CR se provadi velmi zfidka.
Mezi mozné komplikace patfi hematomy,
bolest, poranéni nervi, zavazné komplika-
ce jsou vzacné.

U pacientii s povrchovou Zilni nedostatec-
nosti, vyZadujicich intervenci insuficient-
nich perfordtord, by mély byt zvdZeny en-
dovenézni ablace, preruseni nebo podvaz.

pro specifické indikace, jako je fobie z je-
hel, alergie na sklerotizac¢ni latky, selhani
skleroterapie a prfitomnost malych zil s te-
leangiektatickym prekryvem.

Chlazeni se stalo nedilnou soucasti lase-
rovych oSetfeni, s cilem minimalizovat po-
Skozeni epidermis, aniz by se snizil G¢inek
na cilovou zilu.

4.5.3. Hybridni techniky

Nékteré technické modifikace podstatné
zlepsily ucinnost transkutanniho laseru.
Bylo prokazano, Ze indocyaninova zelen
aplikovana kratce pred terapii diodovym
laserem je lepSi, nez samotna terapie
diodovym laserem a laserem Nd:YAG, ale
lé¢ba je vyrazné bolestivéjsi, nez laserové
oSetfeni samotné. Kombinovana lécba 1
064 nm Nd:YAG dlouhym pulsnim lase-
rem po pénové skleroterapii se ukazala
byt G¢innéjsi, nez samotna skleroterapie.
Kryolaser a kryoskleroterapie (CL a CS)
je kombinaci transdermalniho laseru a in-
jekéni skleroterapie, za sou¢asného chla-
zeni pokozky. Predstavuje novou moznost
lé¢by teleangiektazii a retikularnich va-
rixd.

4.6. Strategie intervencni lécby u chronickych chorob
povrchového zilniho systéemu

U pacientli s CVD by se stejné jako v jinych
oblastech mediciny mélo pfi rozhodovani
o lécbé uplathovat sdilené rozhodovadni.
Lze je definovat jako proces spoluprace,
pfi kterém lékaf podporuje informované-
ho pacienta pfi rozhodovani o jeho [éCbé.
Aby bylo G¢inné, mélo by spojovat odborné

znalosti lékare s tim, co je k dispozici v pri-
slusném systému zdravotni péce, pripadné
v kontextu s ekonomickymi ndaklady, a také
s osobnimi preferencemi a individudlni si-
tuaci u konkrétniho pacienta. Sdilené roz-
hodovani vede k tomu, Ze pacienti s vétsi
pravdépodobnosti dodrzuji lécebny rezim,

maji vétsi pravdépodobnost lepSich vy-
sledkdl a méné casto lituji uc¢inénych roz-
hodnuti.
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Tab. 7 — Prehled nejéastéjsich technik dostupnych pro osetfeni insuficientnich kmenii (+++ velmi dobry efekt, ++ dobry efekt, + édstecény

efekt, * priimér Zily pod 6 mm)

Technika Publikované sledovani Zruseni reflexu Zleps;‘r’l:)::allty Potfeba tumescence Riziko poranéni nervu
EVTA nad 5 let +++ +4++ ano Ano
HLS nad 5 let +++ +++ - Ano
CAC dazhlet +4++ +++ ne Ne
UGFS nad 5 let ++* +4+* ne Ne
MOCA 3 roky SFaF AFaFaR ne Ne

4.6.1. Postizeni VSM

Ackoli je G&innost nékolika modalit (La-
ser-EVLA, klasicka chirurgie-HLS, lepi-
dlo—CAC) podobna, laserové osetfeni je
Siroce propagovano jako lé¢ba prvni volby
vzhledem k vynikajicim dlouhodobym vy-
sledklim a dobrému poméru cena/vykon.

Moderni klasicka chirurgie provadéna
po podrobném duplexnim ultrazvukovém
mapovani zlstava dobrou alternativou
s podobnymi pétiletymi vysledky, jako ma
oSetreni laserem. Ackoli endovendzni ter-
malni a netermalni ablace v mnoha zemich
do znacné miry nahradily otevienou opera-
ci, klasicka chirurgie ma nadale své misto
v pripadé, kdy nejsou k dispozici vybaveni
pro endovenozni ablaci nebo patficné od-
borné znalosti.

Pfipadné pouziti netermalnich netumes-
centnich technik, jako jsou CAC a MOCA,
zavisi do znaéné miry na preferencich pa-
cienta, mistni dostupnosti a zkuSenostech
oSetrujiciho lékare. Netermalni ablace ma
niz8i miru proceduralni bolesti a méné ek-
chyméz nez laser a umoziuje také moz-
nost osetreni distalnich usekl zil. Pokud
je upfednosthovana netermalni technika,
mélo by byt prvni volbou Zilni lepidlo, pro-
toze ma podobnou ucinnost jako laser, na-
sledované MOCA a pénovou sklerotizaci
(katetrem provadénou-CDFS nebo ultra-
zvukem navigovanou-UGFS).

MOCA je rozumnou alternativou pro paci-
enty preferujici netermalni netumescentni
é€bu, i kdyz mira okluze po trech letech
byla nizsi nez u EVTA.

Dalsi ovérenou technikou je katetrem fri-
zena pénova sklerotizace, ktera se cCasto
aplikuje s periven6znim tumescentnim roz-
tokem, aby se zmenSil primér zily. | kdyz je
mira okluze nizsi, ultrazvukem navigovani
pénova sklerotizace (UGFS) zistava celo-
svétové nejcastéji provadénou technikou
netermalni netumescentni ablace, proto-
ze je snadno pouzitelnd a opakovatelna.
Nezbytnou soucasti lé¢by pomoci UGFS
je ultrazvukové sledovani a pripadné dalsi

doplitkové sklerotizace. Pfedevsim u safé-
novych kmend o priméru < 6 mm je UGFS
povazovana za cennou alternativu za
predpokladu, Ze se pouzije adekvatni po-
stup (tj. nékolik injekci pény do oSetfované
zily namisto pouze jedné injekce distalnég).

Velmi velké VSM (o priméru > 12 mm) lze
Géinné |é¢it pomoci EVTA, aniz by bylo
nutné provadét vysokou ligaci, i kdyz kla-
sicka chirurgie sama o sobé zlistava plat-
nou alternativou. Kromé velmi vyjimeénych
pfipadd (napf. velka aneurysmata VSM
v blizkosti SFJ) neni zadna jasna indikace
pro doplnéni EVTA o vysokou ligaci.

4.6.2. Postizeni VSP

Podvaz safenopoplitealni junkce (SPJ) s /
nebo bez odstranéni proximalniho seg-
mentu VSP (oteviena operace) dlouho
predstavovalo standard péce. Operacni
pristup je vSak kvali variabilni anatomii
SPJ &asto narocny, pficemz rozsahlé pre-
parace v podkoleni predisponuji k vy$Simu
riziku neurologické morbidity. Na druhé
strané nedostatecna predoperacni znalost
o lokalizaci SPJ a nedostate¢na kontro-
la refluxnich bodd zvysSuji riziko nasledné
recidivy. V dlsledku toho se stale ¢asté;i
prosazuji endovenozni metody, které na-
hrazuji chirurgicky zakrok.

EVTA je lécebnou modalitou prvni volby.
Netermdlni netumescentni techniky, vcet-
né UGFS, mohou byt platnou alternativou
a oteviend operace VSP miZe byt moznos-
ti, pokud nejsou k dispozici jiné techniky.

Uginnost netermalnich netumescentnich
abla¢nich postupd pfi inkompetenci VSP
(CAC, MOCA) musi byt jesté podpofena
dal$imi dlouhodobymi klinickymi studiemi.

4.6.3. Postizeni prednich
akcesornich safén

Izolovany reflux v prednich akcesornich
safénach (VSMAA) je zodpovédny za
symptomy asi u 10 % pacientl s kiecovymi
Zilami. VSMAA ma relativné kratky pribéh
(5 az 20 cm od SFJ) a jeji inkompetence
se klinicky manifestuje kieCovymi Zilami

ventrolateralniho stehna, zevniho kolene
a bérce. Az u tretiny pacientl s ablovanou
nebo odstranénou VSM se mize nasledné
vyvinout reflux v VSMAA.

Bylo popsano vice pristuptl k lé¢bé inkom-
petence VSMAA, nicméné klinickych dat
ze studif je malo. Klasicky otevreny pristup
byl do znacné miry nahrazen endovendzni-
mi metodami.

Alternativni strategii, bohuzel zatizenou
vys$§im rizikem recidiv, pro pacienty se
symptomatickou inkompetenci VSMAA
spocdiva v provedeni jednotlivych flebekto-
mii bez vysoké ligace.

4.6.4. Simultanni versus
odlozena flebektomie/
skleroterapie

Endovenoézni ablace mohou byt provadény
jako samostatné zakroky na nekompetent-
nich safénach, po nichz mize v pfipadé
potfeby nasledovat odlozené odstranéni
bocnich vétvi, nebo se soucasné s ablaci
provadi flebektomie ¢i pénova sklerotiza-
ce. Optimalni nacasovani o$etfeni bo¢nich
vétvi zlistava nejasné.

4.6.5. Postizeni dalSich
povrchovych zil

Zaclenéni rutinniho duplexniho ultrazvuku
do modernich diagnostickych a [é¢ebnych
strategii rozsifilo znalosti o atypickych
zdrojich refluxu. Jedna se predevsim o Gi-
acominiho zilu, akcesorni zadni safénu
(VSMAP), extrafascialni pfimé vétve. Do-
savadni prospektivni Gdaje zkoumajici je-
jich lé€bu jsou omezené a v tomto ohledu
zatim neexistuje dostatecny terapeuticky
konsensus.

4.6.6. Perforatory

V ¢asnych stadiich CVD (C2 a C3) mohou
perforatory fungovat jako misto opétov-
ného vstupu (re-entry body) povrchového
refluxu do hlubokého systému. V takovych
pripadech obvykle postacdi oSetfeni kme-
nd a pfitokd, protoze po takovém oSetre-
ni maji perforatory tendenci znovu nabyt
kompetence.
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Lécba je indikovana pouze ve vzacnych
pripadech izolované primarni inkompe-
tence perforatoru, ktera je pfimo zodpo-
védna za klinicky relevantni kiecové Zzily.
Dalsiindikaci k [é¢bé& mohou byt rezidualni
inkompetentni perforatory po predchozi
ablaci kmenovych Zil, zejména v pfipadech
koznich zmén. Také u recidivujicich kieco-
vych zil mize byt lé¢ba inkompetentnich
perforatord dilezita.

Lécba inkompetentnich perforatord je
zkoumana zejména v souvislosti s pokro-
gilymi koznimi zménami (CVD t¥idy CEAP
C4b, C5) a s aktivnimi bércovymi viedy
(C6). Casto se pouziva termin ,patolo-
gicky perfordtor”, ktery je definovdn jako
perfordtor v blizkosti zhojeného nebo ote-
vieného bércového vredu Zilni etiologie
vykazujici reflux > 0,5 sekundy a mérici
v priiméru = 3,5 mm.

V é¢bé aktualné dominuji vedle klasické-
ho chirurgického podvazu perforatoru/i
také endovenozni o3etfeni (EVLA, RFA).
V minulosti provadéné subfascialni endo-
skopické preruseni perforatori (SEPS)
s rozvojem endovenéznich metod ustoupi-
lo do pozadi.

4.6.7. Zachovani safénového
kmene

Lepsi pochopeni hemodynamiky na za-
kladé podrobného duplexniho ultrazvuku
vedlo ke vzniku metod Setficich safénu bez
odstranéni nebo ablace inkompetentniho
safénového kmene. Jde o techniku CHIVA
(francouzska zkratka pro ,Cure Hémo-
dynamique de l'Insuffisance Veineuse en
Ambulatoire” - konzervativni a hemody-
namicka lécba zilni inkompetence u am-
bulantnich pacientd) a techniku ASVAL
(ambulantni selektivni ablace kfeovych
zil v lokalni anestezii).

4.6.7.1. CHIVA

Strategie CHIVA je zaméfena na zménu
sméru zilniho toku prostrednictvim mini-
malné invazivnich zakroku v lokalni aneste-
zii, s cilem potlacit zilni pretlak a respekto-
vat odtok, ktery drénuje tkané. Je zalozena
na presném predoperac¢nim ultrazvukovém
vySetreni, které umozni identifikovat kon-
krétni hemodynamicky vzorec Zzilni inkom-
petence a rozhodnout, kde je tfeba podva-
zat konkrétni mista vzniku refluxu a provést
flebektomii (ta se provadi pouze v nékte-
rych p¥ipadech). Pokud jsou napfiklad ter-
minalni chlopen SFJ a kmen VSM inkompe-
tentni, provede se vysoka ligace v SFJ, aby
se presmérovala drendz inkompetentniho
safénového kmene do hlubokého Zilniho
systému pres re-entry body.

Neni jisté, zda CHIVA snizuje recidivu
bércovych ulceraci ve srovnani s konzer-
vativni é¢bou. K dnesSnimu dni nejsou
k dispozici zadné randomizované studie
srovnavajici CHIVA s netermalnimi netu-
mescentnimi technikami. Pro dosazeni
dobrych vysledkli je nesmirné dulezité
podrobné ultrazvukové mapovani a sprav-
né pochopeni hemodynamickych principt
metody CHIVA.

4.6.7.2. 1zolovana ambulantni
flebektomie nebo ASVAL

Metoda ASVAL spociva v jednotlivych fle-
bektomiich inkompetentnich varikéznich
pfitokl se zachovanim safénového kmene,
provadénych v lokalni nebo tumescent-
ni anestezii v ambulantnim prostredi. Je
zaloZena na konceptu vzestupného nebo
multifokalniho vyvoje kiecovych zil.

4.6.8. Specialni anatomickeé
situace

4.6.8.1. Extrémné dilatované kmeny

Definice velkych kment VSM se v rliznych
studiich liSi a ¢asto se zaménuje fokalni
(nebo segmentalni) dilatace a globalni
dilatace kmenové zily. V literature udava-
né velké priméry kmene VSM se pohybuiji
bud'nad 8 mm (méFeno uprostred stehna),
nebo az nad 15 mm (misto méfeni neni
specifikovano).

Ve studiich RFA a EVLA mély vétsi VSM
nizsi miru Uspé3né okluze a vyssi miru
EHIT.

Z tohoto dlvodu byla obhajovana klasicka
operace (HLS), pokud priimér VSM piesa-
hoval 12 az 15 mm. To bylo v posledni dobé
zpochybnéno ve studiich, kde byly velké
VSM uspésné ablovany pomoci EVLA
nebo RFA. Proto by se v sou¢asné dobé
méla pri lé¢bé velkych safénovych kment
zvazovat nékterd z termalnich ablaci.

4.6.8.2. Velmi povrchové ulozené
kmeny

Pri oSetfovani velmi povrchové ulozenych
kmenovych Zil (méné nez 5 mm pod povr-
chem kize) by méli byt pacienti informo-
vani o mozném riziku hyperpigmentace
a prechodné indurace. Ta mizZe pretrva-
vat po EVTA nebo UGFS i po velmi dlou-
hou dobu, i kdyz nakonec vymizi. Preven-
ce téchto komplikaci spociva predevsim
v optimalizaci davky tepelné energie nebo
sklerotizaéni latky. Opatrnost je na misté
také pfi oSetfeni safénového kmene pomo-
ci CAC u stihlych pacientdl, protoZze poo-
peraéni indurace (,flebitis-like” reakce)
mUze byt trvald. Dobrou alternativou pro
velmi povrchové zily mize byt flebektomie.

4.6.8.3. Safénové kmeny
s intraluminalnimi zménami

Po povrchové flebitidé nebo predchozi
skleroterapii se mohou vyskytnout rezi-
dualni intraluminalni zmény (nej¢astéji ve
formé fibrotickych synechii), které ztézuji
nebo zcela znemoznuji pripadné nitrozil-
ni oSetreni. Pred |éCbou je nutné provést
DUS a podle toho upravit strategii kanyla-
ce nebo éChy.

4.6.8.4. Vyduté safénového kmene

Zilni aneurysma povrchové %#ily je defino-
vano jako lokdlni dilatace Zily o velikosti
nejméné trojndsobku horni hranice primé-
ru nebo nad 20 mm, pokud je blizko SFJ;
nebo nad 15 mm, pokud je blizko SPJ. Jsou
relativné vzacné a mohou byt komplikova-
ny lokalni trombozou, ve vyjimecnych pri-
padech dokonce s potencialem plicni em-
bolizace. V minulosti byly vzdy oSetrovany
otevienou operaci. V nedavné dobé byla
v malé prospektivni studii pouzita termal-
ni ablace samostatné nebo v kombinaci
s crossektomii a byla uc¢inna a bezpecna.

4.6.8.5. Zily na noze a kotniku

Zily nohou a kotnikéi jsou nachylné k reflu-
xu kvili svému distalnimu umisténi a ome-
zenému poctu chlopni. U pacientd s CVD
se obvykle projevuji jako krecové Zilky
nebo corona phlebectatica (C4c) a mohou
byt komplikovany koznimi zménami, véet-
né Zilnich ulceraci. Izolovana lé¢ba pouze
viditelnych varikozit na nohou a kotnicich
obvykle neni dostacujici. U téchto pacien-
tl je nutné systematické posouzeni a lé¢-
ba souvisejici (proximalngjsi) povrchové
zilni inkompetence. Lokalni lé¢bu pomo-
ci flebektomie, skleroterapie a ligaci lze
provadét v kombinaci s hlavnim zakrokem
nebo samostatné.

4.6.8.6. Neobvyklé lokalizace
kiecovych zil

K identifikaci téchto vzacnych zdroji reflu-
Xu je uzite¢né zobrazeni i jinou metodou,
nez pouze DUS. V rozsahlé sérii 1 350 pri-
padi kifeCovych Zil dolnich koncetin hod-
nocenych pomoci DUS a CT mélo 10,3 %
neobvyklé misto refluxu. Nejcastéji se jed-
nalo o vulvoperinealni kfetové Zily (83,5
%) a kietové Zzily oblého vazu (5 %), které
souvisely se syndromem panevni konges-
ce, dale o pretrvavajici inkompetenci ischi-
adickych zil (5 %) a intraosealni perfora-
tory (2,2 %). Inkompetence ischiadické
zily mize byt bud izolovanym nalezem,
nebo miZe byt spojena s vrozenymi zilnimi
malformacemi. Pretrvavajici inkompeten-
ce ischiadické zily pod kolenem mize byt
snadno zaménéna za reflux VSP. Prefero-
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vanou lé¢bou inkompetence ischiadické
Zily je UGFS.

Intraosealni perforatory jsou definovany
jako abnormalné velké komunikujici zily
mezi povrchovymi zilami a intraosealni

Zilni siti, a to pres kostni defekt okrouhlé-
ho tvaru, obvykle na predni strané bérce.
Tento defekt lze vidét na prostém rentge-
novém snimku. CT nebo MR zobrazeni je
muze odliSit od cévnich malformaci. Lé¢ba

4.7. Recidivujici kreCové zily

Recidivy varixli jsou ¢astym a ekonomicky
nakladnym problémem s negativnim dopa-
dem na kvalitu zivota. Recidivujici kieCové
zily po operaci (REVAS) byly definovany
jako nové se objevujici klinicky zjevné va-
rixy po crossektomii a strippingu. Tento
termin byl nahrazen terminem PREVAIT
— pritomnost varixii po intervencni tera-
pii, aby se zohlednily i recidivy varix(i po
endovenoéznich intervencich. Cilem termi-
nu PREVAIT bylo zahrnout pretrvavajici
a nové se objevujici kife¢ové Zily bez ohle-
du na pficinu.

Preferovanym diagnostickym pfistupem
k vySetfovani klinicky zjevnych recidivu-
jicich varixt je DUS. Ten se také pouziva
pfi pravidelném sledovani po intervencich
k vyhledavani rekurentniho refluxu. Nemu-
si byt vzdy doprovazen klinicky manifest-
nimi symptomy a pfiznaky; proto by mél
byt odliSovan od rekurentnich kfecovych
zil. B&hem prvniho roku po zakroku (krat-
kodobé sledovani) je rekurentni reflux
¢asto subklinicky a mlze se stat klinicky
relevantnim az po tfech az péti letech. To
vysvétluje, pro¢ je k vyhodnoceni klinické
Gcéinnosti jakékoli intervence pro povrcho-
vou zilni inkompetenci nutné dlouhodobé
sledovani.

4.7.1. Etiologie a rizikové
faktory rekurence varixt
4.7.1.1. Priciny recidivy kfe¢ovych Zil
Zdroju refluxu, které jsou zodpovédné za
recidivujici varixy, miZe byt vice. Progrese
CVD mize byt multifokalni a bud vzestup-
na (povrchové Zily se mohou roziifit a stat
se kie¢ovymi), nebo sestupna (pokraéujici
reflux zpdsobuje dalsi kie€ové Zily). Kromé
toho se v disledku progrese onemocnéni
muZe vyvinout inkompetence i v dfive ne-
lé¢eném safénovém kmeni nebo v perfora-
toru.

Neovaskularizace, diagnostikovana pomo-
ci DUS, se typicky vyskytuje tam, kde byla
Zilni sténa pretnuta a jeji konce jsou znovu
propojeny s novymi cévami.

K rekanalizaci dochazi, kdyz byla ziln{ sté-
na zasazena na své luminalni strané (napf.
tepelnym nebo mechanickym plsobenim,
sklerotizaci nebo v pfipadé povrchové zil-
ni trombozy trombem) a v o3etfené Zile se
vytvori nové cévy.

Vv s vy

Neovaskularizace je nejcastéjsi pricinou
recidivy po klasické chirurgii, zatimco re-
kanalizace je ¢astéjsi po endovenézni ab-
laci.

4.7.1.2. Rizikové faktory vzniku
rekurence varixt

Kromé vyse uvedenych pficin jsou zaklad-
nimi rizikovymi faktory pro pretrvavajici
nebo recidivujici onemocnéni pokrocily
vek, Zenské pohlavi, dlouhodobé stani,
zvySeny BMI a predchozi recidivujici one-
mocnéni. Reflux ilickych Zil byl oznacen za
dalezity faktor pfispivajici k recidivé kre-
covych zil a obzvlasté casty je u multipar,
i kdyz se mGze vyskytnout i u muzd. Sou-
¢asna inkompetence VSMAA nebo anato-
mické abnormality v SFJ mohou mit vliv na
miru recidivy. Zilni obstrukce nebo p¥ima
komprese, zplisobena DVT, respektive
panevni patologii, mohou rovnéz pfispivat
k recidivé kirecovych zil.

Typ intervence ma vliv na pravdépodob-
nost recidivy, ackoli mira recidivy je u kla-
sické chirurgie a nitroZilniho tepelného
oSetreni do velké miry srovnatelna.

4.7.2. Prevence vzniku
recidivy varixt

Bez ohledu na volbu operaéni metody bylo
prokazano, Ze podrobné predoperacni
zobrazeni pomoci DUS zlepSuje vysledky
operace. Pfi crossektomii se tradi¢né pro-
vadi flush ligace VSM v misté jejiho spoje-
ni s VFC, spolu s ligaci vSech pritokd, aby
se minimalizovalo riziko recidivy v tfisle.

Ke snizeni vyskytu neovaskularizace bylo
zkou$eno nékolik technik (pFesiti pahylu,
implantace protetické zaplaty, uzavér kri-
briformni fascie), pfi¢emz ani jedna z tech-

obvykle pomoci UGFS nebo flebektomie
varikéznich pfitokl napojenych na intrao-
sealnf perforatory byla v malé sérii pripad
(32 pacienttii) shledana jako proveditelna
a ucinna.

nik nedoznala vétsiho rozsireni.

Pfi volbé termalni ablace je pro snizeni
recidivy nutna pecliva periproceduralni ul-
trazvukova kontrola celého vykonu. Délka
ablace VSM by méla byt stanovena podle
§i mira reintervence je spojena s nedosta-
te¢nou délkou ablace. V mensiné pfipadt
vSak mizZe ablace VSM v lytku vést k po-
ranéni senzitivniho nervu, a toto riziko je
tfeba peclivé zvazit v kontextu zavaznos-
ti onemocnéni. V téchto pripadech mize
toto riziko snizit pfidatna UGFS pod kole-
nem s tepelnou ablaci nad kolenem. Dal-
§im pristupem je pouZziti alternativni neter-
malni techniky, jako je MOCA nebo CAC,
pokud je indikovana ablace i na distalnim
bérci. K minimalizaci rizika rezidualniho
nebo nové vzniklého refluxu v pfitocich
SFJ a akcesornich Zilach (pfedevsim VS-
MAA) bylo navrzeno umistit konec radial-
niho laserového vlakna p¥esné do SFJ (tzv.
laserova crossektomie).

4.7.3. Lécba recidivy varixa

V minulosti se recidivujici varixy lécily pre-
devS§im opakovanou otevienou operaci.
Dalsi oteviena preparace tfisla nebo pod-
kolenni jamky v jizvé trva déle a ma vys-
$i miru komplikaci, stejné jako je zvySené
riziko poranéni lymfatickych cév a infekce
rany; proto je dobré se ji vyhnout, kdykoli
je to mozné.

Jako néhrada invazivni reoperace se pro-
sazuje méné invazivni pristup, jako je
EVTA nebo netermdlni ablace inkompe-
tentniho podkolenniho kmene, UGFS nebo
vice flebektomii bez preparace v trisle.
Tyto postupy jsou povazovany za bezpec-
né a stejné Gc¢inné jako klasicka reoperace.
Pro uréeni nejvhodnéjsi techniky je ne-
zbytné podrobné DUS mapovani.

UGFS je nejcastéji pouzivanou léCbou
vSech druhi recidivujicich krecovych Zil,
vcetné varixii spojenych s inkompetentni-
mi perfordtory.
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Tab. 8. Hlavni priciny recidivy kiecovych zZil po operaci/intervenci

Pri¢ina Popis

Takticka chyba pritomnost refluxu z divodu nevhodného oSetreni

e neadekvatni preoperaéni DUS bez identifikace zdroje/l reflexu

e neadekvatni zvoleni mista kanylace

Technicka chyba pritomnost refluxu z diivodu neadekvatniho oSetreni

e endovendzniho (nemoznost kanylace, $patna ultrazvukova vizualizace cilového segmentu Zil nebo
junkcei, nedostate¢né dodani energie, lepidla, sklerosantu do cilové il’ly)

e klasického chirurgického (nekompletni stripping, jiné chirurgické chyby)

Pfitomnost mnoha novych drobnych tortuoznich reflektujicich zil v anatomické blizkosti pfedchoziho vyko-
nu

Neovaskularizace

e reflux z plivodné ablované nebo ligované junkce, perforatoru nebo vétve

e nové zily viditelné na DUS ve spojeni s kfeCovymi zilami

Rekanalizace parcialni nebo kompletni rekanalizace ptvodné ablovaného Zilniho segmentu s navratem refluxu v ném

rozvoj zilniho refluxu jako nasledek prirozeného vyvoje a progrese onemocnéni, s refluxem objevujicim se
na novych mistech

Progrese onemocnéni
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5. Intervencnilécba v oblasti hlubokych zil

Posttromboticky syndrom (PTS) je kom-
plikaci hluboké Zilni trombézy (HZT), vy-
skytuje se az ve 40 %, v 10 % mize byt
tézky a vyznamné ovliviujici kvalitu Zivota.
Endovaskularni lé¢ba chronickych iliko-
femoralnich uzavérd se zavedenim stentd
do celého postizeného Useku je uréena pro

nejzavaznéjsi stavy. Intervence u uzavérl
hlubokého Zilniho systému zahrnuji angi-
oplastiku a zavedeni stentl. Tyto vykony
jsou velmi bolestivé a vyzaduji vétSinou
celkovou anestezii. Po vykonu je nadale na
misté kompresivni terapie.

5.1. Indikace k intervenci

U symptomatickych pacientd se indikace
k lécbé, tedy k endovaskularni rekanali-
zaci, v jednotlivych studiich lisi. Existu-
je shoda, ze endovaskularné by méli byt
lé&eni jen symptomatiéti pacienti. Zilni
klaudikace, obvykle popisované jako pocit
tihy az bolesti béhem cviceni nebo chiize
a ustupujici béhem odpocinku, jsou jed-
nou z nejvyznamnéjSich indikaci pro in-
tervenci pfi chronické obstrukci odtoku.

Lécba asymptomatickych jedincl, a to
i pfi sten6ze nebo okluzi vysokého stupné,
neni podporena zadnymi validnimi dikazy,
které by ukazaly, ze je snizeno riziko na-
sledné hluboké zilni trombézy nebo plicni
embolie.

Klinicky vybér je obvykle zalozen na kla-
sifikaci CEAP (Clinical Etiological Anato-
mical Pathophysiological), na Villaltové

5.2. Zobrazovaci metody

Pro rozhodovani o intervenci je dulezi-
ty klinicky stav, ale téz zobrazeni pfitoku
a vytoku. Zakladni zobrazovaci metodou je
USG a posléze CT venografie (CTV) nebo
MR venografie (MRV).

Soucasti CTViMRV je nasledné zpracova-
ni ziskanych dat. Nej¢astéji jsou pouzivany

5.3. Anestezie

Endovaskularni rekanalizace je naro¢nym
vykonem, vyzadujicim k provedeni dobu
jedné az dvou hodin. Tyto vykony jsou
navic znacné bolestivé, predevsim pri za-

multiplanarni reformace (MPR), které jsou
podobné standardnim transverzalnim ob-
raziim, avSak jsou v jinych rovinach. Dalsi
je maximum intensity projection (MIP),
kde se zobrazi v daném objemu obrazovy
bod s nejvyssiintenzitou, a jsou tedy vhod-
né pro zobrazeni cév, neni patrny skelet
nebo je z obrazu odstranén. Podobné jako

vadeéni stentl a jejich nasledné dilataci
velkymi balénky. Z tohoto diivodu se pro-
vadéji v celkové anestezii.

5.4. Technika rekanalizace

Dle naSich zkuSenosti existuji dva typy
posttrombotickych zmén na pdvodnich
panevnich zilach. Prvni typ predstavu-
je prakticky chybéni pivodniho reciste,
u druhého typu je piivodni recisté cdstecné
priichodné, ale cetné membrdany vyznamné
brani priitoku. U obou typl se plni mohut-
né stejnostranné a druhostranné kolatera-
ly. Intervence jsou provadény na zakladé
DUS pod kontrolou konvenéni venografie,

za pouziti mikrosetu.

Pristupovou Zilou k intervenci je nejcas-
téji stejnostranna spolec¢na femoralni

zila a nasledné prava jugularni zila (VJI).
V nékterych pripadech se da pouzit i stej-
nostranna podkolenni Zzila. Pfi postizeni
distalni ¢asti femoralnich Zzil zkous$ime ze
spoleéné femoralni Zily/podkolenni Zily za-
vést ,,angulovany katétr- hydrofilni vodic¢”
do dolni duté zily, ten zde nasledné zachy-
cujeme ,lasem” a vytahujeme ho cestou
VJI (,,rendezvous technique™). Pak lze za-
vést vodi¢ z VJI az do periferie femoralni
zily pro spravné zavedeni samoexpandibil-
nich stentd. Nejprve provedeme preddila-
taci mensimi balénkovymi katetry o pra-
méru 5 — 10 mm. Samotna angioplastika,

Provadéniintervenénich endovaskularnich
vykon( u chronického Zilniho postizeni by
se mélo soustredit do komplexnich kardio-
vaskularnich center. Rozhodovani o lécbé
probiha na multidisciplinarnim indika¢nim
pohovoru.

stupnicia r-VCSS (revised Venous Clinical
Severity Score). Klinicka tfida C3 — C6
klasifikace CEAP na pocatku je nejéastéji
pouzivanym kritériem pro zvazeni inter-
vence. Villaltova stupnice se stala zlatym
standardem pouzivanym k diagnostice
PTS, a proto se také pouziva pro vybér pa-
cientd s PTS stredné tézkym (Villalta ské-
re 10 - 14) nebo tézkym (Villalta skére 15
nebo pfitomny Zilni defekt).

skelet naruduji viditelnost lumen cévy také
kalcifikace. Pro zobrazeni del$iho Gseku
cévy rozlozeného do plochy slouzi zakfi-
vené planarni reformace (CPR), které jsou
vhodné pro hodnoceni sten6z. Progra-
my obvykle dovoluji kvantifikaci stenozy,
avsak automaticka detekce rozmérti lumen
cévy nemusi byt zcela spolehliva.

bez stentingu, nema dlouhodoby efekt.
Nyni se pouzivaji jen stenty dedikované
pro zilni systém. Tyto Zilni stenty jsou del-
§i, vétsi, flexibilnéjsi a plsobi s vétsi radi-
alni silou. Vedou ke zlepSeni dlouhodobé
prichodnosti. Pouzivame stenty pomérné
velkych prasvitd, od 14 do 24 mm. Velikost
balonku po stentovani odpovida az prisvi-
tu stentu. Stenty se implantuji od periferie
smérem centralné s prekryvem 1 — 2 cm,
pfi€emz je nutné stentovat od ,,zdravé do
zdravé” Zily. Zavedeni Zilnich stentl neni
omezeno inguinalnim vazem, je vSak tre-
ba se pokud mozno vyhnout prodlouzeni
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stentu pod hlavni soutok femoralnich zil.
Nicméné u tézkych PTS s rozsahlou ileo-
femoralni obstrukci miize byt prodlouzeni
stentu do jediné pritokové zily cennou vol-
bou.

Béhem vykonu a po ném je vhodné zvazit
pouziti IVUS (intravascular ultrasound).
Riziko ruptury Zily s naslednym krvacenim
je extrémné nizké. Béhem vykonu podava-
me heparin, plnou heparinizaci davame az
po uspésné rekanalizaci, pred zavedenim
velkych sheatl (zavadé&ii) pro implantaci
stentll. Nasledné pacienta antikoaguluje-
me/warfarinizujeme po dobu minimalné
6 mésich, v zavislosti na sile hereditarni

(nebo jiné vyznamné ziskané) trombofilie.

Néasledné kontroly jsou provadény pomoci
duplexni US. Zakladni DUS je vyzadovana
prvni den po zakroku. V pfipadé tromboézy
stentu mize byt rekanalizovan tromboly-
zou do 14 dnl. Dal$i nasledné kontroly
jsou napléanovany obvykle za Sest tydn,
tfi a Sest mésicl a nasledné ro¢né. U sil-
néjsich pacientd indikujeme po 1 roce CT
flebografii.

Dlouhodoba publikovana prichodnost
rekonstrukci je velmi dobra. Ve studiich
s implantaci stentd se primarni a sekun-
darni priichodnost pfi 2 -3letém sledova-
ni pohybuje kolem 70 a 90 %. P¥i novém
uzavéru stentu je nutné odstranéni trombu
trombolyzou nebo mechanicky, rezidualni
sten6zu zplisobenou hyperplazii je nutno

lé¢it angioplastikou a casto zavedenim
dal$iho stentu/stentl. Dle vlastnich zku-
Senosti se hyperplazie mlze vyskytnout
i za nékolik let po implantaci stentd, dobré
vysledky pak dosahujeme pouzitim, nékdy
i opakovanym, lékovych balonkd (DCB).
Tento postup vyzaduje individualni pfistup
k pacientovi.

Femoropoplitealni obstrukce

U tézkych PTS s rozsahlym ilikofemoral-
nim onemocnénim mize byt prodlouzeni
stentu do jediné pritokové Zily cennou moz-
nosti pro podporu prichodnosti a zlepseni
pfiznakd. Rekanalizace izolovaného chro-
nického uzavéru femoralni a podkolenni
Zily neni doporuéena.
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6. Lécebna koncepce bércoveho vredu zilni

etiologie

6.1. Zakladni principy

Prevalence vredi Zilni etiologie (VLU, ve-
nous leg ulcers) v populaci se udava v roz-
mezi 1 — 3 %. Mezi nejvyznamnéjsi rizi-
kové faktory vzniku bércového viedu Zilni
etiologie patfi Zilni reflux, chronickd Zilni
hypertenze, selhdni Zilné-svalové pumpy,
obezita, sedavé zaméstndni nebo aktivi-
ty vyZadujici delSi stdni, snizend mobilita
a komorbidity.

Vzhledem k tomu, ze pojem ,chronicka
rana” vyjadfuje spiSe nekoncici déj, tedy
nezhojitelny proces, v poslednich letech se
od tohoto pojmu podle mezinarodnich do-

6.2. Koncept hygieny

Problematika hojeni ran je i pres velké
mnozstvi kvalitnich prostfedkd pro vlhké
hojeni velmi komplikovana, a ,zazracny
recept” na hojeni neexistuje. Z tohoto du-
vodu v r. 2019 panel odbornikt vypracoval
koncept hygieny rany, zaloZzeny na cty-
fech krocich, ktery by mél byt pouzivan pfi
kazdém prevazu, a to az do zhojeni rany.
Tento koncept vypracoval tym odbornikd
na zakladé mnoha diskusi, které se zamé-
fovaly na resenf nejvétSich bariér v hojenf
obtizné se hojicich ran. Na zakladé tohoto
konsensu byl vypracovan dokument, kte-
ry byl v r. 2020 publikovan v Journal of
Wound Care.

Tento koncept hygieny rany zahrnuje éty-
fi kroky, které by mél vykonavat kazdy,
kdo pecuje o obtizné se hojici ranu, véet-
né praktickych lékari, specialistl, sester
z agentur domaci péce a vSech zdravotni-
ki pecujicich o pacienty s obtizné se hojici
ranou.

Prvni krok popisuje nutnost ocisténi rany
i jejiho okoli. Pozornost by méla byt vé-
novana Sirokému okoli rany, alespon do
20 cm v jejim okoli, nebo po prvni kloub.
K oSetfeni se doporucuji antiseptické
roztoky, gely nebo mydla, jemné ocisténi
okolni klize, zbaveni hyperkeratéz, Supin
a nezadouciho materialu. Nedoporucuje
se pouzivat roztoky s obsahem povidon-jo-
du a peroxid vodiku. Pro CVI jsou typické
kozni zmény, k nimz patfi napft. sucha kiize,
hyperpigmentace, dermatitida ze stazy,

poruceni ustoupilo. Pokud rana nereaguje
na zavedenou lécbu zalozenou na EBM
(evidence-based medicine) déle nez 6 tyd-
nd, hovofime o ,obtizné se hojici rané”
(hard-to-heal wound) nebo dlouhodobé
se hojici rané. Aktivni zilni bércovy vred
(VLU) je nejzavazngjsim projevem CVI
(chronic venous insufficiency), zafazenym
podle CEAP klasifikace do tridy C6.

Kvalita zivota pacientd s VLU je hodno-
cena jako vyrazné snizena, a to z ddvodu
sekrece, zapachu, rizika infekce, narusené
mobility, bolesti a dal$ich faktord, které

rany

mikrobialni ekzém, lipodermatoskleréza
nebo bil& atrofie. Tyto projevy by mély byt
pravidelné sledovany a podle klinického
nalezu by pak méla byt spravné zvolena
lé¢ba. Pacienti s VLU vyzaduji kaZdodenni
péci o okolni kdzi, aplikaci emoliencii, kte-
ra kizi nejen hydratuji, ale také vyzivuiji.
Samoziejmosti je oSetfeni bezprostred-
niho okoli rany podle mnozstvi exsudatu
a zvoleného kryti (emoliencia, pasty, bari-
érové krémy atd.).

Druhy krok spodiva v preciznim ocisténi
régny. Jedna se o tzv. debridement — od-
stranéni povrchovych nedistot, biofilmu
a zbytkl predchoziho kryti z povrchu rany.
Metoda by méla byt zvolena podle ak-
tualniho stavu spodiny rany, schopnosti
a zkusenosti oSetfujiciho personalu a to-
lerance pacienta. Odbornici zdGraznuji,
Ze ocisténi by mélo byt tak dikladné, aby
doslo k drobnému teckovitému krvaceni na
spodiné rany. Techniky jsou rlizné — ostry/
chirurgicky, mechanicky, autolyticky, en-
zymaticky, ultrazvukovy nebo biologicky
debridement.

Na tento krok navazuje krok treti, ktery
se vénuje oZiveni okrajii rany. Pokud jsou
okraje navalité, nasim cilem by mélo byt
jejich co nejvétsi priblizeni ke spodiné
rany, odstranéni hyperkeratéz a diky tomu
navozeni hojeni a podpora epitelizace.

Posledni ¢tvrty krok se vénuje vybéru
adekvatniho kryti na ranu, které zohledhu-

vedou k socialni izolaci pacientti a omezeni
béZnych ¢innosti v jejich Zivoté.

Re$eni bércového viedu Zilni etiologie je
multidisciplinarni. Pacient musi byt vzdy
vySetfen na angiologické ambulanci a do
tohoto procesu by méli byt také zavzati jak
prakticti lékafi, tak cévni chirurgové, der-
matologové, internisté, také dalsi specia-
listé s ohledem na komorbidity pacienta,
a sestry z agentur domaci péce. Dilezita
je také spoluprace s rodinnymi pfislusniky
a feseni psychického a fyzického rozpolo-
Zeni pacienta.

je etiologii rany, lokalitu, mnozstvi exsuda-
tu, hloubku rany, pfitomnost biofilmu, kva-
litu a stav okolni klzZe, frekvenci prevazi,
potfebu antiseptika, nebo volbu materia-
LG, které zabranuji rekonstrukci biofirmu,
a dalsi parametry. Tento krok vyzaduje
prehled materialt pro vlhké hojeni, infor-
mace o jejich Gcincich a vhodnych kom-
binacich a respektovani konceptu TIME
(Tissue, Infection/inflammation, Moisture
balance and Edge of wound).

Naprostou samoziejmosti by mélo byt re-
Seni bolesti, a to ve spolupraci se specia-
lizovanou ambulanci bolesti. Vzhledem
k tomu, Ze vétSina pacient(i udava nejvétsi
bolest pred a po pfevazu, je vhodné paci-
entlm doporucit uzivani analgetik dvé ho-
diny pred prevazem, aby bylo mozné pro-
vést dostatecny debridement.

Na dokument o hygiené rany navazuje
v letoSnim roce publikovany nadstavbovy
koncept, zdiraznujici holistickych pfistup
ke kazdému pacientovi s obtizné se hojici
ranou (Murphy C, et al.: International con-
sensus document. Embedding Wound Hy-
giene into a proactive wound healing stra-
tegy.  Wound Care 2022,31:51-524).
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5.3. Antibiotika a antiseptika v lécbé VLU

Z pohledu bakterialniho osidleni obtizné
se hojicich ran popisujeme podle mnoZzstvi
pfitomnych mikroorganismd a imunitni od-
povédi hostitele tyto stavy — kontaminaci,
kolonizaci, kritickou kolonizaci a infekci
v rdné. Kolonizace VLU je bézna. Pfitom-
nost biofilmu — slozita komunita riiznych
druhii mikrobii (bakterii, plisni, vird), kte-
ra se bézné nachazi v okolnim prostredi
a v lidském téle je pric¢inou chronickych
a recidivujicich infekci — byla identifiko-
vana ve vétSiné obtizné se hojicich ran.
Biofilm zplsobuje pretrvavajici subklinic-
kou infekci, ktera dokaze odolavat imunitni
reakci hostitele a je rezistentni na vysoké
davky antibiotik a antiseptik. Proto je po-
vazovan za jednu z nejvétsSich prekazek

v hojeni. Systémova ATB terapie by nemé-
la byt rutinou v péci o rany, protoze bak-
terie Zijici v biofilmu jsou vici této lé¢hé
rezistentni. Systémova ATB terapie je indi-
kovana jen v pripad€, ze rana nebo pacient
vykazuji znamky infekce. Chybi relevantni
vedecké dikazy, které by podporovaly po-
uziti topickych antibiotickych pripravka.
Stér z rany by se mél vykondvat na zaéadt-
ku lécby, nebo v pripadé stagnujici rdny,
nebo pred nasazenim ATB a jako hodno-
ceni jejich G¢inku. Lokalni antimikrobialni
péce je zaloZzena na pouziti bezpecnych
antiseptik, ktera jsou obsazena v rtiznych
materialech pro vlhké hojeni. Rozhodujici
pro uc¢inek materialu neni pouze zvolené
antiseptikum, ale také jeho nosic.

6.4. Mobilizace a kompresivni terapie

Nedilnou soucasti péce o VLU je pravi-
delny pohyb (v diisledku otoku byva ztuhly
kotnik a je tim omezena jeho hybnost, coz
vede ke snizené mobilité pacientii), zapo-
jeni zilné-svalové pumpy a tim snizeni zil-
ni hypertenze a edému. Z tohoto diivodu
je vhodné pacienttim doporucit konkrétni

cviky, zilni gymnastiku, vyhybani se dlou-
hému stani a sezeni, elevaci koncetin.

Spréavné zvolena a naloZzena komprese je
klicova pro hojeni ran Zilni etiologie. V lé-
Cebné fdzi se pouZzivaji obinadla s krdtkym
tahem, v dolécovaci fdzi a ndsledné péci

6.5. Chirurgicka lécba VLU

Reseni venézniho refluxu v souvislosti
s VLU patfi do rukou cévniho chirurga.
Spravné provedeny cévné-chirurgicky
zakrok mGze vyznamné zkratit dobu ho-
jeni obtizné se hojici rany zilni etiologie.
Divodem je zakladni patofyziologie vniku

VLU, kterou je chronicka zilni hypertenze
a reflux. Randomizované studie prokazaly
lepsi vysledky hojeni po reSeni povrcho-
vého refluxu, i kdyz je sou¢asné pritomen
hluboky Zilni reflux. Pragmaticky pfistup

6.6. Systémova lécba VLU

Uginky venoaktivnich lékii na Zilni symp-
tomy a edém byly diskutovany v pred-
chozich kapitolach. V souvislosti s VLU
byl zkouman i pfinos venoaktivnich [éka.
Z dostupnych venofarmak ma podle meta-

analyzy statisticky nejvyznamnéjsi p¥inos
pro zkraceni doby hojeni MPFF (mikroni-
zovand purifikovand flavonoidni frakce),
v kombinaci s kompresi a lokalni lé¢bou.
Z dalSich systémovych [ékl jsou v [é¢bé

Z dostupnych antisepticky plsobicich la-
tek se v praxi pouzivaji tyto — stfibro, jéd,
polyhexamethylenbiguanid, oktenidin di-
hydrochlorid, kyselina chlornd, chlorhexi-
din glukondt, med, kyslikové ionty, aktivni
uhli a dalsi latky. Materialy s jejich obsa-
hem lze pouzit pro feSeni kolonizovanych
ran nebo rezidualniho biofilmu i jako pre-
venci obnovy biofilmu v obtiZzné se hojicich
ranach, nebo u pacienttl s vy$Sim rizikem
infekce. Pouze antimikrobialni kryti ne-
stadi k naru$eni a odstranéni biofilmu, ale
slouZi jako doplnék k efektivné provedené
hygiené rany.

se doporucuji kompresivni elastické pun-
cochy. Vzdy je nutné pacienta edukovat
o spravné technice nakladani obinadel
a respektovat zasady komprese pti CVD,
i s ohledem na kontraindikace bandazova-
ni.

posouzeni a ablace povrchového zilniho
refluxu by mély byt provedeny co nejrych-
leji od vzniku rany. Dilezita je také poope-
racni péce, ktera by méla byt zalozena na
spravné kompresi, rezimovych opatrenich
a systémové lécbé.

VLU doporucovany jako adjuvantni terapie
pentoxifylin, sulodexid a hydroxyethylruto-
sidy.

6.7. Strategie lécby pacientli s bércovym viedem zilni etiologie -

souhrn

Lécba VLU vyZaduje multidisciplindrni
péci a holisticky pristup k pacientovi. Kli-
Cové je reseni chronické Zilni hypertenze
a optimalizace vsech faktorii, které pri-
spivaji k obtiznému hojeni rdny. Pacient
s VLU by mél byt vzdy vySetfen na angio-
logické ambulanci a konzultovan cévnim
chirurgem.

Samotna péce o ranu zilni etiologie je za-
loZzena na konceptu hygieny rany, ktery za-
hrnuje ¢tyfi zakladni kroky — péci o Siroké
okoli rany, debridement — ocisténi spodiny
rany, oziveni okrajdi rany a vybér vhodné-
ho lé¢ebného materialu (preferovany jsou
materialy pro vlhkeé hojenf). K zakladni péei
o pacienta s VLU patfi také snaha o snize-

ni vlivu zékladnich rizikovych faktori Zilni
hypertenze, zlepSeni mobility pacienta, re-
dukce nadvdhy a reseni kvality Zivota pa-
cientii (se zamé&fenim se na bolest, kvalitu
spanku, fyzickou aktivitu apod.), vysvétle-
ni souvislosti a ziskani dlvéry jak pacien-
ta, tak jeho blizkého okoli, vSe s ohledem
na preference a individualni potreby paci-
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enta, lé¢ba bolesti a adjuvantni systémova
lé¢ba opirajici se o védecké dikazy. Ziska-
ni pacientovy diivéry a pochopeni podsta-
ty vzniku bércového viedu Zilni etiologie
je dilezité pro maximalni compliance pfi
lé¢bé dlouhodobé a obtizné se hojicich
ran. Samoziejmosti by méla byt efektivni
komprese, vhodna obuv, kazdodenni péce
o klzi a podpora pacienta v aktivitach
vedoucich ke zkraceni doby hojeni (napf.
psychologicka podpora). Samotna péce
o VLU vyZaduje G¢innou pfipravu spodi-
ny rany, péci o okolni kiizi a vybér vhod-
ného materialu k oSetteni. Posouzeni rany
a celkového stavu pacienta se doporucuje
realizovat pfi kazdém prevazu. Nedilnou
soucasti pristupu k pacientim s VLU by
méla byt také strategie prevence vzniku
arecidivy VLU.
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