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1. Uvod

Chronickd vendzna insuficiencia (CHVI) patri medzi najcastejSie choroby a pre
masovost’ vyskytu ma i socioekonomicky rozmer. Vyskytuje sa u 40-60% zien a u 15-30%
muzov, predovsetkym v ekonomicky rozvinutych krajinach (1,2).

Napriek dlhodobej historii a pocetnému vyskytu je etiopatogenéza tohto chronického
ochorenia v l'udskej populécii stale objasnend len Ciastocne.

Chirurgicka liecba varixov dolnych koncatin ma dlha histériu. Boli navrhnuté rézne
metddy a postupy, mnohé sa opustili a uplne zanechali. Aktudlne su iba také principy
chirurgickej lieCby, ktoré overil ¢as svojimi dlhodobymi a trvalymi vysledkami, ale hlavne
dlhodoba spokojnost’ pacientov. Vyvoj vSak ide stale dopredu, aj v liecbe CHVI. Vyuzitie
novej generacie diagnostickych postupov, vyvoj operaénych néstrojov a postupov prispeli
k zmene pristupu k liecbe varixov. Aj v tomto odbore chirurgie pozorovat’ priklon k mene;j
invazivnym postupom.

V sucasnosti st to endovenozne ablaéné metody ako st radiofrekvencna a laserova
ablacia, endovendzna ablacia parou, kryodestrukcia, elektrokoagulacia a skleroterapia.
Kazda z tychto metdod ma svoje plus a minus, svoje prednosti a komplikacie (3).

Ziskané vysledky nds nuatia k zamysleniu, ktord technika je pre daného pacienta

najvhodnejsia, a tiez, akym smerom sa bude problematika liecby varixov uberat’ (4).

2. Historia

Histéria lieCby varixov siaha az do dob Hippokratovych (460 - 377 pred n.l.).
V modernej chirurgii podal prvé popisy jednotlivych operaénych postupov v roku 1867
Adolf von Bardeleben, v 20. storo¢i boli mienkotvornymi chirurgmi W.W. Babcock (1907
— stripping v. saphena), Homans (1916 - crossectomia), Linton, Hauer (1985 - SEPS) (2).

Technologicky pokrok v 20. storo¢i umoznil kvalitativny skok v opera¢nych
postupoch. Niekolko desatroc¢i az do 90. rokov bola uspesne zdokonalovana technika
strippingu a flebektomie. Tato liecba vyrazne zmiernila priznaky Zzilovej nedostatocnosti
a zlepsila kvalitu Zivota. Napriek tomu sa neobisla bez recidiv. Mala i d’alSie nevyhody ako
pobyt v nemocni¢nom zariadeni, ¢asto niekolkotyzdnovu rekonvalescenciu, nedokonaly
kozmeticky efekt, bolestivost, nutnost’ vykondvat' operacie v celkovej alebo zvodovej

anestézii.



V 90. rokoch minulého storo¢ia nastal kvalitativny posun. Tuto zmenu umoznila
presnd diagnostika, miniinvazivna operacnd technika arozvoj endovendznej termickej
ablacie. Laserova a radiofrekvencna technoldgia umoznili vykonavat’ operacie Setrnejsie.
Prispela k tomu tiez technika flebektomie z bodovych incizii. Tieto vykony je mozné
vykonavat' v infiltracnej a tumescencénej anestézii. Pacient strdvi v nemocni¢nom zariadeni
len niekol’ko hodin. Vyrazne sa tak skratila doba hojenia, zmiernila sa bolestivost’ a zlepsil
kozmeticky efekt operacii. Niet preto divu, Ze je o tento spOsob oSetrenia zo strany

pacientov vel’ky zdujem.

3. Definicia

Chronické venodzna insuficiencia (CHVI) nie je synonymom pre chronické vendzne
ochorenie (CHVO), aj ked’ sa v literatire mézeme stretniit’ s ¢asto nespravnym pouzitim ¢i
zamienanim tychto pojmov. CHVO predstavuje pomerne Siroky pojem, pod ktory
zahriiujeme vSetky ochorenia, poruchy ¢i anomadlie Zzilového systému s chronickym
priebehom. Relativne neSpecifické subjektivne priznaky, v centre ktorych je pocit
»tazkych ndoh* a vysoko Specifické objektivne znaky (varixy, edém, trofické kozné zmeny)
tvoria obraz CHVO. CHVI je termin, ktory sa pouziva len pre zavazné formy CHVO a pod
ktorym rozumieme hemodynamicki poruchu na urovni vendzneho systému dolnych
koncatin, pri ktorej st narusené mechanizmy névratu venoznej krvi do srdca. Ide o stav, pri
ktorom sa na dolnych koncatinach trvale vyskytuje venozna hypertenzia ako primarny
patogeneticky faktor CHVI. Venozna hypertenzia je vyvolana valvularnou inkompetenciou
a venoznym refluxom na réznych trovniach vendzneho systému. V3etky uvedené poruchy
makrocirkulacie vendzneho systému DK maju za nasledok poruchy mikrocirkulacie

a trofické zmeny na kozi a podkozi (5).

Pricinou CHVI mdze byt

1. nedovieravost’ chlopni (valvuldrna inkompetencia a nasledny reflux) na trovni
povrchového vendzneho systému, hibkového vendzneho systému alebo
spojovacieho (perforatorového) systému

2. obstrukcia vendzneho toku

3. poruchy mechanizmu muskulo-ven6znej pumpy



Z etiologického hl'adiska mozno CHVI rozdelit na:
1. primarnu, ktord sa vyvija pri dlhotrvajucej primarnej varikéznej chorobe DK a je
podmienenad dilataciou zil
2. sekundarnu, ktora vznika nasledkom hibkovej venéznej trombézy (HVT) DK a je
znama pod nazvom posttromboticky syndrom, pri ktorej dominuje valvuldrna
destrukcia a inkompetencia
3. kongenitalnu, ktord vznik4 na podklade vrodenych zilovych poruch a valvularnej

agenézy

Rozhodujucu ulohu vo vyvoji CHVI ma valvularna inkompetencia (nedovieravost
zilovych chlopni), ktora ma za nasledok venozny reflux a zneho rezultujicu vendznu
hypertenziu. Tato vendzna regurgitacia (reflux) sa méze vyskytovat’ na roznych trovniach
venozneho systému (povrchovy, hibkovy a spojovaci) a sposobuje rozny stupefi venéznej
hypertenzie, ktora méze v d’alSom vyvoji vyrazne ovplyvnit aj mikrocirkuléciu a vyvolat

tazké trofické zmeny na kozi DK.

4. Klinické priznaky

Rozvinuti CHVI mozno charakterizovat’ subjektivnymi symptémami a objektivnymi
priznakmi, ktoré¢ vznikaju v désledku venoznej hypertenzie a st vysledkom Stuktirnych
alebo funkénych vendznych abnormalit (5).

Subjektivne prejavy ochorenia s Casto neSpecifické — najcastejSie udavany je nepokoj
ndh, pocit napitia, tazkych noh, Ginava, palenie, tfpnutie dolnych koncatin, nocné svalové
kt¢e. Spolocnymi znakmi byva zhorSenie prejavov k veceru, po dlhSej statickej zatazi,
v teple a u zien hormondlna zavislost’ — tazkosti sa zhorSuju poc¢as menstruacie, gravidity,
gynekologickej hormonalnej lie¢by. Ulavu prinasa elevéacia dolnych konéatin, sprchovanie
v chladnej vode, chddza ¢i plavanie.

Objektivne prejavy mozu byt spociatku minimélne, postupne pribadaji rozsirené
povrchové vény — metlickové a retikularne varixy, varikézne vény, perimaleolarny edém,
az napokon kozné zmeny — od ekzémov cez lipodermatosklerozu, loziska atrofia alba az po
defekty — vendzne ulcerédcie. Prognosticky zlym znamenim je i rozvoj corona flebectatica
paraplantaris, ktord sved¢i o postihu mikrocirkuldcie vendznou hypertenziou a je Casto
predzvestou objavenia sa koznych trofickych zmien. Varixy sa mézu komplikovat

zapalom — varikotromboflebitidou i ruptirou varixov s opakovanymi krvacaniami (1).



5. Epidemiologia CHVI

Chronickd vendzna insuficiencia DK predstavuje najrozSirenejSie ochorenie, ktoré
roznym stupiom zévaznosti postihuje podla réznych stadii 10 — 50% os6b dospelej
muzskej populéacie a 50 — 55% dospelych zien (6,7,8,9,10). Hlavnym prejavom su varixy
alebo varikozita DK. Klinické priznaky varikozity sa vyskytuji u 10 — 33% Zien a 10 —
20% muzov (5,7,8,11,12).

Hoci ma CHVI relativne nizku mortalitu, jej morbidita je vysokd, Casto spojena
s dlhodobou praceneschopnost’'ou, pripadne invaliditou. Ochorenie je navySe spojené aj so
zvySenymi ekonomickymi nakladmi a nepriaznivo ovplyviiuje kvalitu zivota postihnutého
pacienta.

Familiarna predispozicia (vrodena menejcennost’ parenchymu) bola zistena az u 85%
Iudi s varikéznymi zilami alen 22% znich nema v rodinnej anamnéze nijaké zilové
ochorenie (13). CHVI postihuje najmd Zzeny v 50. a 60. roku zivota. Podla
epidemiologickych $tudii je vyskyt CHVI u muzov a Zien v pomere 1 : 2-3.

Po 60. roku zivota nie je vo vyskyte CHVI medzi Zzenami a muzmi rozdiel (11).

Obezita vyrazne zhorSuje CHVI a zvySuje vyskyt varixov na DK od 25 do 70% u 0s6b
oboch pohlavi (12).

Medzi vazne komplikacie CHVI patria trofické zmeny a ulcus cruris. Vyskyt edému
a koznych zmien, ako je hyperpigmentécia a ekzém, pri CHVI koliSe v populacii od 3-11%
(7,8,12).

6. Patofyziologia CHVI

V patogenéze CHVI ma rozhodujucu ulohu vendzna hypertenzia, ktora je nasledkom
vendzneho refluxu alebo vendznej obstrukcie, pripadne nasledkom kombinacie obidvoch
faktorov (14,10).

Vendzny reflux je podmieneny nedovieravostou vendznych chlopni a mé za nésledok
venoznu hypertenziu, ktord pri dlhSom trvani ovplyvni a poskodi mikrocirkulaciu so

vSetkymi dosledkami.



Z etiopatogenetického hl'adiska existuji 2 hlavné faktory vzniku CHVI:

1. zlyhanie muskuloven6znej pumpy pri nedostatocnej funkcii lytkového svalstva,
¢im dochédza k obmedzeniu vyprazdiovania venéznej krvi z DK néasledkom nedostatocnej
¢innosti tejto pumpy,

2. chlopiova nedovieravost’ s venéznym refluxom vedie k spatnému patologickému
toku venoznej krvi na DK. V tomto pripade mozno rozliSit' primarnu a sekundarnu
nedovieravost’ chlopni.

a) Primarna nedovieravost’ chlopni vznik4 zmenou konfiguracie — dilataciou — inak
intaktnej zily. Jednou z pricin tejto dilatacie Zil je aj vrodend menejcennost’ mezenchymu.
MozZzno to pozorovat aj pri kongenitalnych angiodysplaziach, ako je Klippelov —
Trénaunayov syndrom (2). Vznik refluxu na podklade valvularnej inkompetencie inak
normdlne konfigurovanych chlopni predpokladd vrodenu tenka stenu zily, ktord nie je
schopna udrzat’ rozmer svojho lumenu ani pri normalnom vendéznom tlaku a dilatuje sa.
Primarna vendzna dilatacia moze viest' k sekundarnej valvularnej inkompetencii, ktora je
podmienend Struktirnym oslabenim Zilovej steny. Dilatacia zily suvisi aj s neschopnostou
zily adekvatne sa kontrahovat nasledkom dysfunkcie hladkych svalovych buniek
a endotelu (9). Oslabenie steny varikoznych zil stvisi so zmenami elastinu, kolagénu
a mnozstva buniek hladkej svaloviny, ¢o mdze suvisiet’ so znizenim vendzneho tonusu
a s dilataciou (15).

b) Sekundirna nedovieravost’ chlopni je nasledkom hibkovej vendznej trombézy
(HVT). Cim vyssie je venozna obstrukcia lokalizovana, tym vicsia je CHVI (16). Méze ist
o doCasny stav, pri ktorom vCasnou a uc¢innou lieCbou nastane rychla lyza trombov pri
HVT. Pri nelieCenej a oneskorenej alebo abortivnej liecbe HVT tromby pretrvavaju,
pripadne zostavaju urcité rezidua a pri organizacii trombu dochédza k destrukcii chlopni
aich nedovieravosti na arovni hibkového vendzneho systému, ¢o ma za nasledok vznik
posttrombotického syndromu s naslednou tazkou CHVI (16,17,18).

Vsetky typické zmeny koze a podkozia pri CHVI mozno vysvetlit' pretrvavajicou
venoznou hypertenziou a poruchami mikrocirkulacie (19,20). ZvySeny hydrostaticky tlak
vedie k vzostupu efektivneho filtracného tlaku, ktory spolu s poruchou lymfatickej drenaze
vyvolava vznik edému. Sucasne dochadza k aktivacii leukocytov, ktoré posSkodzuju
mikrocirkulaciu a steny kapilar. Nastava extravazacia fibrinogénu, erytrocytov, lyzozémov
a bielkovin. V dosledku toho sa dalej zvySuje koloidne-osmoticky tlak s néaslednou
potencidciou vzniku edému. Hemosider6za je nasledkom odburavania hemoglobinu na

hemosiderin a vedie k hyperpigmentacidm. Perivaskuldrne zhrubnutie kapilar
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fibrinogénom zhorSuje moznosti diftizie metabolitov. Okrem toho dochadza k destrukcii
matrixu a k sucasnej proliferacii zadpalom postihnutych tkaniv s tvorbou mikrotrombov,
ktoré d’alej zhorsuju trofiku, az vznika ulcus cruris (10,21).

Z patofyziologického hl'adiska mozno vsetky objektivne priznaky CHVI vysvetlit

poruchami hemodynamiky na urovni makrocirkulécie a mikrocirkulacie (5).

7. Klasifikacia CHVI

Na zéklade podrobného popisu chorobnych prejavov na dolnych koncatinach a ich
zaradenia do jednotlivych skupin podla manifestacie patomorfologickych a funkénych
zmien bolo v priebehu uplynulych desatroc¢i do praxe zavedenych niekolko klasifikacii
CHVL

V minulom storo¢i sa na klinicku klasifikaiciu CHVI pouzivala Widmerova
klasifikacia (najmd v Eurdpe) a Porterova (v USA), ktoré zohladnovali len zavaznejSie

prejavy ochorenia.

1. Widmerova Kklasifikacia z roku 1978:

L. Stadium — lokalna alebo generalizovana mierna dilatacia zil, corona
phlebectatica paraplantaris, mierny perimaleolarny edém, reverzibilny — pocas
noci miznuci,
I.  Stadium — hyperpigmentované alebo depigmentované oblasti koze, induracia
podkozia, edém v distalnej polovici predkolenia, atrofické zmeny koze, najmi
perimaleolarne,
1.  stadium — 11l.a — ulcus cruris zhojeny — cikatrizovany,

III.b — ulcus cruris aktivny (floridny), s d’alsimi pokrocilymi

koznymi zmenami.

2. Porterova klasifikacia z roku 1988:
Trieda 0: asymptomatickda CHVI
Trieda 1: mierna CHVI — maly az stredny perimaleolarny edém, lokalne alebo
generalizované varixy na DK, mierny diskomfort, pocit tazkych noh, bolestivé
varixy,
Trieda 2: stredna CHVI — hyperpigmentécia koze, edém, podkoznd fibréza bez

ulcerdacii, vyrazna lokdlna alebo celkova dilatacia podkoznych zil,



Trieda 3: tazka CHVI - chronicka bolest spojena s ulcerdciou alebo
periulceréznymi zmenami koZe a pokrogily edém, zvicsa byva postihnuty hibkovy

venozny systém.

Najnovsie sa v klinickej praxi pouziva CEAP klasifikdcia prezentovana a etablovana
Americkym vendéznym férom na Hawaii v roku 1994. Zohl'adituje klinicku (C), etiologickt
(E), anatomickil (A) i patofyziologicki (P) stranku ochorenia a umoziuje ochorenie
podrobne popisat. Spresiiuje a zlepSuje sa tak komunikacia a porovnatelnost’ nalezov
medzi pracoviskami, ako isledovanie vyvoja ochorenia ¢i efektu liecby u pacienta pri
opakovanych vysetreniach (22). NajcastejSie sa vyuziva klinicka Cast’ klasifikacie — od CO
Stadia, v ktorom pacient nema ziadne objektivne prejavy, az po C6 Stadium s floridnym
ulcusom cruris. Ak ma pacient sucasne i subjektivne tazkosti, prirad'uje sa k C klasifikacii
pismeno s — symptomaticky, ak je subjektivne pacient bez t'azkosti, priradujeme a —

asymptomaticky.

3. CEAP Klasifikacia:
CO0: inSpekciou a palpaciou bez prejavov zilového ochorenia
C1: teleangiektazie, retikularne varixy do 3 mm
C2: varikdzne vény
C3: edém
C4: kozné zmeny (hyperpigmentacie, ekzém, lipodermatoskler6za)
C5: kozné zmeny a zhojeny ulcus cruris

C6: aktivny ulcus cruris a koZzné zmeny

8. Diagnostika

Pre klinicku klasifikaciu ochorenia je potrebnd najmé dokladnd anamnéza a vysSetrenie
pacienta v stoji a v l'ahu. Je teda dostupna kazdému lekarovi, ktorého pacient navstivi. V
anamnéze sa zameriavame na rodinnu zataz v zmysle vyskytu varixov a trombembolie,
prekonané zilové ochorenia v minulosti — najmd moZnost prekonanej flebotrombdzy,
uzien na pocet porodov auZzivanie gynekologickej hormondlnej liecby. Dolezitd je
1 pracovna anamnéza a pripadnd ind tazkosti provokujica zataz. Pri klinickom vySetreni

v stoji je najlepSie mozné sledovat’ rozsah varikoznych zmien, v I'ahu konzistenciu
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svalstva, bolestivost’ lytka Ci priebehu vén, rozsah edému, symetriu koncatin irozsah
trofickych zmien koZze.

Ku kompletnej CEAP Kklasifikacii, ¢ize posudeniu etiolégie ochorenia (E —
kongenitalne, primarne ¢i sekundarne), presnému anatomickému posudeniu patologickych
venoznych tGsekov (A — na povrchovom, spojovacom & hibkovom vendéznom systéme),
v klasifikacii opisanych 18 segmentov i postdeniu patofyziologie charakteru poSkodenia
(P — reflux, eventudlne obsStrukcia), je potrebné okrem klinického i podrobnejsie
pristrojové vySetrenie pacienta.

V minulosti rutinne vyuzivané klinické testy so zameranim na odhalenie kmenového
refluxu (Trendelenburgov test, kadlaci test) i vylu¢enie uzaveru hibkového vendzneho
systému (Perthesov test) majii vzhl'adom na rutinnii dostupnost’ presnejSej neinvazivnej

sonografickej diagnostiky uz skor historicktl ulohu (23).

8.1 Duplexna sonografia
Z pomocnych vySetreni najdolezitejSie miesto za poslednych 20 rokov zaujala
duplexna sonografia. Vyuzitim vizualizacie, kompresibility vén, zobrazenim vendzneho
toku umoziiuje anatomické vysSetrenie Zzilového systému dolnych koncatin a zaroven
vyuzitim augmentaénych manévrov umoziiuje 1 funkéné zhodnotenie jednotlivych

vendznych tsekov.

TR . P e
— R .

S o ——

Obr.1. Zobrazenie funkcie termindlnej chlopne (|) vo VSM. Chlopne su niekedy viditelné ako
drobné, pohyblive, echogénne Struktiury na anechogénnom pozadi zZiloveho lumenu: A — otvorend

termindlna chlopra, B — zatvorend termindlna chlopiia /pozdizne zobrazenie, B-méd/
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Ide o opakovatelné, pre pacienta neinvazivne vySetrenie s vysokou senzitivitou
i $pecificitou hodnotenia. Umozituje vySetrit priechodnost’ i suficientnost hibkového,
spojovacieho i povrchového vendézneho systému, oddiferencovat’ akiitny uzaver hibkového
venozneho systému od chronického, ako aj odhalit’ v praxi pocetné atypie a anatomické
variacie venozneho systému DK. Z varidcii byva pomerne Casté zdvojenie VFS a VP,
krurdlne vény su pravidelne zdvojené, niekedy i strojené, na ¢o je potrebné mysliet' pri
vyliceni flebotrombdzy, povrchové vény, najmd VSM vo femorélnej oblasti si nezriedka
zdvojené, co mdze byt zasadna informacia pre chirurga pred operaénym rieSenim varixov.
Sonografia umoznuje tiez diagnostikovat’ cievne malformacie, aneuryzmy ¢i patologické
utvary v okoli venozneho systému — napr. Bakerovu cystu ¢i hematom (23,24,25).
Stcastou sonografického vySetrenia pri CHVO je posudenie suficientnosti
safenofemoralneho (SF) a safenopoplitedlneho (SP) ustia — posudzuje sa refluxny ¢as v SF
a SP tsti pri Valsalvovom manévri, eventualne proximalnej kompresii (za patologicky sa
povazuje reflux nad 1 s, so zavaznostou refluxu v praxi dobre koreluje tiez meranie
maximalnej rychlosti spitného Zilového toku — do 10 cm/s zodpoved4a miernemu, nad 20
cm/s vyrazne patologickému zilovému refluxu). Okrem postdenia kmenového ustia
vysetrujeme i Sirku VSM a VSP za odstupom a podla rozsahu a lokalizacie varik6znych

vén sa snazime identifikovat’ proximalny a distalny refluxny bod (obr.2).
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Obr.2. Distalny insuficientny bod (DIB) na medialnej strane stehna: A — kmen VSM, do ktorého
usti insuficientna Zila (pritok P) (B-mod), B — pri kludovom dychani prudi krv centripetilne (k
srdcu) vo VSM iv jej pritoku (CFM), C — pri Valsalvovom manévri funkéna chlopiia (1 = DIB)
oddeluje nefunkcnu (insuficientnu)varikoznu cast kmena (insuf. VSM) od nedilatovanej funkcnej
(suficientnej) casti kmenia VSM, reflux smeruje z insuficientnej casti kmenia VSM do dilatovaného
a insuficientného pritoku (P) (pozdizne zobrazenie, CFM) (24)
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Duplexna sonografia je tiez metodou volby pri posudzovani velkosti a suficientnosti
spojovacich vén. Za insuficientny povazujeme perforator s potvrdenym obojsmernym
tokom s refluxnym ¢asom nad 0,5 s a dilataciou nad 3 mm pri merani v mieste prechodu
fasciou (24,25,26). Vyhladdvame ich najmd na medialnej strane stehna a predkolenia
v Lintonovej linii a na lytku, eventudlne cielene podla varikozit a lokalizacie trofickych
zmien. Komplexné sonografické zhodnotenie vendzneho systému dolnych koncatin je,
najmé pri recidivujucich varixoch, ¢asto ¢asovo ndrocné, je vSak rozhodujice pre volbu

d’alieho liecebného postupu (24).

8.2 Flebodynamometria

Kym ultrazvukové vySetrenie napomédha k posudeniu jednotlivych zilovych
usekov, kvantitativne zhodnotenie funkcie zilového systému dolnych koncatin ako celku je
mozné pomocou invazivneho priameho merania zilového tlaku na dorze nohy v stoji a pri
cviceni — flebodynamometrie. Ide o najpresnejSie vySetrenie hodnotiace zilovl
hemodynamiku v dolnych koncatinach. Po kanylacii povrchovej vény na dorze koncCatiny
sa registruje povrchovy zilovy tlak v pokoji v stoji a ambulatdérny (pracovny) tlak pri
cviteni, eventualne pri chodzi. Cim menej poklesne pri cviceni povrchovy zilovy tlak
a ¢im kratsi je Cas navratu k vychodiskovému pokojovému tlaku v stoji (refill time), tym sa
prejavy CHVI zavaznejsie (1,26). Nevyhodou vySetrenia je jeho invazivita a vyuZiva sa

najmd pre vyskumné ucely.

8.3 Pletyzmografia

V beznej klinickej praxi uzito¢né informécie pre posudenie funkénosti venézneho
syst¢tmu DK ako celku izhodnotenia vhodnosti a Uispesnosti pripadnej aktivnej liecby
ponuka pletyzmografia — vendzny refluxny test (27). Po pravidelnych dorzalnych flexiach
chodidla pletyzmograficky senzor zachytava vyprazdiovanie venozneho depa v oblasti
predkolenia, po ukonceni cviCenia sa vendzna ndplih dostava na vychodiskovu tUroven za
normalnych okolnosti az po asi 25 s. O ¢o je tento refill time (Cas opakovanej néaplne)
kratsi, oto zavaznejsia je vendzna nedostato¢nost. Cas pod 10 s je spravidla spojeny
s vyznamnymi klinickymi prejavmi CHVI. PrediZenie refill time pri opakovani testu
s naloZzenim turniketu pod predpokladany zdroj refluxu potvrdzuje zlepSenie CHVI
odstranenim refluxu na povrchovom vendéznom systéme. Nedostatocné vyprazdnenie
zilového depa pri cviCeni zasa poukazuje na nedostato¢ni funkciu zilovo-svalovej

a klbovej pumpy, pripadne na uzéaver ¢i insuficienciu hlbkového vendzneho systému.
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Vyhodou vySetrenia je jeho neinvazivnost a l'ahkd opakovatelnost’ a vysledky ukazuju
pomerne dobri koreldciu s vysledkami invazivneho merania zmien zilového tlaku
(26,27,28).

Kontinualny CW doppler, v minulosti rutinne vyuzivany na orientacné overenie toku
v hibkovom & povrchovom systéme, sa v su¢asnosti nahradza duplexnou sonografiou.
Vyuzivame ju najmi na posudenie arteridlnej hemodynamiky — vylucenie zavaznejSicho
ischemického syndromu je potrebné pred zacatim kompresivnej liecby CHVO ako i pre
diferencialnu diagnostiku klinickych prejavov u pacienta.

V beznej klinickej praxi tymito vySetreniami dokézeme zhodnotit prevaznu cast
pacientov a odporucit najvhodnej$i terapeuticky postup a v pripade operacne;j,
endovendznej Ci sklerotizacnej liecby zameranie na problematické Zilové tseky s cielom
odstranit’ patologicky reflux a takto zmiernit’ hypertenziu v povrchovom Zilovom systéme.
Nasledne je mozné sonograficky a pletyzmograficky overit’ u¢innost’ realizovanej aktivnej

liecby (24, 25,26,27).

8.4 Flebografia

Rtg kontrastna flebografia bola eSte donedavna zlatym Standardom pri vysetreni
venézneho systému DK — pri postudeni priechodnosti hibkového vendzneho systému
ascendentnd, pri posideni funké&nosti hibkového a povrchového systému descendentnd i.v.
flebografia. Vzhladom na svoju invazivitu, rtg Zziarenie, pouZzitie kontrastnej latky
a niekedy 1 problémy pri hodnoteni bola v poslednom desatro¢i v praxi takmer celkom
nahradena duplexnou sonografiou. Vyuzivame ju v praxi sporadicky umalej Ccasti
pacientov, kde ide o atypické nalezy, cievne malformdcie, sonograficky zle hodnotitelny
terén, napr. pre lymfedém ¢i vyraznll obezitu, pre postidenie panvového zilového systému,
eventudlne pred zvazovanim operaéného zékroku na hibkovom vendznom systéme.
I v takychto pripadoch sa vSak v poslednych rokoch ascendentnéd flebografia nahradzuje
menej zatazujucou CT, pripadne MR flebografiou, ktora zaroveni umoznuje znazornit

1 Struktury v okoli Zilového systému (1,28).

9. Liecba

Liecba chronickej ven6znej insuficiencie je §ir§i medicinsky problém a okrem varixov
dolnych koncatin zahffia aj poruchy na urovni hlbkového venézneho systému. Zavisi od

jednotlivych foriem choroby (obstrukcia, insuficiencia) a klinického obrazu CHVI.
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Ustavicne treba pamétat’ na to, ze CHVI je doésledkom réznych ochoreni vendzneho
systému a nie vSetko je vhodné operovat. Na druhej strane st pripady, kde dominuju
evidentné priznaky CHVI s varixami podmienené valvularnou insuficienciou na urovni
povrchového, perforatorového, pripadne hibkového vendzneho systému s rozvinutou

varikdznou chorobou, ktoré st jednoznacnou indikaciou pre chirurgické rieSenie (2).

Liecba CHVI musi byt komplexna a celoZivotna. ReZimové opatrenia su zamerané
na ovplyvnenie rizikovych faktorov a na Upravu zivotného S$tylu pacienta. V zaujme
zachovania zdravia a pohody je vhodné redukovat’ hmotnost, zvysit' fyzicku aktivitu,
polohovat’ koncatiny pri sedeni. Nevyhnutnostou liecby je obmedzenie dlhodobého statia
¢i sedenia. Casto je potrebna aj zmena $atnika — vol'né oblegenie a pohodlné topanky st
vyhodou. Medzi odporicané pohybové aktivity patria chddza, bicyklovanie, turistika,
plavanie. Za nevhodné sa povazuju silové Sporty, napriklad posiliiovanie s tazkymi
¢inkami.

Cielom fyzikalnej liecby a lieCebnej rehabilitacie je zlepsit' funkciu svalovej pumpy
lytkovych svalov a redukovat nadmerni hmotnost. Medzi cviky posiliiujice svalovi
pumpu lytkovych svalov patria:

1) cviky v I'ahu na chrbte pri mierne elevovanych dolnych koncatinach (plantarna a
dorzalna flexia, pohyby prstami, kriZenie v &lenkovom kibe, otadanie nozného
valceka na konci postele a cviky proti odporu — napr. tlak chodidlom proti stene)

2) cviky v stoji (naslapovanie na $picky noh, na pity, vystupovanie na schody) (obr.3)

Aplikacia tepla (napr. horuce bahno, hortica voda) sa u pacientov s kfovymi zilami

neodportca. U pacientov s pokrocilejSimi Stddiami ochorenia je kontraindikovana.

Obr.3. Cievna gymnastika
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Okrem spravnej zivotospravy a fyzikalnej lieCby sa pouZzivaji nasledovné sposoby
terapie (2):

- medikament6zna liecba

- kompresivna liecba

- chirurgicka liecba

- termické metddy liecby: EVLT, RFA, ablécia parou, kryoterapia

- netermické metddy: sklerotizacné liecba, mechano — chemicka ablacia, chemicka

VenaSeal, TriVex (TIPP)

9.1 Medikamentézna lie¢ba

Efekt medikamentoznej terapie sa prejavuje na niekolkych urovniach.
Venofarmaka (venotonikd) priaznivo ovplyviiuji jednak makrocirkuldciu (napr. zvySuju
venozny tonus, znizuju distenzabilitu venoznej steny), ale aj mikrocirkuldciu (znizuju
hromadenie a naslednti aktivaciu leukocytov, znizuju tvorbu niektorych prozépalovych
medidtorov, znizuju kapilarnu hyperpermeabilitu, znizuju fragilitu kapildr, znizuju
viskozitu krvi a zlepSuji transkutdnne merany parcidlny tlak kyslika). Dokézal sa tiez
priaznivy efekt venoaktivnych lie¢iv na lymfaticky systém (35).

Venofarmaka su bud’ latky prirodného pévodu (flavonoidy, saponiny, pyknogenoly
a pod.) alebo ide o syntetické latky (tab.1).
Tab.1

flavonoidy (gama-benzopyrony) — diosmin, hesperidin, rutin, rutosidy,

pyknogenoly
Latky prirodného
saponiny — escin, ruskogeniny
povodu , , , . .
iné rastlinné vytazky — ginkgo, antokyanozidy, derivaty ergotu

Semisyntetické latky | tribenosid, troxerutin (Cilkanol), oxerutin (Venoruton)

Syntetické latky Kalcium dobesilat, heptaminol, naftazon, dietylamin

St indikované najmd pri varixoch, chronickej venoéznej insuficiencii, lymfatickych
edémoch, varikoflebitide a hemoroidoch. V stcasnych liecebnych postupoch pre liecbu
CHVO pouzitie venoaktivnych latok (venofarmak) je indikované na liecbu edému
a subjektivnych symptomov vendznych ochoreni, ako je pocit tazkych néh, tnava, kice,

bolesti dolnych koncatin (29).
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V pokrocilejsich stadiach ochorenia sa venofarmaka pouzivaju sucasne so sklerotiza¢nou,
chirurgickou a kompresivnou lie¢bou alebo ako samostatnd liecba, ked’ chirurgicka liecba
nie je indikovana alebo nie je moznd, alebo ked’ pacienti nemozu pouzivat’ kompresivnu
liecbu (elastické pancuchy, kompresivne obvidzy). Venoaktivna liecba sa pouziva
najcastejSie u pacientov v klinickom stadiu C1-C3 podl'a CEAP klasifikacie, ale priaznivé
ucinky boli pozorované aj v pokrocilejSich klinickych Stadiach, napr. v pripade vredu
predkolenia (30).

Vyznamnou vlastnostou venofarmdk je ich bezpecnost. Skupina venoaktivnych
lieckov ma len minimum vedlajSich neziaducich u¢inkov — zriedka sa mézu vyskytnut
gastrointestindlne tazkosti alebo bolesti hlavy. Nutna je opatrnost’ pocas gravidity, pri

ktorej je vzdy nevyhnutné individualne posudit’ mieru rizika liecby.

V najnovSom vydani Handbook of Venous Disorders, Guidelines of the American
Venous Forum, ktory editoval P. Glovitzki (78), je uvedend ako odporucend liecba
sulodexidom u pacientov s vredmi predkolenia vendézneho pdvodu. Podobne aj v
Guidelines for antithrombotic therapy, ktoré editoval prof. Hirsch, sa odportca v liecbe

venoznych ulkusov MPFF (mikronizovana purifikovana flavonoidna frakcia) a sulodexid.

Mikronizovana purifikovana flavonoidna frakcia (MPFF)

Mikronizovana purifikovand flavonoidna frakcia obsahuje 90% diosminu
(diosmetin - 7 - rhamnoglukozid) a 10% inych flavonoidov (hesperidin, diosmetin, linarin,
isorhoifolin), ktoré sa oznacuju ako hesperidin (hesperitin - 7 - rhamnoglukozid — 9). Na
Slovensku je registrovany pod nazvom Detralex, ¢o je 450 mg mikronizovaného diosminu
a 50 mg hesperidinu v jednej tabletke.

MPFF je venofarmakum s komplexnym mechanizmom ucinku ako na
makrocirkulaciu, tak aj mikrocirkulaciu a lymfaticky systém. V oblasti makrocirkulacie
zvySuje zilovy tonus, =znizuje zilova kapacitu a Zzilovl roztaznost, meranl
pletyzmograficky. ZvySuje tiez lymfaticku drendz a zlepSuje mikrocirkuldciu. ZniZzenim
expresie niektorych endotelovych adhezivnych molekul inhibuje adhéziu a naslednu
aktivaciu a migraciu leukocytov, ¢im znizuje uvolfiovanie zapalovych mediatorov a chrani
mikrocirkulaciu pred zépalovym poskodenim (79).

Medzi kl'icové vlastnosti tohto venofarmaka patri nielen komplexny mechanizmus

ucinku, ale tiez jeho mikronizovand forma, ktord umoziuje rychlejsi nastup ucinku.
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Mikronizéacia liecku vyznamne zmensSuje velkost' castic, a tak zvySuje rozpustanie
a vstrebavanie.

Detralex je jediné venofarmakum, ktoré je mikronizované a dosahuje preto vyznamne
vys$$iu absorpciu v porovnani s tymi venofarmakami, ktoré nie su mikronizované (80).

Dve hlavné indika¢né terapeutické oblasti MPFF tvori chronickd zilova
insuficiencia a hemoroidy (81). Detralex patri medzi lieky s dokdzanym EBM (evidence
based medicine) u¢inkom, s najvyssim stupitom vedeckého dokazu.

V ostatnom case sa ukazalo, ze MPFF mozno s uspechom pouzit aj v liecbe
najzavaznejsieho stupiia CHVO, v liedbe vredu predkolenia (82). V Ceskej a Slovenskej
republike sa taktiez uskuto¢nila randomizovana, multicentrickd a kontrolovana Studia s
cielom zistit' ucinok Detralexu u pacientov s vredom predkolenia. MnoZstvo tUplne
vyhojenych ulceracii bolo Statisticky vyznamne vysSie v skupine pacientov dostavajicich
Detralex (65%) v porovnani s pacientmi, ktori boli len na kompresivnej a lokalnej terapii
(41 %). Ukazalo sa, Ze Detralex zaroven aj skracuje dobu potrebnt pre zhojenie vredu (137
dni v Detralexovej skupine v porovnani so 166 diami v skupine s kompresivnou a

lokalnou liecbou).

Sulodexid

Sulodexid, sulfonovany glykosaminoglykan, je prirodnou substanciou s vyraznym
antitrombotickym a  profibrinolytickym u¢inkom, pozostavajuci v  80% zo
strednomolekularnej latky heparinovej povahy a v 20 % z dermatansulfatu. Na Slovensku
je registrovany pod nazvom Vessel due F.

Priaznivy efekt sulodexidu bol dokdzany v lie€be periférneho artériového ochorenia
v zmysle predizenia klaudika¢ného intervalu (83), ako aj v lie¢be mikroangiopatickych
komplikécii pri diabetes mellitus (84). V roku 2002 Cocheri a spol. poukazali na jeho
priaznivy efekt v lieCbe najtazsich foriem CHVI — stadium C6 CEAP klasifikacie (85).
Priaznivy efekt sulodexidu sa potvrdil aj v nizSich §tddiach CHVI — C3 az C5 CEAP
klasifikacie.

Sulodexid so svojim komplexnym farmakologickym ucinkom (protektivny a
reparacny ucfinok na endotel cievnej steny, antitromboticky, antikoagulacny,
profibrinolyticky, hypofibrinogenemicky a hypoviskézny u¢inok) je jednym z
medikamentov vhodnych v konzervativnej lie¢be chronickej venoéznej insuficiencie.

Jednoduché davkovanie, dobra tolerancia, liecba bez nutnosti monitorovania
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hematologickych parametrov a moznost’ kombinacie s inymi liekmi aj u polymorbidnych

starSich pacientov favorizuje pouzitie sulodexidu v dennej ambulantnej praxi angiologa.

9.2 Kompresivna liechba

Kompresivna liecba sa pri zilovych ochoreniach pouzivala uz v Casoch
Hippokrata. Predstavuje zékladny kamen v prevencii aj liecbe CHVO (31). Podstatou je
aplikacia graduovaného tlaku s maximalnym 100% ucinkom v oblasti ¢lenka s postupnym
zniZzovanim smerom na stehno. Kompresivna liecba pomocou elastickych obvizov alebo
kompresivnych pancuch ovplyviiuje cievny systém komplexne: nahradza nedostato¢nost’
svalovej pumpy lytkovych svalov, obmedzuje prepliiovanie vendzneho systému, zrychl'uje
krvny prietok v koncatine, a tym aj transport odpadovych produktov metabolizmu, ktorych
hromadenie v spojivovom tkanive prispieva k rozvoju chronickej vendznej insuficiencie
(32).

Vo vendznom systéme zuzuje dilatované vény, odstraiiuje patologicky retrogradny
tok venodznej krvi, znizuje vendéznu hypertenziu, zvysuje rychlost’ prudenia vendznej krvi
atym zlepSuje vendzny ndvrat, normalizuje spétny transport tekutin, zmenSuje tvorbu
edémov, zlepsuje vykon zilovo-svalovej pumpy, predlzuje venozny plniaci ¢as a urychl'uje
hojenie vendznych defektov.

Ucinok na lymfaticky systém sa prejavuje v zlepseni lymfatickej drenaZe a redukecii
tvorby edémov. Sucasne dochadza aj k ovplyvneniu koznych zmien: zlepSia sa prejavy
lipodermatoskler6zy v zmysle zmiknutia koze a podkozia azmiernia sa aj zépalové
prejavy.

V arteridlnom systéme ovplyviluje arteridlny prietok atym zlepSuje perfuziu
koncatiny.

V mikrocirkulécii vedie k zvySeniu rychlosti krvného toku v kapildrach, poklesu
mediatorov zapalu aliecba poOsobi preventivne proti agregacii leukocytov. Nasledne
dochadza aj k ovplyvneniu subjektivnych tazkosti, ako st pocit tinavy, bolesti, svalové
kt¢e, kompresia obmedzuje tvorbu edémov, rozSirovanie varixov a zabraiiuje tvorbe

defektov predkolenia (31).
Typy kompresie

Na aplikdciu vonkajSej kompresie sa pouziva bud kompresivna bandaz,

kompresivne pancuchy a navleky a pristrojova kompresivna liecba.
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Kompresivna bandaz

Pri kompresivnej bandazi zavisi tlak od pouzitého ovinadla a spdsobu aplikacie
(pouzit’ sa moze jednoduchd alebo viacvrstvovd bandaz). Pri pouziti kompresivnych
pancuch stupen kompresivnej triedy sa odvija od hodnoty tlaku v oblasti ¢lenka. V
akutnom Stadiu — lieCebnej faze sa pouzivaju rigidne ovinadla s kratkym tahom s
taznostou 75 — 90%. Maji vysoky pracovny tlak s lepsim efektom na hibkovy venézny
systtm a nizky pokojovy tlak, ktory posobi na nepohybujucu sa koncCatinu pocas
odpocinku a spanku, takze priloZzena bandaZz nie je neprijemnd. Ovinadlé s kratkym tahom
nemaju tendenciu k zvrastovaniu sa a zaskrcovaniu koncatiny. Ponechavaju sa na
koncatine pocas intenzivnej lieCebnej kury niekol’ko dni aj v noci.

Bandaz vyZzaduje spravnu techniku, ktort ma pouzivat’ Skoleny a skuseny personal,
pretoZe pri zle naloZenej bandéazi hrozi riziko poskodenia. Je indikovana pri nestabilnych
akutnych edémoch vendézneho a lymfatického povodu na zaciatku terapie s cielom ich
redukcie, pri akutnej tromboze, pokrocilej venodznej insuficiencii a pri defektoch
predkolenia. Doraz sa kladie na rovnomerné rozlozenie banddze. Nutné je vyplnit’ vSetky
zahyby, aby sa zabranilo strangulacii obvdzov. Ak nemozno zaistit’ rovnomerné rozlozenie
tlaku, pod tlakovy obvéz sa aplikuju Specialne vlozky z penovej hmoty — inleje, ktoré
pridavnym tlakom tvaruju koncatiny do fyziologickej konfiguracie. Niektoré sa vyrabaji
sériovo, iné upravuje fyzioterapeut na mieru konkrétnemu pacientovi. Pri venoznych
edémoch sa bandazuje v dvoch vrstvach, pri lymfatickych edémoch aj vo viacerych, ¢o
vyzaduje adekvatne mnozstvo ovinadiel primeranej $irky podl'a objemu bandazovanej ¢asti
postihnutej konéatiny. Cim vicsi je objem bandazovanej ¢asti, tym Sir§ie ma byt ovinadlo.
Viacvrstvova banddz je indikovana pri nestabilnych opuchoch ako stcast’ kazdodennej
intenzivnej terapie vo faze redukcie opuchov. Zaklad tvori tubuldrny podkladovy obviz,
nasleduje doslednd bandaz jednotlivych prstov, nalozenie inleje, prilozenie dostato¢nej
vrstvy polstrovacieho materidlu (vatovy obviz, hladky alebo nerovny molitanovy obvéz
alebo molitan) a zaverecna aplikécia neelastickych ovinadiel s kratkym tahom (33).

Ovinadla s dlhym tahom s taznostou nad 140% maju vysoky pokojovy tlak a
relativne nizky pracovny tlak. Nepohybujuci sa alebo sediaci ¢lovek takuto bandaz
pocituje uz po 20 — 30 minatach ako neprijemnu. Pri chddzi st ovinadld poddajné a ich
kompresivny u¢inok na hibkové Zily je mensi. Vyhodou je prikladanie bandaze samotnym
pacientom vzdy rano, ¢o umoziuje aj lepSiu starostlivost’ o kozu. Nevyhodou je moZznost’

prilis vol'ného nalozenia, pouzitie malého poctu ovinadiel a vicSie riziko strangulécie.
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Ovinadla s dlhym tahom su vhodné ako docasné obvézy vo faze udrZiavacej terapie. Ide

uz o dlhodobu liecbu pri stabilizovanom stave chronického vendzneho ochorenia (26).

Kompresivne elastické pancuchy

V kompresivnej terapii sa dobre uplatituju aj elastické pancuchy a navleky, ktoré st
prijatelnejSou alternativou kompresie, ur¢ené na denné nosenie. Pouzivaji sa na trvali
liebu, ak uz dojde k ustupu edémov alebo ak je objem koncatiny stabilizovany a edém sa
aspon 6 tyzdilov pri spravne aplikovanej bandazi nemeni (33). Pouzivaja sa bud’ obycajné
kompresivne pancuchy, alebo Specidlne vyrobené, napr. so zipsom na dorzalnej strane, ¢o

vyrazne ul’ah¢uje aplikéciu pri ulcus cruris.

Pristrojova kompresivna liecba

V liecbe vendznej insuficiencie moZno pouZit' aj inStrumentdlne prostriedky s
nafukovacimi vakmi na realizovanie intermitentnej pneumatickej kompresie (IPC). Su
opodstatnené aj v prevencii venézneho tromboembolizmu u chirurgickych pacientov v
pripade vysokého rizika krvacania pri farmakologickej terapii. Vo vécsej miere je IPC

indikovand ako sucast’ komplexnej liecby lymfatickych opuchov.

Rozdelenie kompresivnych panéich

Kompresivne pancuchy sa delia na medicinske kompresivne pancuchy,
tromboprofylaktické pancuchy atzv. podporné pancuchy. Podla aplikovaného tlaku
v oblasti ¢lenka (od 15 — 49 mmHg) sa na zaklade medzinarodnych kritérii medicinske
kompresivne pancuchy delia do 4 kompresivnych tried (tab.2). Okrem toho sa vyrabaju aj

na mieru pri extrémnych rozmeroch pacienta, ako je napr. deformacia koncatiny (26).

Tab.2 Triedy medicinsky kompresivnych panciuch

Trieda | Kompresia | Tlak nad ¢lenkom | Uéinok Zakladné indikacie

kPa mmHg | povrchovy hlboky

I Mierna 2,0-2,8 15-21 + - incip. varixy, opuchy po ndmahe

11 Stredna 3,143 23-32 ++ + choroby zilového systému

I Silna 4,5-6,1 34-46 +++ ++ choroby zilového a lymfatického syst.
v Velmi silné | >6,5 >49 +H+ +++ choroby lymfatického systému

I. kompresivna trieda (tlak 15 — 21 mmHg) sa vyuziva v prevencii, pri statickych

opuchoch, v gravidite bez opuchov koncatin a pri pocinajicich prejavoch zilovych
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ochoreni charakteru mikrovarixov ¢i retikularnych varixov a nie je hradena poistoviiou.
V praxi sa najcastejSie indikuje II. kompresivna trieda (tlak 23 — 32 mmHg). Sila
kompresie zodpoveda zilovému tlaku pri chddzi v oblasti ¢lenka a lekar ju voli na zaklade
presnej diagndzy ochorenia.

IT1. kompresivna liecba (tlak 34 — 46 mmHg) je indikovana pri zavaznejSich prejavoch
chronickej vendznej insuficiencie, lipedéme a reverzibilnom lymfedéme.

IV. kompresivna liecba (tlak > 49 mmHg) sa vyuZiva vel'mi malo, a to pri chronickych

tuhych edémoch a ireverzibilnom lymfedéme.

Tromboprofylaktické pancuchy s tlakom 13 — 18 mmHg sa pouzivaji na
prevenciu Zilovej trombdzy u leziacich imobilnych pacientov a u vSetkych chirurgickych
pacientov starSich ako 40 rokov. Zmensuju priemer hibkovych Zil a zvySuji rychlost
musi byt 13 mmHg, aby mali profylakticky efekt a najvyssi tlak najviac 18 mmHg, aby sa
mohli pouzivat pocas diia i v noci a neobmedzovali arteridlne pridenie. Velkostou sa
neliSia od medicinskych kompresivnych pancich. K rozliSeniu jednotlivych velkosti sluzi
farebné oznacenie, pancuchy sa po vyprati mézu opakovane pouzit. Spitna rychlost’ krvi

pri ich pouziti sa zvySuje az o 138,4% (87).

Tzv. podporné panfuchy s maximélnym tlakom do 13 mmHg st indikované z
preventivnych dovodov a vyvolavaju na koncatinu len mierny tlak. Nepodliehaju ziadnym
normam, &o sa tyka velkosti a degresivneho tlaku. Do uvahy sa berie len dizka chodidla.
Pod tymto ndzvom sa ponutkaji rézne produkty s prednost'ou 'ahkého obliekania, modnych
farieb a sortimentu. Pacienti ich dobre toleruji a akceptuje sa, ze je lepsie odporucit’ nizsiu
kompresivnu triedu, ako je optimum, pokial’ tieto pancuchy pacient naozaj nosi, nez trvat’

na spravnej kompresii, ktori pacient odmieta.

Druhy kompresivnych pancich

Existuje viacero typov pancuch, ktoré sa volia podl'a rozsahu ochorenia. NajkratSie
su lytkové podkolienky, polostehnové pancuchy siahaja do polovice stehna, stehnové az po
inguinu. Volba dizky pan¢uchy by mala zavisiet od rozsahu varixov, v zasade musi
pancucha varixy kryt’ (34). Na lepSie uchytenie existuju varianty so samodrziacim lemom
alebo cipkou, s uchytenim v pase alebo pancuchové nohavice damske, panske alebo

tehotenské. Pancuchy mozu byt’ v prevedeni s otvorenou alebo zatvorenou Spickou okrem
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pancuchovych nohavic, ktoré maju len zatvorenu Spicku. Pri vSetkych pancuchach musi
byt bezpodmienecne vypletend pita, inak vznika edém s pripadnou tvorbou defektu.
Pri lie¢be primarnych lymfedémoch ma mat’ kompresivna pancucha vypletenu aj Spicku.

Kompresivne pancuchy sa vyrabaju z réznych materidlov. Tradi¢ny je prirodny
latex, z umelych materialov sa pouziva elastan, mikrovldkno, polyamid, visk6za, spandex
(tkanina z polyamidového vldkna a elastanu, napr. v produkte znacky Lycra a inych),
bavlna ¢i hodvéb. K zikladnému materidlu sa pridavaju dalSie zlozky, ktoré pdsobia
priaznivo na kozu: bavlna je pre lepSiu znaSanlivost vhodnd pri rozsiahlejSich
lymfedémoch, striecbro a acetat pre antimikrobidlny ucinok najmé pri ekzémovych
zmenach koze (33). Castice striebra brania mnoZeniu baktérii a takto zabrafiuju aj tvorbe
zapachu. Hodvab a spandex sa pouZzivaju pre krajsi vzhlad. Pancuchy I. a II. kompresivnej
triedy sa vyrabaju v roznych farebnych variantoch s ciel'om, aby mali k nim najmé mladsie
pacientky priaznivej$i postoj. Zavisi od rozhodnutia lekéra, aky typ a ktora kompresivnu
triedu zvoli v zavislosti od rozsahu ochorenia.

Pacienti s menSou telesnou silou, obezitou ¢i obmedzenou pohyblivostou maju
Casto problémy pri navliekani kompresivnych panciuch. Z tohto dévodu je na trhu
navliekacia pomocka, ktord pacientom vyrazne ulahCuje manipuldciu s kompresivnymi
pancuchami. Jednoducha manipuldcia s navlieckatom Setri Cas aj namahu, zabraiuje

nechcenému poskodeniu pancich pri navliekani. Pacienti s obmedzenou telesnou

schopnostou si tak udrzia svoju samostatnost’ (obr.4.)

\|

Obr.4. Navliekacia pomécka
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Indikacie kompresie

Medzi hlavné indikacie kompresivnej lieCby patria: vSetky formy varixov vratane
varixov v gravidite, prejavy CHVI, flebotrombozy  atromboflebitidy, stavy po
prekonanych flebotrombdzach a tromboflebitidach, stavy po operacii a sklerotizacii
varixov, lipedém, vSetky formy lymfedému dolnych aj hornych koncatin, defekty
predkolenia vendzneho pdvodu aj po ich zhojeni, angiodysplastické stavy, prevencia

trombembolizmu vratane cestovnej trombozy.

Kontraindikacie kompresie

Absolutnymi kontraindikaciami kompresivnej liecby su: pokrocilé postihnutie
arteridlneho systému vo funk¢nom Stadiu III. a IV. Fontaineovej klasifikicie a akutne
bakteridlne infekcie koze, podkozia a akutny secernujuci ekzém (33).

Medzi relativne kontraindikéacie patria: nedostatocne lieCené srdcové zlyhavanie,
pretoze zvysSenie vendzneho ndvratu modze vyvolat' akutnu kardidlnu dekompenziciu,
nedostatocne kontrolovand hypertenzia, srdcové arytmie, koZzné ochorenia, tazké

reumatické choroby riik alebo bedrovych kibov, alergia na latex.

Kompresivna liecba je funkénou lieCebnou metddou, ktort mozno pravom nazvat
»terapia magna®. Ako jedind je schopna kompenzovat’ a udrzovat’ dostatocnu cirkulaciu aj
pri najtazsich pripadoch venoznej insuficiencie (34). Na dosiahnutie spravnej terapeutickej
kompresie je potrebna spravna aplikacia, spravny typ kompresie a spravny pacient —
edukovany, motivovany a schopny aplikovat’ si kompresivnu pancuchu (33). Az 75%
pacientov s chronickymi ven6éznymi chorobami pri dodrzani tychto podmienok sa mdze

uspesne lieCit’ kompresiou ako jedinou formou dlhodobe;j terapie.

9.3 Chirurgicka lie¢ba

Chirurgicka lie¢ba zaujima dominantné postavenie v liecbe CHVI a rozvinutych
varixov dolnych koncatin. Je zameranid predovSetkym na varikéznu chorobu dolnych
koncatin, ktord predstavuje najrozsirenejSie ochorenie venodzneho systému a postihuje 15 —
20% nasho obyvatel'stva. Chirurgicka terapia varixov mé svoju dlhil histériu a boli
navrhnuté rozne operacné postupy a metody, z ktorych mnohé boli prekonané a upustilo sa
od nich (12). Novsie patofyziologické poznatky o poruchdch hemodynamiky na rdznej
urovni vendézneho systému umoznuji intervenovat na povrchovom (epifascialnom),

spojovacom (perforatorovom) a hibkovom venéznom systéme. Vietky tieto tri systémy
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spolu suvisia a tvoria funkénu jednotku. Zmeny v jednom systéme mozu mat’ za nasledok
zmeny aj v ostatnych. Na to, aby sme chirurgicky mohli topicky spravne zasiahnut,
musime dobre poznat’ anatomiu vendzneho systému a jeho anomalie. V klinickej praxi je
dolezité¢ uz predoperacne klinicky a ultrasonograficky rozpoznat' insuficientné spojky
medzi povrchovym a hibkovym vendéznym systémom, z ktorych najdoleZitejsie st priame
perforatory na predkoleni: Cockettove perforatory (I, II, III) v dolnej tretine na medidlnej
ploche, v hornej tretine Boydov perforator, na stehne Doddov perforator v dolnej tretine.
Casta je insuficiencia safenofemorélnej junkcie (SFJ), preto treba zvlast dobre
poznat’ anatomiu safenofemoralnej junkcie a jej privodnych vetiev vustujucich do sifonu
VSM (37). V. saphena parva vustuje do v. poplitea (SPJ), kde sa takisto moézu vyskytovat
rozne anomalie. V oblasti safenofemoralne;j junkcie st najcastejSie anomalie a anatomické
variacie vustujucich vén do v. saphena magna a v. femoralis communis (VFC), ktoré musi
chirurg rozpoznat' a spravne chirurgicky riesit’, aby predisiel moznym recidivam varixov

(37).

Indikéacie na chirurgicku liecbu varixov dolnych kon¢atin (2):

 primarne (esencialne) varixy s insuficienciou VSM, pripadne VSP (C2-C4 podl'a CEAP)
* primarne varixy s insuficienciou perforatorov a povrchového venézneho systému (C2—-C6
podl'a CEAP)

* recidivujlce varixy

* ulcus cruris varicosum (C5-C6)

* ulcus cruris posttromboticum (C6)

* sekunddrne varixy pri arteriovendznych fistulach a angiodysplazidch (Klippel-
TrénaunayWeber)

* varicophlebitis s ascenziou trombdzy

Podl'a CEAP klasifikacie ide v podstate o vSetky klinické §tadia CHVI od C2 az po
C6, ktoré su indikované na chirurgické rieSenie.

Chirurgicka liecba je liecbou radikalnou, ktorej cielom je vyradenie patologického
vendzneho refluxu (SFJ a SPJ), prerusenie inkompetentnych perforatorov a resekcia
insuficientnych usekov povrchového vendzneho systému. NajlepSie vysledky chirurgickej
liecby mozno o€akévat pri prvych dvoch indikaciach.

Operacia ma byt ¢o najmenej invazivna, pricom musi reSpektovat’ kozmetické

hl'adisko, ale zarovenn ma byt aj dostato¢ne radikdlna z hladiska narusenej venodznej
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hemodynamiky a ven6znych refluxov. Pojem radikalnosti nie je v tomto pripade zhodny s
vel'kost'ou operacnej incizie ¢i operacnej jazvy. Plati aj zasada, Ze velkost’ operacnej rany
ma byt podl'a moznosti ¢o najmensSia a takd vel'kd, ako je potrebné. V sucasnosti su uz
vypracované rozne techniky, zhotovené rézne opera¢né inStrumenty, pomocou ktorych
mozno z malych rezov a bodovych incizii odstranit’ aj rozsiahle varixy a zaroven
realizovat’ adekvatne radikdlny vykon s dobrym kozmetickym efektom. Hlavnym kritériom
posudenia vysledkov operécie su dlhodobé vysledky (s priemernym odstupom minimalne 5
rokov a viac) a percento recidiv by nemalo byt vysSie ako 10%. Rozvinutd a pokrocila
vendzna insuficiencia s rozsiahlymi varixami ma byt operovana skusenym cievnym
chirurgom, ktory dokonale ovlada patofyziologiu CHVI a vSetky chirurgické techniky.
Nevyhnutné je vychadzat z topografie postihnutych tsekov povrchového vendzneho
systému. Podla toho, ktory tsek vendzneho systému je najviac postihnuty, mozno vykony
na povrchovom ven6znom systéme rozdelit’' na krosektomiu VSM, pripadne VSP, stripping
VSM, VSP, VSA a ich vetiev, exstirpacie a extrakcie varikdznych konvolutov réznymi
technikami a inStrumentami. Kazdy pacient musi mat po dokladnom klinickom a
funkénom vysetreni zil (podlozené sonografiou, pripadne flebografiou) zrete'ne oznaceny
priebeh varixov a lokalizaciu refluxnych bodov na DK. Operuje sa v celkovej alebo
regiondlnej anestézii (spinalny blok), v tumescencnej, alebo lokdlnej anestézii resp. ich
kombindcii. Niektoré techniky nevyzaduju ziadnu anestéziu (napr. farmakomechanicka

ablacia)

9.3.1 Crossectomia a stripping

Pri insuficiencii safenofemoralnej junkcie (SFJ) je vzdy indikovand crossectomia
VSM, ktort pokladame za zakladny a principidlny vykon pri rozvinutej varikdznej chorobe
DK. Bol to prave Trendelenburg, ktory v roku 1890 navrhol ligatiru VSM v oblasti SFJ,
pricom tento vykon je podl'a neho aj pomenovany ako Trendelenburgova operacia. Vykon
bol mnohymi chirurgmi rézne modifikovany a aj rozne deformovany. Casto sa robili nizke
ligatary VSM, bez disekcie a ligatary vastujicich vén, s ponechanim dlhého kypta VSM,
¢o bolo pri¢inou ¢astych recidiv (37, 38). Po kritickej analyze technickych chyb prvotnej
operacie a ich recidiv viacerymi autormi (2, 14, 38, 39, 40) bola vo venoznej chirurgii
prijatd doktrina vysokej ligatiry VSM tesne v oblasti vistenia do vena femoralis (VF) a
zarovenl prerusenie vSetkych vuastujucich vén do sifonu VSM. Tieto vykony sa spolu

nazyvaju crossectomia VSM.
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Niektori autori kladti doraz aj na oSetrenie pahyl'a VSM, aby endotel nebol v kontakte
s okolitym tkanivom a nemohol tak podporit’ proces neovaskularizacie (26).

Dalsim dolezitym vykonom je stripping VSM, pripadne VSP. Pod pojmom
stripping sa rozumie odstranenie kmena VSM stripperom v celom rozsahu — totalny
stripping alebo limitovany — parcialny stripping. Pre totalny alebo limitovany stripping
sa rozhoduje chirurg na zaklade rozsahu insuficiencie VSM. Pri insuficiencii VSM na
stehne staci limitovany stripping, ktory sa ukonc¢i pod kolenom. Pri insuficiencii celého
kmena VSM je indikovany totalny stripping. Pre kvalitne vykonany stripping je potrebné
mat’ k dispozicii dobry stripper s réznymi rozmermi kalichov, dizkou a kvalitou drétu.
Stripper ma vodiaci drot (flexibilny alebo polotuhy) opatreny vodiacou olivkou a kalich
s rt6znym priemerom (od 6 do 10 mm). Kalich strippera je po obvode zaostreny, o umozni
lepsiu perisafen6znu disekciu a prerusenie kolateral. Stripper ponechdme zavedeny v zile
az do poslednej fazy operacie, ked’ vykoname stripping. Vyhodou postupu je, ze sonda
nam pomaha pri orientacii, ukazuje priebeh safény a pomaha pri lokalizacii pritokov
ustiacich do safény. Okrem toho ponechanim strippera v Zile sa na minimum zniZuje
tvorba poopera¢ného hematdému, pretoze stripping uskutociujeme tesne pred skoncenim
operacie. Hned po strippingu obaja asistenti robia dokladni kompresiu konéatiny pozdiz
vystripovanej safény, ¢im sa zabrani vzniku hematému. Nasleduje sutura rany v slabine a v
oblasti medialneho ¢lenka. ESte predtym treba dokladne vytlacit’ hematom a potom nalozit
tlakovy elasticky obvéz.

V distalnej Casti predkolenia md VSM tzky vztah k n. saphenus a pri strippingu
moze dojst’ k jeho poskodeniu. N. saphenus je hruby 1 — 2 mm, v dolnej tretine
predkolenia ide pozdiz VSM a senzitivne inervuje dolni Gast predkolenia a oblast
medidlneho ¢lenka. Varidcie VSM a topograficky vztah n. saphenus k VSM popisala
Veverkova (41). Poskodenie n. saphenus moze vzniknat uz pri neSetrnej preparacii nad
medialnym ¢lenkom a pri totdlnom strippingu VSM. Klinicky sa to prejavi v pooperatnom
obdobi ako dysestézia, hypestézia alebo az anestézia v prisluSnej zone inervacnej oblasti.
Herman a spol. (42, 26) zistili neurologické poruchy u 7% pacientov po totdlnom
strippingu a u 1,6% po limitovanom strippingu VSM. Léziam n. saphenus mozno niekedy
zabranit' dokladnym vypreparovanim VSM a oddelenim od n. saphenus. Limitovany
stripping VSM nechéva periférny nepostihnuty isek VSM in situ (2).

Dal§im sposobom obmedzenia 1ézii n. saphenus je invaginaény stripping pomocou
nite. Invaginacny stripping (nazyvany aj atraumaticky) navrhol Van der Stricht v roku

1963 (43). Metoda sa snazi redukovat komplikacie bezného strippingu (krvécanie,
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poranenia periférnych nervov). Perfora¢ny invaginaény stripping (PIN — stripping) je
modifikaciou invagina¢ného strippingu a navrhol ho Oesch v roku 1993 (44).
Najcastejsie chyby, ktoré sa moézu vyskytnuat’ pri strippingu a crossectomii (2):
* nizka ligatira VSM
* ponechanie vyust'ujucich vén do sifonu VSM
* ponechanie insuficientného kmeia VSM
* prehliadnutie a ponechanie insuficientnych perforatorov
» prehliadnutie a ponechanie anomalii SFJ
Uvedené chyby patria medzi naj¢astejsie pri¢iny v¢asnych recidiv varixov, ktoré st

v podstate technickymi nedostatkami prvotnej operécie pre esencialne varixy DK.

9.3.2 Exstirpacia varixov a flebektomie

Dalsim krokom obvyklého operaéného postupu je odstranenie varikozne
zmenenych zil — vetvi€iek. V podstate ide o flebektomie z jednotlivych incizii, kde varixy
vytvaraji rozsiahle konvoluty a vyzaduji vécSie incizie koze. Resekuju sa pomocou
vacsich peanov. Pouzivame jemnu techniku preparacie, tunelizacie a disekcie, ¢o
umoziiuje exstirpovat’ rozsiahle useky varikéznych zil niekolkonasobne presahujice
inciziu. Exstirpacia je fyziologickejSia, spolahlivo odstrani vSetky velké varikdzne
konglomeraty nepristupné strippingu.

Exstirpacia varikozit sa méze vykondavat’ aj pomocou Specidlnych Smetanovych
nozov, ktoré zavedieme do podkozia z 5 mm incizie v priebehu varixov. Pocas sucasného
otaCania a vytahovania noZa sa varixy namotavaju a extrahuji. Varixy nie je nutné vzdy
extrahovat’, postaci len destrukcia zibkami noza.

Mensie varikozne zily nevhodné na exstirpaciu prerusujeme Specidlnym zahnutym
nozikom, tzv. Klappov noz, ktory sa zavadza vpichom a dlhymi tahmi sa preruSia varixy
zvnutra bez porusenia vonkajsej celistvosti pokozky.

Pri menSich varixoch mozno z malych incizii velkosti 1-4 mm odstranit’ rdzne
varikézne konvoluty s dobrym kozmetickym efektom. Pouzivaju sa jemné haciky,
pripadne malé peany, ktorymi sa z bodovych incizii zachyti véna, luxuje sa do rany

a odstrani priamym tahom (obr.5).
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Obr.5. Avulzna flebektomia

Tento postup minimalizuje opera¢ni traumu a dd sa vykonat aj v lokdlnej anestézii.
Dosahuje sa nim dobry kozmeticky efekt. Nevyhodou je ¢asova ndroCnost’ samotného
vykonu (1, 26).

Flebektomie z miniincizii podrobne prepracoval Miiller a Oesch. Pre tento vykon je
potrebné vhodné inStrumentarium — haciky podla Miillera alebo Oescha (obr.6).
K dispozicii st nastroje aj mnohych d’al§ich autorov (Varady, Ramelet, Trauchessec a
dalsi). Spolo¢nou tlohou vsetkych nastrojov je preniknit’ niekolkomilimetrovou koznou

inciziou, zachytit’ varix a extrahovat’ ho (obr.7).

Obr.6. Miillerove haciky Obr.7. Flebektomia pomocou hacika
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9.3.3 Chirurgia perforatorového venézneho systému

Valvularna inkompetencia na trovni perforatorov je Castou pri¢inou vendzneho
refluxu, naslednej vendznej hypertenzie a trofickych zmien na kozi. Vendzny reflux je
mozno farebnou duplexnou sonografiou nielen zistit,, ale do urcitej miery aj kvantifikovat
(45). Inkompetencia perforatora je definovana ako spétny tok trvajuci viac ako 0,3 s (alebo
0,5 podla niektorych autorov) pocas relaxacnej fazy po uvolneni manudlnej kompresie
(46).

Insuficientny perforator hrd vyznamna ulohu v rozvoji chronickej vendznej
insuficiencie, preto sa chirurgii perforatorového systému venuje vel'ka pozornost’, ktorej
cielom je prerusit insuficientné perforatory. Za insuficientny perforator sa poklada
perforator $ir§i ako 3,5 mm, ¢o je zaroven indik4ciou na preruSenie perforatora (47).
Vyskyt inkompetentnych perforatorov u pacientov s pokrocilou CHVI (klinické Stadium
C4-6 podl'a CEAP) je indikéciou na chirurgick lie¢bu.

Pri ulcus cruris venostaticum je vhodné vykonat’ aj flebografiu DK na overenie
funkcie hibkového vendzneho systému a lokalizacie insuficientnych perforatorov.

Na likvidaciu insuficientnych perforatorov mozno z chirurgického hladiska pouzit’
otvorenu alebo endoskopicki metodu prerusenia alebo ligatiry perforatorov (SEPS —
subfascial endoscopic perforator surgery).

Cielom operacnych vykonov na insuficientnych transfascialnych spojkach —
perforatoroch je zabranit' refluxu vendznej krvi z hibkového vendézneho systému do
povrchového. Na tento patogeneticky mechanizmus upozornil uz v roku 1938 Ledényi a
Linton. V literatire st opisané rozne spdsoby oSetrenia insuficientnych perforatorov,
ktorych radikélnost’ i vysledky Casto zavisia od rozsahu trofickych zmien a pokrocilosti
venoznej insuficiencie. Cockett a Jones opisali extrafascidlnu ligatru priamych
perforatorov z pozdizneho rezu na medialnej ploche dolnej polovice predkolenia. Dodd a
spol. modifikovali povodnu Cockettovu operaciu tak, ze pretinali insuficientné perforatory
subfascidlne. Linton pri posttrombotickych ulceracidch odportcal subfascidlnu ligataru
perforatorov z vel'kého pozdizneho rezu na mediélnej strane predkolenia, priom pozdizne
pretinal aj fasciu. Felder odporuca podobny opera¢ny vykon z medidlneho rezu na zadnej
ploche Iytka, pretoze velky pozdizny rez na tomto mieste umoziuje lepsi pristup k
medidlnym a laterdlnym transfascidlnym spojkdm. Nevyhodou vsetkych tychto metdd
bolo, ze vyzadovali dlhé rezy s kozmeticky nevyhovujucou jazvou. Niektori autori preto
pri operaciach nedovieravych spojok uprednostiiuju kratke samostatné rezy vedené priamo

nad perforatormi (2, 14, 26).
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Ak st trofické zmeny na kozi a podkozi vacsie, odporaca sa prerusit’ insuficientné
perforatory zo vzdialenejSich incizii v zdravej Casti koze, dalej od trofickych zmien.
Edwards na subkutdnne prerusenie perforatorov navrhol flebotom. Flebotom je dlhy
dvojramenny nastroj v tvare pismena U. Jedna Cast’ ramena je dlhSia a na konci ma
prehibeny zarez, ktorym sa perforator prerusi. Flebotom sa zavedie z prie¢nej incizie
subfascidlne v hornej tretine vnttornej plochy predkolenia. Hauer odporic¢a endoskopickil
subfascidlnu disciziu perforatorov. Endoskopom mozno subfascidlny priestor dobre
prezriet’ a vizualizovat’ perforatory medidlnej strany predkolenia od kolena az po medialny
¢lenok. Endoskopicky pomocou bipolarnej koagulacie mozno perforatory koagulovat’ a
uzavriet. Vyhodou tohto postupu je lepSia orientdcia a pristup z troficky neposkodeného

miesta (SEPS).

9.4 CHIVA a ASVAL

CHIVA (cure conservatrice et hemodynamique de l'insuffisance veineuse en
ambulatoire) je malo rozSirenou metodikou, ktorej cielom je selektivne odstraiiovanie
vyluéne postihnutych usekov vendzneho rieCiska. Teoreticky zdklad tejto metody
predstavil v roku 1988 Francesci. Technika CHIVA je zaloZena na principe zachovania
drendze VSM do hlbokého vendzneho systému. Cielom je znizit' hydrostaticky tlak vo
VSM a jej pritokoch pomocou podviazania na urcitych miestach povrchového Zilového
systému. Jeho sucast’ou je vel'mi podrobné USG vySetrenie, ktoré si realizuje sim operatér.
Postihnuté tiseky ven6zneho rieciska sa potom odstranuju klasickym opera¢nym postupom,
a to najCastejSie vo viacerych etapach. Toto je tiez zrejme jednym z dovodov, preco
metodika ako taka nie je svetovo vel'mi rozsirena (75).

Obdobne Pittalugova technika ASVAL (ablation selective des varices sous
anesthesie locale) zahffia ponechanie VSM a odstranenie vSetkych insuficientnych
pritokov zbodovych incizii. Pre tato metodu st vhodni pacienti so suficientnou
terminalnou chlopiiou VSM, priemer VSM by nemal presiahnut’ 8 mm (VSP 6 mm), so
stredne vel'kym nalezom varixov a minimalnou symptomatoldgiou. Metoéda ASVAL sa
opiera o predpoklad, Ze zilové postihnutie zacina v distalnej Casti koncatiny a jej primarnou
pri¢inou je postihnutie zilovej steny. Predpokladd, ze odpojenim varikéznych konvolatov
zmierni reflux vo VSM alebo priamo oto¢i prad centralnym smerom. Tato technika je

vhodna pre kozmetické vykony (4).
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9.5 Termické metody

9.5.1 Endovendzna termicka ablacia

Metdda elektrokoagulécie bola popisana uz v roku 1959 prof. Hejhalom (48). Pre
mnoho komplikécii, po¢inajuc popaleninami, parestéziami a infekciami konciac, bola tato
metdda na 30 rokov zabudnutd. AZ nové technologie umoznili efektivne vyuzitie termickej
ablacie pomocou endovaskuldrnej fotokoaguldcie diodovym laserom a neskor
i radiofrekvenénej koagulacie.
Princip obidvoch metdéd je obdobny. Spociva v termickej degradacii endotelu
a predovsetkym kolagénovych vlakien v cievnej stene. Vysledkom je uzaver postihnutého
zilového kmetia. Zila je ponechana v tele a postupne degraduje na vézivovy pruh.
Tretou technikou je vyuzitie prehriatej pary, ktord obdobne deStruuje vrstvu endotelu
a sposobuje kontrakciu kolagénovych vldkien. Prvé klinické $tadie boli publikované

Milleretom (49) a st sl'ubné.

Za hlavny prinos koagulaénych metdd je povazovana mald invazivita, moznost
realizovat’ tieto vykony v lokalnom znecitliveni, kozmeticky efekt, kratka rekonvalescencia
anizky vyskyt neoangiogenézy. Vel'mi diskutovanym zostdva problém ponechania
neoSetrenej safenofemorédlnej junkcie. Dovodom je skér dogmatizovana nutnost
krosektomie a nebezpecenstvo narastania trombu z nepodviazaného pahyla safény do
femoralnej zily. V multicentrickej Stadii s 1222 koncatinami na 34 pracoviskach bola
preukézana efektivita elektrokoagulacie. V 5-roénom sledovani bol zisteny kompletny

uzaver VSM u 87% pacientov (57).

9.5.2 Endovendzna laserova abliacia

Ako prvy popisal tato metdédu Boné v roku 1999 a odvtedy ju rozvijali d’alsi
nasledovnici (50). Pouzil diodovy laser vinovej dizky 810 nm. Osetrenie insuficientného
kmenia VSM popisali Min a Navarro (51, 52). Principom metody laserovej liecby je
konverzia energie svetelného 1luca dopraveného do postihnutej zily na teplo, ktoré
sposobuje lokalizovany ,,var krvi“ (boiling of blood) a generovanie bublin pary (steam
bubbles), ktoré sice nepriamo, ale homogénne ohrievaju prilahli cast’ Zilovej steny
s narusenim jej kolagénovych vlakien, bez poskodenia perivendznych Struktar. Proces

finalne rezultuje kontrakciou a iiplnou obliteraciou zily (53).
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Teplota na konci laserového vlakna dosahuje az 800°C. Priamy kontakt so zilovou stenou
moze viest az kperforacii Zily. Kompresia Zily tumescencnou anestéziou zvySuje

kontaktnu plochu medzi laserovym vlaknom a Zilovou stenou.

Prvou generdciou endovaskularnych laserov st tzv. diodové lasery. Pracuju s vinovou
dizkou 810, 940 a980 nm. Fotény tychto laserov sa absorbuju prednostne v
oxyhemoglobine, hemoglobine a vo vode.

Druhou generéciou laserov st pristroje s vinovou dizkou 1320 a 1470 nm. Svetelné luce sa
absorbuju vo vode. Vyhodou tychto laserov je az 40-nasobne vicsia absorbcia svetla.

Umoznuje to pouzit’ ovela nizsi vykon k obliteracii zily.

Obvykle sa pouziva pristup do VSM punkciou tesne v mieste alebo pod miestom
z bodovej incizie. Do zily sa Seldingerovou technikou zavadza vlakno s kontrolou polohy
priamou vizualizdciou svetelného luca cez kozu. Koagulacia sa zac¢ina 2 cm od
safenofemoralnej junkcie. Pouziva sa pulzny moéd alebo kontinudlny mod. Vyhoda
kontinudlneho moédu spociva v Standardizacii a v skrateni trvania vykonu, jednoduchsej

kvantifikécii energie a v nizSom vyskyte komplikdcii, ako je perforacia steny (2,53,54).

Obr.8. EVLT - zavadzanie laserového vidkna s presvitajiicim naviadzacim svetlom

Definitivny uzaver VSM prebieha formou fibrotizacie. Poopera¢ny kozmeticky efekt je
vel'mi dobry. Rovnako ako pri mikrovinnej koagulécii aj pri EVLT, zniZuje tumescencna

anestézia riziko perforacie (53).
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Tumescenéna anestézia ma vyznam pre bezbolestny priebeh fotokoagulécie. Vytlaci krv
zo safény, zmensi jej priemer av kone¢nom dosledku zmensi vzdialenost medzi
pracovnym koncom vldkna a cievnou stenou. VicSie mnozstvo krvi v saféne vytvori
trombus, nedostato¢nu destrukciu cievnej steny a naslednu rekanalizadciu. Tumescencia ma
tiez ochranny vyznam pre okolité¢ Struktury, ako je koZza, nervy a ostatné cievy. Vlakno
s cievnym katétrom ponechdme na mieste a za kontroly USG aplikujeme roztok do
fascidlneho oka safény. Tumescenény roztok pripravime zriedenim 30-50 ml 1% lidokainu
alebo mesocainu v 500 ml fyziologického roztoku, proti bolesti pri infiltracii sa doporucuje
kombinovat’ anestetikum s hydrogénuhli¢itanom sodnym. PozvolnejSiemu uvolfiovaniu

anestetika do obehu mozno zabranit’ pridanim adrenalinu.

Vsetky tieto endovendzne techniky st limitované anatomickou konfiguraciou
kmena VSM. V pripadoch vyraznych varikozit alebo vyrazne vinutej zily, hlavne
u obéznejSieho pacienta, je zavedenie aplikatora radiofrekvenného prudu alebo lasera
tazké, az nemozné. V tychto pripadoch potom zostava ako jedind moznost’ direktna

preparécia a resekcia poskodeného segmentu zily.

9.5.3 Radiofrekvencna ablacia

Jednym z postupov zavedenych v poslednej dekade je pouZitie radiofrekvencnej
ablacie. Bola zavedena v roku 1998. Jej principom je termokoagulacia vény bipolarnou
elektrodou. Pouzitie bipolarnej elektrody je zédkladnym zlepSenim tejto techniky od skor
pouzivanych a dnes uz opustenych metod elektrokoagulécie safény (2,55,56). Systém sa
skladd z generatora radiofrekvencného pradu asondy s elektroédami. Mechanizmus
radiofrekvencnej ablacie vyuziva priamy kontakt elektrody so Zilovou stenou, ¢o vedie
k destrukcii endotelu auzaveru zily kontrakciou kolagénovych vldkien a formovanim
trombu. Teplo vytvarané pocas radiofrekvencnej ablacie je unikatne v tom, ze vznika
elektrickym odporom cievnej steny, ktorou prechiddza vysokofrekvenény prad. Velkou
vyhodou tejto techniky je dokonald kontrola priebehu vykonu, pretoze prud prechddza
elektrodami iba pri kontakte so zilovou stenou a Siri sa len do vzdialenosti 2 mm, ¢o
zabranuje vzniku koznych popalenin. Tomu je mozné zabranit’ aj vytvorenim ,,ochranné¢ho
vanktS$a“ pomocou tumescencnej anestézie. K Gspesnému trombotickému uzaveru zily

prvym pristrojom (Closer radiofrequency ablativ device) bolo treba vysuvat sondu

pomerne pomaly. K dosiahnutiu pozadovanej teploty 85°C bolo nutné prvych 5 cm
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vykonat' ablaciu rychlostou 1-2 cm/min a d’alej 3-4 cm/min. Uspesnost ablacie sa
pohybovala okolo 90%. Pre urychlenie operacie sa pristapilo na techniku segmentalnej

termoablacie Zily. Pracovny koniec katétra bol predizeny z 3,5 cm na 7 cm. Ponechal sa na

mieste 20 s, vygeneroval teplotu 120°C a potom sa posunul o0 6,5 cm (ClosureFast, VNUS
Covidien, Mansfield, MA).

Proximalny tsek safény doporucuju niektori autori oSetrit’ dvakrat, ini az Styrikrat. Doba
nutnad k trombotickému uzaveru sa tak skratila na 1-3 min., obdobne ako u lasera.

Efektivita sa priblizila 99%, s ve'mi malymi poopera¢nymi bolestami a hematomami.

Trochu iny princip vyuziva systém radiofrekvencne indukovaného tepla
(radiofrequency induced thermal therapy - RFITT). Generator vytvara prad s frekvenciou
470 kHz. Dipol je umiestneny na konci sondy hribky 5 F a cievna stena ho pri zavedeni
cirkularne obopina. Pozadované teplo sa generuje medzi dvomi emitormi elektrickym
odporom cievnej steny. Zaviest sondu je mozné punkcne zavadzacom alebo z drobnej
incizie flebektomiou. Elektricky odpor cievnej steny je pristrojom monitorovany
a priebezne prevedeny na akusticky signal, ktoré¢ho toénina sa meni s elektrickym odporom.
Na zaklade odporu tkaniva sa meni i vykon pristroja. Je tym zaistené efektivne rozlozenie

energie. Systém tymto mechanizmom umoziuje prisposobit’ rychlost’ vysuvania katétra
intervalu potrebnému k ohriatiu cievnej steny na 65-85°C.

Rovnako ako u lasera sa koniec sondy umiestituje cca 2 cm pod safenofemoralnu
alebo safenopoplitealnu junkciu.
Vyhodou systému RFITT je moznost’ okamzitého vypnutia zdroja pedalnym ovladanim, na
rozdiel od syst¢ému VNUS, kde Zhavenie pracovného segementu katétra eSte nejaku dobu
pretrvava. Nemenej vyhodna je ispédtnd vézba cez elektricky odpor tkaniv. Tento
mechanizmus umoziuje plynule regulovat mnozstvo vyzarovanej energie. Lasery tuto
moznost’ nemaju. Sonda RFITT nie je ndchylnd na poskodenie ako laserové vldkno, napr.
thlou pri aplikécii tumescencie. Mozno ju pouzit' sucasne na kmenové varixy i ablaciu
perforatorov.

Multicentrickd Stadia preukazala uspesnost’ okluzie safény systémom RFITT

v 98,4%.
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9.5.4 Endovenodzna ablacia parou

Ide otermicki endovenéznu metddu, ktord funguje na principe desStrukcie

endotelu zily parou o teplote 120°C. Metéda je velmi podobna laserovému alebo

radiofrekvencnému osetreniu VSM a VSP. Pristroj bol vyvinuty vo Francuzsku s ndzvom
Steam Vein Sclerosis systém (SVS). Zariadenie sa sklada z generatoru pary, pristroja

generujuceho mikropulzy pary do katétra a vlastného aplikaéného katétra (obr.9).

Obr.9. Pristroj Steam Vein Sclerosis: A. pristroj vytvarajuci pulzy pary, B. generator pary,

C. katéter

Para je aplikovana pisStolou, jednym stisknutim sa uvolni 76 pl pary. Katéter je
vel'mi tenky, preto si v fiom para zachovava teplotu i tlak. Energia sa uvolni aZ v momente
vypustenia pary do zily. Para sa prudko ochladi a skondenzuje. Uvolnené teplo ohreje
zilovu stenu.

Ablacia sa vykonava v tumescencnej anestézii. Katéter zavadzame do VSM v oblasti
kolenného kibu pod kontrolou ultrazvuku, VSP v polovici distalnej tretiny predkolenia.
Koniec katétra umiestnime 3 cm pod safenofemoralnu junkciu. Oblast SFJ manudlne
komprimujeme a v tomto mieste aplikujeme 4 davky pary. Dalej postupujeme vzdy 1
davkou v 1 cm intervaloch. Podl'a van den Bosa, ktory publikoval pilotnu $tadiu s 19

pacientami, nesta¢i k ispesnému oSetreniu jeden pulz pary na 1 cm a doporucuje 2-3 (58).
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Osetrenie parou je pacientmi dobre tolerované. Teplota vyvijana pri tomto oSetreni

nepresahuje 120°C, ako je to na pracovnom konci laserového vlakna. Na rozdiel od

radiofrekvencnej sondy je katéter tensi a flexibilnejsi, zavadza sa preto ovela l'ahSie do
tortudznej zily.
Vysledky publikované Thomisom stavia metodu uspeSnosti a minimalnymi

perioperaénymi komplikaciami na troveit EVLT a RFA (59).

9.5.5 Kryochirurgia

Kryochirurgia varixov je pomerne malo rozsirena metdéda. Po prvykrat bola
zmienena v roku 1978, ale klinickd aplikacia bola mozna az v roku 1982, kedy bola
predstavend prva kryosonda k operacii varixov (66, 67). Principom endolumindlneho
kryostrippingu je zavedenie sondy do VSM. Obvykle sa vykondva z incizie v inguine, po

tom, ¢o bola vykonana jej ligatira v oblasti junkcie. Kryosonda sa zavadza retrogradne az

ku kolennému kibu, potom sa pracovny koniec ochladi NO2 alebo CO2 na -85°C. Chlad

sposobi fixovanie distdlneho konca Zily k sonde a asi po 5 sekundach je mozné VSM
strippovat bez toho, aby bolo nutné vykonat dal§iu inciziu. Pristroj sa nazyva
ErbokryoCA ERBE, vyrabany v Nemecku.

Schouten  uskuto¢nil  randomizovani  Studiu  konvencného  strippingu
s kryostrippingom, do ktorého zaradil 40 pacientov s jednostrannou insuficienciou VSM
(68). Vyznamné bolo skratenie opera¢ného ¢asu u kryostrippingu. Klinicky efekt u oboch
typov operacii bol priblizne rovnaky. Podobne dopadol i vyskyt komplikacii a mobilita.
U kryometody bola zaznamenana vyrazne vysSia pooperacna bolestivost’. Z kozmetického

hl'adiska davali pacienti prednost’ kryochirurgii.

9.6 Netermické metody

9.6.1 TIPP

TIPP (transilluminated powered phlebectomy) je metdéda podobnd ambulantnej
flebektomii, taktiez znama ako TriVex metoda. Vznikla ako snaha minimalizovat’ pocet
koznych incizii, skratit’ operacny cas flebektomie, eliminovat’” poskodenie periférnych
nervov, znizit pooperac¢nil bolest’ a hematomy.

Metdda spociva v endoskopickej resekcii a ablacii povrchovych varixov $pecidlne

konstruovanymi ndstrojmi po predchadzajicej identifikacii subkutanne zavedeného
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svetelného zdroja (60). Prvym krokom je instilacia okolia operovanej Zily roztokom (tzv.
tumescen¢nd anestézia). Z malej incizie sa zavedie do podkoZzia endoskopické zariadenie

(transiluminator). Konvolut varikdznych zil je presvieteny cez podkozie endoskopom.

Obr.10. Transilumindtor/irigator
Druhou inciziou sa zavedie zariadenie na odsavanie a ,,resektor®, nastroj, ktorym sa
prerusia a aspiruji varixy. Po odstrdneni zariadenia z podkozia sa aplikuje dalSie

anestetikum k minimalizacii vzniku hematomov.

Obr.11. Resektor

Oznacenie varikoznych zil sa vtomto pripade nerobi priamo nad zilou, ale
paralelne, pretoze by farba prekazala presvieteniu podkozia. Rovnakym spdsobom sa
oznacuju ultrazvukom detekované insuficientné spojky planované k oSetreniu TIPP. Pre
vysledok operacie je rozhodujuce oznacenie a naplanovanie jednotlivych incizii. Incizie by

mali byt umiestnené¢ tak, aby endoskop zvieral s pracovhym = zariadenim
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(resektor/odsavacka) 1800 a ich pracovné konce sa l'ahko stretli v mieste varik6znych Zzil.

Irigator sa pouziva k aplikdcii tumescencného roztoku hlboko k oSetrovanej Zile, k jej
odtiahnutiu od spodiny. Koza nad varixami je napinana, aby nedoslo k jej poskodeniu.
Koniec resektoru sa umiestni pod varix a aktivuje. Ked’ su prerusené zily odsaté, aplikuje

sa d’alSia davka tumescencnej anestézie k zmenSeniu hematomov (4).

Obr.12. TIPP

Vysledky TIPP boli poprvykrat publikované v roku 2002 (61). Do stucasnosti boli
publikované 4 stadie, dve nerandomizované (62, 63), jedna multicentricka (61). Hoci pri
klasickej flebektomii by sa dal ocakavat’ jednoznacne ovela va¢si pocet bodovych incizii
ametdda TriVex preukdzala ikratS$i operacny cas, vo vyslednom kozmetickom efekte
nebol podstatny rozdiel. Trend smeroval skor ku konvenénému spdsobu operacie (64, 65).

TIPP je efektivna kozmetickd metdda, poctom incizii je menej invazivna nez
klasicka flebektomia, ¢o vSak neplati vo vztahu k podkoziu. Pre svoju finan¢nt naro¢nost,
potrebu operacnej saly sa stdva metdodou dostupnou pre vacSie zariadenie, pre

ambulantnych Specialistov je neefektivna.

9.6.2 Skleroterapia

Skleroterapia je metdda vyuzivajuca destrukciu endotelu zily aplikaciou chemickej
latky. Vysledkom je uzaver lumenu a fibrotizacia cievy. Uspesne sa pouziva viac ako sto
rokov. V Europe je popularna obzvlast vo Franctzsku. Prvé zaciatky st spdjané s menami
Sigg, Fegan, Tournay a Wallois.

Hoci bola skleroterapia primarne pouzivana na oSetrenie drobnych metlickovych

a pavucinkovych zil, spektrum pouzitia i zaujem o tuto metodu vzrastli v 90. rokoch 20.
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storo¢ia v suvislosti s pouzitim sklerotizacnej peny. Cabrera predstavil v roku 1995
sklerotiza¢ni penu pripraventt zmieSanim vzduchu a polidokanolu. Otvoril tak cestu
k sklerotizacii zil vacsieho kalibru, vratane velkej a malej safény, perforatorov a zilovych

malformacii.

Sklerotiza¢né latky

Principom tcinku sklerotizacnej latky je deStrukcia endotelu, obnazZenie
kolagénovych vlékien a fibrotizacia cievy. Cim vysSia je koncentracia, tym hlbsia je
destrukcia endotelu. Vystavenie detergentnej latke vo forme peny uc¢inok chemickej latky
potencuje.

V naSich podmienkach sa najCastejSie pouZziva detergentnd latka polidokanol
(dethoxysklerol), v koncentraciach 0,5%, 1%, 2%, 3%. Maximalna denna davka je 2 mg/
kg telesnej hmotnosti. Polidokanol bol povodne vyvinuty ako lokalne anestetikum, jeho
aplikacia nie je preto bolestiva a nevyvolava po paravendéznom podani nekrézu tkaniva.
Moze spdsobit’ hyperpigmentacie, ale alergicka reakcia a anafylakticky Sok st mimoriadne
vzacne.

Dalsim prostriedkom pouzivanym na skleroterapiu je Fibro-Vein (sodium
tetradecyl sulphate injection — STD-injection), ktorého ucinnou latkou je
natriumtetradecylsulfdt aje dodévany v koncentraciach 0,2%, 0,5%, 1% a3%. Pre
moznost vzniku tkanivovej nekrozy je pri vysSich koncentraciach STD nutné dbat’ na
presnu intravenoznu aplikaciu. Obidva prostriedky patria medzi najlepSie hodnotené zo
vSetkych pouzivanych.

Pre Uplnost’ je treba zmienit’ hypertonické roztoky. Principom ich uéinku je
dehydratacia endotelovych buniek. Pouziva sa 23,4% roztok chloridu sodného, roztok
koncentrovanej glukozy apod. Aplikdcia tychto latok je sprevadzand vyraznou
bolestivostou. Pre nebezpefenstvo tkanivove] nekroézy sa pouzivaji len na oSetrenie
drobnych Ziliek.

Dalsou skupinou su alkoholové preparaty, z ktorych stoji za zmienku glycerol.
Chromovany glycerol v kombinacii s benzylalkoholom sa podava v kombinacii s 1%
lidokainom (Chromex, Omega laboratories). Je bezpeCny a vzacne spdsobuje nekrozu
tkaniva, hyperpigmentacie ¢i alergiu. Je vhodny pre drobné Zilky. Vo vicsej koncentrécii

moze sposobit’ hematuiriu (4).
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Sklerotizacia roztokom

koncentraciu na vhodny typ varikéznej zily. Na aplikdciu pouzivame mensSie striekacky 2-5
ml s dobre pohyblivym piestom a s ihlou 30-32 gauge alebo ,,inzulinky“. Minimalna
ucinnd koncentracia roztoku je 0,25%. Najskor oSetrujeme proximdlnu Cast’ koncatiny
a postupujeme distalne. Na jeden vpich sa neodporuca aplikovat’ viac nez 1 ml roztoku.
Pocas jedného sedenia nie je vhodné aplikovat’ viac ako 10-20 vpichov. Miesta vpichu sa
prelepia sterilnymi tamponmi. ESte pred opustenim 16zka si pacient navlecie kompresivnu
pancuchu II. kompresnej triedy. Pri vicsich zilach nosi pancuchy tyzden i dlhSie. Po

oSetreni perforatorov minimalne dva tyzdne.

Sklerotizacia penou

Sklerotizaciu penou a vyrobu peny publikoval Tessari v roku 2001 (69). Pouzil dve
injekéné striekacky prepojené trojcestnym ventilom. K vyrobe peny sa pouziva
polidokanol. Odbornici doporucujii na jeden diel polidokanolu 4-5 dielov vzduchu. U 0,5%
aethoxysklerolu na 1 ml roztoku 2 diely vzduchu, u 1% ETS 1:3, u 2% ETS 1:4,u 3% ETS
1:5 (70).
Vytvorenie peny docielime prepiStanim roztoku z jednej striekacky do druhej cca 20x
a ziskame penu s velkostou bublin cca 100 um. Sklerotizécia penou je Gc¢innejSia ako pri
pouziti roztoku, preto na rovnaky priemer zilky pouzijeme o 1-2 stupne nizSiu

koncentraciu peny (70).

Pokial' je sklerotizovana vena saphena, je vhodné vykonat' cca 30° elevaciu

koncatiny, aby sme zabrénili rychlemu postupu peny proximalne. Aplikacia sa realizuje
pod kontrolou ultrazvukom. Pocas jednej aplikacie by sme nemali podat’ viac ako 20 ml
peny. Bergan doporucuje elevaciu koncatiny na 10-15 min. (71). Vykon sa ukonci
aplikaciou kompresivnych pancuch II. kompresnej triedy alebo bandazou. Vac¢sina autorov

doporucuje ponechat’ kompresiu minimalne 2 tyzdne.

Vysledky skleroterapie
Kratkodobé a strednodobé vysledky skleroterapie roztokom su priaznivé.
Rizikovym faktorom pre recidivu je primérna insuficiencia povrchovych zilovych kmetov.

Uspesnost’ sklerotizacie metlickovych a drobnych varixov sa pohybuje medzi 70-80%.
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Pri sklerotizacii VSM sa jednoznacne osvedCila 3% pena oproti roztoku.
V prospektivnej porovnavacej $tadii to preukazali Yamaki akol. vr. 2004 (72). Na
skupine 74 pacientov vykonali sklerotizdciu VSM roztokom a penou pod kontrolou
ultrazvukom. Po roku zostalo kompletne uzavretych 67,7% VSM osetrenych penou oproti
17,5% oSetrenych roztokom.
Recidiva varixov sa objavila u §,1% pacientov oSetrenych penou au 25% pacientov,

ktorym bol aplikovany roztok.

Porovnanie endovaskularnej ablacie a penovej skleroterapie pri oSetreni VSM a VSP

Pre porovnanie vysledkov endovendznych metdd s penovou skleroterapiou bolo
uskutocnenych niekol’ko metaanalyz. Van den Bosova metaanalyza porovnavala vysledky
EVLT, RFA, skleroterapie a vysokej ligattry so strippingom analyzou 64 klinickych §tadii,
celkom na 12 320 koncatinach s priemernou dobou sledovania 32,2 mesiacov. Najlepsie
vysledky z hl'adiska UspesSnosti oSetrenia VSM dosiahol EVLT s 94%, RFA s 84%,
vysokou ligaturou a strippingom s 78% ana poslednom mieste penova skleroterapia
s 77%. Endovaskularny laser bol jednoznacne najlep$i pri hodnoteni refluxu. RFA,
chirurgicka lie¢ba a skleroterapia boli priblizne rovnocenné (73).

Metaanalyza realizovand Luebkem a Brunkwallom vroku 2008 porovnavala
metddu klasického strippingu s vysledkami 29 Studii s EVLT, 32 stadii s RFA a 22 stadii
s penovou skleroterapiou.  Uspesnost’ v osetreni refluxu, nizSiecho vyskytu flebitidy
a hibkovej Zilovej trombozy bola u EVLT a skleroterapie vi¢sia ako uRFA. Penova

skleroterapia preukazala vacsi vyskyt recidiv refluxu oproti termickej ablacii (74).

Varithena (polidokanol injekéna pena) 1%

Je jedina pena, ktora bola schvalena FDA (Urad pre potraviny a lie¢iva) v USA na
liecbu varikdéznych vén.
Injekénd pena Varithena (polidokanol) je sklerotizacnd latka pouzivand na chemicku
abléciu insuficientnej VSM, akcesornej safény a viditenych varixov v povodi VSM nad a
pod kolenom.
Varithena je urcena na intravendzne pouzitie len pod ultrazvukom (obr.13). Lekar aplikuje
malé mnozstvo Varitheny cez katéter alebo priamym injekénym vstreknutim do varik6zne;j
zily. Mikropena vyplni poZadovanu cast’ Zily, spdsobi iritadciu Zzilovej steny, ¢im zila

kolabuje a mikropena sa deaktivuje.
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Pouziva sa davka do 5 ml na injekciu a maximélne 15 ml na liecbu v jednom sedeni. DalSie

lieCebné sedenie sa odporica absolvovat minimalne o 5 dni.

Varithena

Va'rithlena

Obr.13. Varithena

9.6.3 Mechanochemicka endoven6zna ablacia ClariVein (MOCA)

V poslednych rokoch bola vUSA vroku 2008 vyvinutd metdéda tzv.
mechanochemickej ablacie (ClariVein). Vyuziva mechanické narusenie endotelu
v kombinécii so sklerotizdciou penou. Poskodenie endotelu sa dosiahne rotaciou katétra,
ktorého pracovny koniec je zahnuty v tupom uhle a zakonceny kovovou olivkou. Poziciu
katétra kontrolujeme ultrazvukom. Distalnu ¢ast’ umiestitujeme 2 cm od safenofemoralnej
junkcie. Katéter je napojeny na rotor s frekvenciou otacok az 3500/min. Pri spatnom tahani
sondy olivka na konci naru$i endotel Zilovej steny, dochiddza k mechanickej abrazii
a spazmu zily a sucasne katétrom sa aplikuje sklerotizacny roztok alebo pena, o vyvola
trombotizaciu zily.

Doporuc¢ené umiestnenie pracovného konca katétra od SFJ sa 1isi. Rovnako ako pri
termickej ablacii sa vSeobecne doporucuje vzdialenost’ 2 cm. Steve Elias, autor prvej Studie
o ClariVeine, doporucuje umiestnit’ pracovny koniec 1 cm od junkcie (76). Van Eekeren
v druhej publikovanej §tadii doporucuje umiestnit’ pracovny koniec dokonca 5 mm od SFJ

(77).
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Obr.14. ClariVein

ClariVein md v porovnani s termickou ablaciou mnoho vyhod. Nie je nutna
tumescen¢na anestézia kompartmentu VSM (VSP). Znecitlivuje sa len miesto vpichu,
ktorym sa zavadza katéter. Minimalizuje sa nebezpecenstvo poskodenia okolitych Struktur,
najmi nervov. V pripade VSM n. saphenus a u VSP n. suralis. Zariadenie ma vlastny zdroj
energie. Bolest' v mieste oSetrenia VSM ¢i VSP je minimdalna. Cely vykon trva len

niekol’ko minut. (4).

9.6.4 Lepenie povrchovych Zilovych kmenov kyanakrylatom
Sapheon je systém vyuZzivajuci polymerizujtice latky aplikované do insuficientného
zilového kmena. Firma Safeon vyvinula patentovany adhezivny kyanakrylat

s hydrofébnym aplika¢nym katétrom. (obr.15.)

venased!

Obr.15. Sapheon — VenaSeal systém
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Kontakt kyanakrylatu s krvou alebo plazmou vytvara pevnu védzbu. Polymerizacia
spOsobuje mierne poSkodenie endotelu a indukuje imunitni reakciu. K prevencii
embolizacie a migracie lepidla v priebehu aplikacie do povrchového zilového systému bol
vyvinuty kyanakrylat s viac¢sou viskozitou. Kyanakrylat pouzivany v systéme Safeon je
zmes n-butylkyanakrylatu a malého mnozstva biokompatibilnych aditiv spomal’ujucich
polymerizéaciu a zvySujucich viskozitu a pruzna adhezivitu. Tato zmes je prezentovana pod
nazvom VenaSeal.

Aplikacny systém VenaSeal obsahuje dilatator, katéter, aplika¢nu pistol’ a vodic.
Katéter umoznuje aplikaciu lepidla na pozadované miesto varikéznej zily pod kontrolou
ultrazvukom. Systém aplikacnych katétrov zabranuje predCasnej polymerizécii lepidla
v katétri a zabraniuje prilepenie katétra k Zile.

Aplikacny katéter zavadzame Seldingerovou metddou cez zavadzaci drdt. Lepidlo
natiahneme do striekacky a napojime na katéter. V saféne umiestnime katéter 5 cm
od junkcie, aby sme predisli embolizacii do hibkového zilového systému. SFJ
komprimujeme ultrazvukovou sondou a aplikujeme lepidlo. SFJ komprimujeme 3 minuty

(obr.16.).

[N

Obr.16. Aplikacia lepidla systémom VenaSeal a kompresia ultrazvukovou sondou

Lepidlo sa aplikuje po 3 cm usekoch oSetrovanej safény a komprimujeme len 30 s.
Poslednu aplikaciu lepidla vykondvame 2-4 cm od miesta zavedenia inStrumentéria, aby

sme predisli uniku lepidla mimo oSetrovanu Zzilu.
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Lepenie VSM a VSP kyanakryldtom je minimalne invazivna metdda. Pri jej pouziti
nie je potrebnd tumescencia, anestézia, seddcia. Dostupné data efektivity vykonu su

sl'ubné. Taktiez vedl'ajSie neziaduce prejavy su minimalne. (4).
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10. Zaver

Chronické zilové insuficiencia, ako i varixy, su multifaktoridlnej genézy. Akakol'vek

lie¢ba, ¢i uz operacno-chirurgickd alebo sklerotizana, je vzdy paliativna a nikdy nie
etiologickd. Sticasné moznosti oSetrenia varixov su vel'mi Siroké. Ponuka je tak rozmanita
a skupiny zastancov jednotlivych technik casto vel'mi nezmieritel'né, Ze je tazké vytvorit’
si objektivnu predstavu. Neexistuje vSeobecny konsenzus odporucajiici najvhodne;jsi
chirurgicky postup.
Zastanci ,klasickej operacie obhajuju vyhodnost strippingu. Jedna podskupina povazuje
za nutné ofetrenie VSM aZ k junkcii vratane podviazania vietkych vetiev, druh4 nie. Dalej
je tu skupina ,.konzervativcov*. VSM ponechévaju intaktnu, len ju odpoja od hibkového
zilového systému (CHIVA, ASVAL) alebo sa pokasaju opravit’ insuficientné chlopne. Do
experimentdlnej skupiny by sme mohli zaradit priaznivcov kryoablacie alebo
kryostrippingu.

Varixy maju velku variabilitu nalezov a vybrat’ pre daného pacienta ti najvhodnejSiu
vyzaduje znalost' a skusenost’. Mnohokrat je to obtiazne aje lepSie sa drzat tradicie
a dobrych vysledkov daného pracoviska.

Technika endovendznej termickej ablacie bola vyvinutad s cielom vytvorit' Setrnejsi
pristup k odstrdneniu varixov, nez je klasicky stripping. V priebehu poslednych 20 rokov
sa podarilo preukdzat, Ze ako radiofrekvencnd sonda, tak laserové =zatavenie
insuficientnych varik6znych kmenov st z hladiska bezpecnosti a dlhodobych vysledkov
minimalne porovnatelné s klasickym strippingom. V prospech klasického strippingu stale
hovori jeho vel'mi nizka cena. Je to preto stdle prijatelnd metdda. AvSak vena saphena
magna, hlavne v proximalnom useku, je najlepSou cievnou nahradou organizmu, preto by
sa nemala nikdy l'ahkomyselne a neindikovane odstraniovat’.

Chirurgickd technika a taktika lieCby varixov sa menia. Operacie sa stdvaji menej
radikdlnymi, cielenejSimi a v poslednych rokoch miniinvazivnymi.

Endovenézne metddy priniesli zlepSenie hlavne v skrateni doby rekonvalescencie,
vyskytu neovaskularizdcie azmenSeni bolestivosti vykonu s dobrym kozmetickym

vysledkom, ¢im si ziskavaju stale viac priaznivcov.
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PrehPlad pouzitych skratiek

ASVAL
DIB
DK
ETS
EVLT
HVT
CHIVA

CHVI
CHVO

RFITT
SEJ
SPJ
SEPS

TIPP
USG
VFC
VFS
VSM
VSP

ablation selective des varices sous anesthesie locale
distalny insuficientny bod

dolné koncatiny

aetoxysklerol

endovaskularna laserova terapia

hlboka vendzna trombdza

cure conservatrice et hemodynamique de I'insuffisance veineuse en

ambulatoire

chronicka vendzna insuficiencia

chronické vendzne ochorenie
radiofrekvencna ablacia

radiofrekvenciou indukovana tepelna terapia
safenofemoralna junkcia

safenopoplitealna junkcia

endoskopicka liecba inkompetentnych perforatorov (subfascial endoscopic

perforator surgery)

transilluminated powered phlebectomy
ultrasonografia

vena femoralis communis

vena femoralis superficialis

vena saphena magna

vena saphena parva
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