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Clanek predklada sou¢asné nazory na chronickou zilni nedostateénost (CVI).

Zabyva se nazory na diagnostiku onemocnéni. Posuzuje standardni a intervenéni terapii.

Pro terapii CVI jsou dulezité duplexni sonografie, kompresni terapie a ligace perforatori a stripping velké safény.
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This article presents current views on chronic venous insufficiency (CVI).
It deals with opinions on the diagnosis of the disease. It assesses the standard and intervention therapy. For the treatment of CVI are
important duplex sonography, compression therapy and perforator ligation and stripping saphenous vein.
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PostiZeni Zil doInich koncetin a chronicka Zil-
ni nedostate¢nost (CVI) jsou v populaci relativné
¢astd onemocnéni,a moznd i proto je k dispozici
velké mnozstvi odborné i méné odborné litera-
tury a informacf.

Nasledujici ¢lanek se pokusf stfizlive s pod-
porou literatury nabidnout ndzory na proble-
matiku CVI i s rizikem, Ze by se mohlo jednat
o ,noseni drivi do lesa”.

Choroba zil dolnich koncetin je ¢asté, zivotn{
styl nepfiznivé omezujici a relativné nakladné
onemocnéni. V priimyslovych zemich jsou vy-
naklddana na Zilni choroby az 2% celkovych
zdravotnickych ndkladd. Pres obtiznéjsi interpre-
taci prevalencnich studif se uvadi, ze varixy se
vyskytuji az u 1/4-1/3 a pokrocilé Zilnf postizent
(CVI) pfiblizné u 6-10% obyvatel (1, 2, 3, 4).

Chronicka vendzni insuficience je vyraz, ktery
je vyhrazeny pro pokrocilé Zilni poruchy chronic-
kého charakteru, zahrnujici funkéni poruchy zilni-
ho systému vyvoldvajici otoky, kozni zmény nebo
bércové viedy Zilni etiologie. V rdmci klasifikace
chronické Zilni choroby CEAP (klinické ¢3sti C) se
jednéd o postiZzenf na Urovni C4-C6. Varikézni Zily
bez pritomnosti koZzni zmény nejsou zndmkou
chronické Zilni nedostate¢nosti (5, 6).

CVI je podminéna stalou Zilni hypertenzi
z nejriznéjsich pricin, mezi nimiz nelze na prv-
nim misté nejmenovat stavy po Zilnich trom-
bdézach — posttromboticky syndrom (PTS). Ten
patfi mezi Casté a zavazné pficiny onemocnéni
a vyznamneé zhorsuje progndzu a zvysuje prav-
dépodobnost rozvoje ulceraci.

CVI je doprovazena klinickou patologif veet-
né bolestf, svédéni, otokd, koznimi zménami
a ulceracemi. Dalsimi pfiznaky byvajf hyperpig-

mentace, ekzémy, lipodermosklerdza, atrophia
blanche. Objevuji se povrchové Zily, venektazie,
teleangiektazie, varikozity. Mohou to byt také
jen pocity unavenych dolnich koncetin, kiece,
pseudoklaudikace. PotiZe se ¢asto zhorsuji v tep-
le a pfi statické zatézi (5, 6, 7).

Obecnd diagnostika CVI nenf obtizna, je zalo-
Zena na klinickém vysetfeni s neopominutelnou
kvalitni anamnézou a duplexnim sonografic-
kém (DUS) vysetfeni krevniho cévniho systému
dolnich koncetin. VyZaduje vsak peclivost, ¢as
a v neposledni mife patofyziologickou rozvahu.

Duplexni sonografické (DUS) vysetreni Zil-
niho systému predstavuje naro¢néjsi postup
vyzadujici zhodnoceni anatomického stavu
a soucasné funk¢nosti zilniho systému a nasled-
né integraci a analyzu ziskanych udajd. To pfi
rozsahlosti Zilniho fecisté nemusi byt ve vsech
pfipadech jednoduchy ukol. Obecné jsou pfiji-
mana nékterd pravidla. Reflux trvajici > 0,5 sec.
na povrchovych Zildch a reflux > 1,0 sec. v hlubo-
kych Zilach se uvadi jako diagnostické kritérium
pfi CVI. Néktefi autofi vsak povazuji za patolo-
gicky jakykoliv ultrazvukem detekovatelny reflux
s pfftomnymi klinickymi zndmkami CVI. Dalsim
ddlezitym mechanizmem CVI jsou perfordto-
ry a za patologické se povazuji ty s refluxem
>0,5 sec. a rozméry prekracujici 3,5mm (8, 9).

V hire dostupnych oblastech Zilniho sys-
tému, napfiklad v proximalni panevni oblasti
a oblasti (dolni) duté Zily se v diagnostice CVI
pouzivd CT nebo MR vysetfeni. Validita vyset-
feni je vézéna na zkusené provedeni vykonu
a dobré vyhodnoceni. Urcitou pfekazkou mo-
hou byt fenomény miseni, kdy nenf zajisténo
homogenni plnéni Zilniho fecisté kontrastem,
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nacasovani snimdni a nevhodné vyhodnoceni
hemodynamiky (10).

Z invazivnich technik se v bézné praxi pfilis
metod neujalo a u naprosté vétsiny pacientd
nepfindsi zasadni pfinos v diagnostice a zmé-
né progndzy. Vinvazivnich metodéach oproti
kontrastni flebografii nebo intravendznimu
ultrazvuku zatim zUstalo zlatym standardem
invazivni ambulantni monitorovéni zilniho tlaku.
A to i pfesto, Ze ma své limitace ve stanovenf
pficin hypertenze a refluxu z povrchového nebo
hlubokého Zilntho systému (11).

V terapii CVI se v pocatecnich stavech vyuZzi-
va konzervativni - fyzikalnf terapie se zakladem
v kompresni terapii. Intervencni terapie je indi-
kovéana ve stadiich CEAP C4-Cé.

PYi obezité je nutné terapii vzdy doplnit re-
dukci hmotnosti (12).

Kompresni terapie je primarnim postupem
v ptipadech symptomatickych varixQ, kte-
ré nejsou indikovany k intervencnimu fesent.
Kompresniterapie je jasné indikovana u pacientd
s vendznimi ulceracemi. Snizuje mnozstvi zbyt-
kové tekutiny v danych tkanich a snizuje reflux.

Kompresni terapie zmensuje pravdépodob-
nost recidivy Zilnich defektd pfi chirurgickém
reseni refluxu velké safény (VSM), ale nejsou
jednoznacné doklady na zlepsenf hojent jiz sta-
vajicich defektl (13, 14).

Podle tize zilniho postizeni je indikovana
sfla komprese. V pfipadech CEAP C2-3 distéIn{



komprese 30-40 mmHg, u tiid C4-C6 komprese
tlakem 40-50 mmHg.

Nékteré posledni prace upozorfuji na pfiz-
tlaky (na proximalnim bérci vice nez na kotni-
cich) ve srovnani s obvykle uzivanou metodou
s maximalnimi tlaky u kotnik{ a klesajicimi na
bérci smérem ke kolenu. Kompresni terapie
se musi pouzivat pravidelné a dlouhodobé.
A také v dostate¢ném anatomické rozsahu, te-
dy nejenom na bérci, kde ji pacienti pouzivajf
Castéji, protoze ji Iépe snasi. Podle opotiebenf
kompresniho materidlu nebo ménicich se ana-
tomickych dispozic je tfeba kompresni pomUc-
ky ménit (15, 16).

Kompresni terapie CVI urcitymi pomucka-
mi byla prokdzana jako bezpecna i u pacientd
s chorobou perifernich tepen az do ABI=0,5 (17).

Uspésnost kompresni terapie vyznamné
snizuje nizka ,compliace” pacient(, kterd se po-
hybuje kolem 1/4-1/3. MlZe ale byt zplsobena
i obtiznou snasenlivosti kompresni terapie (18).

Pravidelné denni cvic¢eni dolnich koncetin,
bércd - lytkovych svald, pfindsi zmirnéni projevd
CVI a je prospésné zejména po intervenc¢nich
vykonech pro CVI. Potvrzuji to prace, ve kterych
byla pfed cvi¢cenim vendzni hemodynamika
vyhodnocena podrobnym DUS vysetifenim
a svalové napéti ovéfeno dynamometrem (19).

Cviceni pri CVI maze zmirnit reflux a snizovat
vendzni kapacitu. U¢innost je viak zavisla na
rozsahu Zilnftho postiZzeni a kapacité konkrétni-
ho Zilniho fecisté a na motivaci a pravidelnosti
cvicen( (20).

Venofarmaka (VDA) jsou heterogenni sku-
pinou Ié¢iv a jejich zastoupeni se v medicinské
praxi li$ i podle zemépisnych oblasti. Primarné
neovlivni vlastnf proces vedouci k CVI. Mohou
viak mit pfiznivy vliv na zlepseni kvality Zivota
pacientl s CVl a na snizeni kapildrni permeability,
zvyseni vendzniho tonusu a flavonidy viivem
na endotel a leukocyty snizujf zanétlivé proje-
vy a edémy. Mikronizované flavonoidnf frakce
snizuje edémy a symptomy z nich plynouci,
zejména pak po chirurgickych vykonech v rdamci
CVI. Mohou pfiznivé ovlivnit procesy v hojeni
Zilnich ulceraci.

V soucasnosti je nejvice zprav o ovéfeni
Ucinkd mikronizované flavonoidni frakce diosmi-
nu, Ca dobesildtu a oxerutinu (standardizované
smési hydroxylovanych flavonoidu).

Ucinek venofarmak viak nadale nenf pfesné
jasny a doporucuje se provedeni dalsich studif
(14, 21,22, 23,24, 25, 26).

V terapii CVI ma vyznam predchazenf vzniku
posttrombotického syndromu. Po primarnich

proximalnich hlubokych Zilnich trombdzach jsou
rizikovymi faktory rozvoje posttrombotického
syndromu obezita a na hranicich vyznamnosti
Spatné kontrolované INR a rezidudini posttrom-
botické zmény v Zilach (dle DUS). Autofi doporu-
Cuji v téchto pfipadech pro prevenci rozvoje CVI
vedle redukce hmotnosti i fadnou kontrolu INR/
nastaveni antikoagulacni terapie (27).

Do intervencni terapie se fadi sklerotizace,
metody chirurgické a intervenéni endovendzni.
V pfipadé sklerotizace se nejcastéji jednd o pod
ultrazvukem navadénou (pénovou) sklerotizaci,
UGFS). Chirurgickeé klasické postupy (CS; = ligace
perfordtord a stripping VSM, také zkratka PLSVS)
a metoda CHIVA a subfasciélni endoskopicka chi-
rurgie perforator( (SEPS). Endovendzni metody
(laserovou (EVLT, EVLA) nebo radiofrekvencni
(RFA) ablaci). Své uplatnéni v terapii CVI nachazeji
také intervencni endovendzni (na hlubokém
Zilnim systému) metody.

V nékterych doporucenich jsou uvedeny
rozméry varikéznich Zil (hlavné VSM) vhodnych
k urcitym technikdm. Napfiklad pro radiofrekvenc-
ni ablaci (RFA) jsou doporucovany zily >2mm
a < 15mm. Pro laserovou ablaci zily <8 mm.

Patologické perforatory (reflux >500ms
a rozmér > 3,5mm) umisténé v mistech defektu
nebo trofickych zmén jsou obvykle indikovéany
k vykonu u pacient( tfidy C5-C6 (28).

Skleroterapie je indikovana v pffpadech ve-
nektazii, metli¢ek, varixt do velikosti cca 4 mm,
mensich perfordtor( (< 3mm), event. drobnych
vendznich malformaci. Provadi se riznymi skle-
rotiza¢nimi pfipravky a v soucasnosti nelze bez
pochybnosti urcit, které pfipravky jsou nejvy-
hodnéjsi.

Stran vzniku komplikacf jsou si metody skle-
rotizace, laserové ablace a klasické chirurgie dle
literdrnich rozborl podobné. Pies ne zcela pl-
nou porovnatelnost analyzovanych studif nenf
z dostupnych praci jednozna¢né prokazatelny
rozdil ve vysledcich feSenf VSM laserovou (EVLA,
EVLT) nebo radiofrekvenéni (RFA) ablaci nebo
ultrazvukem navadénou skleroterapii (UGFS)
ve srovnani s klasickou chirurgif (CS).

Na druhé strané vsak nékteré prace pouka-
zuji, ze na resent velké safény (VSM) jsou laserové
ablace (EVLA) a klasickd chirurgie (CS) srovna-
telné, ale ultrazvukem navadénd skleroterapie
(UGFS) ma vysledky jednoznacné horsi.

V jinych analyzovanych datech nebyl na-
lezen statisticky vyznamny rozdil v recidivéch
symptomatickych varikozit mezi UGFS a CS, ale
byl zachycen ur¢ity trend ve prospéch chirurgie
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(CS). Recidivy (rekanalizace) po 4 mésicich byly
Castéjsi pfi pouziti UGFS oproti CS.

Drivéjsi a nékteré stavajici ndzory zni opa-
kovaneé ve prospéch klasické chirurgie (CS) jako
zlatého standardu.

Pro budoucnost se ocekava pfinos az nove
vyvijenych endovendznich technologi, které
nebudou vyzadovat opichovan( Zil anestetiky
a snizi bolestivost a rizika nervovych poranéni
(29, 30).

V dalsich srovndnich (zejména pfi porovnani
dlouhodobého Ucinku) nebyly nalezeny rozdily
v opakovani se rozvoje varikozit a CVI mezi EVLT,
RFA a UGFS. V téchto pfipadech ale feSenych CS
nebo RFA méli pacienti vyssi stuperi cévniho
postizeni nez u UGFS.

V ekonomickém pohledu byla z analyzova-
nych dat velmi mirné vyhodnéjsi skleroterapie
oproti CS a laser ablace nebo radiofrekven¢ni
ablace byly ekonomicky vyhodnéjsi, jen pokud
byly cenové podobné CS (31, 32).

Operace technikou CHIVA, kterd spociva
v odstranéni refluxnich mist a zruseni pretlaku,
pfitom zachovava zdravé asti zilnfho fecisté.
Viykon je pro pacienta méné zatézujici nez kla-
sicky stripping. A zachovani funkénich Zil mohou
také ocenit i kardiochirurgové. Ve zminované
praci byla lepsinez CS a po 5 letech méla méné
recidiv CVI nezZ stripping (33).

Dalsf rozbory obsahujici data s CHIVA vy-
kony uvadéji, ze CHIVA pravdépodobné jen
zlepsf vyléceni vendzni ulcerace oproti samot-
né kompresi. A u subfascidlni endoskopické
chirurgie perforatord (SEPS) konstatuijf (na rozdil
od jinych studif), ze nenf v [é¢eni nebo zabra-
nénf recidiv Zilnich ulceraci lepsi nez samotna
komprese (14).

Endovendzniintervenéni metody upravujici
poruchy na hlubokém Zilnim systému jsou opro-
ti ostatnim technikdm na vzestupu. Zejména
v oblasti panevniho fecisté. (V nékterych sou-
borech bylo u pacientd s tézsimi formami CVI
nalezeno postizenfilickych Zil az v 30%). Stenting
pfi CVI pfi omezeni Zilniho odtoku mUze sniZit
bolesti az 0 50%, otoky az 0 30% a zlepsit hojent
defektd az 0 50 %.

U pacientl bez trombotického postizeni
ilickych Zil se prichodnost stentd po 5 letech
uvadi kolem 75 %. Komplikovanéjsi situace
je u pacientd s Zilnimi trombdzami (kterych
je viak vétsina). Zde se popisuje déledoba
prichodnost kolem 60 %. Riziky pro prlichod-
nost stentl v Zilnim fecisti jsou nedostatecny
Zilni pfitok, pfitomnost hyperkoagulace, délka
fesené oblasti a pouZiti arteridlnich stent(
(34, 35, 36).
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Chirurgické techniky na hlubokém zilnim
systému (napf. rekonstrukce ilického feciste) nyni
témer nejsou pouzivany.

Oprava nebo nahrady dysfunkénich nebo
zni¢enych Zilnich chlopnf pfi tézké CVI se pova-
2uji za pficinnou terapii, a také timto smérem je
sméfovan dalsi vyzkum.

Zilni valvuloplastiky zatim maji omezené
vysledky, funkénost chlopni po 2 letech se po-
hybuje kolem 60 9%. Prinaseji rizika, jako jsou ve-
ndzni trombembolizmus a zhorseni vendznich
ulceraci.

Zkousi se (mnohdy jesté v animalnich expe-
rimentech) techniky endovaskularnfimplantace
chlopni nebo pfenos autolognich chlopni na
potfebna mista. Umisténi chlopné na potiebna
mista je pomérné jednoduchy vykon, horsi
jsou zatim vysledky s udrZzenim déledobéjsf
funk¢nosti chlopnf. Tyto metody jesté potiebuji
dalsf zkoumani a vyvoj vhodnych technologif
(37,38, 39).

Diskutuje se také o bioinZenyrskych meto-
dach a vyuziti zkusenosti z nejriznéjsich tech-
nik z oblasti bunécné terapie v kardiologii i pro
feseni CVI. Napffklad pomoci bunécné terapie
Zlepsit tonus Zil a dalsi (40).

Prestoze dosavadni nadzory na ucelnost
terapie CVI sméfuji k pfednostnimu vyuzivan{
intervencnich technik (chirurgickych a endove-
ndznich), nelze opomenout fyzikdIni opatreni
(cviceni) a u obéznich redukci hmotnosti.

Na prevenci rozvoje CVI (posttrombotického
syndromu) se pravdépodobné také podili Ucin-
na (kontrolovana) antikoagulace.

Z dostupnych metod je skleroterapie indi-
kovand v pfipadech venektazii, metlicek, vari-
x( do velikosti cca 4 mm, mensich perforator
(<3mm), event. drobnych vendznich malfor-
maci. Uprednostriuje se sklerotizace (pénovad)
ultrazvukem navadéna (UGFS).

Nenfjednoznacné prokazatelny rozdil (i pro
obtiZznou porovnatelnost studif) v Uspésnosti fe-
seni nedostatecnosti na velké saféné (VSM) mezi
laserovou (EVLA) nebo radiofrekvencni (RFA)
ablaci nebo ultrazvukem navadénou sklerotera-
pif (UGFS) ve srovnani s klasickou chirurgif (CS).
Metoda CHIVA je zajimavé v zachovéni funkeni
asti Zilniho fecisté.

Stran vzniku komplikaci jsou si metody
sklerotizace, laserové ablace a klasické chirur-
gie podobné.

Z prehlednych praci vyplyva trend zvy-
hodnujici CS a RFA v fedenf CVI pfed ostatnimi
metodami.
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Vyznamnym pfinosem jsou intervencni en-
dovendzni metody v hlubokém zilnim systému.
S vyvojem novych technologif dale roste jejich
vyznam. Indikace je tfeba konzultovat na spe-
cializovanych pracovistich.

Kompresni terapie je u CVI vhodna, aviak
méneé Ucinnd nez invazivni metody. Jejf Uspés-
nost pravdépodobné snizuje také nizka ,com-
pliace” pacientd. Komprese se musi pouzivat
pravidelné a dlouhodobé a v dostate¢ném
anatomické rozsahu. Podle opotfebeni kom-
presniho materidlu nebo ménicich se ana-
tomickych dispozic je tfeba kompresni po-
mucky ménit. Kompresnf terapie CVI ur¢itymi
pomUckami byla prokdzana jako bezpecna
i u pacientl s chorobou perifernich tepen az
do ABI =0,5.

Odpovéd nenf jednoducha a vysledek roz-
vahy nemusf byt vzdy jednoznacny. Vyznamnou
roli v rozhodovani o optimalnim postupu muze
hrat popis hemodynamiky konkrétniho Zilniho
recisté (DUS vy3etient).
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