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Postižení žil dolních končetin a chronická žil-

ní nedostatečnost (CVI) jsou v populaci relativně 

častá onemocnění, a možná i proto je k dispozici 

velké množství odborné i méně odborné litera-

tury a informací.

Následující článek se pokusí střízlivě s pod-

porou literatury nabídnout názory na proble-

matiku CVI i s rizikem, že by se mohlo jednat 

o „nošení dříví do lesa“.

Choroba žil dolních končetin je časté, životní 

styl nepříznivě omezující a relativně nákladné 

onemocnění. V průmyslových zemích jsou vy-

nakládána na žilní choroby až 2 % celkových 

zdravotnických nákladů. Přes obtížnější interpre-

taci prevalenčních studií se uvádí, že varixy se 

vyskytují až u 1/4–1/3 a pokročilé žilní postižení 

(CVI) přibližně u 6–10 % obyvatel (1, 2, 3, 4).

Chronická venózní insuficience je výraz, který 

je vyhrazený pro pokročilé žilní poruchy chronic-

kého charakteru, zahrnující funkční poruchy žilní-

ho systému vyvolávající otoky, kožní změny nebo 

bércové vředy žilní etiologie. V rámci klasifikace 

chronické žilní choroby CEAP (klinické části C) se 

jedná o postižení na úrovni C4–C6. Varikózní žíly 

bez přítomnosti kožní změny nejsou známkou 

chronické žilní nedostatečnosti (5, 6).

CVI je podmíněna stálou žilní hypertenzí 

z nejrůznějších příčin, mezi nimiž nelze na prv-

ním místě nejmenovat stavy po žilních trom-

bózách – posttrombotický syndrom (PTS). Ten 

patří mezi časté a závažné příčiny onemocnění 

a významně zhoršuje prognózu a zvyšuje prav-

děpodobnost rozvoje ulcerací.

CVI je doprovázena klinickou patologií včet-

ně bolestí, svědění, otoků, kožními změnami 

a ulceracemi. Dalšími příznaky bývají hyperpig-

mentace, ekzémy, lipodermoskleróza, atrophia 

blanche. Objevují se povrchové žíly, venektazie, 

teleangiektazie, varikozity. Mohou to být také 

jen pocity unavených dolních končetin, křeče, 

pseudoklaudikace. Potíže se často zhoršují v tep-

le a při statické zátěži (5, 6, 7).

Obecná diagnostika CVI není obtížná, je zalo-

žena na klinickém vyšetření s neopominutelnou 

kvalitní anamnézou a duplexním sonografic-

kém (DUS) vyšetření krevního cévního systému 

dolních končetin. Vyžaduje však pečlivost, čas 

a v neposlední míře patofyziologickou rozvahu.

Duplexní sonografické (DUS) vyšetření žil-

ního systému představuje náročnější postup 

vyžadující zhodnocení anatomického stavu 

a současně funkčnosti žilního systému a násled-

ně integraci a analýzu získaných údajů. To při 

rozsáhlosti žilního řečiště nemusí být ve všech 

případech jednoduchý úkol. Obecně jsou přijí-

mána některá pravidla. Reflux trvající > 0,5 sec. 

na povrchových žilách a reflux > 1,0 sec. v hlubo-

kých žilách se uvádí jako diagnostické kritérium 

při CVI. Někteří autoři však považují za patolo-

gický jakýkoliv ultrazvukem detekovatelný reflux 

s přítomnými klinickými známkami CVI. Dalším 

důležitým mechanizmem CVI jsou perforáto-

ry a za patologické se považují ty s refluxem 

> 0,5 sec. a rozměry překračující 3,5 mm (8, 9).

V hůře dostupných oblastech žilního sys-

tému, například v proximální pánevní oblasti 

a oblasti (dolní) duté žíly se v diagnostice CVI 

používá CT nebo MR vyšetření. Validita vyšet-

ření je vázána na zkušené provedení výkonu 

a dobré vyhodnocení. Určitou překážkou mo-

hou být fenomény mísení, kdy není zajištěno 

homogenní plnění žilního řečiště kontrastem, 

načasování snímání a nevhodné vyhodnocení 

hemodynamiky (10).

Z invazivních technik se v běžné praxi příliš 

metod neujalo a u naprosté většiny pacientů 

nepřináší zásadní přínos v diagnostice a změ-

ně prognózy. V invazivních metodách oproti 

kontrastní flebografii nebo intravenóznímu 

ultrazvuku zatím zůstalo zlatým standardem 

invazivní ambulantní monitorování žilního tlaku. 

A to i přesto, že má své limitace ve stanovení 

příčin hypertenze a refluxu z povrchového nebo 

hlubokého žilního systému (11).

Terapie chronické žilní 
nedostatečnosti

V terapii CVI se v počátečních stavech využí-

vá konzervativní – fyzikální terapie se základem 

v kompresní terapii. Intervenční terapie je indi-

kována ve stadiích CEAP C4–C6.

Při obezitě je nutné terapii vždy doplnit re-

dukcí hmotnosti (12).

Konzervativní
Kompresní terapie je primárním postupem 

v  případech symptomatických varixů, kte-

ré nejsou indikovány k  intervenčnímu řešení. 

Kompresní terapie je jasně indikována u pacientů 

s venózními ulceracemi. Snižuje množství zbyt-

kové tekutiny v daných tkáních a snižuje reflux.

Kompresní terapie zmenšuje pravděpodob-

nost recidivy žilních defektů při chirurgickém 

řešení refluxu velké safény (VSM), ale nejsou 

jednoznačné doklady na zlepšení hojení již stá-

vajících defektů (13, 14).

Podle tíže žilního postižení je indikována 

síla komprese. V případech CEAP C2–3 distální 
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komprese 30–40 mmHg, u tříd C4–C6 komprese 

tlakem 40–50 mmHg.

Některé poslední práce upozorňují na příz-

nivější efekt metody s proximálně se zvyšujícími 

tlaky (na proximálním bérci více než na kotní-

cích) ve srovnání s obvykle užívanou metodou 

s maximálními tlaky u kotníků a klesajícími na 

bérci směrem ke kolenu. Kompresní terapie 

se musí používat pravidelně a dlouhodobě. 

A také v dostatečném anatomické rozsahu, te-

dy nejenom na bérci, kde ji pacienti používají 

častěji, protože ji lépe snáší. Podle opotřebení 

kompresního materiálu nebo měnících se ana-

tomických dispozic je třeba kompresní pomůc-

ky měnit (15, 16).

Kompresní terapie CVI určitými pomůcka-

mi byla prokázaná jako bezpečná i u pacientů 

s chorobou periferních tepen až do ABI = 0,5 (17).

Úspěšnost kompresní terapie významně 

snižuje nízká „compliace“ pacientů, která se po-

hybuje kolem 1/4–1/3. Může ale být způsobena 

i obtížnou snášenlivostí kompresní terapie (18).

Pravidelné denní cvičení dolních končetin, 

bérců – lýtkových svalů, přináší zmírnění projevů 

CVI a je prospěšné zejména po intervenčních 

výkonech pro CVI. Potvrzují to práce, ve kterých 

byla před cvičením venózní hemodynamika 

vyhodnocena podrobným DUS vyšetřením 

a svalové napětí ověřeno dynamometrem (19).

Cvičení při CVI může zmírnit reflux a snižovat 

venózní kapacitu. Účinnost je však závislá na 

rozsahu žilního postižení a kapacitě konkrétní-

ho žilního řečiště a na motivaci a pravidelnosti 

cvičení (20).

Venofarmaka (VDA) jsou heterogenní sku-

pinou léčiv a jejich zastoupení se v medicínské 

praxi liší i podle zeměpisných oblastí. Primárně 

neovlivní vlastní proces vedoucí k CVI. Mohou 

však mít příznivý vliv na zlepšení kvality života 

pacientů s CVI a na snížení kapilární permeability, 

zvýšení venózního tonusu a flavonidy vlivem 

na endotel a leukocyty snižují zánětlivé proje-

vy a edémy. Mikronizovaná flavonoidní frakce 

snižuje edémy a symptomy z nich plynoucí, 

zejména pak po chirurgických výkonech v rámci 

CVI. Mohou příznivě ovlivnit procesy v hojení 

žilních ulcerací.  

V  současnosti je nejvíce zpráv o ověření 

účinků mikronizované flavonoidní frakce diosmi-

nu, Ca dobesilátu a oxerutinu (standardizované 

směsi hydroxylovaných flavonoidů).

Účinek venofarmak však nadále není přesně 

jasný a doporučuje se provedení dalších studií 

(14, 21, 22, 23, 24, 25, 26).

V terapii CVI má význam předcházení vzniku 

posttrombotického syndromu. Po primárních 

proximálních hlubokých žilních trombózách jsou 

rizikovými faktory rozvoje posttrombotického 

syndromu obezita a na hranicích významnosti 

špatně kontrolované INR a reziduální posttrom-

botické změny v žilách (dle DUS). Autoři doporu-

čují v těchto případech pro prevenci rozvoje CVI 

vedle redukce hmotnosti i řádnou kontrolu INR/

nastavení antikoagulační terapie (27).

Intervenční terapie
Do intervenční terapie se řadí sklerotizace, 

metody chirurgické a intervenční endovenózní. 

V případě sklerotizace se nejčastěji jedná o pod 

ultrazvukem naváděnou (pěnovou) sklerotizaci, 

UGFS). Chirurgické klasické postupy (CS; = ligace 

perforátorů a stripping VSM, také zkratka PLSVS) 

a metoda CHIVA a subfasciální endoskopická chi-

rurgie perforátorů (SEPS). Endovenózní metody 

(laserovou (EVLT, EVLA) nebo radiofrekvenční 

(RFA) ablaci). Své uplatnění v terapii CVI nacházejí 

také intervenční endovenózní (na hlubokém 

žilním systému) metody.

V některých doporučeních jsou uvedeny 

rozměry varikózních žil (hlavně VSM) vhodných 

k určitým technikám. Napřiklad pro radiofrekvenč-

ní ablaci (RFA) jsou doporučovány žíly > 2 mm 

a < 15 mm. Pro laserovou ablaci žíly < 8 mm.

Patologické perforátory (reflux ≥ 500 ms 

a rozměr ≥ 3,5 mm) umístěné v místech defektu 

nebo trofických změn jsou obvykle indikovány 

k výkonu u pacientů třídy C5–C6 (28).

Skleroterapie je indikovaná v případech ve-

nektazií, metliček, varixů do velikosti cca 4 mm, 

menších perforátorů (< 3mm), event. drobných 

venózních malformací. Provádí se různými skle-

rotizačními přípravky a v současnosti nelze bez 

pochybností určit, které přípravky jsou nejvý-

hodnější.

Stran vzniku komplikací jsou si metody skle-

rotizace, laserové ablace a klasické chirurgie dle 

literárních rozborů podobné. Přes ne zcela pl-

nou porovnatelnost analyzovaných studií není 

z dostupných prací jednoznačně prokazatelný 

rozdíl ve výsledcích řešení VSM laserovou (EVLA, 

EVLT) nebo radiofrekvenční (RFA) ablací nebo 

ultrazvukem naváděnou skleroterapií (UGFS) 

ve srovnání s klasickou chirurgií (CS).

Na druhé straně však některé práce pouka-

zují, že na řešení velké safény (VSM) jsou laserové 

ablace (EVLA) a klasická chirurgie (CS) srovna-

telné, ale ultrazvukem naváděná skleroterapie 

(UGFS) má výsledky jednoznačně horší.

V jiných analyzovaných datech nebyl na-

lezen statisticky významný rozdíl v recidivách 

symptomatických varikozit mezi UGFS a CS, ale 

byl zachycen určitý trend ve prospěch chirurgie 

(CS). Recidivy (rekanalizace) po 4 měsících byly 

častější při použití UGFS oproti CS.

Dřívější a některé stávající názory zní opa-

kovaně ve prospěch klasické chirurgie (CS) jako 

zlatého standardu.

Pro budoucnost se očekává přínos až nově 

vyvíjených endovenózních technologií, které 

nebudou vyžadovat opichování žil anestetiky 

a sníží bolestivost a rizika nervových poranění 

(29, 30).

V dalších srovnáních (zejména při porovnání 

dlouhodobého účinku) nebyly nalezeny rozdíly 

v opakování se rozvoje varikozit a CVI mezi EVLT, 

RFA a UGFS. V těchto případech ale řešených CS 

nebo RFA měli pacienti vyšší stupeň cévního 

postižení než u UGFS.

V ekonomickém pohledu byla z analyzova-

ných dat velmi mírně výhodnější skleroterapie 

oproti CS a laser ablace nebo radiofrekvenční 

ablace byly ekonomicky výhodnější, jen pokud 

byly cenově podobné CS (31, 32).

Operace technikou CHIVA, která spočívá 

v odstranění refluxních míst a zrušení přetlaku, 

přitom zachovává zdravé částí žilního řečiště. 

Výkon je pro pacienta méně zatěžující než kla-

sický stripping. A zachování funkčních žil mohou 

také ocenit i kardiochirurgové. Ve zmiňované 

práci byla lepší než CS a po 5 letech měla méně 

recidiv CVI než stripping (33).

Další rozbory obsahující data s CHIVA vý-

kony uvádějí, že CHIVA pravděpodobně jen 

zlepší vyléčení venózní ulcerace oproti samot-

né kompresi. A u subfasciální endoskopické 

chirurgie perforátorů (SEPS) konstatují (na rozdíl 

od jiných studií), že není v léčení nebo zabrá-

nění recidiv žilních ulcerací lepší než samotná 

komprese (14).

Endovenózní intervenční metody upravující 

poruchy na hlubokém žilním systému jsou opro-

ti ostatním technikám na vzestupu. Zejména 

v oblasti pánevního řečiště. (V některých sou-

borech bylo u pacientů s těžšími formami CVI 

nalezeno postižení ilických žil až v 30 %). Stenting 

při CVI při omezení žilního odtoku může snížit 

bolesti až o 50 %, otoky až o 30 % a zlepšit hojení 

defektů až o 50 %.

U pacientů bez trombotického postižení 

ilických žil se průchodnost stentů po 5 letech 

uvádí kolem 75 %. Komplikovanější situace 

je u pacientů s žilními trombózami (kterých 

je však většina). Zde se popisuje déledobá 

průchodnost kolem 60 %. Riziky pro průchod-

nost stentů v žilním řečišti jsou nedostatečný 

žilní přítok, přítomnost hyperkoagulace, délka 

řešené oblasti a použití arteriálních stentů 

(34, 35, 36).
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Chirurgické techniky na hlubokém žilním 

systému (např. rekonstrukce ilického řečiště) nyní 

téměř nejsou používány.

Oprava nebo náhrady dysfunkčních nebo 

zničených žilních chlopní při těžké CVI se pova-

žují za příčinnou terapii, a také tímto směrem je 

směřován další výzkum.

Žilní valvuloplastiky zatím mají omezené 

výsledky, funkčnost chlopní po 2 letech se po-

hybuje kolem 60 %. Přinášejí rizika, jako jsou ve-

nózní trombembolizmus a zhoršení venózních 

ulcerací.

Zkouší se (mnohdy ještě v animálních expe-

rimentech) techniky endovaskulární implantace 

chlopní nebo přenos autologních chlopní na 

potřebná místa. Umístění chlopně na potřebná 

místa je poměrně jednoduchý výkon, horší 

jsou zatím výsledky s udržením déledobější 

funkčnosti chlopní. Tyto metody ještě potřebují 

další zkoumání a vývoj vhodných technologií 

(37, 38, 39).

Diskutuje se také o bioinženýrských meto-

dách a využití zkušeností z nejrůznějších tech-

nik z oblasti buněčné terapie v kardiologii i pro 

řešení CVI. Například pomocí buněčné terapie 

zlepšit tonus žil a další (40).

Souhrn poznatků v řešení CVI
Přestože dosavadní názory na účelnost 

terapie CVI směřují k přednostnímu využívání 

intervenčních technik (chirurgických a endove-

nózních), nelze opomenout fyzikální opatření 

(cvičení) a u obézních redukci hmotnosti.

Na prevenci rozvoje CVI (posttrombotického 

syndromu) se pravděpodobně také podílí účin-

ná (kontrolovaná) antikoagulace.

Z dostupných metod je skleroterapie indi-

kovaná v případech venektazií, metliček, vari-

xů do velikosti cca 4 mm, menších perforátorů 

(< 3 mm), event. drobných venózních malfor-

mací. Uprednostňuje se sklerotizace (pěnová) 

ultrazvukem naváděná (UGFS).

Není jednoznačně prokazatelný rozdíl (i pro 

obtížnou porovnatelnost studií) v úspěšnosti ře-

šení nedostatečnosti na velké saféně (VSM) mezi 

laserovou (EVLA) nebo radiofrekvenční (RFA) 

ablací nebo ultrazvukem naváděnou sklerotera-

pií (UGFS) ve srovnání s klasickou chirurgií (CS). 

Metoda CHIVA je zajímavá v zachování funkční 

části žilního řečiště.

Stran vzniku komplikací jsou si metody 

sklerotizace, laserové ablace a klasické chirur-

gie podobné.

Z přehledných prací vyplývá trend zvý-

hodňující CS a RFA v řešení CVI před ostatními 

metodami.

Významným přínosem jsou intervenční en-

dovenózní metody v hlubokém žilním systému. 

S vývojem nových technologií dále roste jejich 

význam. Indikace je třeba konzultovat na spe-

cializovaných pracovištích.

Kompresní terapie je u CVI vhodná, avšak 

méně účinná než invazivní metody. Její úspěš-

nost pravděpodobně snižuje také nízká „com-

pliace“ pacientů. Komprese se musí používat 

pravidelně a dlouhodobě a v dostatečném 

anatomické rozsahu. Podle opotřebení kom-

presního materiálu nebo měnících se ana-

tomických dispozic je třeba kompresní po-

můcky měnit. Kompresní terapie CVI určitými 

pomůckami byla prokázaná jako bezpečná 

i u pacientů s chorobou periferních tepen až 

do ABI = 0,5.

Co pro konkrétního pacienta vybrat?
Odpověď není jednoduchá a výsledek roz-

vahy nemusí být vždy jednoznačný. Významnou 

roli v rozhodování o optimálním postupu může 

hrát popis hemodynamiky konkrétního žilního 

řečiště (DUS vyšetření).
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