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Chronickym zilnim onemocnénim nazyvame jakékoliv dlouhodobé morfologické a funkéni zmény zilniho systému provazené subjektiv-
nimi potizemi a/nebo klinickymi znamkami, které vyzaduji vysetieni a/nebo Iécbu. Racionalni lé¢bou je komprese a opera¢ni odstranéni
insuficientnich zilnich segmentt s ultrazvukem prokazanym refluxem. Pfitom neni podstatné, zda klasickou operaci, sklerotizaci nebo
nékterou z miniinvazivnich endovaskularnich metod. Venofarmaka ulevuji od Zilnich symptomu a zmensuji zilni otoky dolnich koncetin,
mély by vsak byt vzdy pouzivany spolu s kompresi. Nejlepsilé¢bou Zilnich bércovych vied je komprese lll. stupné a lokalni osetfovani,
pokud nelze chirurgicky odstranit insuficientni epifascialni Zily (zejména safény) a perforatory. U chronickych nebo vétsich viedt Ize
kompresivni lé¢bu a lokalni osetfovani uc¢inné podpofit farmakoterapii pentoxifylinem nebo MPFF.

Kli¢ova slova: kompresivni Ié¢ba, farmakoterapie, chirurgicka lécba, sklerotizace, endovendzni termalni ablace.

Chronic venous disease refers to any long-term morphological and functional changes in the venous system accompanied by symptoms
and/or clinical signs that require examination and/or treatment. Rational therapy is compression and surgical removal of insufficient venous
segments with ultrasound-demonstrated reflux. Whether it is achieved with classic surgery, sclerotization, or some of the mini-invasive
endovascular methods is not of importance. Venous pharmacotherapy relieves venous symptoms and reduces venous oedema of the lower
limbs; however, it should always be used along with compression. The best management for venous leg ulcers is class 3 compression and
local treatment unless insufficient epifascial veins (the saphenous veins in particular) and perforators can be removed surgically. In chronic
or large ulcers, compression therapy and local treatment can be effectively supported by pharmacotherapy with pentoxifylline or MPFF.

Key words: compression therapy, pharmacotherapy, surgical treatment, sclerotization, endovenous thermal ablation.
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stratifikace). Pozdni, pokrocild stadia chronického

Chronickym Zilnim onemocnénim nazyva-
me jakékoliv dlouhodobé morfologické a funkeni
zmeény Zilniho systému provazené subjektivnimi
potiZzemi a/nebo klinickymi zndmkami, které vy-
Zaduji vysetfeni a/nebo lécbu. Nejcasteji se jedna
0 primarni, idiopatické Zilni onemocnéni (70-80%),
méné ¢asto o sekunddrni postizeni Zil traumatem
nebo trombdzou (18-25 %) a nejvzacnéjsi jsou vro-
zené Zilnf anomalie (1-3%) (1). Jedna se o typické
Zilnf onemocnéni dolnich koncetin, ale vzacné
se s nfm mUzZeme setkat i na hornich koncetinach.

Casnd stadia chronického Zilniho onemoc-
néni (C1 a C2 dle CEAP klasifikace) se projevuji
nekomplikovanymi varixy dolnich koncetin (te-
langiektazie, retikularni Zily a uzlové varixy) a otoky
kolem kotnikd (miré otoky podle Rutherfordovy

Zilniho onemocnéni (C3-C6 dle CEAP klasifika-
ce) zahrnujf vyrazné otoky dolnich koncetin sahajict
do pulf bércd nebo aZ po koleno (stfedné tézké
a tézké otoky podle Rutherfordovy stratifikace
(2,3) a trofické komplikace Zilni insuficience na k{zi
a v podkoZi (pigmentace, lipodermatosklerdza,
fibréza, floridni nebo zhojeny Zilni bércovy vied).
Termin chronickd Zilni insuficience (C4-Cé6 dle
CEAP klasifikace) oznacuije Zilnfonemocnéni's tro-
fickymi zménami kize a podkozi (4—6). Klinickou
klasifikaci zalozenou na objektivnich klinickych
znamkach chronického Zilniho onemocnéni (tridy
C0-C6) prehledné ukazuje tabulka 1. Tridu klinické
klasifikace Ize jesté doplnit pismeny A a S podle to-
ho, zda je koncetina asymptomatickd (A) nebo
symptomaticka (5).

Tabulka 1. Klinicka klasifikace chronického zZilntho onemocnéni (CEAP klasifikace, 1995, 2004) (4, 5)

V terapii chronického Zilntho onemocnéni Ize
pouZit konzervativni lé¢bu (reZimova opatfen,
redukce télesné hmotnosti, komprese, farma-
koterapie, lokdInf lé¢ba koznich defekt(), skle-
roterapii (klasickd kompresivni sklerotizace,
pénovd kompresivni sklerotizace), operacni
Ié¢bu a endovendzni termdlni okluzi (laserovad
a radiofrekvencni). Skleroterapie, chirurgicka
a endovendznilécba jsou v [é¢bé varixt mnohem
efektivnéjsi nez konzervativni terapie, kterd ovliv-
nuje pouze symptomy, ale vlastni onemocné-
ni, tedy ambulantni Zilnf hypertenzi, nefesi. Pouze
intervencni lécba je schopnad zrusit Zilni reflux
a eliminovat tak Zilni hypertenzi. | malé varixy,
které plsobi svému nositeli potize, jsou ¢asto

Trida klinické klasifikace

Klinické hodnoceni dolnich koncetin

Trida 0 (CO) 74dné viditelné nebo hmatné zndmky zilniho onemocnéni (pouze Zilni symptomy, subjektivni potize vyvolané Zilnim onemocnénim)
Trida 1 (C1) telangiektazie a/nebo retikuldrni Zily (varixy)

Tiida 2 (C2) uzlové varixy

Trida 3 (C3) varixy a zilnf otoky dolnich koncetin (vyrazné otoky dolnich koncetin sahajici od poloviny bércl az po koleno)

T¥ida 4 (C4) ma 2 podtfidy:
Podtfida 4a (C4a)

kozni zmény vyvolané Zilnim onemocnénim: a) pigmentace, Zilni ekzém nebo oboje
b) lipodermatosklerdza, atrophia blanche nebo oboje

Podtfida 4b (C4b)
Trida 5 (C5) kozni zmény (tfida 4) a vyhojeny Zilni bércovy vied
Tiida 6 (C6) kozni zmény (tfida 4) a floridnf Zilni bércovy vied
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vice nez kosmetickou zéleZitosti, protoze za nimi
mUze byt ukryty zavazny reflux v povrchovém
Zilnim systému (safény a jejich pfitoky). Jsou jen
jakousi pomyslnou $pickou ledovce. Tento dllezi-
ty fakt musi mit na mysli kazdy Iékar, ktery planuje
intervencni lé¢bu varixd, at uz klasickou operadi,
endovendzné nebo ,jenom” sklerotizaci. Kazdé
operacniintervencina Zildch dolnich koncetin
musi vZdy predchdzet vysetreni duplexni so-
nogrdfii (tzv. ultrazvukové mapovadni refluxu
a obstrukce v zilnim systému).

Pacienti s nekomplikovanymi varixy vyhle-
davajf Iékafe pro rizné obtize spojené s Zilnim
onemocnénim (Zilni symptomy) nebo z kosme-
tickych divodu. Jde prevazné o zeny. Ne vsichni
symptomaticti pacienti jsou si védomi Zilniho pa-
vodu svych subjektivnich potfZi. Mezi typické Zilni
symptomy patfi ttha v dolnich koncetinach, bolesti
nebo citlivost v pribéhu povrchovych Zil, svédé-
ni, palent, neklidné dolIni koncetiny a no¢nf kfece.
PotiZe ustupujf pfi chdzi a elevaci dolnich koncetin,
u Zen se zhorsuji béhem menstruace, v téhoten-
stvi nebo pfi uzivani hormonalini antikoncepce/
substituce. Naproti tomu bolesti tepenného pU-
vodu vznikaji béhem chiize a pfi elevaci koncetin
vleZe, ustupuiji po zastaveni nebo svésenim nohou
z postele. Bolesti kloub(, zejména kolen, se také
zhorsuji chlizi, pretrvavaji vsak i v klidu a v noci budf
pacienta ze spani. Pfehled soucasnych doporucen
pro diagnostiku a lé¢bu ¢asnych stadif chronického
Zilniho onemocnéni ukazuje tabulka 2.

Telangiektazie (metli¢cky, pavouckové
zily, nitovité zily, intradermalni varixy)

Jde o soutok dilatovanych intrader-
malnich zilek Sirokych méné nez 1 mm.
Asymptomatické metlicky jsou jen zfidka
spojené s insuficienci safén, proto mdzeme
prikrocit ke sklerotizaci bez pfedchoziho ult-
razvukového vysetfeni. Naopak metli¢ky spo-
jené s Zilnimi symptomy a/nebo s vyraznéjsimi
otoky jsou provazené refluxem v povrchovych
nebo hlubokych Zildch, ktery nemusi byt pfi
klinickém vysetfeni patrny. Tito pacienti musf
byt vzdy vysetfeni ultrazvukem, protoze sklero-
tizace pavouckovych Zil bez chirurgické |écby
Zilniho refluxu v saféndch rychle vede k reci-
divé a nepfiznivému kosmetickému efektu.
Metlicky v kdZi trvale proliferuji a maji tendenci
se s vékem zhor3ovat a rozdifovat, proto vy-
Zaduji celozivotni péci zaméfenou proti jejich
progresi (komprese a sklerotizace).

Tabulka 2. Doporuceni pro diagnostiku a [é¢bu ¢asnych stadii chronického zilniho onemocnéni

(podle SVS a AVF, 2011)

Stupen doporuceni
a uroven dukazud

Pro diagnostiku je nutna Uplnd anamnéza a podrobné fyzikalni vysetreni,

doplnéné barevnou duplexni sonografif 1A
Primarnf lé¢bou symptomatickych varixd je komprese, 2C
pokud nelze onemocnént fesit ablaci safény/safén 1B
Pro Ié¢bu insuficientni velké safény je doporucovana spise endovendzni

termalni okluze (RF nebo laserovd) nez limitovany striping

od tfisla ke kolenu 1B
Pro 1é¢bu varikdznich pfitokd safén (nekmenovych varix()

je doporucovéna flebektomie a sklerotizace 1B
Pénova sklerotizace je navrhovéna jako lé¢ba volby insuficientnich safén 2C
Selektivnilé¢ba insuficientnich perforatord u pacientd

s prostymi varixy (C1 a C2 dle CEAP) se nedoporucuje 1B

SVS - Society of Vascular Surgery

(Gloviczki, 2011)

AVF — American Venous Forum

Stuper doporucent:

1 — prospéch jasné prevazuje nad riziky, néklady a cenou

2 — prospéch je v rovnovéze s riziky a néklady

Uroven dostupnych diikaz& mé vysokou (A), stiednf (B) nebo nizkou az velmi nizkou (C) kvalitu

Retikularni zily (modré zily, subdermalni
varixy, venulektazie) a uzlové varixy

Retikularnf Zily jsou namodralé klikaté pod-
koznf Zily Siroké 1-3 mm. Uzlové varixy jsou pod-
kozni dilatované Zily, které jsou vestoje Sirsi nez
3mm. Patofyziologickym podkladem vzniku
retikuldrnich a uzlovych varixd je ambulant-
ni Zilni hypertenze. Jeji nej¢astéjsi pricinou je
reflux na inkompetentnich Zilnich chlopnich.
Vestoje dosahuije Zilni tlak na dorzu nohy pomér-
né vysokych hodnot (90-100 mmHg). Béhem
chlize Zilné-svalova pumpa na zdravé dolni kon-
Cetiné rychle a vyrazné snizi Zilni tlak (na hod-
noty 15-25mmHg), zatimco pfi inkompetenci
Zilnich chlopni Zilnf tlak klesd pomaleji a malo
(na hodnoty 60-70 mmHg), vznika ambulantni
Zilni hypertenze, kterd je pfic¢inou viech klinic-
kych projevd chronického Zilniho onemocnéni,
vcetné koznich zmén a defektl. Nejcastéjsim
zdrojem Zilni hypertenze je reflux v povrchovém
Zilnim systému. Asi v 70 % pfipadd to byva velkd
saféna av 15-20% mala saféna, ale primarné
mUzZe reflux vznikat také v hlubokém Zilnim sys-
tému (potrombotické zmény) a v perfordtorech
(primarné insuficientni perfordatory). Pfed kazdou
operaci podkoznich varixt musi byt zdroj am-
bulantni zilnf hypertenze identifikovan ultrazvu-
kovym vysetfenim.

Ke zruseni refluxu v povrchovych Zilach Ize
v soucasné dobé pouzit klasickou operaci (li-
gace a krosektomie v junkci a striping kmene
safény), endovendzni termalnf okluzi safény
(radiofrekvencni a laserovd), nebo chemickou
okluzi (klasicka a pénova sklerotizace).
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Konzervativni lécba

| v ¢asnych stadiich chronického Zilniho one-
mocnénim bychom méli dat pfednost operacni
|é¢bé, pokud jsou varixy spojené se subjektiv-
nimi potizemi a pfi ultrazvukovém mapovani
Zilniho systému prokdzeme reflux v safénach
(kmenové varixy) (1B). Pokud je reflux omezen
na varikdzni pritoky safén (nekmenové varixy),
intradermalnf Zily (metlicky) nebo pokud si ne-
mocny nepfeje operaci, mizeme zahdjit kon-
zervativni lé¢bu (2B), ale spise je doporucovana
vpichova flebektomie ¢i sklerotizace (1B).

Kompresivni puncochy jsou nejucinnéjsi
formou konzervativni terapie, ale z mnoha di-
vodU je nékdy nelze pouzit. Byvaji to problémy
s nasazovanim (svalova slabost, artréza nebo art-
ritida kloub’ na DK, onemocnéni pétefe), obezita,
kontaktni dermatitida, citlivé a fragilni klize, ko-
existujici zdvazné tepenné onemocnéni dolnich
koncetin nebo neochota a neschopnost kom-
presivni puncochy pravidelné pouzivat. Podle
nékterych udaju to je az 50% pacientd (7). Mnoho
pacientl po kratsim nebo delsim noseni punco-
chy z réiznych dlivodd odklada, dalsi je nosi nepra-
videlné. Dvodem je vétsinou tésnost a pfilisné
stahovan{ koncetiny nebo teplo a nepffjemné
pocity pod punc¢ochou. Tyto dlvody odrazujf
od nodeni komprese zejména v teplych meésicich.
Tady bychom méli u symptomatickych pacientd
noseni komprese alespor\ ¢aste¢né nahrazovat
pravidelnym uzivanim venofarmak.

Kompresivni puncochy zlep3uji zilni hemo-
dynamiku béhem ortostdzy a na noc je potfeb-
né je odkladat. Elastickd komprese je dostupna



v $iroké skale kompresnich tlakl v oblasti kotniku
(15 az 60 mm Hq). Viyrabf se z pfirodnich vidken
(nej¢astéji bavina) nebo ze syntetickych vidken
(vétsinou polyamid nebo novéji polypropyléno-
va mikrovldkna). Klicovym funkenim elementem
kompresivni puncochy je jeji ¢ast od kotnikd
po koleno, kde dosahuje ortostaticky zilnf tlak
nejvyssich hodnot. Daldi ¢&sti puncochy majf viiv
na pohodInost noseni. Pun¢ochy s nizkym tla-
kem (10-20 mm Hg, I. kompresni tfida) ovlivni
pouze mirné otoky, které se objevuji po delSim
sezeninebo stani. Pro ovlivnéni otokl a subjek-
tivnich potizi spojenych s ¢asnymi stadii chronic-
kého Zilniho onemocnéni jsou potfebné pun-
Cochy s vy3simi kotnikovymi tlaky (20-40mm
Hg, Il. kompresni tfida), které Gcinné eliminuji
reflux a podporujf zilné-svalovou pumpu. Jsou
indikovany také po sklerotizaci varixd a v tého-
tenstvi (8, 9). Kompresivni pun¢ochy obsahuijici
stffbro Uc¢inné potlacuji rast koznich bakterif
a tim také poceni, zépach, omezuji tvrdnuti ki-
7e a tvorbu prasklin na patach. Pfi spravném
pouzivani kompresivnich pomdcek jsou rizika
minimalni. Je tfeba predejit skladlm pfi nesprav-
ném nasazeni, které mohou byt pficinou zhor-
senf povrchové Zilni drendze. Je rovnéz nutné
udrzovat pomucku ¢istou a suchou a obmeé-
novat ji minimalné kazdych 6 mésicd, protoze
stalym pouzivanim a pranim postupné ztracf
své kompresni vlastnosti. Kontraindikaci pouziti
kompresivnich puncoch je jakakoliv zndma aler-
gicka reakce na slozky pomdicky, otoky dolnich
koncetin u tézkého srdecniho selhdni NYHA III.
a V. aischemické choroba dolnich koncetin IIl.
a IV. stadia podle Fontainea.

Venofarmaka ulevuji od fady subjektivnich
potizi a pomahaji pfi zmensovani otoku. Jsou
vhodnym dopliikem kompresivni a rezimové
lé¢by (tabulka 3). Pro jejich velmi dobrou snédsen-
livost byla vétsina venofarmak uvolnénd do vol-
ného prodeje a Ize je pouzivat dlouhodobé.
V zaddném pfipadé nejde o prostfedek k prevenci
vzniku nebo zhorsovani varixd.

Operacnilécba

Chirurgickd lécba varixt spociva v ligaci (pod-
vazu) safénofemoralni nebo safénopoplitedini
junkce a stripingu kmene safény, nékdy doplné-
nych v jedné dobé flebektomii a/nebo pozdéjsi
sklerotizacf rezidudlnich varixd. Samostatné lze
sklerotizaci nebo flebektomii pouZit pouze v 1é¢bé
drobnych nekmenovych varix(, kde ultrazvukem
neprokazeme reflux v hlavnich kmenech povrcho-
vych 7l (velkd a mala saféna, pridatné safény) (10).
Metaanalyza 39 d@véryhodnych studif, z nichz 30
bylo randomizovanych, zahmujicich 8 285 pacien-
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Tabulka 3. Farmakoterapie ¢asnych stadif chronického Zilniho onemocnéni (13)

Stupen doporuceni a uroven diikazt

Venofarmaka ulevuji od Zilnich symptom a zmensujf

Zilni otoky, mély by byt aplikovany spolu s kompresi 2B
Diosmin a hesperidin pro Ié¢bu noc¢nich kreci
Rutosidy (troxerutin, tribenosid) u pacientd s zilnimi otoky 2B

Tabulka 4. Intervencni 1é¢ba varix dolnich koncetin (metody ablace safén, nekmenovych varixt

a telangiektazif)

Metoda Indikace

Provedeni

Uspésnost za 32 mésica*

Chirurgicka ligace Insuficience

celkové/lokalni anestezie

a striping safén velké/malé safény jednorézova operace 78%
Endovendznitermalni  Insuficience lokdIni/celkové anestezie
ablace (radiofrekvencni  velké/malé safény  jednordzové operace 84%
nebo laserova) Nekmenové varixy 94%
Pénova sklerotizace Nekmenové varixy  bez anestezie/lokaIni anestezie
Telangiektézie opakovana sezeni
Rezidualni varixy
Insuficience safén 77%

Vpichové flebektomie  Rezidudlni varixy
po chirurgickém
nebo endovenéznim
vykonu

Nekmenové varixy

lokdlni/celkovéa anestezie
opakovana sezeni

*data ziskand metaanalyzou 64 studii s 12320 dolnfmi koncetinami (11)

t0, potvrdila dlouhodobou bezpenost a Ucinnost
klasické chirurgické lécby varixd (11).

V poslednim desetileti se do popredi do-
stdvaji méné invazivni metody. Patii sem en-
dovenézni termdlni okluze (laserovd nebo
radiofrekvencni) velké a/nebo malé safény,
s nebo bez dopliujici flebektomie, a klasickd
kompresivni sklerotizace nebo pénovd kom-
presivni sklerotizace. Jejich vyhodou, proti
klasické operaci, je miniinvazivita, moznost am-
bulantniho provedeni, minimalni pooperac¢ni
bolestivost, kratsf trvanf obtizf a tedy rychly na-
vrat do bézného Zivota

Kompresivni sklerotizace méla ve srovnani
s chirurgickou lé¢bou v randomizovanych kont-
rolovanych studiich lepsi kratkodobé vysledky,
ale pfi dlouhodobém sledovani se jeji efekt vy-
tracel. Dokonce i tehdy, kdyz byla kompresivni
sklerotizace kmene velké safény kombinovéna
s ligaci safénofemoralni junkce, byly vysledky
po 5 letech horsi nez u klasického stripingu
a ligace velké safény (12). Randomizované kon-
trolované studie srovnavajici endovendzni la-
serovou okluzi a klasickou ligaci se stripingem
nenalezli po 3 a 26 mésicich zadny rozdil ve zlep-
Senf kvality Zivota, vyskytu symptomU a celkové
spokojenosti pacientd. Ve skupiné s chirurgickou
ligaci a stripingem byla mirné vétsi pooperacni
bolestivost a tvorba modfin. Radiofrekvenéni
endolumindlini okluze velké safény ve tfiletém
srovnani s klasickym stripingem byla spojena
s rychlejsim ndvratem do prace a k bézné akti-

Vité, s nizsim skore bolesti a lepsim kratkodobym
skore kvality Zivota. V recidivé varixd béhem 3 let
nebyl zadny rozdil (12).

Pri srovnani laserové a radiofrekvencni abla-
ce velké safény pretrvavala za rok po edove-
néznim vykonu Uplnd okluze Zily po laserové
[6¢bé u 66 % a po radiofrekvencni1écbé u 80%
dolnich koncetin. Incidence flebotrombdzy (i-
feni trombdzy do spole¢né stehennf Zily) byla
<1% v obou skupinach. Jiné studie nezjistily
rozdily v Gcinnosti a bezpec¢nosti mezi obéma
postupy (12). V soucasnosti jsou endovendzni
okluze safén povazovany za stejné bezpec-
né a ucinné jako klasicka chirurgickd lé¢ba.
Kratkodobé studie jejich ucinnost potvrdily, bo-
huzel stéle chybi dlouhodobé, randomizované
a kontrolované studie. Intervencni Ié¢bu varix(
dolnich koncetin shrnuje tabulka 4.

Farmakoterapie

V 1é¢bé Zilnich bércovych viedl bylo aje
pouzfvano mnoho lécebnych prostfedkd, apli-
kovanych lokéIné i celkové. Vétsinou ovsem ne-
Uspésné (tabulka 5). LokdIné pouZivané obvazy,
riistové faktory ani koZnindhrady nemély v kli-
nickych studiich podstatnéjsi vliv na hojeni Zilnich
viedl. Moderni obvazové materidly péci o viedy
usnadnuiji, ale jejich hojent, ve srovnani' s prostou
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Tabulka 5. Farmakoterapie Zilniho bércového viedu

Lécebny prostiedek Vliv na urychleni hojeni
LokaIn{ kryti defektu Ne
(hydrokoloid, obvazy s alginatovymi vidkny, hydrogelové obvazy)

Lokalné aplikované rlistové faktory Ne

(desickovy lyzat, lyzat z keratinocytl, vazoaktivni intestindIni peptid, G-CSF

(granulocyte colony-stimulating factor), PDGF (platelet-derived growth factor)

(hojeni v jedné studii vyrazné urychlil pouze G-CSF)

Lidské kozni ndhrady

(uméle kultivované keratinocyty a epidermalni allografty)

Ne

(v jedné studii hojeni urychlily kultivované keratinocyty)

Dietni doplniky (vitamin A, C, E, karoteny, zinek) Ne
Fibrinolytickd lé¢ba (anabolicky steroid stanozolol, tkdrnovy aktivator plazminogenu, Ne
glykosaminoglykan dermatan sulfét, sulodexid)

LokaIni a celkova ATB, lokdInf antiseptika Ne
Pentoxifylin Ano

Prostaglandin E1 (PGE-1)

Ano (zejména v kombinaci s kompresf)

Syntetickd analoga prostacyklinu (iloprost) Ne
Diosmin-hesperidin v mikronizované purifikované flavonoidnf frakci (MPFF) Ano
Aspirin (kys. acetylosalicylova) Ne
Perorélni antagonista receptord pro tromboxan A, (ifetroban) Ne

kompresivni bandazi, nikterak neurychluji a ne-
zlep3uji. Rstové faktory a kozni ndhrady nemély
Z4dny spolehlivé prokazatelny vliv (13).

Sprdvnd vyziva je jednim z klicovych fakto-
rd nutnych pro hojent Zilnich viedd, stejné jako
pro hojeni poranéni a koznich defektd kdekoliv
jinde na téle. U pacientl s bércovymi viedy byl
prokdzan nedostatek vitaminu A a E, karotend,
zinku a nedostate¢ny dietni pifjem proteind, vita-
minu Ca zinku. Tyto ndlezy ozivily zajem o dietnf
doplnky v 1é¢bé Zilnich vied(, zejména u stardich
osob. Zatim viak zadna studie hojivy vliv rliznych
dietnich suplementt nepotvrdila (14).

V roce 1982 se zrodila koncepce fibrinové
manZety zevné obepinajici koznf a podkozni
kapilary, kterd brani difuzi kysliku a Zivin do tkanf
a je pfitinou hypoxie a malnutrice kiize se viemi
devastujicimi dlsledky (15). Tato teorie vedla k po-
kustim zvratit Skodlivy vliv Zilni hypertenze zvy-
Senim fibrinolyzy. LokéIné ani celkové podavéna
fibribolytika viak neméla zadny presvédcivy efekt.

Odhaleni vlivu leukocytd na rozvoj Zilnich vie-
dd uvedlo do klinické praxe léky modifikujici jejich
metabolizmus. Pentoxifylin vyrazné inhibuje cyto-
kiny zprostfedkovanou aktivaci neutrofild, adhezi
leukocytt k Zilnfimu endotelu a snizuje uvolfiovani
volnych kyslikovych radikéld pfi degranulaci ne-
utrofild. Klinické studie poskytly dikazy, ze pen-
toxifylin urychluje hojeni Zilnich viedd, zejména
v kombinaci s kompresi. Ve srovnani s placebem
pentoxifylin zvysil pocet zhojenych vied( o 41 %
(RR=141;95% Cl =1,19-1,66).V kombinaci s kom-
presi byl 0 30% ucinngjsi nez placebo s kompresi
(RR=1,30;95% Cl = 1,10-1,54) (16).

Zilni viedy na dolnich koncetinach jisté ob-
sahuji pestrou $kalu bakterif, ale tyto bakterie

nejsou pricinou problému, pouze kolonizuiji vied.
Pouzivéanilokalnich antibiotik vede ke vzniku rezi-
stentnich kmen® mikroorganizmU a zvysuije riziko
alergickych reakcf. Rada antiseptik a antibiotik méa
cytotoxické Ucinky a zhorduje epitalizaci, a tedy
hojeni. Ani systémové podavani antibiotik nemé-
lo na hojeni Zilnich viedt Zadny prokazetlny vliv.
Prostaglandin E1 (PGE-1) vyrazné ovliviiuje
mikrocirkulaci, snizuje aktivaci leukocyt( a agre-
gaci trombocytl, vede k vazodilataci a snizuje ob-
sah cholesterolu v cévn{ sténé. Randomizovana,
placebem kontrolovand, zaslepend studie pro-
kazala vliv infuzf s PGE-1 v kombinaci s lokalnf
lé¢bou na urychleni hojeni zilnich viedl (17).
Mikronizovand purifikovand flavonoidni
frakce (MPFF), tvorena z 90% diosminem (de-
hydrohesperidin — synteticky derivat hesperidinu)
az 10% hesperidinem (pfirodni flavonoid z oplodi
pomerancd), mé ochranny vliv na mikrocirkula-
ci pred skodlivym pdsobenim ambulantni Zilnf
hypertenze a snizuje interakci mezi leukocyty
a endoteliemi (zabraruje tvorbé mezibunécnych
adhezivnich molekul na leukocytech i endoteliich).
Metaanalyza klinickych studif, kde byla MPFF po-
uzivéna spolu s kompresi a lokalnim osetifovanim
Zilnich defektl na dolnich koncetindch, ukézala
ve srovnani s placebem (aplikovanym také s kom-
presf a lokalnim osetfovanim) signifikantni zkraceni
doby hojeni defektl (16 tydnd vs. 21 tydnd, p =
0,0034). Pozitivni vliv MPFF byl patrmy zejména
v podskupiné pacientl se Zilnimi viedy o celko-
vé plose mezi 5 a 10 cm? (RRR = 40%; 95% Cl =
6-879%) a u viedU trvajicich 6-12 mésict (RRR =
449%; 95 % Cl = 6-97 %) (18). Metaanalyza ukazala,
Ze hojeni Zilnich viedl mdze byt MPFF vyznam-
né urychleno, oviem pouze za ptedpokladu,
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Ze jsou tyto Iéky pouZzivany spolu s konvenéni
lé¢bou (komprese a lokalni péce o defekt) (18).

Kompresivni a chirurgicka Iécba

Primdrni lécbou Zilnich bércovych vredi
je komprese (1B, 1A) (tabulka 6). Je jedno, zda
pomoci kompresivni bandéze nebo kompre-
sivnich puncoch, ale dosazeni spravnych kom-
presnich tlakd a gradientu je pomoci kompre-
sivni bandaze velmi obtizné, zejména pokud si
ji pacient denné sdm nasazuje. Proto bychom
méliv klinické praxi preferovat kompresivni pun-
¢ochy lll. (40-60mm Hg) a u lymfovendznich
otokl (flebolymfedém) také IV. kompresni tfi-
dy (vice nez 60 mm Hg). U chronickych nebo
vétsich viedii Ize kompresivni Ié¢bu a lokdlni
osetrovdni uc¢inné podpof¥it famakoterapii
pentoxifylinem nebo MPFF (1B).

Chirurgickd lé¢ba povrchovych Zil ma ob-
dobné pozitivni vliv na zilni hemodynamiku jako
komprese (tabulka 6). Urychluje vsak chirurgicka
lé¢ba ve srovnani s kompresi hojeni Zilnich viedd
a snizuje riziko recidivy? Italska studie srovnavala
87 pacientU s Zilnim bércovym viedem, kteff byli
lé¢eni kompresi nebo miniinvazivni chirurgit. K vy-
hojeni viedu doslo béhem 31 dnl u 100% paci-
entd v chirurgické skupiné a béhem 63 dnli u 96%
pacientl v kompresni skupiné (p < 0,02). Pacienti
byli sledovani 3 roky, kdy doslo k recidivé u 9%
pacientl v chirurgické skupiné a u 38% pacient(
lé¢enych jenom kompresi (p < 0,05). Kvalita Zivota
byla lepsi u pacientl lé¢enych chirurgicky (19).

Britské prace randomizovala 76 pacient( s Zil-
nim viedem bud' k Ié¢bé pouze Ctyfvrstevnou
bandézi dolnich koncetin, nebo k operaci povr-
chovych Zil spolu s Ctyfvrstevnou banddzi. Vied



Tabulka 6. Doporuceni pro lé¢bu pokrocilych stadii chronického Zilntho onemocnéni

(C4-Cé6 dle CEAP klasifikace) (21)

Stupen doporuceni
a troven dukazu

Farmakoterapie chronickych nebo vétsich Zilnich viedd

pentoxifylinem nebo MPFF v kombinaci s kompresi 1B
PGE-1 pro urychlenf hojeni zZilnich vied{

(nevyhody: pouze iv. podéni, vysoké cena, zavazné vedlejsi icinky,

pouze jedna randomizovana kontrolovana studie) 2B
Primarni lécbou zilniho bércového viedu je komprese 1B
Nekomplikované Zilnf viedy staci Ié¢it kompresi a okluznimi obvazy 1A
Pro prevenci recidivy Zilniho bércového viedu je nutné kompresi

doplnit ablacf insuficientnich epifascialnich Zil 1A
Lokalni ¢isténi Zilnich viedd ¢istou vodou z kohoutku,

okolni kiizi omyt nedrazdivym mydlem 1B
Chirurgické vycisténi rany, odstranéni nekrotickych tkani (débridement),

pokud tento postup pacient toleruje 1A
Alternativou chirurgického débridementu je lokaIni hydrogelové nebo

enzymatické krytf ke snizeni tvorby nekrotickych tkanf, které brani hojenti B
Rutinni pouzivani antibiotik se nedoporucuje 1B
Lécba lokalni infekce topickymi antimikrobialnimi latkami na bazi stibra 1A
Kozni transplantaty u velkych a $patné se hojicich viedd 2B

MPFF = mikronizovand purifikovana flavonoidni frakce; PGE-1 = prostaglandin E1

se zhojil u 64% pacientd Iécenych pouze kom-
presia u 68% pacientd léCenych také chirurgicky
(p = 0,75). Mezi obémi skupinami neby! rozdil
v délce trvani hojenf ani v kvalité Zivota (20). Pro¢
jsou vysledky téchto dvou studii tak rozdilné?
Provedeni studii, vék zafazenych pacient( i stfed-
ni velikost ulceraci byly stejné, pfesto italskd studie
prokazala mnohem lepsi vysledky u operovanych
pacientd, zatimco britska studie nenasla zadny
rozdil. OdliSnost vysledkl ndm pomUze objasnit
az podrobnéjsi pohled na obé prace. Zatimco
[talové vyloucili viedy vétsi nez 12.cm, Britové
nikoliv. Italska studie také vyloucila pacienty s re-
fluxem v hlubokych Zilach, respektive sekundar-
ni (potrombotickou) insuficienci povrchovych
Zil. Pacienti v britské studii méli prdmérné dvé
predchozi epizody Zilniho viedu, zatimco Italové
neuved|i zddnou informaci o pfedchozich Zilnich
ulceracich. Lze tedy uzaviit, ze chirurgickd lécba
povrchovych zil mize u nékterych pacienti
(prvni epizoda mensi ulcerace na podkladé
primdrni insuficience povrchovych Zil) zlepsit
vysledky kompresni terapie (urychlit hojeni,
zabrdnit recidivdam) (1A).

Casné stadium chronického Zilntho one-
mocnéni, jehoz viditelnym klinickym projevem
jsou razné veliké a rozséhlé varixy dolnich kon-
Cetin, provazené mirnymi otoky a Zilnimi sym-
ptomy, je velmi rozsifené civiliza¢ni onemoc-
néni. Racionadlni lé¢bou je komprese a operacnf

odstranéni insuficientnich Zilnich segmentd

s ultrazvukem prokdzanym refluxem. Pfitom
neni podstatné, zda klasickou operacf (ligace
a striping), sklerotizaci nebo nékterou z endovas-
kuldrnich metod. Jakédkoliv konzervativni [é¢ba
je vzdy pouze symptomaticka, a proto by méla
byt pfechodnd a doplrikové kinterven¢ni 1é¢-
bé. Venofarmaka ulevujfi od Zilnich symptom0
a zmensuji zilnf otoky dolnich koncetin, mély
by viak byt vZdy pouZfvana spolu s kompresi.

Nejlepsi Ié¢bou Zilnich bércovych viedl je
komprese Ill. stupné a lokaIni osetfovani, pokud
nelze chirurgicky odstranit insuficientni epifas-
cialni Zily (zejména safény) a perforatory. Ablace
nebo okluze insuficientnich epifascialnich Zil
je spolu s trvalym nosenim komprese nejlepsi
prevenci recidivy viedd. Ve farmakoterapii zilnich
viedd se osvédcil pouze pentoxifylin a MPFF
v kombinaci s kompresi a standardnim lokalnim
osetfovanim defektu. Farmakoterapie je nejdcin-
néjsi u chronickych (déle nez 6 mésicd trvajici)
a velkych (5-10cm?) Zilnich viedd.
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