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Chronické Zilni onemocnéni patii k civilizaénim chorobam s nejvyssi prevalenci. V sou¢asnosti se za relevantni rizikové faktory povazuji
vék, pozitivni rodinna anamnéza, Zenské pohlavi, multiparita (dva a vice porodt) a obezita. Diagnostika se opira o anamnézu a klinické
vysetieni. V laboratorni diagnostice se stala novym standardem barevna duplexni sonografie. Kompresivni puncochy jsou nejucinnéjsi
formou konzervativni terapie, véetné lécby Zilnich bércovych viedt, ale z mnoha dlivodi je ¢asto nelze pouzit. Skleroterapie a chirurgic-
ka lécba jsou v Iécbé mnohem efektivnéjsi nez konzervativni terapie, ktera ovliviiuje pouze symptomy, ale vlastni onemocnéni neresi.
Pouze operacni lécba je schopna zrusit Zilni reflux a eliminovat tak zilni hypertenzi.
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Chronic venous disease is a widespread disease of civilization. Currently, the following are considered to be relevant risk factors: age,
positive family history, female gender, multiparity (two or more childbirths) and obesity. The diagnosis is based on medical history and
clinical examination. Color duplex sonography has become a new standard in laboratory diagnosis. Compressive stockings are the most
effective form of conservative therapy, including the treatment for venous leg ulcers, but they often cannot be used for a variety of rea-
sons. Sclerotherapy and surgical treatment are much more effective than conservative therapy that only treats the symptoms, but not

the disease itself. Only surgical treatment has the potential to abolish venous reflux and thus eliminate venous hypertension.

Key words: chronic venous disease, chronic venous insufficiency, epidemiology, diagnosis, treatment.

Chronické Zilnf onemocnéni patfi v populaci
prmysloveé rozvinutych zemich k chorobam
s nejvyssim podilem postizenych. Proto Zilnf
symptomy, jako jsou pocity tihy, napéti, tlaku
a bolesti v dolnich koncetindch béhem delsiho
stani nebo sezen, jsou ¢astymi stesky v ambu-
lancich praktickych lékafd i specialistd. Viditelné
koznfzndmky zilnfho onemocnéni, kromé otoky,
jsou podstatne vzacnéjsi, objevuiji se asi u 5-10%
muzl a Zen.

Casnd klinickd stadia chronického zilniho
onemocnéni (C1 a C2 dle CEAP klasifikace)
se projevuji nekomplikovanymi varixy dolnich
koncetin (telangiektazie, retikuldrni Zily a uzlovité
varixy) a otoky kolem kotnik{ (mfrné otoky podle
Rutherfordovy stratifikace). Pozdni, pokro¢ild
klinickd stadia chronického Zilniho onemoc-
néni (C3-C6 dle CEAP klasifikace) zahrnuji
vyrazné otoky dolnich koncetin sahajici od po-
loviny bércd az po koleno (stfredné tézké a téz-
ké otoky podle Rutherfordovy stratifikace (1))
a trofické komplikace Zilnf insuficience na kazi
a v podkoZi (pigmentace, lipodermatosklerdza,
fibroza, atrophia blanche, floridni nebo zhojeny
Zilni bércovy vied). Termin chronickd Zilni insu-
ficience (C4-Cé6 dle CEAP klasifikace) oznacuje
Zilni onemocnéni s trofickymi zménami kdze
a podkozi (2-4).

Nejnovéjsi prirezové, populacni, epidemio-
logické studie, provedené v USA, Némecku,
Polsku, Francii a v Italii (5-8), které pro pfesné
definovéni chronického Zilniho onemocnént
a jeho klinického stupné vyuzivaly nejenom
standardizovany dotaznik, ale také revidova-
nou CEAP Kklasifikaci (3) a duplexni sonografi,
vnesly vice svétla do definice hlavnich rizikovych
faktord.V soucasnosti se za relevantni rizikové
faktory chronického Zilniho onemocnéni po-
vazujf vék, pozitivni rodinnd anamnéza, zenské
pohlavi, multiparita (dva a vice porodt) a obe-
zita. Epidemiologii z pohledu vysledkd novych
studif shrnuje tabulka 1.

Diagnostika chronického Zilniho onemocné-
ni se opird o anamnézu a klinické vysetteni. PFi
odbéru anamnézy se zaméfujeme na tzv. Zilni
symptomy (nejcastéji to jsou bolesti, pocity tihy,
napétf, tlaku, neklidné koncetiny a no¢nf svalové
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krece). Objektivni vysetieni je nutné provadet
vestoje pfi zcela odkrytych dolnich koncetinach
od chodidel po tfisla a podbfisek (9, 10).

V laboratorni diagnostice se stala novym
standardem barevnd duplexni sonografie
(tabulky 2 a 4). Pomoci sonografie Ize pfesné
lokalizovat mista refluxu v povrchovém, hlubo-
kém a perforatorovém zilnim systému dolnich
koncetin. Mdzeme napldnovat zpUsob a rozsah
operace varixd, peroperacné kontrolovat vykon
(to méd velky vyznam u endovendznich vykon()
a pooperacné pacienta sledovat. Z toho plyne,
7e ultrazvukové mapovaéni zil dolnich konce-
tin je nutné pred kazdou intervenci na zilnim
systému.

Pletyzmografie a radioizotopova venografie
se v diagnostice chronického Zilntho onemoc-
néni nepouZivaji. Venografie je doporucovana
u pacientt se sekunddrnim, posttrombotickym
chronickym Zilnfm onemocnénim, zejména pred
pldnovanou intervencf na hlubokém Zilnfm sys-
tému (plastika, stentovani). Magnetickd rezo-

Tabulka 1. Epidemiologie chronického Zilniho onemocnéni v Evropé a Severni Americe (5-8)

Prevalence stadia CO a C1 dohromady 48,7-70,6 %
Prevalence uzlovitych varix( (stadium C2) 21,8-294%
Prevalence stadia C4, C5 a C6 (kozni zmény nebo bércovy vied) dohromady 3,6-8,6%
Prevalence aktivniho (floridniho) bércového viedu (stadium C6) 0-0,5%
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Tabulka 2. Laboratorni diagnostika chronického zilniho onemocnéni

Stupen doporuceni
a troven dukazu

Duplexni sonografie je metodou prvni volby pfi podezieni na zilni obstrukci

nebo valvularniinsuficienci A
Pletyzmografie je doporucena pro neinvazivni celkové fyziologické

zhodnoceni Zilniho systému dolni koncetiny, klinickd korelace s abnormainimi 2C
pletyzmografickymi nélezy zatim nebyla stanovena

Kontrastni venografie se provadi pred endovendznim vykonem pro akutni 18
nebo chronickou Zilni obstrukci

Kontrastni CT venografie se provadi pfi podezfeni na obstrukci velkych Zil bficha 18
a panve

MR venografie se provadi pfi podezfeni na obstrukci dolnf duté zily A

a ileofemorélnich Zil (senzitivita 100 %, specificita 96 %)

Stupen doporucent: 1 — prospéch jasné prevazuje nad riziky, ndklady a cenou, 2 — prospéch je v rovnova-

ze s riziky a naklady

Uroven dostupnych dikaz& ma vysokou (A), stredni (B) nebo nizkou az velmi nizkou (C) kvalitu

nancni venografie (MRV) nebo CT venografie
jsou citlivé v diagnostice fokélnich 1ézf kycelnich
Zil, ale zkusenosti s témito technikami jsou ome-
zené a jejich praktickd role zatim nenf ujasnéna
(17). Souhrnny pohled na souc¢asnou laboratorni
diagnostiku ukazuje tabulka 2.

V1é¢bé varixt dolnich koncetin Ize pouZit
konzervativni lé¢bu (rezimova opatrent, redukce
télesné hmotnosti, fyzioterapie, komprese DK
a venofarmaka) nebo interven¢ni lécbu (skle-
roterapie, klasicky striping a krosektomie, endo-
vendzni vykony). Hlavnimi pilifi lécby chronické-
ho Zilnfho onemocnéni jsou komprese a rizné
druhy interven¢ni 1é¢by. Konzervativni terapie
ovliviuje pouze symptomy, ale vlastni pficinu
onemocneéni nefesi. Intervencnilécba je schop-
na zrusit/omezit Zilni reflux a eliminovat tak zilnf
hypertenzi (tabulka 3). Komprese, spravné za-
lozend a funguijici, Zilnf reflux eliminuje pouze

prechodné, po dobu svého nosent. | malé varixy,
které plsobf svému nositeli potize, mohou byt
vice neZ kosmetickou zaleZitost, protoZe tyto
,nevyznamné” zijevné zndmky zilniho onemoc-
néni ¢asto neodpovidaji zadvaznosti vyvolavajici
patologie, tedy rozsahu refluxu v povrchovém
Zilnim systému (safény a jejich pfitoky). Jsou jen
jakousi pomysinou spickou ledovce. Tento ddle-
Zity fakt musf mit na mysli kazdy léka¥, ktery pla-
nuje intervencni lécbu, at uz klasickou operaci,
endovendzné nebo ,jenom” sklerotizaci. Kazdé
operac¢ni intervenci na zilach dolnich koncetin
musf vzdy predchézet duplexni sonografie (tzv.
mapovani refluxu a obstrukce v povrchovém
a hlubokém Zilnim systému).

V 1écbé symptomatického chronického zil-
niho onemocnéni bychom méli dat prednost
operacnf |é¢bé vSude tam, kde ultrazvukové
mapovani Zilniho systému postizené dolni

Tabulka 3. Intervencni 1é¢ba varixt dolnich koncetin (metody ablace safén, nekmenovych varixd

a telangiektazif)

Metoda Indikace Provedeni Uspésnost za
32 mésicu*

Chirurgickd ligace insuficience celkova/lokaIni anestezie 789
a striping safén velké/malé safény jednorazové operace
Endovendzni termalni insuficience lokaIni/celkova anestezie 84% (RF)
ablace (radiofrekvencni  velké/malé safény jednordzova operace
nebo laserova) nekmenové varixy 94% (laser)
Pénova sklerotizace nekmenové varixy bez anestezie/lokdIni anestezie

telangiektazie opakovana sezeni

rezidudlni varixy

insuficience safén 77 %

Vpichové flebektomie rezidudlnf varixy

po chirurgickém
nebo endovendznim
vykonu

nekmenové varixy

lokélni/celkové anestezie
opakovana sezeni

*data ziskand metaanalyzou 64 studif s 12 320 dolnimi koncetinami (19)

Prehledové ¢ldnky 97

koncetiny prokaze vyznamny reflux v safénach
(velkd nebo mald saféna, pfidatné velké safény)
(tabulka 5). Pokud je reflux omezen na nekmeno-
vé podkozni Zily (pfitoky safény), intradermalni
Zily (metlicky) nebo pokud si nemocny nepreje
operaci, zahajime konzervativni Ié¢bu.

Kompresivni puncochy jsou nejucinnéjsi
formou konzervativni terapie, ale z mnoha
ddvodd je ¢asto nelze pouzit. Byvaji to problé-
my s nasazovanim (slabost, artréza nebo artriti-
da kloubU na DK, onemocnéni pétefe), obezita,
kontaktni dermatitida, citliva a fragilni klize,
koexistujicf zavazné arteridlni onemocnéni DK
nebo neochota a neschopnost kompresivni
puncochy pravidelné pouZivat. Podle nékte-
rych udaju to je az 50 % pacientl (12). Mnoho
pacientd po kratsim nebo delsim noseni pun-
¢ochy z rGznych ddvodl odklada. Dlvodem
je vétsinou tésnost a prilisné stahovani kon-
Cetiny nebo teplo a nepfijemné pocity pod
puncochou. Tyto ddvody odrazuji od nosenf
komprese zejména v teplych mésicich. Tady
bychom méli u symptomatickych pacientl no-
Seni komprese alespor ¢aste¢né nahrazovat
pravidelnym uzivanim venofarmak.

Kompresivni puncochy zlep3uji Zilnf hemo-
dynamiku béhem ortostazy a na noc je potteb-
né je odkladat. Elastickd komprese je dostup-
nd v siroké skéle kompresnich tlak v oblasti
kotniku (15 az 60 mm Hg). Punéochy s nizkym
tlakem (10-15 mm Hg, I. kompresni tfida)
ovlivni pouze mirné otoky, které se objevuji po
deldim sezeni nebo stani. Pro ovlivnéni otokl
a subjektivnich potizi spojenych s chronickym
Zilnim onemocnénim jsou potfebné puncochy
s vyssimi kotnikovymi tlaky (20-30 mm Hg,
Il. kompresni tida), které Gcinné snizuji reflux
a podporuiji zilné-svalovou pumpu. Jsou indiko-
vany také po sklerotizaci varixd a v téhotenstvi
(11, 13). Kontraindikaci pouziti kompresivnich
puncoch je jakakoliv znama alergicka reakce na
slozky pomcky, otoky dolnich koncetin u tézké-
ho srde¢niho selhaniNYHA IIl. a IV. a ischemicka
choroba dolnich koncetin lll. a IV. stadia podle
Fontainea.

O pfinosu kompresivni l1é¢by po operaci
varixi zatim nenf dostatek diikazd. Néktefi au-
tofi nedoporucujf po limitovaném stripingu vel-
ké safény elastické kompresivni puncochy (14),
protoZe nezjistili Zadny vliv ¢tyftydenniho no-
senf kompresivni punc¢ochy na pooperacni otok
koncetiny, skore bolesti, vyskyt pooperacnich
komplikaci nebo na rychlost piného navratu do
pracovniho procesu. V literatufe vétsinou nacha-
zime obdobné negativni ndzory na pooperacnf
kompresi, kdy vétsina autorl souhlasf s tim, ze
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Tabulka 4. | é¢ba Zilniho bércového viedu

Stupen doporuceni
a uroven dukazu

|. Kompresivni [é¢ba

Kompresivnf lé¢ba je primarni [é¢bou Zilntho viedu B
Zadny typ komprese nelze preferovat pred ostatnimi typy komprese, 18
kompresivni pomucky je nutno individualizovat

Dlouhodobéa komprese snizuje riziko recidivy Zilniho viedu B
Adherence pacienta ke kompresi zavisi na inicidlnim efektu této lécby B
Il. Lokalni péce

Omyvaéni viedu vodou z vodovodu, okoli ¢istit nedrazdivym mydlem 1B
Ostré ¢isténi spodiny viedu (debridement), pokud to pacient toleruje 1A
Alternativou debridementu je hydrogel nebo enzymatické cisténi rany 18
k odstranénf nekrotického materidlu, ktery brani hojenti

Rutinni podavéanf ATB se nedoporucuje B
Pri lokdlnf infekci osetfeni viedu latkami na bazi stiibra (lokalni aplikace A
nebo kryci material s obsahem stfibra)

Kazdodenni noseni kompresivnich puncoch pretazenych pres okluzivni obvaz 1A
Aplikace xenograftu na neinfekéni viedy s urcitym stupném granulace 1A
Kozni autotransplantaty na rozsahlé viedy vyzadujici dlouhé hojeni 28
Il Chirurgické lécba

Odstranéni refluxu v epifascidlnich Zilach (zejména refluxu ve velké

a malé saféné) a v primarné insuficientnich perfordtorech pro zlepseni 1B
Zilni hemodynamiky a urychleni hojeni

Odstranéni refluxu v epifascidlnich Zilach v prevenci recidivy zilniho viedu 1A

Tabulka 5. Shrnuti zékladnich doporucenf pro diagnostiku a lIécbu chronického Zilniho

onemocnéni (upraveno podle SVS a AVF, 2011)

Stupen doporuceni
a uroven duikazu

Pro diagnostiku je nutna Uplnd anamnéza a podrobné fyzikaini vysetten,

doplnéné barevnou duplexni sonografi 1A
Primarni lécbou symptomatickych varixd je komprese, 2C
pokud nelze onemocnéni fesit ablaci safény/safén B
Pro Ié¢bu insuficientni velké safény je doporucovana spise endovendzni 18
termalni ablace (RF nebo laserova) nez limitovany striping od tfisla ke kolenu

Primarni lécbou pro vyhojeni Zilniho bércového viedu je komprese B
Pro prevenci recidivy Zilniho bércového viedu je nutné

kompresi doplnit o ablaci insuficientnich epifascialnich Zil

Pro lécbu varikdznich pfitokd safén (nekmenovych varixd) B
je doporucovéna flebektomie a sklerotizace

Pénova sklerotizace je navrhovéna jako lécba volby insuficientnich safén 2C
Selektivnilécba insuficientnich perforatord u pacientd 18
s prostymi varixy (C1 a C2 dle CEAP) se nedoporucuje

Je doporucovéna lécba insuficientnich perforatord (>3,5 mm, Vmax. > 0,5 m/s) 8

lokalizovanych v okolf aktivniho nebo vyhojeného viedu (st. C5 a C6)

SVS - Society of Vascular Surgery (20)
AVF — American Venous Forum

Stupen doporucent: 1 — prospéch jasné prevazuje nad riziky, ndklady a cenou,

2 — prospéch je v rovnovaze s riziky a néklady

Uroven dostupnych dtikazti ma vysokou (A), sttedni (B) nebo nizkou az velmi nizkou (C) kvalitu

noseni kompresivnich puncoch po dobu delsi
nez jeden tyden po nekomplikovaném stripingu
velké safény nepfinasi zadné dalsi vyhody, pokud
jde o bolest, fyzickou aktivitu, otok, diskomfort
nebo pocet komplikacf (15, 16).

Uzite¢nym pomocnikem v konzervativni
[é¢bé chronického zilniho onemocnénf jsou
venofarmaka. Ulevi nemocnému od fady
subjektivnich potizi, pomahaji pfi zmensovan{
otoku. Jsou vhodnym doplikem kompresivni

Interni medicina pro praxi | 2012; 14(3) | www.internimedicina.cz

a rezimové écby. Pro jejich velmi dobrou sna-
senlivost byla nékterd venofarmaka uvolnéna
k volnému prodeji a Ize je pouzivat opravdu
dlouhodobé. V zddném pripadé nejde o pro-
stiedek k prevenci vzniku nebo progrese chro-
nického Zilntho onemocnéni. Pro konzervativn{
[é¢bu Zilnich bércovych viedd je doporucovan
pentoxiphyllin nebo mikronizovana purifikova-
na flavonoidni frakce v kombinaci s kompresi.
Diosmin a hesperidin jsou Ucinné v lé¢bé tro-
fickych defektd, nocnich kfeci a otokl dolnich
koncetin. Rutosidy (troxerutin, tribenosid) jsou
doporucovany v lé¢bé Zilnich otokU.

Chirurgicky Ize 1é¢it vsechna klinickd stadia
chronického zilniho onemocnéni. Zalezi na vy-
sledku ultrazvukového mapovani Zilniho systé-
mu a na rozhodnuti pacienta. Nejlepsivysledky
Ize od operace varixii ocekdvat tehdy, kdy:z je
vyznamny reflux, izolovany v epifascidlnim
Zilnim systému a pripadné také v perfordto-
rech, provdzeny klinickymi projevy chronic-
kého Zilniho onemocnéni — Zilnimi symptomy
(subj. potize), otoky a/nebo viditelnymi trofic-
kymi zménami na koncetiné (chronicka Zilnf
insuficience stadia C4-C6 dle CEAP klasifikace)
¢i recidivujicimi varikoflebitidami (tabulka 5).
Naopak u posttrombotickych zmén a oblite-
race hlubokého Zilniho systému, spojenych
s rozvojem sekundarnich varixd, jsou vysledky
chirurgické 1é¢by varixt vétsinou neuspokojivé.
Zde je tfeba se soustredit na kompresn{ [é¢bu
a fyzioterapii.

Klasicka chirurgickd léc¢ba varixt spociva
v krosektomii (protéti), ligaci (podvazu) safénofe-
moralni nebo safénopoplitedini junkce a ve stri-
pingu (vytazenf) kmene safény, nékdy doplné-
nych v jedné dobé flebektomif a/nebo pozdéjsi
sklerotizaci rezidudlnich varix(. Samostatné Ize
sklerotizaci nebo flebektomii pouzit pouze v 1é¢-
bé drobnych nekmenovych varixd, kde ultrazvu-
kem neprokazeme reflux v hlavnich kmenech
povrchovych Zil (velkd a mald saféna, pfidatné
safény) (17). Metaanalyza 39 d@véryhodnych
studif, z nichz 30 bylo randomizovanych, zahr-
nujicich 8285 pacient(, potvrdila dlouhodobou
bezpecnost a Ucinnost klasické chirurgické lécby
varixt (18).

V poslednim desetileti se do popredi do-
stdvaji méneé invazivni metody. Patii sem en-
dovendzni termdlni ablace (laserovd nebo
radiofrekvencni) velké a/nebo malé safény,
s nebo bez doplnujici flebektomie, a klasickd
kompresivni sklerotizace nebo pénovd kom-
presivni sklerotizace. Jejich vyhodou, proti kla-
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sické operaci, je miniinvazivita, moznost ambu-
lantniho provedeni, minimalni pooperac¢ni bo-
lestivost, kratsi trvani obtiZi, a tedy rychly ndvrat
do bézného zivota a prace. Prehled operacnich
metod, jejich indikaci, provedeni a Gspésnosti
podava tabulka 3.

Casto predstavuje terapeuticky problém.
Ulcerace nevykazujici ani po tfech mésicich in-
tenzivni Ié¢by tendenci k hojeni nazyvédme re-
zistentn{ v{ci terapii (cca 20 % vredd). Spektrum
lécby Zilnich bércovych viedl zahrnuje fyzio-
terapii, kompresivni [é¢bu, chirurgickou lé¢bu,
lokélnfa celkovou farmakoterapii. Konzervativni
|é¢ba klade dtraz na kompresi a lokdlni osetro-
vdni, doplnéné rezZimovymi opatienimi. VZdy
vsak musime zvdZit operacni lécbu (tabulka
5) a pacienta odeslat k ultrazvukovému vy-
Setfeni Zilniho systému, které mizZe odhalit
do té doby nepoznanou vyznamnou axidlni
insuficienci epifascidlnich zil. V téchto pripa-
dech je potfebné kompresivni lé¢bu doplnit
o operacni vykon na epifascidlnim Zilnim
systému. Lécebnd doporucenti jsou pfehledné
shrnuta v tabulce 4.

Chronické Zilni onemocnént je velmi roz-
sifend civiliza¢ni nemoc, ktera pInf ambulan-
ce praktickych lékafl a specialistl. Raciondlnf
lé¢bou je operacni odstranéni insuficientnich
Zilnich segmentd, ve kterych duplexni sonogra-

fie prokdazala reflux. Pfitom nenf podstatné, zda
klasickou operaci (krosektomie, ligace a striping),
nebo nékterou z miniinvazivnich, endovendéz-
nich metod. Jakakoliv konzervativni Ié¢ba je
vzdy pouze symptomatickd, a proto by méla byt
prechodna a doplnkova k intervencni [écbé.
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