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1. CHARAKTERISTIKA A VYMEZENI CHRONICKYCH ZILNiCH
ONEMOCNENI

Chronické Zilni onemocnéni zahrnuje morfologické a funkéni zmény zilniho systému, projevujici se subjektivni-
mi nebo objektivnimi pfiznaky, poukazujicimi na potiebu vysetieni a [é¢by (klasifikace CEAP: CO-C6).
Chronickd Zilni insuficience je vyraz pro pokrocilé funkéni poruchy chronického charakteru, vyvolavajici objek-
tivni zndmky a subjektivni ptiznaky (klasifikace CEAP: C3-C6).

Chronicka Zilni onemocnéni jsou casto prehlizenou kapitolou kardiovaskuldrni mediciny. Pfi¢inou je jednak
to, ze jejich manifestace je velmi pestra co do ptiznakl i projevy, proto i pfesna klasifikace neni jednodu-
chd, a dale proto, Ze néktera jsou problémem spise kosmetickym nez medicinskym. Nicméné fada pokroci-
lych forem je pro nemocné obtéZujici az invalidizujici. Nejtypictéjsi formou onemocnéni zil dolnich koncetin
jsou - zejména varixy a viedy Zilni etiologie. Existuje vsak cela skala dalsich projev(, méné typickych, jakymi
jsou koZni zmény, intermitentni otoky, apod.

S vyskytem varixU se pfimo spojuje rozvoj chronické zilni insuficience (chronicka venézni insuficience - CVI),
i kdyZ varixy nejsou jeji jedinou pfic¢inou. Mlze vzniknout také po hluboké Zilni trombdze (potromboticky
stav) nebo vzacné je jeji pric¢inou zilni anomalie (varixy spolu s naevus flammeus pfitomné od détstvi s hyper-
trofii mékkych tkani ¢i kosti v rdmci syndromu Klippel-Trenaunay nebo v rdmci Parkes-Weberova syndromu,
kdy jde o varixy spolu s arteriovendznimi zkraty, zvétsenim koncetiny).

Vyznamnost zilnich onemocnéni je ddna mnozstvim postizenych v populaci. Socioekonomicky vyznam vzni-
ku zejména Zilnich ulceraci je obrovsky, je pfi¢inou vyrazné zhorsené kvality Zivota, ¢astou pfi¢inou pracov-
ni neschopnosti, pficemz vydaje na [éCbu Zilnich onemocnéni dosahuji v zapadnich zemich 2 % z celkového
rozpoctu na zdravotni péci.

2. EPIDEMIOLOGIE

Prevalence zilnich chorob se v dospélé populaci odhaduje na 40-50 %, prevalence varix na 5 az 30 %, s pre-
dominanci u zen (2-3: 1).

Za rizikové faktory vzniku zilni insuficience jsou povazovany vék, Zenské pohlavi, dédicnost, vyssi télesnd vyska,
obezita, téhotenstvi (a obecné vliv hormonu) a fada vlivl prostfedi - stani nebo sezeni pfi vykonu povolani,
dietni zvyklosti (a s tim spojené poruchy vyprazdrnovani).

Nejtézsi forma nemoci — bércové viedy, aktivni ¢i zhojené — jsou pFitomny u 1-2 % populace. Celkova progné-
za hojeni viedl neni dobra, vice nez polovina viedl se hoji déle nez rok.

3. ETIOPATOGENEZE

Patofyziologii CVI nelze porozumét bez znalosti anatomie a funkce Zil. Za normalnich okolnosti je zilni systém
nizkotlakym rezervoarem krve a soustavou slouzici k ndvratu krve do srdce (proti gravitacni tizi a ménlivému
torakoabdomindlnimu tlaku). Navrat je mozny diky systému Zilnich chlopni a ¢innosti Zilné-svalovych pump
(lytkové, ale i plantarni, v souc¢innosti s pohybem v talokruralnim kloubu). Povrchovy Zilni systém, ulozeny nad
svalovou fascii, je primarnim sbérnym systémem, ze kterého se tvoii kmeny Zil vstupujici do systému hlubo-
kého (nejdlilezitéjsi je safenopoplitedlni a safenofemoralni vusténi). Hluboky Zilni systém pod svalovou fascii
se sklada z axidlnich zZil doprovazejicich stejnojmenné arterie a ze svalovych zil. Parové bércové Zily se spojuji,
aby vytvofily velkou podkolenni Zilu (v. poplitea), tato pfechazi ve femoralni Zilu (v. femoralis), ktera po spoje-
ni s v. profunda femoris dava zaklad hlavnimu vytoku z koncetiny - v. femoralis communis.

Spojeni povrchového a hlubokého systému na mnoha mistech obstarava systém perforatord.

Spravnému sméru toku pomahaji bikuspidalni Zilni chlopné, které jsou pfitomny v povrchovych, hlubokych
i perforujicich zilach. Jejich mnoZstvi narlsta smérem doll a jejich spravna funkce, spolu s zZilné-svalovou
pumpou, umoznuje navrat krve k srdci proti plsobeni gravitace.



Patofyziologicky chronickd Zilni insuficience vznikd, pokud je ndvrat zilni krve porusen (pfi oblenéni toku)
a zilni tlak v distalnich ¢astech dolnich koncetin zvysen. Jednoticim momentem je vznik Zilni hypertenze. Jeji
pfi¢inou je u vétsiny nemocnych reflux v dlsledku nedomykavosti Zilnich chlopni v povrchovém ¢&i hlubokém
systému (piipadné v obou), obstrukce fecisté s omezenim zilniho navratu (zejména po probéhlych flebotrom-
bo6zach ¢i pfi mechanickych obstrukcich (napf. zevnim Utlakem), kombinace refluxu s obstrukci, nebo selhdni sva-
lové pumpy, jak to viddme u nemocnych omezené mobilnich z diivodl neurologickych, ortopedickych ¢i rev-

matologickych, pfipadné u morbidné obéznich.

a) Poskozeni a insuficience chlopni povrchového systému (reflux v povrchovém systému) vede k retrograd-
nimu toku krve a ke zvyseni hydrostatického tlaku. Selhani funkce chlopni muize mit rznou pficinu.
Jednou z nich je distenze Zilni stény pfi jeji ménécennosti se vznikem chlopenni nedomykavosti. Dalsi
pfi¢inou vedouci k insuficienci je také abnormalni sloZeni tkané vlastnich chlopni nebo probéhla flebi-
tida vedouci k jejich poskozeni. Nej¢astéji jsou insuficientni chlopné safenofemoréini a safenopoplite-
alni junkce. Dal$im moznym mechanizmem vzniku hypertenze v povrchovych zilach je inkompetence
perforator(, kterd umoznuje retrogradni tok krve z hlubokého fecisté do povrchového a tlakové pre-
tizeni pfi svalové kontrakci. K pficinam vzniku zZilni distenze patfi také pretlak v dutych Zilach u pravo-
stranné srde¢ni nedostate¢nosti — napf. pfi vadach trojcipé chlopné, pfi plicni hypertenzi nebo napfi-
klad pfi obstrukci dolni duté Zily trombdzou ¢&i Utlaku expanzivnim procesem zevné. Také hormonalni
zmény mohou potencovat procesy vedouci k distenzi zil.

b) Poskozeni chlopni hlubokého Zilniho systému vznika nejcastéji nasledkem trombdézy a vede k retrograd-
nimu toku Zilni krve zpét do periferie a k patologickému zvyseni Zilnich tlak( v periferii pfi ortostaze.
Obstrukce (Uplna nebo ¢aste¢nd) vznika nejcastéji nasledkem probéhlé flebotrombozy, vzacnéji muize jit
o stendzu zily nebo utlak zvendi.

c) Dysfunkce zilné - svalové pumpy vede k nedostate¢nému vyprazdnovani fecisté, kdy tlak prakticky
neklesa oproti hodnoté ve stoji. Vznika napfiklad u prevazné sedicich paraplegikd.

Zmény v hemodynamice velkych Zil se pfendseji do mikrocirkulace. Mikroskopicky jde o elongaci, dilataci
a vinutost kapilar, ztlusténi bazélnich membran (danou narlistem mnozstvi kolagenu a elastickych vlaken),
poskozeni endotelii s rozsifenim interendotelidlnich prostor. Dochazi k extravazaci nejen tekutiny, ale i mak-
romolekul proteinl a erytrocytl. Zvyseni perikapilarniho mnozstvi intersticialni tekutiny na vrub zvysené
permeability a mensiho zpétného navratu intravaskuldrné pfi zvyseném tlaku v oblasti venul ma za nasledek
vznik otoku. K edému pfispiva, vedle posunl v onkotickém a hydrostatickém tlaku, i alterace lymfatické sité
s nedostate¢nou lymfodrendazi a porucha perivaskularni nervové regulace. Adheze a naslednd aktivace leuko-
cytl v kapilarach a venuladch vede k uvolnéni mediator(i zanétu a proteolytickych enzym. Zanétlivé zmény,
spolu se zvySenim permeability pfi poskozeni endotelii a okluzi kapilar aktivovanymi leukocyty a mikrotrom-
by, pfispivaji ke vzniku edému a k porucham vyzivy tkané.

4. KLINICKE PROJEVY

Priznaky onemocnéni jsou pestré — nemocné privadi k |ékafi v ¢asnych fazich choroby kosmetické divody
nebo obtize, pfipadné obavy z mozného zhorseni stavu.

Stesky jsou polymorfni: jde o neurcitou bolest — spise tlak ¢i pocit tihy v koncetiné, svédéni nebo pdleni kiizZe,
otok narustajici v prubéhu dne. Méné typickymi pfiznaky jsou parestézie, nocni kfece, neklidné nohy (mohou byt
samostatnou chorobou - neurologickou, metabolickou apod.) a ne vzdy jde o pfi¢innou souvislost s Zilnim
onemocnénim. Z objektivnich pfiznak( jsou hlavnimi pfiznaky edém a kozni zmény. Obtize provézejici zilni
vied jsou vyrazné a dominuje bolest.

U subjektivnich obtiZi je typickd jejich variabilita v zavislosti na poloze, ¢innosti, teploté, fazi menstruacniho
cyklu. Edémy narustaji béhem dne a zmensuji se v horizontélni poloze (napt. po no¢nim odpocinku).



5. KLASIFIKACE

Klasifikace Zilnich chorob byla vytvorena na zakladé mezinarodniho konsenzu a snazi se postihnout nejen projevy
nemoci (C=klinika)), ale zahrnoutietiologii (E=etiologie), lokalizovat zmény (A =anatomie) a urcit patofyziologické
aspekty choroby (P = patofyziologie). Jde o tzv. CEAP klasifikaci. Viz tab. ¢. 1.

Ke kompletnimu stanoveni CEAP je nutné provedeni duplexni sonografie (DUS), coz ale z kapacitnich dlvodd neni
u vSech nemocnych s varixy mozné. DUS by viak méla byt provedena vzdy, pokud nemocny trpi vyraznymi
obtizemi (otoky apod.), ma vyrazné kozni zmény nebo dokonce vied, a také vzdy pfed planovanou operaci.

Tab. 1 - CEAP klasifikace zilnich onemocnéni

CO - normalni nalez, C1 - teleangiektazie, C2 - varixy, C3 — edém,
C4 - hyperpigmentace nebo ekzém, C5 - zhojeny vied,
C6 - aktivni vied

+ S = symptomaticky pac. nebo + A = asymptomaticky

CLINICAL

¢ - kongenitalni

ETHIOLOGY p — primarni (nezndma etiologie)
s — sekundarni

s — superficialni systém
ANATOMICAL d - hluboky (deep) systém

p - perforatory

r — reflux
PATHOLOGY 0 - obstrukce
r+o — kombinace refluxu s obstrukci

e C: Pro urceni typu lécby je rozhodujici zafazeni do jedné ze sedmi klinickych manifestaci - alespori tato cdst
klasifikace by méla byt soucdsti diagnézy:
CO - Zilni choroba neni evidentni fyzikalnim vysetfenim, C1 - teleangiektazie (intradermalni dilatace do Tmm), C2 -
varikézni zily, C3 - edém, C4 lipodermatoskleréza nebo pigmentace, C5 — zhojeny vied(y), C6 — nezhojeny vied(y).
K typu postizeni (C1 — C6) jesté pritazujeme ,s” (symptomaticky pacient) nebo “a” (asymptomaticky).
e E:etiologickdklasifikace - urceni, zda se jednda o vrozenou anomalii (Ec - congenital), primarni vznik (s nezjisténou
pficinou Ep - primary) nebo o sekundarni projev (Es - secondary), napt. stav po trombodze.
e A:anatomie - tyka se lokalizace poskozeni: As (superficial) - oblast povrchovych Zil, Ad (deep) — hluboké zily, Ap
(perforator) — problém v oblasti perforator(.
e P:patofyziologie - zpfeshuje proces vzniku onemocnéni a jeho specifikace je dlilezitd pfilécebném rozhodovani
(reflux ano - Pr, obstrukce hlubokého zilniho systému - Po, pfipadné oba mechanizmy ptitomny — Pro).

6. DIAGNOSTIKA

Diagnostika chronické zilni nemoci se opird o anamnézu, fyzikdini vysetieni (ve stoji) a o dominujici neinvazivni
vysetfeni - duplexni sonografii.

Invazivni vysetieni pomoci flebografie se jiz prakticky neprovadi, stejné tak vzacné je provadéna pletyzmografie
nebo jiné testy.

FyzikdlIni vysetfeni zahrnuje popis typu varixQ: teleangiektazie (metlicky) do T mm Site, retikularni varixy do 3 mm,
kmenové varixy a postranni vétve nad 3 mm Sife. Dale je nutnd specifikace jejich ulozeni (stehno, bérec, medial-
ni, laterdIni, dorzalni strana). Vysetfeni nemocného s varixy se provadi vstoje - kdy je nélez vice patrny. Sledu-
jeme pfitomnost otoku, napln Zil, zndmky zanétu (zarudnuti, palpacni bolestivost) a kozni zmény: skvrnité nebo
splyvajici hyperpigmentace, induraci podkozi, ekzematizaci, hypotrofii az okrsky bilé atrofie, corona phlebectat-
ica paraplantaris (teleangiektazie pfi vnitinim kotniku), jizvy po zhojenych viedech apod. Provadime vysetfeni
i perifernich tepen, zejména u vied(.

Hlavni role duplexni sonografie spociva v urceni prichodnosti Zilniho fecisté, zpfesnéni anatomickych pomér
a urceni lokalizace a velikosti refluxu. Cim mohutnéjsi a del3i je reflux (v povrchovych nebo i hlubokych Zilach)

nebo ¢im rozsahlejsi obstrukce hluboké Zily, tim téZsi je nemoc.



7. LECBA

(rezimova opatieni, kompresivni [é¢ba a farmakoterapie). U pokrocilych stadii CVI nevdahame indikovat radikdlIni
postup (eliminace varix( a refluxu). Lécba je vétsinou celozZivotni.

Smyslem Iécby je prevence vzniku a fixace Zilni hypertenze (pripadné alespori jeji stabilizace). Kauzalni lé¢bou
je jediné odstranéni refluxu v oblasti zilnich chlopni ¢i obstrukce v Zilnim systému, tedy radikalni pfistup.
Reseni refluxu je mozno docilit v dlouhodobé perspektivé pouze chirurgicky, pFip. novéjsimi endovaskularnimi
technikami a také skleroterapii. Zddna z téchto metod viak nemuze spolehlivé vylou¢it recidivu stavu. Druhou
moznosti redukce Zilni hypertenze je kompresivni [é¢ba - pfi konzervativnim postupu jde o zakladni |é¢ebny
prostiedek. V pokrocilych stadiich choroby se zménami v mikrocirkulaci — zejména se zanétlivou slozkou, s otoky
a s poruchami trofiky k(ize, se uplatfiuje farmakoterapie. U¢inna venotonika predepisujeme nemocnym s potizemi
a pfi vyraznych koznich projevech a otocich.

7.1 KONZERVATIVNI LECBA
Mezi zakladni postupy v l1é¢bé a prevenci dal$iho rozvoje Zilniho onemocnéni (zejména od stadia varix() patfi
reZimovd opatreni - redukce hmotnosti u obéznich, vylou¢eni nadmérného zvysovdni nitrobfisniho tlaku (lé¢ba
zacpy, vynechani nevhodnych pracovnich aktivit a sportd - vzpirani apod.), doporuceni casté elevace koncetin,
optimalné i pfes den (podkladani koncetiny pfi praci), dostatek pohybu (chize, plavani, jizda na kole), vyvarovdni
se nadmérného slunéni a lokdlni aplikace tepla.
Pilifem konzervativni Iécby je kompresivni terapie — ve formé elastické bandaze ¢i kompresivnich elastickych
puncoch (KEP). Pokud vhodnou kompresi pacient odmitd, je otazkou, zda jsou v nizsich stadiich nemoci smysluplné
dalsi lé¢ebné postupy.
Od faze intermitentniho nebo jiz stdlého edému (C3), rozhodné vsak od stadia vyvinutych koznich zmén (C4), je
indikovano vysetreni specialistou (angiologem / flebologem/ dermatologem), s event. dispenzarizaci.

7.1.1 KOMPRESIVNIi LECBA
Smyslem tohoto postupu je snizeni Zilniho pretlaku. Nejjednodus$sim prostredkem je uziti elastickych puncoch.
Kompresivni puncochy by mély mit tlak odpovidajici klinickému stavu - viz tab. 2.
Nejbéznéji uzivand je Il. kompresni tfida. Komprese by méla mit graduovany smér s nejvyssim tlakem v oblasti
kotnikl a proximalnim smérem by mél tlak klesat (princip spravné bandaze). Ill. kompresivni tfida se pouziva
v pfipadé pokrocilych stadii CVI. Podstatné je presvédcit nemocného o zdsadnim pozitivnim vlivu této terapie,
zamyslet se nad sprdvnym rozsahem komprese (zda lytkové puncochy - podkolenky, ke kterym se pfiklani nejvice
nemocnych - &i stehenni puncochy — nebo puncochové kalhoty) a posoudit, zda nemocny je schopen jejich
navlékani, pfipadné doporucit pom’cky, které ptiloZzeni usnadnuji. Neni spravné trvat na nejoptimalnéjsi varianté
z medicinského pohledu, ale lépe slevit a doporucit alespon ¢aste¢nou kompresi, je-li pak realizovana.

Jaky zplsob zevni komprese zvolime, zda obinadlo ¢i kompresivni elastické pun¢ochy (KEP), rozhoduje typ Zilniho
onemocnéni, faze a prdbéh nemoci, pacientovy moznosti spoluprace na Ié¢bé, stav i rozméry koncetin. Obecné plati,
Ze v akutni fdzi onemocnéni se &astéji pouZivaji obinadla, pro dlouhodobou lécbu chronicky nemocnych kompresivni
puncochy. Nejcastéji se pouzivaji obinadla z nepruzného, kratkotazného, rigidniho materidlu, ktery vykonava nejvétsi
odpor proti ¢innosti svalstva. Pfi stabilizaci stavu onemocnéni zilniho systému a k dlouhodobé 1é¢bé Ize nésledné pouzit
i kompresivni elastické puncochy KEP (tabulka 2).

Tabulka 2 - Kompresivni tridy a indikace KEP

15-21mm Hg mirnd komprese pocinajici varixy, otoky statické, téhotenstvi

23-32mm Hg stfedné silna komprese | chronicka Zilni choroba, varixy, otoky

chronicka zilni insuficience, potromboticky syndrom,

- ilnd k . ) L
34-46mm Hg Stihakomprese st.p.ulcus cruris venosum, lymfedém koncetin

>49mm Hg extra silnd komprese | lymfedém koncetin




Velikost punc¢och se vybira podle obvod(i konstantnich mist na koncetiné zméfenych rano po probuzenia podle tabulek
jednotlivych vyrobcu. Je nutno mit na paméti, ze vétsina kompresivnich elastickych punc¢och je vhodna jen pro chodici
pacienty a na noc ¢i pfi del$im odpocinku je nutné puncochy svlékat.

Kontraindikace pouziti zevni komprese:

- pokrocila ischemickd choroba dolnich koncetin (nutna je opatrnost u pacientl s ICHDK pii hodnoté perifernich tlak{
pod 80 mm Hg)

- zanéty typu lymfangiitis, cellulitis
- relativni kontraindikaci je dekompenzace srdec¢ni (protoze po pfilozeni komprese na obé dolni koncetiny se zvysi
centralni krevni objem a miize dojit k vétsimu pretizeni srdce)

7.1.2 PECE O KUZI

Kvalita pokozky je u Zilni nedostatec¢nosti snizend, proto je nutno dbat na jeji hydrataci a branit poruse celistvosti.
Dermatitida ze stazy a ekzémy vyzaduji nékdy i aplikaci lokalnich dermatologik, v¢etné kortikoid. Nejslozitéjsi je
[é¢ba ulceraci.

Dobrd lécebnd koncepce bércového viedu predpokladd spravné posouzeni stavu rany, stanoveni faze hojeni,
zhodnoceniobéhovych pomért a celkového stavu organismu (ztizené hojeni u nemocnych imobilnich, v malnutrici
apod.). Cilem o3etreni rany je regulace a stimulace jednotlivych fazi hojeni tak, aby bylo zajisténo kvalitativni
zlepseni hojeni. Pfi spravné 1é¢bé se Zilni ulcerace hoji v 66-90% béhem prvnich 3 mésic. BEhem prvniho roku
Ize vSak ocekavat recidivu ve 30-57 % pripadd. Lécba ulceraci je obsazena v samostatném DP Chronicky vied dolni
koncetiny z roku 2007, proto zde pouze hlavni principy:

Lécba md 3 zdkladni sloZky: 1. terapii zevni kompresi (viz vyse), 2. zevni terapie (ndsleduje), 3. celkovd terapie (viz nize).

Zevni terapie: Nové lécebné postupy a tzv. moderni kryti jsou pouzivany v souladu s fazovym hojenim rany. Volba
krycich prostfedkd musi respektovat charakter spodiny rany a intenzitu sekrece.

a) Zakladnim predpokladem zdarného hojeni ulcerace je debridement — odstranéni nekrézy a vycisténi rany. Odumtiela
tkan zabranuje hojeni, pod priskvarem se shromazduje hnisavy exsudat, ktery zesiluje zanétlivé projevy a bolest.
Podobné inhibi¢né plsobi na repara¢ni proces fibrinové, Zlutavé zbarvené nalety nebo Sedozelené povlaky, svédcici
o pfitomnosti nezadouci mikrobidlni komponenty, pfedevsim Gram negativnich mikrobd (Pseudomonas aeruginosa,
Proteus vulgaris, Escherichia coli a dalsi).

b) Vytvoreni adekvdtné vlhkého prostiedi rdny pod ptilozenym obvazem, kde dochazi k hojeni rany signifikantné rychleji
nez v prostfedi suchém. Moderni kryci prostfedky viak musi splfiovat fadu dal3ich pozadavku: respektovani vymény
plynl a vodnich par, udrzovani stabilni teploty, nepropustnost kryti pro mikroorganismy, bezpecnost krycich
prostiedku z hlediska mozné senzibilizace a iritace.

c) Dulezita je i jednoduchd aplikace a snimatelnost obvazu se zfetelem na noveé se tvofici tkan. Buriky noveé se tvoficiho
epitelu se nechténé snadno odstrani s krytim, které ranu vysusilo a sou¢asné k ni pfischlo. Rany krvaci a krev pfipadné
zasycha v nezadouci krustu. Bezpecnou snimatelnost a ochranu granulacni, resp. epiteliza¢ni tkané, skytaji kryti,
ktera se podileji na tvorbé vihkého prostredi, dale kryti s neadherentni komponentou.

7.1.3 FARMAKOLOGICKA LECBA
Uzivani venotonik (venoprotektiv ¢i venofarmak) je obvyklym postupem, ne vzdy racionalnim, pokud nejsou
soucasné realizovana dalsi zakladni opatfeni (viz vyse).
Hlavnim mechanizmem ucinku venotonik je zlepseni Zilniho tonu (vliv na makrocirkulaci) a komplexni vliv
na mikrocirkulaci (Uprava patologicky zvysené kapilarni permeability, zvyseni fibrinolyzy, snizeni hladiny
plazminogenu, potlaceni aktivace leukocytd a zvyseni lymfatické drendze).
Venotonika jsou pfirodni nebo syntetické latky. Néktera obsahuji v jedné tableté vice slozek. Mohou byt poddvana
kontinualné, |é¢bu neni nutno prerusovat. Potravinové doplnky nelze povazovat za plnohodnotné léky pro Zilni
onemocnéni.
Hlavni indikaci venotonik jsou edémy a koZni zmény. Stejné tak symptomy, které jsou v jasném vztahu k chronické
zilni nedostatecnosti (tiha v koncetinach, paleni nebo bolest). Jejich podani zvazujeme pfi potizich nejednoznacné
kauzalnich k CVI (parestesie, no¢ni kie¢e nebo neklidné nohy). Nema smysl je indikovat u asymptomatickych,
nekomplikovanych varixd. Chybou je venotonika ve vymezenych pfipadech nepodat, ale sou¢asné v odstupu
tydn( nevyhodnotit efekt 1é¢by a podle efektu zvazit dalsi preskribci.



K nejdulezitéjsim venofarmakim prirodniho pivodu patfi flavonoidy a glykosidy, existuje pak fada dalsich vytazkl z rostlin (Ginkgo
biloba, vytazky z hrozn(, borGvek, grapefruitll, semena pakastanu koriského - escin). Rutosid (rutin) je flavonoid s protiedémovym

pfipravkem obsahujicim diosmin s hesperidinem je Detralex. V ptipravku Cyclo 3 Fort je hesperidin doplnén extraktem z Ruscus
aculeatus a kyselinou askorbovou.

Semisyntetickd venofarmaka ze skupiny flavonoidl obsahuji chemicky modifikované latky pfirodniho plvodu. Pfikladem je tribenosid,
ktery je obsazen v pfipravku Glyvenol. Troxerutin je semisynteticky derivat rutinu, je obsazen v pfipravcich Cilkanol, Troxevasin, Venoruton.
Kombinovanym pfipravkem je Ginkor Fort, ktery kromé troxerutinu obsahuje heptaminol a extrakt ze stromu Ginkgo biloba.
Reprezentanty syntetickych substancijsou heptaminol a kalcium dobesilat. Syntetickd venofarmaka se pouzivaji k terapii chronické zilni
nedostatec¢nosti, hemoroidd, i diabetické retinopatie. Kalcium dobesilat je napf. v pfipravcich Doxium, Danium, Dobica a heptaminol
je soucasti pripravku Ginkor Fort.

Dulezité je zvazit, které venofarmakum predepsat. U fady venotonik chybijednoznacné dlikazy o pfiznivém plsobenti,
zejménauvenotonikzavedenych dolécbyv60.-80.letech minulého stoleti, kdy kregistracinebylavyzadovéna ,tvrda”
data o prukaznosti jejich ucinku. Nejvice studii v nasledujicich letech, které provérily priznivy efekt, bylo provedeno
s mikronizovanou formou diosminu s hesperidinem. V Sesti prospektivnich, randomizovanych a kontrolovanych
studiich u 723 nemocnych |écenych lege artis konvencni 1é¢bou bylo zjisténo, Zze napf. pravdépodobnost zhojeni
viedl je 0 32% vétsi pii pfidani tohoto pfipravku (oproti kontrolni |é¢bé), pficemz rozdil je patrny jiz po 2 mésicich
a je spojen s kratsi dobou do zhojeni. Nejvétsi pfinos byl pozorovan u mensich vied( (5-10 cm?).

Tab. 4 - Pfehled venotonik uzivanych v CR (skupina C05)

ucinna latka nazev léku
Venoruton
rutin a rutosid Venoruton forte
y Cilkanol
Ascorutin
Aescin
escin Reparil
Yellon
rutosid + digydroergocristin + esculin Anavenol
diosmin + hesperidin Detralex
hesperidin + ruscus + kys. askorbova Cyclo 3 Fort
troxerutin + heptaminol + ginkgo bil.extr. Ginkor Fort
Danium
calcium dobesilat Dobica
Doxium
tribenosid Glyvenol

Dalsi latky z jinych Iékovych skupin s prokdzanou Ucinnosti pfi hojeni bércovych vred( jsou pentoxifylin a sulodexid.
U pacientl s potrombotickym syndromem je nezbytnou soucdsti péce antikoagulacni lé¢ba (viz samostatny DP).

7.2 INTERVENCNI - RADIKALNI LECBA
Do intervencni [écby zahrnujeme skleroterapii, endovaskularni 1é¢bu — radiofrekvenéni tepelnou ¢i laserovou ablaci,
event. osetreni Zilnich stendz angioplastikou (simplantaci stentu). Mezi chirurgické metody patiligace a stripping (safén),
flebektomie, subfascidlni endoskopické osetfeni perforatorl a dalsi vyvijejici se metody, napf. rekonstrukce chlopni.

7.2.1 SKLEROTERAPIE

Skleroterapie je Ié¢ebnou metodou, jejimz cilem je obliterace teleangiektazii, varixt i zilnich segment s refluxem.
Byva indikovéana jako prvotni lé¢ba zejména u metli¢ek, drobnéjsich varix{, pfi krvaceni z varix( nebo u mensich
hemangiomu. Nejuzivanéjsi injikovanou substanci je Aethoxysklerol (polidocanol), koncentrace pouzitého
roztoku zavisi na kalibru vény. V soucasnosti je optimalni sklerotizace pénou za kontroly duplexni sonografii.
Klasickou skleroterapii pod kontrolou zraku bava injikovana tekutina do metlicek (C1), zatimco moderni pénou
pod kontrolou ultrazvuku Ize osetfit i vétsi, dokonce kmenové varixy. Po skleroterapii je nutna elasticka bandaz
a zachovani aktivniho pohybu. Komplikace jsou vzacné (alergické reakce, pigmentace, neoteleangiektazie, flebitis,
kozni nekréza/ulcerace).



7.2.2 CHIRURGICKA LECBA
Nemocni s pokrocilou zilni insuficienci jsou indikovani k chirurgické |é¢bé. Zejména je nutno ji indikovat pfi
vyznamném refluxu v hlavnich zilnich kmenech a ulceracich Invazivni metody lécby jsou také urceny pro nemocné,
u nichz nelze aplikovat kompresivnilé¢bu. Existuje nékolik zakladnich chirurgickych metod, které Ize kombinovat.
Predpokladem optimalniho chirurgického vysledku je duplexni sonografie s mapovanim refluxu a jeho zdroje/G.

Kontraindikace chirurgické lécby:
e zavazné celkové onemocnéni/stav
e akutni hluboka zilni trombdza
e porucha hemokoagulace (relativni kontraindikace)
e lymfedém
e imobilni pacient
e ischemickd choroba dolnich koncetin (stadium Il a IV dle Fontaina)
e téhotenstvi

Vybér operacni techniky: Operacni vykon se obvykle sklada z odstranéni nedomykavé safeny, respektive jejiho vyrazeni z funkce
a samotného odstranéni varikéznich Zil. Klasické odstranéni velké ¢i malé safeny se nazyva stripping. Setrnéjsi variantou je invagina¢ni
stripping. Zila se na jednom konci ptivaze k vodi¢i a vsune se sama do sebe. Metod k odstranéni samotnych varixd je nékolik. Na
obecnych chirurgiich se obvykle provadi operace Smetanovym nozem. Na specializovanych pracovistich se varikézni zily odstranuji
riznymi typy hackd a peanu. Tato technika jemnéjsim instrumentariem je Setrnéjsi a provadi se hlavné z kosmetickych indikaci
u nevelkych varixd.

Komplikace: Hluboka flebotrombdza a plicni embolie se vyskytuji velmivzacné. Pooperacniflebitida vznika v disledku
trombotizace zbytkd ponechanych varixt nebo prerusenych Zil. Lé¢ba je stejnd jako u povrchové flebitidy. Poskozeni
koznich nervi se vyskytuje vzacné, nebyva vétsinou trvalé, Citi se obvykle po nékolika tydnech (az mésicich) vrati.

Pracovni neschopnost po vykonu: podle rozsahu a pouzité techniky se pohybuje od 0 do 6 tydn.

7.2.3 ABLACE POVRCHOVE ZiLY ENDOVASKULARNIM VYKONEM (TERMICKA)
Ablace (vyrazeni z funkce) se provadi pomocilaseru nebo radiofrekven¢ni energie. Nejcastéji jsou takto osetiovany
hlavni povrchové Zilni kmeny (v. saphena magna a parva), jedna se o alternativu jejich strippingu. Do safeny se
zavede laserové vlakno nebo radiofrekvencni sonda (RF) a pfeménou svételné, respektive elektrické energie, je
generovano teplo, coz vede k poskozeni endotelu s naslednou trombotizaci, smrsténim zilni stény a jeji fibrotizaci.
Jde o0 metody s dobrymi dlouhodobymi vysledky, s niZsi periproceduralni morbiditou a kratsi rekonvalescenci.

Vysledky intervencni Iécby varixii: klasickd i endovaskularni termicka ablace maji priblizné stejné vysledky z hlediska recidiv
po 5 letech (0-30% podle rGznych studii) i komplikaci. Laser a radiofrekvencni sonda maji lepsi hodnoceni z hlediska bolestivosti,
kosmetického efektu a vyraznéjsiho zkraceni rekonvalescence. Dalsi vyhodou je moznost provadét tyto operace ambulantné pouze
v mistnim znecitlivéni. Zdravotni pojistovny vykony laserem ani radiofrekvencni ablaci nehradi, jsou tedy pro pacienty finanéné naro¢néjsi.

7.2.4 ENDOVASKULARNI LECBA HLUBOKYCH ZIL
Endovaskularni zilni [é¢ba je mozna v panevnim fecisti, pokud zjistime sonograficky nebo flebograficky stenézu
panevni zily, pfipadné jeji kratky uzavér. Tyto nalezy jsou v nékterych pfipadech fesitelné pomoci balénkové
angioplastiky a implantace stentu, pficemz zlepseni vytoku z koncetiny miva velmi dobry vliv na pfiznaky.
Prichodnost stent v zilnim panevnim fecisti se uvadi kolem 75 % po 3 letech od implantace.

Tab 5. Hlavni lé¢ebné cile chronické zilni nemoci a zplsoby feseni

cile eliminace lécba konzervativni Iécba intervencni - chirurgicka
rezimova opatieni skleroterapie

reflux kompresivni terapie stripping v. saphena a/nebo flebektomie

S farmakoterapie (venotonika) endovaskularni techniky -

zilni hypertenze x N . .

Ly |é¢ba viedu: radiofrekven¢ni termoablace, laser,

zanét ) S L . (o

- vlhké prostiedi preruseni inkompetentnich perforatord

(neinfekeni) - lé¢ba infekee PTA ilické 2ily/stent
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8. AKUTNI KOMPLIKACE VARIXU

8.1 VARIKOFLEBITIDA

Povrchové flebitida varikdzné zménéné Zily (varikoflebitida) je viibec nejc¢astéjsim typem flebitidy. Jde o sterilni zanét
Zilni stény doprovazeny tvorbou trombu (bakteridlni infekce je vzacnosti — napf. pfi sepsi apod). Kiize nad postizenou
zZilou je zarudlg, palpacné bolestiva, tuzsi.Vznika po mechanickém poranéni, tlaku, také u imobilizovanych, po operaci,
po porodu nebo v souvislosti s malignitou. Rozsahla varikoflebitida kmene velké nebo malé safeny hrozi prestupem
do hlubokého Zilniho fecisté s rizikem embolizace, a proto se léc¢i jako hluboka Zilni trombdza. Antibiotika nejsou
rutinni soucdsti medikace, zdkladem je aplikace nesteroidnich antirevmatik, ev. lok. heparinoidt, komprese a ponechdni
nemocného v pohybu. Moznost incize a exprimace tromb{ je moznym, efektivnim fesenim.

Tab. 6. Lécba povrchové (variko) flebitidy

ponechat pInou aktivitu - neimobilizovat

kompresivni [é¢ba kratkotazné obvazy nebo kompresivni elastické puncochy Il. tridy

nesteroidni antirevmatika celkové a lokalné

heparinoidy lokalné

venofarmaka celkové

. o (antibiotika vzacné, jen v pfip. celkovych. znamek zanétu)
medikamentézni lé¢ba
antikoagula¢ni medikace: LMWH nebo fondaparinux (Arixtra) s pfechodem na
Warfarin v pfipadé kmenové flebitidy s trombotizaci, dosahujici k hlubokému
systému

chirurgickd lé¢ba incize a evakuace v pfipadé neustupujici varikoflebitidy, zejm. abscedujici

8.2. KRVACENI Z VARIXU
Krvaceni vyzaduje lokalni kompresi v misté krvaceni, naloZzeni bandaze, elevaci koncetiny. Nasledné je pfi
protrahovaném nebo opakovaném krvaceni indikovano chirurgické osetreni.

9. POSUDKOVA PROBLEMATIKA

Nekomplikovana chronickd zilni onemocnéni nejsou obvykle divodem k pracovni neschopnosti, pfipadné
vyzaduji individudlni pfistup. Projevy chronické Zilni insuficience jiz mohou zpuUsobovat funkéni omezeni
nemocnym osobam. U mladych lidi s varixy nebo s rodinnou zatézi varixy je dulezité poradenstvi pfi vybéru
povolédni. Nevhodna jsou zaméstnani vyzadujici dlouha stani nebo sezeni.

10. ZAVER

Chronicka zilni choroba je ¢astym problémem v ordinaci praktického Iékafe. Kromé dobrého rozboru obtizi
a vysetieni pacienta ve stoji pii kvalitnim osvétleni je v ¢asnych fazich zakladem zavedeni konzervativnich principt
|é¢by (Zivotosprava, komprese, venotonika pfi potizich). Naopak pfi tézsich obtizich plynoucich z varikozity nebo
pfi vyvijejicich se koZnich zménach, je Zadouci odeslani k cévnimu specialistovi, pfipadné k dermatologovi.
Metodou volby k posouzeni anatomickych pomérd a zejména funkce Zil je duplexni sonografie. Bércové viedy
jsou zéavaznou komplikaci a vyZaduji koordinovanou multidisciplinarni péci o chronickou ranu.

V konzervativni |é¢bé je zakladem snizeni Zilniho tlaku, které je dosaziteIné kompresivnimi prostfedky, pridatné
uzivame venotonika. Venofarmaka mohou byt pouZita v kombinaci s kompresi ke zvy3eni jejiho efektu, nebo
samostatné v situacich, kdy nelze kompresni 1é¢bu pouzit (napf. Spatna tolerance komprese v letnim obdobi).
Pfednost by méla byt davana latkdm s dostate¢nym prikazem ucinku, jakymi jsou mikronizovana purifikovana
flavonoidni frakce, hydroxyetylrutosid, kalcium dobesilat. U pacientll s viedy Ize ke zlepSeni prlibéhu hojeni
podavat mikronizovanou purifikovanou frakci diosminu s hesperidinem, pentoxifylin a sulodexid. U nemocnych
s potrombotickym syndromem je antikoagula¢ni Ié¢ba nezbytnou soucasti prevence rekurenci. Zasadni vyznam
pro korekci pficiny zilni nedostate¢nosti maji tradi¢ni i novéjsi chirurgické metody
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PRILOHA:

Diferencialni diagnostika otokti koncetin

Jednostranny otok Bilateralni otok

- chronické zilni onemocnéni - oboustranné postizeni zil varixy

- hluboka zilni trombdza - lipedémy

- potromboticky syndrom - edémy ze stazy

- lymfedém - lymfedémy

- hematom ve svalu - idiopatické edémy, premenstrualni syndrom

- dekompensace artrozy

- ruptura Bakerovy pseudocysty Systémové (interni):

- erysipel - srde¢ni insuficience

- vaskularni malformace - hypoproteinémie (rendlni, hepatalni, gastrointes-
tinalni)

- endokrinni pfi¢. (napt. hyperaldosteronismus)

- léky navozené edémy (vazodilatancia - blokatory
kalciového kanalu, alfa blokatory, steroidy, hormo-
ny, pioglitazon, insulin ...)
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Diferencialni diagnostika viedt koncetin

Zilni insuficience: primarni, sekundarni (potromboticky syndrom), kongenitalni

ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK, embolizace trombl ¢i cholesterolu)

smisené viedy: zilni s podilem ICHDK

arteridlni hypertense: nekrotickd angiodermatitis

vaskulitida: kozni forma PAN, livedoidni vaskulopathie, leukocytoklastickd vaskulitida, sklerodermie
hyperkoagulacni stavy: polycytemia vera, esencidlni trombocytémie, chr. myeloidni leukémie
kryoglobulinémie

traumata: fyzik., chemické nebo termalni poskozeni

dermatologické postizeni: pyoderma gangrenosum, autoimunni bulézni nemoci, lupus pernio (sarkoido-
za), acrodermatitis chr. atroficans

tumory: karcinom klize (basaliom, spinaliom), melanom, Kaposiho sarkom, maligni fibrézni histiocytom,
lymfom, kozni metastazy

dekubity
po cytostatické 1écbé (leflunomid, hydroxyurea,...)

Algoritmus - Prehled zakladnich diagnostickych a Ié¢ebnych postupti chronické Zilni insuficience
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