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SOUHRN

Ziln{ onemocnéni a jejich ptipadné komplikace piedstavuji stavy postihujici 40-50 % dospélé populace, 5-30 % trpi chro-
nickou Zilni nedostate¢nosti. Autofi predkladaji sou¢asné poznatky o vaskulogenezi a genetickych faktorech uplatiiujicich
se pri vzniku chronické Zilni nedostate¢nosti, anatomii a patofyziologii Zilniho obéhu dolnich konéetin, 1é¢bé s diirazem
na moderni minimalné invazivni ambulantni metody zahrnujici endovendzni laserovou ablaci, radiofrekvenéni ablaci,
mechanochemickou ablaci, pouziti cyanoakrylatového lepidla a ultrazvukem kontrolovanou sklerotizaci pénou.
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SUMMARY

Invasive Therapy for Chronic Venous Insuficiency

Venous diseases and their complications are highly prevalent in the adult population (40-50%), with the prevalence of chro-
nic venous insufficiency (CVI) being 5-30%. The authors present current knowledge about vasculogenesis and genetic factors
playing a role in the pathogenesis of chronic venous insufficiency, anatomy and pathophysiology of the lower limb circulation,
treatment with emphasis on modern minimally invasive outpatient methods including endovenous laser ablation, radiofrequen-

cy ablation, mechanochemical ablation, use of cyanoacrylate adhesive and ultrasonically controlled sclerosis foaming.
Key words: chronic venous insuficiency - varices — mini-invasive methods

UvVoD

Chronicka Zilni insuficience (CVI, chronickd Zilni ne-
dostate¢nost) postihuje riznymi formami v pribéhu Zi-
vota 40-50 % populace. Incidence pokro¢ilé formy se z4-
vaznymi komplikacemi se uvadi az 6%. Onemocnéni se
muze komplikovat varikoflebitidou a krvédcenim z varixd,
coz opét prodluzuje 1écbu nemocného. Oproti tomu CVI
is vyraznéj$imi varikozitami bez komplikaci postihuje az
20-25 % [25, 43, 53].

Zilni nedostate¢nost mtize byt bud primarni, nebo
sekundarni ¢ili posttromboticka. Z patofyziologické-
ho hlediska rozdélujeme varixy na kongenitalni (napf.
syndrom Klippel Trenaunay, Parkes-Webertv syn-
drom), primarni (idiopatické), kde se uplatiiuje gene-
ticky podminénd ménécennost Zilni stény a nedomy-
kavost zilnich chlopni, progesteron zpiisobujici Zilni
dilataci. Sekundarni varixy jsou nasledkem hluboké
zilni trombézy (HZT). Vznik4 tak posttromboticky
syndrom, kde je pak kladen hlavni diraz na antikoa-
gulac¢ni 1é¢bu jako prevenci rekurenci.

EMBRYOLOGIE A GENETIKA
Vaskulogeneze, coz je vznik cév de novo z krevnich

ostriivkil, pocind ve 3. tydnu vyvoje extraembryonalné
v primdrnim mezodermu, kdy se ve sténé zloutkového
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vacku, zarode¢ného stvolu a choria zakladaji krevni os-
triivky z angioblastl. Z intraembryonalniho mezenchy-
mu se pak formuji krevni ostrivky embryondlnich cév.
Krevni ostrivky luminizuji, na povrchu vznika endotel
cévnich trubic, uvnitt cirkulujici erytroblasty. Nasleduje
faze angiogeneze, coZ je dalsi tvorba cévniho recisté pu-
¢enim z jiz zalozenych cév [36].

Genetika u primdarnich varixt je do soucasnosti ne
zcela jasnd, ale nepopiratelné jeji roli potvrzuji studie
postizeni homozygotnich dvojcat. Studiem raznych ko-
hort pacientti byly navrhovany dokonce riizné zptisoby
dédi¢nosti. Nejbéznéji byvala uvadéna autozomalné re-
cesivni dédi¢na vazba, mnohem vzacnéji byly rysy dédic-
nosti slucitelné s dominantnim chovanim alely. Studiem
postizeni rodin dokladovatelnym ve vice generacich se
ale zd4, ze ve skutecnosti neexistuje jednoznacny dikaz
pro vazbu gonozomalniho typu. Pfi neuplné penetranci
a expresivité pak nadale prevazuje pohled na CVI spise
jako na onemocnéni multifaktorialni a mnoho ptipadu
predstavuje sporadické postizeni konkrétniho pacienta.

Z jednodussich monogennich systémut definujici kli-
nické syndromy je znama asociace CVI s mutaci trans-
kripéniho faktoru fork head box protein C2 (FOXC2).
Obdobné miize byt mutovan gen NOTCH3 v ramci syn-
dromu CADASIL.

Mechanisticky pohled na patogenezi CVI je zaméfen
na zmeény strukturalnich komponent Zilni stény. V tomto
ohledu je vyznamna regulace syntézy a odbouravani na-



ptiklad kolagenu I matrixmetaloprotedzami a jejich spe-
cifickymi inhibitory.

V insuficientni zilni sténé dochdzi k separaci svalovych
vlaken vyustujici v zilni dilataci. Pfi¢inou vzniku primarnich
varixi je zvySeni hladiny metaloproteindzy-2 a aktivity
kolagenu v buné¢né matrix [61]. Nékteré dalsi metabolicky
vyznamné drahy mohou také navozovat labilitu Zilni stény,
jako je tomu napiiklad u hyperhomocysteinémie, ¢i pfi
mutacich a ndsledné poruse funkce trombomodulinu. Vznik
varixi podporuje i mutace genu desmuslin lokalizovaného
na chromozomu 15q26.3. Desmuslin je pfitomen
v cytoplazmé hladkého svalu [33, 58, 62]. Protein desmuslin
interaguje v intermedidlnich filamentech bunétné stény
hladkého svalu s desminem a alfa dystrobrevinem, a zajistuji
tak jeho silu.

Mezi klasické syndromy spojené se vznikem primdrnich
varixt zapficinénych chromozomalni aberaci (balancované
translokace 8:14 a 5p:11q) patti Klippel-Trenaunay syndrom
(kombinace varixi, port wine stain neboli kozni kapildrni
malformace a hypertrofie kosti a mékkych tkéni jedné dolni
koncetiny). Podobny, ale geneticky odli$ny je pak syndrom
Parkes Weber s mutaci RASA1. Dale se uvadi i mutace
EII3K a VG5Q genu koédujiciho angiogenni faktor, ke které
dochdzi v Sestém gesta¢nim tydnu (vaskuldrni diferenciace
a invaze cév do koncetinovych zékladi) ¢i v osmém gestac-
nim tydnu v dasledku selhani vyvoje lateralnich embryonal-
nich okraji koncetin [35]. Obdobné mize byt asociovana
varikozita se syndromem Ehlerse-Danlose.

ANATOMIE

Zilni systém je nedilnou soucdsti kardiovaskuldrniho
systému a jeho tkolem ve velkém krevnim obéhu je
odvadét odkyslicenou krev z tkani a organd k srdci,
kde déle cestou malého plicniho krevniho obéhu dojde
opét k jejimu okysli¢eni. Zily predstavuji také kapacitni
soucast cévniho fecisté a jejich napln tedy muize byt jako
urcita zasoba redistribuovana podle aktudlni potteby
organismu.

Zilni systém dolnich konéetin (DK) za¢in4 na periferii
v kapildrnim systému svalstva a ostatnich tkani DK. Ziln{
systém DK anatomicky rozdélujeme na dvé skupiny zil.
Toto urceni je dano jejich polohou vici svalové fascii.
Rozlisujeme tedy zily povrchové (epifascidlni) a zily
hluboké (subfascidlni, ¢i hypofascialni). Povrchové zily
na DK tvofi hustou sit, ale odvadéji z dolni koncetiny
pfiblizné jen 10 % cévniho navratu. Vétsina je z koncetiny
odvadéna cestou zil hlubokého systému. Tato bohata
epifascidlni sitanastomozuje s hlubokym zilnim systémem
¢etnymi perforétory, jejichz podet a poloha je individualné
velmi variabilni. Tok krve v perforatorech je fyziologicky
jednosmérny a je usmérnovan chlopnémi. Chlopné
sméfuji tok krve z povrchového do hlubokého zilniho
systému. Povrchovy i hluboky systém jsou také vybaveny
Cetnymi chlopnémi, které maji branit ale zpétnému
proudéni krve do periferie konéetiny - tj. distalné. Ztrata
kompetence zilnich chlopni vede k neadekvatnimu

sméru toku krve, tedy k stagnaci, méstnani v distalni
¢asti koncetiny a k pretizeni epifascidlniho recisté, které
reaguje dilataci a vznikem tortuozit.

V povrchovém zilnim systému DK jsou anatomicky de-
finovany 3 vyznamné zily: vena saphena magna (VSM),
v. saphena parva (VSP) a variabilné vytvorena v. femoro-
poplitea (VEP). Jako variabilni Zila se udava spojka mezi
VSM a VSP dorzalné (v. Giacomini).

VSM (obr. 1) je kmenovd zila, v priméru dosahuje
u zdravého dospélého priblizné 6 mm. VSM zacina ze zil-
nich pleteni na hibetu nohy, mifi proximalné pred okra-
jem tibialniho kotniku na predni medialni okraj bérce
a dale za medidlni kondyl femuru a preta¢i se anterome-
didlné na stehno, kde smétuje k transfascidlnimu otvoru
— tzv. hiatus saphenus. Zde VSM usti do veny femoralis (tj.
do hlubokého zilniho systému). Ve svém pribéhu je vy-
bavena fadou chlopni a usti do ni v celém pribéhu bérce
fada drobnéjsich podkoznich zil: na stehné z podkoznich
zil na predni strané stehna a dale vena saphena accessoria
- ant., lat., med., post. z daného podkozi stehna. V intim-
ni blizkosti VSM probihd senzitivni nervus saphenus.

V oblasti hiatus saphenus VSM usti do vena femoralis.
Do terminalniho useku VSM ¢i pfimo do VF pak sméruje
nékolik typickych Zilnich vétvi z podkozi, toto misto se
nazyva Cocketova hvézdice a patti do ni: v. epigastrica su-
perior, v. circumflexa ilium superficialis, v. thoracoepigas-
trica (z podkozi predni stény hrudni a b¥i$ni), vv. puden-
dae externae (z genitalu). Jejich dilatace muze evidentné
pti klinickém vysetfeni svéd¢it pro Zilni onemocnéni.

VSP (obr. 2) je ponékud tenci, lumen dosahuje zpravidla
3 mm. VSP téZza¢ina na hibetu nohya ptechdziza fibularnim
kotnikem na zadni plochu lytka pfi zevni strané Achillovy
Slachy a poté jiz priblizné v ose lytka vedené mezi obéma
hlavami m. gastrocnemius nad fascii. Zde je doprovazena
nervus suralis. Opét pribira fadu drobnéjsich vétvi z podkozi
zadni a zevni plochy lytka, variabilné i ze stehna. Je i zde vy-

Obr. 1. Vena saphena magna varikézné rozsifena
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tvofeno téZz mnozstvi perforatori, které prochdzi povrcho-
vou fascii a spojuji fe¢isté VSP s hlubokym Zilnim systémem.
Ptiblizné v proximalni ¢sti lytka prorazi VSP povrchovou
fascii spolu s nervus cutaneus surae medialis a jde mezi obé-
ma hlavami m. gastrocnemius. Proximalné ve fossa poplitea
je lokalizovan soutok, kdy pfibira VFP, ktera odvadi krev
z hyzdovych svalli distilnim smérem a za svého pribéhu
ptibird fadu vétvi z podkozi zadni plochy stehna.

Jak jiz bylo uvedeno, jsou ve svém pribéhu jmenova-
né magistralni zily vybaveny radou casto bezejmennych
a interindividudlné variabilnich spojek, kterymi mnoho-
nasobné anastomozuji.

Subfascidlné ulozeny hluboky Zilni systém DK tvori
v periferii vét§inou ve dvojicich usporadané zily, které do-
provazi tepenné kmeny. Tyto dvojice jsou proto nazyvany
venae comitantes. V proximalni tietiné lytka se spojuji
vv. tibiales posteriores a vv. tibiales anteriores a vznika za-
klad v. poplitea (VP). Se vstupem VSP a VFP pokracuje
véts§inou z pocatku jesté dvojity zilni kmen dale jiz jako
jednotnav.femoralis(VF).VFpakvcanalisvastoadductorius
probihé do trigonum femorale. V canalis femoropopliteus
je VF ulozena za arteria femoralis (je povrchnéji) a ve fossa
iliopectinea je jiz ulozena medidlné od arterie. VF za
svého prubéhu pribird vv. comitantes ze svalt predni
strany stehna a v. profunda femoris. V trigonum femora-
le ptijima jako pritok VSM. VF pak pokracuje do lacuna
vasorum pod lig. inguinale a proximdlné v panvi prechazi
jako v. illiaca externa.

Nutno zdiiraznit, Ze Zilni systém m4d velikou variabilitu,
co se tyce mista spojek a vétveni.

Zejména v mladém véku je Zilni systém vybaven velkym
mnozstvim zilnich chlopni, které brani zpétnému toku
krve v obou systémech i v jejich perforatorech. Tok krve
v DK proti gravitaci umoziuje svalova pumpa za podpory
fungujicich Zzilnich chlopni. Takto to funguje u zdravych
zil. S vékem, dédi¢né, hormondlné a z pric¢iny riznych

Obr. 2. Vena saphena parva — masivni varixy, pozdni zachyt
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onemocnéni dochdzi k poskozeni a nasledné insuficienci
chlopni i zilni stény. To vede k méstnani krve v zilnim sys-
tému s naslednou tvorbou Zilnich méstka, varixt [32, 44].

HISTOLOGIE ZILNI STENY

V oblasti dolnich koncetin je nejtenci tunica intima
ze viech mist na téle. Jsou zde prodlouzené pasy hladké
svaloviny. Tunica intima rovnéz tvori dvojcipé chlopné ve
formé zdhybu, které obsahuji kolagenni vldkna. Tunica
media je slozena ze svalovych vrstev probihajicich kruho-
vité ¢i spiralovité, jsou fidsi a nékdy kompaktnéjsi, dale
se zde nachdzi Sikmo uspoiadané mfizky kolagennich
vldken a Sirokych elastickych vliken. Posledni, zevni
vrstva, tunica externa neboli adventicia ptechazi do okol-
niho vaziva. Sklada se z kolagenniho vaziva a svalovych
vlaken. Na vétsich zilach, které maji silnéjsi sténu, se na-
chazi vyzivovaci sitovité roztrousena splet - vasa vaso-
rum [32].

PATOFYZIOLOGIE

Pri chronické Zilni insuficienci (CVI) dochdzi ke zmé-
nam povrchového i hlubokého Zilniho systému vedoucim
ke vzniku Zilni hypertenze. V dusledku insuficience Zilnich
chlopni dochazi k Zilnimu refluxu z hemodynamickych
diivodu (obraceni toku krve - tedy zpét do distalnich tse-
kit a potazmo do povrchovych zil). Aktivita svalti dolnich
koncéetin neboli ,,svalova pumpa“ tento (patologicky) pro-
ces jiz neovlivni. Duisledkem zilni hypertenze jsou zmény
v mikrocirkulaci (vyména tekutin mezi kapilarami, inter-
sticiem a lymfatickymi cévami) vedouci k formaci edému
(nerovnovéha mezi hydrostatickym a osmotickym tlakem,
zvySend permeabilita kapilar prevazné pro albumin a fibri-
nogen, ktery se postupné polymerizuje na fibrin) [11, 28].
Dalsim etiopatogenetickym faktorem vzniku CVT je shlu-
kovani leukocytt v diisledku zpomaleni Zilniho toku, pro-
to leukocyty adheruji k endotelu a uvolfuji jak reaktivni
formy kysliku a dusiku, tak proteolytické lyzosomalni en-
zymy. Vysledkem je dal$i poskozeni endotelu a zhorseni
mikrocirkulace [40]. Zpomaleni Zilniho toku také vede ke
shlukovéni erytrocytii intraluminarné s naslednym vzni-
kem mikrotrombézy a nakonec dochazi k ischémii posti-
7ené oblasti a destrukci tkdné [7, 12, 42].

KLINICKE PROJEVY A KLASIFIKACE

CVI ma velmi polymorfni ptiznaky v oblasti dolnich
koncetin, které zahrnuji kosmetickou nespokojenost pa-
cienta, pocit tihy, pocit svédéni az paleni, béhem dne se
zhorsujiciedém, prevdznénocnikiece, parestezieazbolesti
doprovazejici ulcus cruris. V identifikaci souvislosti takto
mnohotvarnych obtizi s zilni nedostate¢nosti ndm napo-
méhd klasifikace zZilniho postizeni podle CEAP (tab. 1).
Tento klasifika¢ni model nahradil star$i zjednodusuji-



Tabulka 1. CEAP Kklasifikace

Co zadné viditelné ani palpovatelné znamky Zilniho postizeni

Cl teleangiektazie nebo retikularni varixy

C2 varikoézni zily

C3 edém

C4 kozni zmény: pigmentace, atrofie, ekzém, lipodermatoskleréza
C5 predchézejici kozni zmény a zhojena ulcerace

Cé6 kozni zmény soucasné s ulceraci

(C - Klinické projevy, E ¢,p,s — etiologicka klasifikace, A s,d,p — anatomickd lokalizace postiZeni, P r,0,ro — patofyziologickd dysfunkce)
ETHIOLOGY c - kongenitalni, p - primérni (nezndmd etiologie), s — sekunddrni ANATOMICAL, s - superficialni
systém, d - hluboky (deep) systém, p - perforatory PATHOLOGY, r - reflux, o - obstrukce, r+o — kombinace refluxu

s obstrukci

ci schémata a osvojeni si tohoto praktického rozdéleni
pfiznak zilni nedostate¢nosti pfimo vede k snazsi vol-
bé vhodné terapie. Pfi spravném zarazeni pacienta podle
dosazeného stadia CVI se zaméfujeme nejprve na klinic-
ké projevy, které indexujeme pod zkratkou ,C“ - ,.cli-
nics® S terapeutickym vyhledem, pokud se jedna o sta-
dium CO0-1 Ize volit konzervativni pfistup s preventivnim
no$enim kompresnich puncoch. Stadium C1 Ize doplnit
o ultrazvukové vysetfeni, skleroterapii ¢i perkutanni la-
ser. Stadium C2 jiz predstavuje vhodné zmény a miize-
me fesit i nékterou cévni intervenéni metodou. Zejména
u stadia C3 je pak vySetfovaci metody nutno nékdy do-
plnit o angiologické a lymfologické vySetfeni a soucasné
zvaZovat piipadné interni komorbidity pacienta vedou-
ci k tvorbé edéma. Stadium C4, C5, C6 vyzaduje kromé
expertni dermatologické péce i komplexni multidiscipli-
narni pristup s prispénim obecného chirurga, internisty
a dalsich specialistt.

DIAGNOSTIKA

Po odbéru anamnézy (cilené se hodnoti rodinna za-
téz, zaméstnani vyzadujici dlouhd stani nebo sezeni,
probéhlé gravidity, hormonalni lé¢ba, probéhla trauma-
ta ¢i operace koncetin, panve a bficha) provadime za-
kladni fyzikdlni vySetfeni pacienta. VySetfeni probiha,
pokud mozno ve stoje, coz umoznuje hodnoceni naplné
a ptipadného refluxu.

Fyzikélni vysetfeni zahrnuje objektivni popis typu va-
rix(: teleangiektazie do 1 mm, retikularnivarixy do 3 mm
a kmenové a postranni vétve a kmeny nad 3 mm. Rov-
néz uvadime jejich anatomické uloZeni. VSimdme si
edému, znamek zanétu a koznich zmén spadajicich pod
Kklasifikaci CEAP C4 a C5 [28].

Po zhodnoceni lokalniho nalezu odesiliame nemoc-
ného pti potrebé k vySetfeni duplexni sonografii. So-
nografie je v diagnostickych metodach nyni na prvnim
misté, jelikoZ invazivni flebografie se v podstaté nepro-
vadi s vyjimkou nékterych komplexnich vaskuldrnich
malformaci. Dopplerovska ultrasonografie (obr. 3, 4)
je hlavni a nedilnou soucasti flebologické diagnostiky,
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Obr. 3. Dopplerovska ultrasonografie vena saphena magna

Obr. 4. Dopplerovska ultrasonografie vena saphena magna
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Obr. 5. Dopplerovskd ultrasonografie vena saphena magna -
Valsalviv fenomén a diametr Zzily

zobrazi pozadovanou cast zilntho fecisté na zdkladé
odrazu ultrazvukovych vln na proudicich erytrocytech,
pomoci tohoto jevu diagnostikujeme patologicky reflux
krevniho proudu v pozadovaném zilnim tseku. Cim
vétsi je reflux (obr. 5) tim je CVI horsi [23, 37,49].

Sonografické vySetfeni ma zdsadni vliv na diagnos-
tiku a zejména pak pro planovani chirurgické inter-
vence. Jde o metodu neinvazivni, bezpecnou a svou
presnosti prevysSujici klasické testy (Perthes, Trende-
lenburg apod.) vyzadujici polohovani pacienta a na-
kladani Skrtidel do raznych poloh. Dermatolog miize
v ramci svého oboru sdm vySetfovat nemocné napri-
klad metodou digitalni pletyzmografie, coz je hemo-
dynamickd metoda porovnavajici pritok a odtok z po-
vrchové kozni oblasti Zilniho fecisté a vychazi z méfeni
objemovych zmén danych postupem ortogradni, ¢i
refluxni viny v tomto Zzilnim segmentu [58]. VySetfeni
je vhodné spiSe pro sledovani funkéniho vykonu
zilniho onemocnéni nez pro primarni diagnostiku.
Stejné tak vySetfeni tuzkovym dopplerem je spise
vhodné ke stanoveni AB indexu a k vyluc¢ovéni arte-
ridlniho postizeni ve spornych ptipadech.

TERAPIE

Lécba CVI byva dlouhodoba, ¢i spise dozivotni a za-
hrnuje konzervativni i radikalni postupy. Chirurgické
intervence se obvykle dopliluji rezimovymi opatfenimi
a kombinuji s kompresivni terapii i farmakoterapif. Re-
$eni refluxu je zasadnim zédsahem do patofyziologie one-
mocnéni a opird se o klasickou chirurgickou 1é¢bu, popti-
padé doplnénou novymi endovaskuldrnimi metodami.
Spolehlivost chirurgickych intervenci v$ak nikdy neni
100%, a ani dobré vysledky v prvnich letech po operaci
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nezaruci, ze béhem pozdéjsiho Zivota nedojde k recidivé
onemocnéni.

Konzervativni lécba

K obecnym opatfenim patii dodrzovani Zivotospra-
vy, nedilnou soucasti je monitorovani BMI. Ze sportov-
nich aktivit jsou vhodné plavani a jizda na kole. V obou
pfipadech je mozny pohyb koncetinami s odleh¢enim
a soucasné se u obéznich vyhybame tvrdym dopadtim.
Provadéni zilnich cvik je zaloZeno na stfidani flexe a ex-
tenze, tedy na maximalnim vyuzit{ Zilni svalové pumpy.
Velmi vyhodnd je pak pro svou snadnost i rychlejsi chtize,
zejména doplnénd o pouziti holi (nordic walking) vede
k posturalni stabilizaci pacienta a zapojeni i svalstva hor-
nich koncetin pfi souhybech. Toto vede ke zlep§enému
dychani a rozpinani hrudniho koge a zlepsenému plnéni
srdce navracenou krvi.

Kompresivni terapie je zdkladnim konzervativnim po-
stupem. Aplikujeme ji bud formou elastické bandaze (po-
uzivané v akutni fazi onemocnéni), ¢i pomoci kompresiv-
nich elastickych punc¢och (vhodné k chronické terapii).
Timto postupem dochdzi ke sniZeni zilntho objemu po-
vrchovych zil a eliminaci pfetlaku centripetalnim usmér-
nénim toku krve. Dilatovana zila pfi pisobeni tlaku tak
muzZe obnovit svou valvuldrni kompetenci. Podle rozsahu
insuficientniho Zilniho segmentu lze pouzit podkolenky,
(polo-)stehenni puncochy ¢i puncochové kalhoty. Rozli-
$ujeme kompresni tfidy I. az IV. podle vyvijeného kom-
presniho tlaku na koncetinu (v rozsahu cca od 15 mmHg
pouzivané i preventivné, po 49 mmHg indikované pii
lymfedému). Potfebnou velikost stanovime méfenim ob-
vodl koncetiny. V praxi je vSak vhodné, pokud si z kon-
fek¢né vyrabénych produktu pacient mize vybrat po vy-
zkouseni (méreni Casto provadi proskoleni pracovnici ve
zdravotnickych pottebach s pfihlédnutim ke specifikiim
jednotlivych vyrobcit). Aplikace kompresivni terapie je
standardné doporucovana od rana (kdy koncetiny nejsou
oteklé) az do vecera. Kontraindikaci kompresivni 1écby
je pokrocila ischemicka choroba dolnich koncetin, proto
doporucujeme v rutinni praxi monitorovani periferniho
arteridlniho tlaku pomoci tuzkového dopplera (AB in-
dex), dile pak akutni zanétlivé stavy jako lymfangoitida
a celulitida. ZvySena opatrnost se doporucuje u pacientt
se srde¢nim selhavanim. Dermatologicka terapie zahrnu-
je indiferentni o$etfovani k udrzeni hydratace pokozky,
pfi potrebé kortikoidni externa k tlumeni zanétlivych
projevil (klinicky stupen C4) a dale diferentni externa ur-
¢ena k terapii bércového viedu podle riiznych stadii ho-
jeni rany (moderni kryti), popf. v kombinaci s riznymi
chemickymi, enzymatickymi, ¢i chirurgickymi pokusy
o debridement.

Farmakoterapie

Terapie venofarmaky je velmi popularni, ale efektivné
ji indikujeme spiSe az na zékladé kombinace s dal$imi
postupy (konzervativnimi ¢i chirurgickymi). Venotoni-
ka maji vliv na makrocirkulaci (zlepsuji zilni tonus) i na
mikrocirkulaci (sniZuji permeabilitu kapilar, plazmino-

11



Tabulka 2. Interven¢ni terapie

Tumescentni termalni

Netumescentni netermalni

Klasické metody (,,tradi¢ni chirurgie®)

Lokalni vykony

ol RN Il ol O DN [l RCONN R B

gen i aktivaci leukocytl a zvy$uji fibrinolyzu a lymfatic-
kou drendz). Slozeni pfipravki muze byt plné prirodni,
syntetické ¢i kombinované. Mezi ptirodni venofarmaka
patti flavonoidy a glykosidy (rutin, diosmin, hespe-
ridin). Mezi semisyntetické flavonoidy patfi tribeno-
sid a troxerutin. Syntetické jsou heptaminol a kalcium
dobesilat. Podle literatury méd zejména mikronizovana
flavonoidni frakce velmi dobry efekt na hojeni prede-
v$im mensich vieda [6, 17, 47]. Indikaci venotonik jsou
na prvnim misté edémy a mirnéjsi kozni zmény (stadi-
um C4), ale pfedepisujeme je i z divodu steski na tihu
koncetin, jejich paleni ¢i bolest. V praxi se setkavame
Casto se stavem, Ze venotonicky ucinek deklaruji i né-
které potravinové doplnky, které ale nejsou pro Zilni
onemocnéni medicinsky relevantni.

Intervencni terapie (viz tabulka 2)

Klasicka chirurgicka léc¢ba varixi spociva v odstra-
néni insuficientni ptivodné zily podvazem (pferusenim)
a jejim mechanickym vyjmutim - stripping a crosseko-
mie (Babcockova operace). Tato metoda je do soucasnos-
ti povaZovana za zlaty standard 1écby.

Indikaci chirurgické 1é¢by je pokrocila CVI (vyznamny
reflux v oblasti kmenovych zil, ulcerace ¢i pacienti kon-
traindikovani ke kompresivni terapii — napf. pro infekce,
ICHDK, kardialni pric¢iny, alergie) [38].

Kontraindikaci chirurgické 1é¢by je HZT, lymfedém,
pokro¢ilé stadium ICHDK neumoznujici hojeni, gravidi-
ta, $patny celkovy zdravotni stav pacienta, zdvazna poru-
cha hemokoaguce. Pfestoze je tento zdkladni zpiisob léc-
by efektivni, md fadu nevyhod, které prevazné vyplyvaji
z jeho zna¢né invazivity.

Nejcastéjsi komplikaci je poruseni senzitivni inervace
— nervus saphenus (obvykle reverzibilni) a krvaceni. Dalsi
plikace chirurgické intervence patii HZT, plicni embolie
(ztidka), tromboflebitida [19, 33, 51]. Vykon je provadén
v celkové, ¢i svodné anestezii. Exstirpace se provadi spe-
cidlnim ndstrojem - endostriptorem (obr. 6). Snaha o li-
mitovany stripping z divodu zachovéni zily k revaskula-
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flebektomie

endovenodzni laserova ablace (EVLA)

radiofrekven¢ni ablace (RFA)

ablace povrchovych Zilnich kment pomoci prehraté pary (EVSA)
mechanicko-chemickd ablace (MOCA)

pouziti biologického lepidla (cyanoakrylat-CAE)

skleroterapie povrchovych kment pod ultrazvukovou kontrolou (pénova)
stripping povrchovych zilnich kment (VSM, VSP) spojeny s crossektomif

sklerotizace retikularnich Zilek

perkutdnni laser

Obr. 6. Zavadéni endostriptoru

riza¢nim vykontim je samoziejmosti. Soucasti vykonu je
crossektomie, coZ je podvaz velké safény v blizkosti tsti do
femoralni Zily a flebektomie. Dfive preferovana flebekto-
mie Smetanovym nozem je nyni nahrazovana jemnéj$im
instrumentdriem - Varadyho hacky. Takzvanymi Koche-
rovymi opichy se podvazuji varikézni Zily za ucelem trom-
botizce jejich lumen. Toto opatfeni zrusi jeji patologické
refluxni proudéni v osetfeném rozsahu. Kocherovy opichy
jsou jiz méné pouzivany zpiisob terapie varixd.

Mezi dal$i mozné chirurgické interven¢ni metody pa-
tfi subfascidlni endoskopické o$etfeni perforatorti, re-
konstrukee zilnich chlopni (CHIVA), ¢i oSetfeni Zilnich
stenodz angioplastikou s implantaci stentu.

Svym charakterem (tj. spide zevnim ptisobenim) je moz-
no k témto metodam volné zaradit i nékteré metody pre-
ferované dermatology pfi estetickém reseni mirnéjsich fo-
rem Zilni nedostate¢nosti, ¢i ke korigovani poopera¢nich
rezidualnich projevii CVI. Principem laserterapie je
transkutdanni koagulace laserovym paprskem. Pouzi-
vaji se vysokovykonostni lasery - Nd YAG (1064 nm),
pulzni barvivovy (595 nm), KTP (532 nm) a novéji dio-
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dové (1470 nm). Tato metoda je vhodna k 1é¢bé maximal-
né retikularnich varixd. Nevyhodou jsou do¢asné neza-
douci pigmentace.

Mezi moderni minimalné invazivni ambulantni
metody patfi endovenodzni laserova ablace (EVLA), ra-
diofrekven¢ni ablace (RFA), mechanochemicka ablace
Clarivein, cyanoakrylatové lepidlo, ¢i ultrazvukem kon-
trolovana sklerotizace pénou (UGES) [8, 27]. Véechny
tyto metody se ukazaly opakované jako bezpecné a vy-
kazuji vysledky srovnatelné s chirurgickou lé¢bou. Vyho-
da nizké invazivity je dosaZena uzitim katetriza¢ni 1écby.
Nicméné bez ohledu na svou bezpe¢nost nejsou v CR tyto
metody hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi a pa-
cient si je musi hradit pfimo.

Tyto miniinvazivni metody jsou bezpe¢né a efektivni
s ohledem na pravdépodobnost kvalitniho uzavéru zily
[5, 10, 14, 15, 19, 30, 36, 46, 48]. Mnohé studie rovnéz
poukazuji na jejich lepsi vysledny kosmeticky efekt ve
srovnani s klasickymi chirurgickymi postupy [16, 28, 53].

Podle doporucenych postupt [40] by z téchto davoda
meéla byt v soucasnosti optimdlni metodou prvni volby
endovendzni ablace [13, 60]. Klasicka chirurgickd 1é¢ba
byla odsunuta aZ na druhé misto, tfeti volbou pak ztstava
skleroterapie. Nasledna konzervativni 1é¢ba se pak vy-
uziva u véech metod [4, 28, 41]. Daldi vyhodou miniin-
vazivnich metod je jejich mozné ambulantni provedeni
bez nutnosti pracovni neschopnosti, kterd se u klasickych
operacnich vykoni pohybuje okolo tfi tydna.

Pro ilustraci technologickych predpokladi jednotli-
vych endovaskuldrnich metod Ize uvést nasledujici fakta.

EVLA (endovendzni laserova ablace) je moderni katet-
riza¢ni metoda terapie kiecovych zil. Principem metody
je termalni destrukce Zilni tkané za pouziti laserového
paprsku cilené vedeného do mista potteby [26]. Efekti-
vita uzévéru zily odpovida urcitym parametriim, jako je
vlnova délka zvoleného laseru a mnozstvi dodané energie
[54]. Volba vinové délky ovliviiuje absorpci laserové ener-
gie riznymi relevantnimi chromofory (mezi né zde patii
naptiklad hemoglobin, voda). Vlnova délka laseru tim
padem ovliviiuje zadouci destrukci zilni stény, ¢i naopak
tvorbu nezddouciho trombu umoznujiciho naslednou re-
kanalizaci vedouci k selhanilécby [44]. Mezi lasery urcené
k této metodé patti na prvnim misté diodové (1470 nm),
které se 1épe vstrebavaji ve vodé, a proto ptisobi na sté-
nu zily, a ne na hemoglobin, tim padem vzikne mensi
trombus. Didle lze pouzit napfiklad neodymum-doped
yttrium aluminium garnet (Nd:YAG) 1064 nm laser. Pro
nazornost tepelného ucinku laseru na tkan a jeji okoli lze
pouzit termografickou zobrazovaci metodu (obr. 7) [45].

Endovaskuldrni vykony podléhaji stejnym pravnim
postupiim jako jiné invazivni procedury a je nutna do-
kladovatelnd edukace pacienta podpis informovaného
souhlasu. Vyznamnou podminkou tspésného provedeni
a dosazeni dobrych vysledka je totiz dokonald complian-
ce pacienta.

Mezi kontraindikace EVLA patti kratky nebo nevy-
znamny reflux, tésnd blizkost kiize nebo cévniho svazku,
posttrombotické stavy na kmenovych Zzilach, omezena
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Obr. 7. Termokamera — pfi zavadéni laserového vlakna do VSP

mobilita a alergie na lokalni anestetikum. Jako relativni
kontraindikace je primér VSM ve stoje nad 1,5 cm.

Rutinni predopera¢ni vysetfeni zahrnuji béZna bio-
chemicka laboratorni vy$etfeni, vyznamny je ale pak
krevni obraz a testy srazlivosti, dale EKG a télesné kon-
stituéni udaje. Ultrasonograficky (vstupni) nalez je sa-
mozrejmosti, ale jesté tésné pred operaci provadime opé-
tovné sonografické vysetfeni jednak k ovéfeni spravnosti
indikace a za druhé k provedeni anatomického mapovani
pozadovaného vykonu a zakresleni situace nesmyvatel-
nym fixem v opera¢nim poli. Operaéni vykon probiha
na opera¢nim sale za dodrzeni antisepse a asepse. Poloha
pacienta zavisi na operované lokalité — velkd saféna vy-
zaduje polohu na zadech, mald na bfiSe. Operacni sttil
polohujeme do anti-Trendelenburgerovy polohy k poza-
dované zilni dilataci (zvySeni zilnitho tlaku) [18]. Ultra-
zvukovd sonda (obvykle 8 MHz) je béhem vykonu ve ste-
rilnim pouzdre. K punkci zily pouzivame 19 G jehlu za
poutziti Seldingerovy techniky (0.035%J) zahnuty zavadéc,
dilatatoru a kalibrovaného Zilniho katetru. Laserové vlak-
no poté zavadime endovendzné (obr. 8). Touto metodou
1ze operovat vice Zilnich tsekil najednou.

Laserové vlakno je zavedeno do Zily pod USG kontro-
lou precizné 1-2 cm od safenofemoralni junkce. Nasled-
né lze pacienta uvézt do Trendelenburgerovy polohy za

Obr. 8. Zavadéni vldkna do vena saphena parva pod ultrazvu-
kovou kontrolou
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ucelem co nejvétsiho vyprazdnéni zilniho systému. Pou-
zivame tumescencni anestezii, kdy jednou z moznosti je:
50 ml 2% bupivacainu + 500 ml FR + 8 ml 8,4% bikar-
bondtu + 1 ml 0,1% epinefrinu. Aplikace probihd speci-
alni pumpou do safenofemoralniho kompartment (tzv.
Faraonovo oko), opét pod USG kontrolou. Tumescen¢ni
metoda funguje vyborné anesteticky a rovnéz zabraruje
poskozeni okolnich tkani, operované Zzily a zvysuje tlak
v okoli operované zily a napomaha jejimu kolapsu. Na-
konec propojime laserové vlakno se samotnym lasero-
vym zdrojem, nastavime pfibliznou pozadovanou energii
(LEED-linear endovenous energy density) v J/cm rovnou
praméru zily v milimetrech krat 10. Metoda se typicky
dopliiuje miniflebektomii Varadyho hac¢ky a mosquito
klistkami ke zlepSeni kosmetického efektu.

Poopera¢né doporucujeme kompresni puncochy II. tfi-
dy na alespon 1 tyden. Prvni USG kontrola se provadi za
24-48 hodin po operaci k ovéreni efektu, zpravidla jiz am-
bulantné. Jako u vech miniinvazivnich metod objevuje se
iu EVLA vznik komplikaci v mist¢ aplikace, jmenovité jde
o hyperpigmentace, teleangiektazie, hypertrichdzu, foli-
kulitidu, iritacni dermatitidu, mistni urtikarii, ekchymozy,
edém, ischémii, nekrdzu, ¢i ulcerace; déle pak prichazi do
uvahy poranéni nervi, neuplny uzavér, celkova alergicka
reakce, vazovagélni synkopa, intraarterialni aplikace 1é¢iva,
tromboflebitida HZT, plicni embolie.

RFA (radiofrekven¢ni ablace) je metoda, pri které se
nitrozilné uzavird povrchovy Zzilni kmen bipolarni elek-
trodou, ktera se zavede do postizené kmenové Zily a pod
kontrolou ultrazvuku ji operatér posune do periferie. Bé-
hem vykonu se elektroda postupné vytahuje. Plisobenim
elektrického proudu dochazi k denaturaci bilkovin tkané
zilni stény, nasledné dochazi k fibrotizaci a zdniku zily.
Intraven6zné dosahuje teplota asi 140 °C, ale i vyssi. Vy-
kon se provadi rovnéz v tumescentni lokalni anestezii.

EVSA je katetriza¢ni endovenozni ablace horkou steril-
ni parou o teploté 120 stupna Celsia. Pro svoji niz$i efek-
tivitu nez EVLA ¢ RFA se tato metoda provadi zfidka
[54, 56].

U dalsich metod pouzivina kombinace s nékterou
endovaskularné aplikovanou latkou. Metoda MOCA je
mechanochemicka ablace za pouziti endovendzniho ro-
ta¢niho katetru s naslednou injektazi sklerotiza¢ni latky
[56]. Principem skleroterapie je endovenoézni aplikace
sklerotiza¢niho roztoku, ktery poskozuje endotelovou
vystelku Zily, s naslednym uzavérem lumen varikozity
trombem vznikajicim na ploSe obnazeného subendote-
lového vaziva. Metoda je bézné ambulantné pouzivana
pro retikuldrni varixy a mikrovarixy. Jako sklerotiza¢ni
latka se uziva polidocanol koncentrace az do 2 %. Latka
se aplikuje inzulinovou stfikackou nebo lépe setem na
pénovou skleroterapii. UZ kontrola se uplatiuje pii
odetfovani kmenovych zil (VSM, VSP). Kontrast vznikly
aplikaci pény polidokanolu umoznuje bezpe¢nou aplika-
ci striktné intravendzné, coZ je vyhoda zejména pfi po-
uziti vyssi koncentrace sklerotizujici latky. Kosmetickou
nevyhodou jsou rizné vyjadfené pigmentace a funkéni
recidivy, které se objevuji pomérné casto.

14

CAE je katetriza¢ni endovendzni aplikace cyanoak-
rylatového lepidla. Tato $etrnd ultrazvukové navadéna
metoda (jako vSechny endovendzni ablace) ma svoji
nevyhodu ve vyssi ekonomické zatézi pro pacienta. Pro-
vadi se podobné jako MOCA - rovnéz je endovendzné
mechanicky narusena cévni sténa, nasledné se aplikuje
N2 butyl akrylat urceny pro intravaskularni aplikaci. Vy-
hodou je rovnéz velmi kratka rekonvalescence v fadu né-
kolika dnt1 [1].

Pouziti sonografie je univerzalni jak v diagnostice, tak
v navigaci téchto modernich metod, tak ke kontrole vy-
sledka 1écby. Cilem vSech metod je dosazeni co nejlep-
$itho kosmetického efektu pfi zachovani komfortu a co
nejkrat$i rekonvalescence pacienta. Nejlep$iho kosme-
tického efektu je ¢asto dosazeno az kombinaci metod
[2,3,31].

ZAVER

CVI je ¢astym problémem v ordinaci dermatologa. Pfe-
hled soucasnych diagnostickych a zejména terapeutickych
metod umozni takto erudovanému dermatologovi rych-
lejsi orientaci v problému a potazmo i volbu efektivnéjsi-
ho feseni obtizi nemocného, zkraceni doby jeho pracovni
neschopnosti. Je nutno rovnéz zduraznit nutnou a pfinos-
nou spolupraci s chirurgy, cévnimi chirurgy, angiology
a lymfology. Svtij vyznam pro korekci pri¢iny Zilni nedo-
statecnosti si udrzuji klasické i novéjsi chirurgické meto-
dy a efektivniho feSeni je ¢asto dosazeno az v kombinaci
s konzervativni terapii ¢i farmakologickou lé¢bou.
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doskolovani lékai

KONTROLNI TEST

1. Mezi hlavni klinické projevy chronické zilni nedo-
statecnosti patii:

a) varixy

b) edém

¢) ulcus cruris

d) MOCA

2. Mezi moderni interven¢ni metody patfi:
a) EVSA

b) CAE

c) DOPSA

d) EVLA

3. Edém:

a) je priznakem chronické Zilni nedostate¢nosti

b) je ptiznakem funkéni poruchy zilni hemodynamiky
c) je podle klasifikace CEAP stadium C3

d) nevyZzaduje sonografické vySetteni

4. Tumescencni anestezie je kombinace:
a) bupivacain

b) bikarbonat

¢) adrenalin

d) lidocain

5. Varixy vznikaji v dasledku:
a) zilni hypertenze

b) adherence leukocytii

c) shlukovani erytrocyta

d) refluxu krve

6. KTS:

a) soucdsti jsou arterioven6zni spojky

b) je mutace EII3K a VG5Q genu

¢) k vyvojové poruse dochdzi v 6. a 8. gesta¢nim tydnu

d) zahrnuje aplazii ¢i hypoplazii hlubokého zilniho
systému

7.EVLA:

a) metoda volby pfi incuficienci vice kmenovych zil
b) provadi se v celkové anstezii

c) je rizikova strana rekonvalescence

d) je metodou tzv. jednodenni chirurgie

8. Pénova skleroterapie se vyuziva prfi terapii:
a) metlickovych varixt

b) kmenovych varixi

¢) perforatort

d) v kombinaci s ultrazvukovym navadénim

9. Prvni intervencni volbou je:
a) stripping

b) endovendzni ablace

¢) ,watch and wait“

d) vtefinové lepidlo

10. Vena giacomini je spojkou:
a) VSM a VSP

b) VSAA a VSP

¢) VFa VSM

d) VSP a VVPE

Spravnym zodpovézenim otazek kontrolniho testu ziskate 2 kredity kontinualniho vzdélavani lékatti CLK, které budou
zasilany redakeci jedenkrat rocné po uzavieni ro¢niku ¢asopisu. Spravné odpovédi na otazky kontrolniho testu budou uve-
fejnény v pristim Cisle casopisu. Odpovédi posilejte na e-mailovou adresu: kozni@If1.cuni.cz vzdy nejpozdéji do jednoho

meésice od vydani daného ¢isla.

Odpovédi na otazky kontrolniho testu v ¢.6/2018: Hubka V. at al: Zoonotické dermatofytdézy: klinicky obraz, diagnosti-

ka, etiologie, l1écba, epidemiologicka situace u nas
Spravné odpovédi: 1c, 2d, 3c, 4c, 5a, 6b, 7d, 8d, 9b, 10d
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