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ABSTRAKT

Uvod: Aplikace kompresnich pomicek, bandazi nebo kompresnich pundoch po interveng-
ni 1é¢be je jednim ze zakladnich postupti ve flebologii. Jejich pouziti je vzdy doporucovano
jako rutinni postup po intervencni 1é¢bé kieCovych zil, véetné skleroterapie, Vv platnych
guidelines. Existuje vSak jen maly pocet studii, které by mely jako sviij hlavni cil vytvorit
doporuceni jejich pouziti po intervenéni 1é¢bé na zakladé védecky podlozenych diukazi.
Cil: Cilem prace je prokazat vliv kompresni terapie na riziko vyvoje sklerotrombu po pro-
vedené skleroterapii.

Material a metodika: U 80 pacienti byla provedena kompresni terapie v kratkém nebo
dlouhém rezimu (u ¢ty bylo pouzito nizkotazné obinadlo, u zbylych 76 kompresni punco-
cha). Jednotlivy rezim byl ptidélen kazdému pacientovi individualng, na zakladé randomi-
zacniho klice. Jednotlivé parametry jako je vznik sklerotrombu, riziko rekanalizace, typ
skleroterapie, charakter provedeni zédkroku, forma sklerotiza¢ni latky (kapalina nebo péna),
a dal$i byly zaznamenavana v souladu s protokolem studie.

Vysledky: Ve skupiné s kratkym rezimem komprese (skupina A — I1tyden po zakroku) se
vytvofil sklerotromb ve 21 piipadech, u 19 pacientt se sklerotromb nevytvofil. Ve skupiné
B — dlouhy rezim (14 dnt po intervenci) se sklerotromb vytvofil v 17 ptipadech a v 23
nebyl pfitomen. Ob¢ skupiny vykazovaly statisticky vyznamny rozdil ve smyslu redukce
Zilni bolesti po provedeném zékroku (p = 0,001) a ve smyslu redukce pocitu t€zkych, una-
venych nohou (p = 0,011). Ke statistickému hodnoceni byl pouzit X2 test. Tyto vysledky
nebyly ovlivnény typem Zily. Nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil mezi obéma
rezimy (p = 0,370, pouzit X? test) v parametru rizika vzniku sklerotrombu. U tohoto para-
metru byl prokédzan statisticky vyznamny rozdil pouze u teleangiectazii (p = 0,014, pouzit
X? test). V pripadé rizika rekanalizace nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
obéma rezimy.

Zavér: Kratkodoby rezim komprese po skleroterapii je zcela dostacujici. Aplikace kom-
prese delsi dobu po skleroterapii neovlivni riziko vzniku sklerotrombu a riziko rekanaliza-
ce sanovan¢ Zily. Pouze u teleangiektazii 1ze doporucit aplikaci komprese po delsi dobu.

Klicova slova:

Chronicka zilni onemocnéni (CVO), skleroterapie, kompresni terapie.



ABSTRACT

Introduction: The application of compression bandages or stockings after a patient’s un-
dergoing invasive treatment is one of the standard procedures in phlebology. In the current
guidelines on the treatment of varicose veins, compression is recommended as a routine
measure following varicose vein intervention including the sclerotherapy. But only few
papers exist that study this topic with evidence based recommendations in their conclu-
sions.

Aim: the aim of the study is to determine the influence of the compression therapy to the
risk of the formation of the sclerothromb (trapped blood) in the veins after sclerotherapy.
Material and Methods: 80 patients were applied short or longer regimen of compression
(bandages — 4 patients and compression stockings — remainig 76 patients). The regimen
was assigned to one individual patient according to randomized key. The formation of the
trapped blood, risk of recanalization, type of sclerotherapy, the intervention accomplish-
ment, the form of sclerosing substance (liquid or foam) and other parameters were noticed
according to the study protocol.

Results: The group with shorter regimen (group A — 1 week only after intervention) was
associated with establishment of sclerothromb (trapped blood) in 21 cases and with no
sclerothrom in 19 cases. In the group B — longer regimen (14 days after intervention) was
sclerothrom established in 17 cases and no sclerothromb was in 23 cases. The statistic sig-
nificant difference (p = 0,001) was found in both groups comparing the venous pain before
and after sclerotherapy. The statistic significant difference (p = 0,011) was found in both
groups comparing the fatigue before and after sclerotherapy. The types of vein not influ-
ence these results. No statistic significant difference (p=0, 370) was observed between both
regimens using the X? test at the risk of forming sclerothromb. The statistic significant
difference (p = 0,014, using the X? test) was found only in teleangiectasies, comparing
both groups in parameter at the risk of sclerothromb forming. No statistic significant dif-
ference was observed between both regimens using the X? test at the risk of recanalization.
Conclusions: The shorter regimen of compress therapy is sufficient after this intervention.
The longer wearing of the compression does not influence the risk of forming a sclero-
thromb and decreased the risk of recanalization. Only in the case of teleangiectazies the
longer regimen is recommended.

Keywords:

Chronic venous disorder (CVD), sclerotherapy, compress therapy.
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UvVOD

Mezi civiliza¢ni choroby, kterymi trpi zapadni civilizace fadime dle definice CEAP klasi-
fikace tzv. chronickou zilni chorobu, nebo-li jak psano v anglosaské literatufe chronic ve-
nous disorder (CVD). Onemocnéni se manifestuje velkou Skalou klinickych pfiznaka a
forem na podkladé¢ zilni hypertenze. Charakteristika tohoto souboru patologickych procesii
je presné definovana ve vySe zminované klasifikaci, resp. dle jeji posledni revize z roku
2004. Vice nez polovina dospélé zapadni populace trpi nékterym z projevi chronického
zilnitho onemocnéni, od lehkych ptiznak Zilnich varikosit az po zdvazné onemocnéni pro-

jevujici se bércovymi viedy.

Cilem lécby je tedy eliminace Zilni hypertenze. Tyto terapeutické postupy vychazeji z etio-
logie dan¢ho chorobného procesu, jak je nutno tuto nozologickou jednotku chapat. Vzhle-
dem k tomu, ze je zcela zasadni rozdil mezi etiologii primarni a sekundarni, je téz princip

1é¢by zcela odlisny.

Studie se zabyva pacienty s zilnim onemocnénim, u kterych je reflux eliminovan pomoci
skleroterapie. Soucasti protokolu tohoto typu 1écby je kompresni terapie, kterd musi nasle-
dovat bezprostiedné po jeho provedeni. Doporuceni v jakém rezimu by pacienti mé¢li dany
rezim dodrzovat, neni v ¢eském pisemnictvi jednoznaéné stanoven. Definovani rezimu

kompresni 1écby po téchto zékrocich je cilem této prace.
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. TEORETICKA CAST
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1 CHRONICKE ZILNi ONEMOCNENI

Chronické onemocnéni zil patii mezi nejcastéjSi chronické onemocnéni civilizovanych
zemi, projevujici se velkou skalou pfiznakt a forem. Chronické Zilni onemocnéni (CVO)
neni synonymem pro chronickou zilni insuficienci (CVI). CVO je Siroky pojem, ktery za-
hrnuje vSechny onemocnéni a anomalie Zilniho systému s chronickym pribéhem. Klinicky
obraz CVO tvoii nespecificky subjektivni pfiznak vyznacujici se pocitem tézkych nohou a
vysokospecifickym objektivnim piiznakem, jako jsou varixy, edém, trofické kozni zmény
(Stvrtinova, 2008). CVO se vyskytuje u 40-60% Zen a u 15-30% muzi (Bergman, 1997).
Jejich vyznam je dan nejen velkym pocétem postizenych v populaci, ale i socioekonomic-
kym disledkem 1é¢by t&Zsich stadii onemocnéni. Casto jsou tyto piiznaky prehlizeny, pro-
toze nezhorduji celkovou prognézu nemocnych. Zilni onemocnéni mohou vsak zhor$ovat
kvalitu Zivota, hlavné v pozdgjsich fazich choroby (Stvrtinova, 2008; Karetova, 2007;

Roztocil, 2007).
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2 ANATOMIE ZILNIHO SYSTEMU

2.1 Charakteristika cév

Vasa sanguinea délime dle anatomie a funkce na arterie, Zily a vlasecnice. Arterie rozvadé-
ji okyslicenou krev ze srdce do orgdnt a tkani celého téla. Maji pevnou a pruznou sténu.
Arteriolae tvofi periferni ¢ast tepenného feciste, v tkdnich se rozveétvuji do vlasecnic — vasa
capillaria. V jednotlivych organech maji riznou tpravu. Podle funkce a metabolické akti-
vity tkané tvori rizné husté sité. Vasa capillaria zajistuje metabolické funkce, tvofi mem-
branu pro produkty latkové pteméeny, kyslik, oxid uhli€ity a uplatituje se pfi procesu sraze-
ni krve. Postupnym spojovanim perifernich vlasecnic vznikaji zily (venea) a velké Zilni
kmeny, které ptivadgji krev do pravé srdeéni sing. Zilni sténa ma urité odlignosti ve stav-
bé stény a to umoziuje dilataci na ukor elasticity stény. Vysledkem je objemova kapacita
zil. Na prutok krve v zZilach ma vliv gravitace, ¢innost srdce a svalova Zilni pumpa v dol-

nich konéetinach (Dylevsky, 2009; Holomanova, 2000).

2.2 Anatomie cévni stény

Histologicky se sténa cévy sklada ze tié vrstev - tunika intima, tunika media, tunika exter-
na. Tunika intima vystyl4 prusvit vSech cév a je tvofena endotelem. Typickym znakem zil
dolnich koncetin je, Ze se v nich endotel formuje do vakovitych zahybu, které oznacujeme
jako zilni chlopné (valvulae venosae). Tyto chlopné zajist'uji, za fyziologickych podminek
pritok krve jednim smérem. Jejich Cetnost smérem do periferie roste. Naopak v Zilach du-
tiny bfi$ni se nevyskytuji viibec. Tunika media je v Zilach ten¢i neZ v tepnach. V nékterych
zilach chybi dokonce tplné€. Tunika externa je povrchova vrstva stény cév, ktera je tvofena

vazivovymi, elastickymi a kolagenovymi vlakny (Dylevsky, 2009; Holomanova, 2000).

2.3 Zily dolni konéetiny

Zily dolni konéetiny rozdélujeme na hluboké Zily (venae profundae membri inferioris) a
povrchové zily (venae superficiales membri inferioris). Povrchovy Zilni systém mizeme
pak rozdélit jako Zily interfacidlni, epifascialni a zily koZniho krytu. Jako interfacialni Zily
oznacujeme ty, které jsou umisténé v duplikatufe svalové fascie. Do této skupiny patii pre-
devsim velka a malé saphena. Jako epifascialni zily oznacujeme ty, které jsou lokalizovany
do podkozni tukové tkané. Zily kozniho krytu se nachazeji v nékteré z vrstev kiize. Hlubo-

ké zily DK provazeji stejnojmenné artérie. Systém zacind na plosce nohy vv. digitales
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plantares a vv. metatarseae plantares. Ty se na bérci spojuji a vznika vv.tibiales posteri-
ores, vv.tibiales anteriores a vv.peroneae. Soutokem v.tibialis anterior a v.tibialis posterior
vznika ve fossa poplitea v.poplitea, ktera je uloZzena vice na povrchu a piibirda podkozni
v.saphena parva. V. poplitea prostupuje pres hiatus tendineus do canalis adductorius a
proximalné ptechazi do v.femoralis, dale do v.iliaca externa. Na stehn¢ se pfipojuji hlubo-
ké zily (v.profunda femoris, vv.perforantes,v.circumflexa femoris medialis et lateralis) a

v.saphena magna.

Povrchové zily dolni koncetiny zac¢inaji na hibetu prsti nohy jako vv. digitales dorsales, na
hibetu nohy se oteviraji do vv. metatarseae dorsales a vytvari pleten rete venosum dorsale
pedis. V podkozi je na planta pedis slabsi venosni pleteni rete venosum plantare pedis. Ple-
ten¢ jsou spojeny vv. intercapitales a prostfednictvim okrajovych Zil v. marginalis medialis

a lateralis. Z dorsalni pletené odstupuji v. saphena parva a v. saphena magna.

V. saphena parva se formuje na lateralnim okraji nohy z rete venosum dorsale pedis. Mezi
obéma hlavami m. gastrocnemius pronika ptes fascii do hloubky a ve fossa poplitea se
stava pritokem v. poplitea. Pfed zanotfenim do fossa poplitea piibira podkozni Zilu v. femo-
ropoplitea, kterd sestupuje po zadni strané stehna. Povrchové Zily dolni konletiny tvoii
pocetné spojeni s hlubokym zilnim systémem. Tyto klinicky dilezité spojky nazyvame vv.
perforantes (perforatory, transfascidlni spojky). Pfedevsim tfi vv. perforantes spojuji povr-
chové zilni fecisté s vv. tibiales posteriores. Venea perforantes , hlavné diky chlopnim,
reguluji pratok krve z povrchovych zilnich siti do v. tibialis posterior. Pokud nastane in-

suficience téchto chlopni, dojde k zpétnému krevnimu toku do povrchovych zil.

V. saphena magna navazuje na rete venosum dorsale pedis na medialni stran¢ nohy. Vy-
stupuje na bérec pfed mediadlnim kotnikem, doprovazi n. saphenus, na stehné vystupuje
ventromedialné, ptes hiatus saphenus pronika do trigonum femorale a tsti do v. femoralis.
Na lytku pfibird fadu podkoznich Zil.

Na stehné se do v. saphena parva otevira v. saphena accessoria. V proximalnim useku pfi-
bird v. saphena magna cetné podkozni vétve z pfedni stény biiSni a zevnich pohlavnich
orgamu (v. epigastrica superficialis, v. circumflexa ilium superficialis, vv. pudendae exter-
nae) (Dylevsky, 2009; Pa¢, 2007; Holomanova, 2000).
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3 ETIOLOGIE

Ve vyspélych zemich Evropy a USA se varixy dolnich koncetin vyskytuji u tietiny az po-
loviny obyvatel. U Zen je jejich vyskyt Castéjsi nez u muzi. Etiologicka klasifikace zilniho

onemocnéni rozdéluje CVO na kongenitalni, primarni a sekundarni.

U kongenitalniho Zilniho onemocnéni se objevi pfiznaky CVO od narozeni nebo v prib&hu
prvniho roku Zivota. Miize se jednat o vzacné Zilni malformace aZ po t€Zké onemocnéni,
kdy v zilach nejsou vytvofeny chlopné vibec tzv. kongenitalni valvularni aplazie

(Marusiak, 2007).

Pfi¢ina vzniku primarnich kfecovych zil neni znama. Na vzniku se mohou primarni ab-
normality chlopni a Zilni stény, hlavné v povrchovych Zilach, ojedinéle i v hlubokém zil-
nim systému (PospiSilova, 2009). K vzniku varixi mize dojit i béhem té€hotenstvi, kdy zily
vlivem hormonalni stimulace, zvySenému intraabdominalnimu tlaku a vétSimu krevnimu

volumu dilatuji.

Sekundarni kie¢ové zily vznikaji v diisledku hluboké Zilni trombézy. Cim vyse se nachazi
obstrukce, tim dochézi k vétsi Zilni insuficienci. Pfirozené kolaterdly piebiraji funkci za
postizenou zilu. Pied vysokym tlakem pfi praci svalové pumpy chrani povrchovy Zilni sys-

tém suficientni chlopné perforatort (Karetova, 2001).

V 70-90 procentech CVI vznika v disledku primarnich varixd, v 10-30 procentech vznika

CVI v disledku potrombotického syndromu jako nasledek hluboké flebotrombozy.

Nedostatek pohybu a sedavy zplisob zivota obyvatel zplsobuje, ze v civilizovaném svété
ve vys$Sim véku trpi 1idé nékterou z forem CVO. Sed ma nepfiznivy vliv na Zilni odtok
z dolnich koncetin. Civilizace, které sed nepouzivaji (domorodci v Tichomoti) nebo velmi

malo pouzivaji (Japonci), maji podstatné nizsi vyskyt varixu.

Mezi rizikové faktory vzniku a rozvoje CVO patii vek, genetickd predispozice, obezita,
zenské pohlavi, téhotenstvi, povolani ve stoji, noSeni stahujiciho obleceni, sedavy zplisob
zivota, nevhodna obuv, chlize po méstské dlazbé. K diskutovanym rizikovym faktorim se
fadi nedostatek vldkniny v potravé a nasledné obstipace, arterialni hypertenze, aterosklero-

za (Stvrtinova, 2008).
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4 KLASIFIKACE

Vsechny klasifikace se snazi o to, aby co nejvice vyhovovaly potfebam pro spravnou dia-

gnostiku CVO.

V poslednich desetiletich bylo vytvofeno nékolik klinickych klasifikaci CVO a CVI. Mezi
nejcastéjsi patii diive pouzivand Widmerova klasifikace, Hachova klasifikace, ktera je sta-
le dosud pouZzivana hlavné v némecky hovoricich zemich. Nejkomplexné&ji hodnoti CVO

CEAP Kklasifikace, ktera je v celém svétd nejpouzivangjiim klasifikaénim systémem (Stvr-

tinova, 2008).

Widmerova klasifikace, ktera byla jednou z nejbéznéjsich klasifikaci, byla vytvotfena

v roce 1981 a zrevidovana v roce 1988 (Karetova, 2001).

Tabulka 1 Widmerova klasifikace

WIDMEROVA KLASIFIKACE

l. STADIUM Lokalni ¢i generalizovana dilatace zil, reverzibilni mirny pe-

rimaleoolarni otok, corona phlebectatica paraplantaris.

1. STADIUM Hyperpigmentace bérce, indurace podkozi, otok distalni polo-

viny bérce, atrofické zmény klize zejména perimaleolarné.

I11.  STADIUM Zhojeny llla ulcus cruris, aktivni Il11b vied s pokroc¢ilymi

koznimi zménami

(Karetova, 2001)
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Hachova klasifikace z roku 1977, ktera je pouzivana piedevsim v némecky hovoficich ze-
mich (Hach, 2007).

Tabulka 2 Hachova klasifikace

HACHOVA KLASIFIKACE

Vena saphena magna Stadium Vena saphena parva
insuficience chlopni Gsti . insuficience chlopni Gsti
Rozsifeni zil do tlouStky tuzky a 1. Rozsifeni zil na tloustku tuzky a zpét-
retrogradni tok horni poloviny ny tok do poloviny Iytka.
stehna. Insuficience chlopni v da- Insuficience chlopni v daném rozsahu

ném rozsahu.

Rozsiteni Zil na tloustku malého 1. Rozsiteni zil na tloustku malého prstu
prstu a zpétny tok az ke kolenu. a retrogradni tok az do oblasti kotniku.
Rozsiteni Zzil na tlouStku prstu, V.

retrogradni tok az pocatku Zily (v
urovni nohy), prakticky zanik

chlopni.

(Hach, 2007)

Jiz vySe zminénd v soucasné dob& nejpouzivanéjS$i CEAP klasifikace byla vytvofena
v roce 1994 na kongresu na Havaji. Jeji revize byla provedena a publikovana v roce 2004.
CEAP Kklasifikace je komplexni, protoze obsahuje klinickou (C), etiologickou (E), anato-
mickou (A), patofyziologickou (P) klasifikaci.

C ( Clinical signs) klinické pfiznaky (stupenn 0-6), rozsifeno o (A) pro asymptomatické a
(S) pro symptomatické stavy.

E ( Etiological classification) etiologicka klasifikace (Congenital, Primary, Secondary).

A (Anatomic distribution) anatomické déleni (Superficial, Deep, Perforantes samostatné

¢i v kombinaci).

P (Pathophysiologic dysfunction) hodnoceni pro patofyziologické dysfunkce (reflux,

obstrukce) samostatné ¢i v kombinaci (Herman, 2003).
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Tabulka 3 CEAP klasifikace

KLINICKA KLASIFIKACE CEAP (C)

Trida Znaky
Co Pohledem ani pohmatem nezjisténé zndmky Zilniho onemocnéni
Cl Teleangiektazie (metlickové) nebo retikularni Zily
C2 | Varixy (kfeCové zily)
C3 Otok
Cda,b | Trofické zmény kiize (hyperpigmentace, ekzém, lipodermatosklerdza)
C5 | Trofické zmény ktze (hyperpigmentace, ekzém, lipodermatosklerdza) + zhojeny
ulcus
C6 Trofické zmény kize (hyperpigmentace, ekzém, lipodermatoskleréza) + aktivni
ulcus

K pismenu C ddle pripojujeme pismeno S (symptomaticky) a A (asymptomaticky)

ETIOLOGICKA KLASIFIKACE (E)

Oznaceni Piicina
Ek Kongenitalni
Ep Priméarni
Es Sekundarni

ANATOMICKA KLASIFIKACE

Segment Anatomicka oblast
Povrchové Zily (As — anatomic superficial)
1 Teleangiektazie, retikularni Zily
2 v. saphena magna VSM — nad kolenem
3 v. saphena magna VSM - pod kolenem
4 v. saphena parva VSP
5 Jiné safény
Hluboké zily (Ad — anatomic deep)
6 Vene cava inferior
7 Vena iliaca communis
8 Vena iliaca interna
9 Vena iliaca externa
10 Pelvické zily
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11 Vena femoralis communis

12 Vena profundis femoris

13 Vena femoralis superficialis

14 Vena poplitea

15 Zily bérce (vv. tibialis anterior a posterior, vv. fibulares)
16 Svalové zily bérce

Spojovaci Zily (Ap — anatomic perforating)

17 Na stehn¢

18 Na bérci

PATOFYZIOLOGICKA KLASIFIKACE
Oznaceni Stav

Pr reflux

Po obstrukce
Pr,o Reflux i obstrukce

(Stvrtinova, 2008)




UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 21

5 PATOGENEZE

Hlavni pti¢inou CVI je neschopnost ziln¢ svalové pumpy dolnich koncetin odCerpat krev
zpét do srdce. Dochazi k poruse zilni hemodynamiky. To ma za nésledek obstrukce, reflux
nebo kombinaci obou v povrchovych zilach, v hlubokém zilnim systému a v perforatorech.
Onemocnéni dale rozdélujeme na primdrni a sekundarni. Primarni zilni onemocnéni byva
zpusobeno primarni patologickou zménou zilni stény a chlopni. Sekundarni zilni onemoc-
néni vznika tehdy, je-1i pfi¢inou refluxu ¢i obstrukce posttrombotické nebo posttraumatic-

ké poskozeni zily.

Zilné svalova pumpa zaji§tuje navrat krve z dolnich konéetin. Krev se zaéne pumpovat
Vv oblasti plantarnich zil. Pii kazdém kroku se vytlacuje jejich obsah smérem nahoru do
bérce a stehna. Aby byla Ziln€ svalovd pumpa dostatecné funkéni, je dilezitd spoluprace
svalti, kloubti a zil. V zildch na dorzu nohy putsobi klidovy tlak, vyvolavany hmotnosti
sloupce zilni krve dosahujiciho az k pravé srde¢ni sini 80-100 mmHg. Zapojenim Zzilni
svalové pumpy pii chizi tlak klesne na 10-20 mmHg. Pokud je tato pumpa porusena, tlak
neklesa viibec anebo jen malo. Tim nastava hromadéni krve v dolnich koncetindch, zvysuje
se zilni tlak a vznikd zilni hypertenze. Pii chlizi dochdzi k ambulantni zilni hypertenzi
s odezvou Vv makrocirkulaci, mikrocirkulaci a lymfatickych cévach. Zilni hypertenze v
makrocirkulaci dolnich koncetin se projevuje vznikem varixd. Dle Musila je varix kozni
nebo podkozni Zila, ktera definitivné ztratila funkci svych chlopni v disledku trvalé dilata-
ce. Takto postizend Zila se postupné prodluzuje, staci a dilatuje, ztlustuje a remodeluje
svou stenu (Musil, 2006, s. 6). Nasledkem zilni hypertenze dochazi ke kapilarni hypertenzi.
Zmény na kapilarach byvaji podobné jako na Zildch. Postupné v nich stagnuji trombocyty,
erytrocyty a leukocyty. Mikrotromby ucpavaji kapilary, poskozuji endotel a do intersticia
jsou vice propoustény bilkoviny a leukocyty. V disledku perikapilarni fibrinové manzety a
intersticialniho otoku dochazi k zhor§enému pfisunu zivin a kysliku do tkani. Nastava

odumirani buiiky a vznika sterilni zané&t.

Pokud dochazi ke zméndm na Zilach pouze v podob¢ varixi, jde o Zilni insuficienci. O
chronické zilni insuficienci hovotfime tehdy, kdyz je poSkozena kiize a podkozi malnutrici

a chronickym sterilnim zanétem (Roztocil, 2007; Musil, 2006; Musil, 2003).
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6 KLINICKE PROJEVY
Klinické projevy CVO mtzeme rozdélit na subjektivni a objektivni ptiznaky.

Subjektivni potize byvaji nespecifické, pestré a mohou se prabézné ménit. Mezi subjektiv-
ni ptiznaky CVO mizeme zaradit tzv. pocit té¢zkych nohou, pocit paleni nebo naopak chla-
du v dolnich koncetinach, svédéni kiize, kiece v lytkach, zvysena potivost, pozdéji bolesti-
vost predevs§im v oblasti varikdzné dilatovanych zil. Bolest se objevuje hlavné pii dlouho-
dobém stani ¢i sezeni. Zenam se ¢asto zvétSuji potize pied menstruaci a v letnich mésicich.
Subjektivni piiznaky nemuseji vzdy korelovat s objektivnim nalezem (Stvrtinové, 2008;

Musil, 2006).

Objektivni ptiznaky CVO byvaji rozmanité od drobnych teleangiektazii (metlicky), retiku-
larnich a uzlovitych varixt az po dystrofické zmény na kiizi i v podkozi a Zilni bércovy
vied dosahujici rizné velikosti. Varixy mohou vzniknout v disledku insuficience spojova-
ciho systému, ale nemusi to byt pravidlem. Muze se stat, Ze je insuficientni pouze spojova-
ci zila a ta pak vytvofi na kiizi vydut’ tzv.“ blow out“. Nejvice vSak nachdzime insuficienci
na v. saphena magna v oblasti, kde vyust'uje do v. femoralis. To ma za nasledek vytvofeni
refluxu z hlubokého zilniho fecisté do povrchového. Pokud nastane reflux na v. saphena
parva, byva na rovni saféno - poplitedlniho spojeni. Nékdy se mohou objevit povrchové
varixy bez insuficience kmenu sapheny, které vykazuji fyziologickou funkci spojovaciho a
hlubokého Zzilniho systému. Jde o nejleh¢i stddium Zilniho postizeni. Pokud nedojde
Kk postizeni spojovaciho a hlubokého zilniho systému u teleangiektazii a retikularnich vari-
xU, nedochdzi k vzniku bércového viedu. Jednotlive klinické typy varixi miizeme diagnos-

tikovat samostatné, vétSinou se vSak jednotlivé typy varixi kombinuji.

S postupem onemocnéni se objevuje otok, ktery se zvétSuje béhem dne, pfi dlouhodobém
stani nebo sezeni. Otok ustupuje pii elevaci dolni koncetiny. Déle pozorujeme zacinajici
trofické zmény na kazi a podkozi, ke kterym patii hyperpigmentace, dermatosklerdza, bila
atrofie, indurace podkozi, snizend elasticita kiize, bércovy vied. Pro spravné posouzeni
rozvoje otoku je nezbytné pravidelné méteni obvodu koncetin a porovnavani vysledki.
Varixy mohou byt komplikovany zanétem nebo rupturou (natrzenim), coz ma za nasledek

krvaceni.

U posttrombotického syndromu se v klinickém obraze dominuje otok, ktery byva nejprve
jen v oblasti kotniku. Otok se zvétSuje béhem dne, jeho maximum byva vecer. Ze zacatku

otok do rana vymizi, ale pozdéji se stane trvalym. Diky postupnému poruseni lymfatického
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odtoku se zméni mekky otok (po stlaceni zanechava prohlubeinl) na tuhy otok. Po fyzické
namaze se zaCina objevovat bolest, kterd byva tupa az bodava predevsim v oblasti lytka.
K jejimu zhorSeni dochazi pti stani a ulevu pfinasi klid a elevace dolni koncetiny. Pti dlou-
hodobém pietrvavani otoku se zaénou objevovat na kuzi bérce trofické zmény, jako jsou
loziska fialovohnédych pigmentaci, které vznikaji uklddanim hemosiderinu a melaninu.
Kuze byva leskla a napjata a stava se mén¢ odolna proti fyzické nebo chemické traumati-
zaci. Jednou z nejtézsich trofickych poruch je vznik bércového viedu, ktery je nejcastéji

lokalizovan medialné nebo ventralné na bérci v misté Cockettovych perforatortt (Stvrtino-

vé, 2008).
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7 DIAGNOSTIKA

Stejné jako u jinych onemocnéni je klinické vySetfeni a anamnéza zakladem pro diagnosti-
ku CVO a pritkaz insuficience Zil dolnich kon¢etin. Klinicky posoudit onemocnéni zil dol-
soudit onemocnéni tepen. Pfi odbéru anamnézy je nutné myslet na to, ze subjektivni ne-

specifické priznaky byvaji pestré a mohou se ménit, jak jiz popsano jiz vyse.

Pro dalsi upfesnéni rozsahu anatomickych zmén, etiologie, funk¢niho stupné poruchy pou-
zivame neinvazivni a invazivni vySetfovaci metody. V nékterych piipadech zilni insufi-
cience byva klinicky nalez normélni a jeji pfitomnost se prokdze az instrumentalnim vyset-

fenim (Roztocil, 2009; Musil, 2006).

7.1 Klinické vySetieni

Do klinického vysetfeni fadime zhodnoceni subjektivnich potizi jako je pocit tihy, napéti,
unavy, bolest, nocni kiece. Vice byly popsany jiz vyse. Dale koZzni zmény, které jsou tak
napadné, ze ve vétSiné pripadi neuniknou nasi pozornosti. Otok je jednim z ¢asnych zna-

mek CVI.

Corona phlebectatica je také jednim z ¢asnych ptiznaku Zilni hypertenze dolnich koncetin.
Na vnitini strané kotniku se objevi napadné modrofialové zbarveni zpisobené dilataci ma-

lych intradermalnich Zil.

Pigmentace je zptsobena ukladdnim hemosiderinu. Kize miva rtizné odstiny hnédé barvy

a loZiska mohu mit jakoukoliv velikost.

Bila atrofie je nazyvan stav, kdy dochazi k tvorbé velkych bledych lozisek atrofované ki-
ze, ktera je pod urovni ostatni tkan€ ohranicena vyraznou pigmentaci. Takto zménénéa mis-
ta jsou snadno zranitelna a nachylna k rozvoji ulceraci.

Bércovy vied je nejpokrocilejsi projev insuficience Zil a je Gizce spojen s Zilni hypertenzi

dolnich koncetin (Roztocil, 2009; Stvrtinova, 2008).

7.2 Klinické testy funkce zil

Ke klinickym testim funkce zilniho systému fadime Perthestiv, Trendelenburgiv,

Schwartzuv a kaslaci test.
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Perthestiv test se provadi ve stoje, kdy na stehno pfilozime Skrtidlo. Pokud je hluboké Zilni
feCisté spravne prichodné, dochazi pii zatizeni chiizi k vyprazdnéni varixa distaln€ od tur-
niketu.

Trendelenburgiv test. Ve stoje se opét prilozi na horni Cast stehna skrtidlo po predeslém
vyprazdnéni pomoci elevace dolni koncetiny. Vysetfovany se postavi i s pfilozenym turni-
ketem. Pokud dochazi k naplnéni varixti na bérci, jde o insuficienci perforatort. Kdyz se
po uvolnéni Skrtidla za¢ne rychle plnit v. saphena magna jde vétSinou o insuficienc v safe-

nofemoralni junkci.

Schwartzlv test se také provadi ve stoje. Lékar jednou rukou palpuje v. saphena magna
Vv oblasti bérce a druhou rukou provadi poklep na stejné zile na stehn¢. Pokud je spravna
funkce chlopni zil dolni koncetiny, nedochazi distalné od mista poklepu k Zadnému zpé&t-

nému pienosu tlakové viny.

Kaslaci test. Pi palpaci v prubéhu v. saphena magna po zakaslani vysetiovaného je dete-

kovatelny reflux (Roztocil, 2009).

7.3 Instrumentalni vySetieni

Tyto vySetfovaci metody nam slouzi k hodnoceni anatomickych nebo funkénich zmén zil-

niho systému.

Rtg kontrastni flebografie je aplikovani kontrastni latky do vySetfované Zily. Pro zobrazeni
hlubokého Zilniho systému se voli ascendentni technika (kontrastni latka se aplikuje do zily
na dorzu nohy), descendentni techniku (kontrastni latka se aplikuje do v. femoralis) volime
pro prokazani refluxu v povrchovém ¢i hlubokém Zilnim systému (Roztocil, 2009).
V soucasné dobé se pouziva k diagnostice CVI jen ojedinéle, jen pokud ultrazvukové vy-
Setfeni nestanovy jasny zavér nebo pokud se uvazuje o chirurgickém zakroku a je tieba

upfesnit anatomické poméry (Roztocil, 2007).

MR flebografie je neinvazivni zobrazujici metoda bez pomoci kontrastni latky. Jeji vyho-
dou je pfesnost a moznost vySetiovani i na nepiistupnych koncetinach i v t€hotenstvi. Ne-

vyhodou metody je jeji vysoka cena.

CT — venografie je vySetieni pomoci kontrastni latky. OvSem jiz pti podani velmi malého
mnozstvi kontrastni latky ziskdme velmi kvalitniho a trojrozmérného zobrazeni Zil. Jeji

nevyhodou je opét vysoka cena.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 26

Izotopova flebografie je vysetieni, kdy se do zily aplikuje radiofarmakum a pomoci gama-
kamery se zobrazuje vySetfovany usek. Proti flebografii neni zobrazeni tak ptesné

(Roztocil, 2009).

Duplexni sonografie je neinvazivni vySetfovaci metoda, kterd se v soucasné dob¢ nejvice
pouziva k diagnostice CVI. Metoda ndm umoznuje morfologické zobrazeni zil a okolnich
struktur a poskytuje informace o poruchach funkce zilniho fecisté. Zacind se zobrazenim v.
femoralis a jeji junkce v tfisle. Sledujeme velikost prusvitu Zily, zda je pfitomen trombus,
kompresibilita Zily pii zatladeni sondou. Zilni reflux ndm pomtiZze odhalit barevné zobraze-
ni, kdy vidime opacné intralumindlni zbarveni. Kdyz vySetfujeme pacienta ve stoje a
chceme odhalit reflux, provadime kompresi svalstva na stehn¢ ¢i Iytku. Pokud vySetiujeme
Vv leze provadime Valsalviiv manévr. Kvalita a pfesnost vySetifeni zdvisi na zkuSenostech
vySetfujiciho. VySetfeni muize zkreslit také situace, kdy neni dobrd zobrazitelnost zil u

obéznich nebo pfti vyskytu otokli (Hnatek, 2010; Roztocil, 2009).

Mg¢teni zilniho tlaku pfi chtzi je jednou ze zakladnich metod, kterou vysetfujeme zilni he-
modynamiku na dolnich koncetindch, kdy se do Zily zavede kanyla napojend na snimac.
Pokud dojde k malému ¢i zadnému poklesu tlaku pfi pohybu a rychlému navratu na poca-
tecni hodnoty po skonceni cviceni jedna se o poruchu funkce zil. Metoda neni vhodna pro
béZné pouziti v praxi pro jeji invazivitu (pfimé méteni tlaku).

Pletyzmografie se vyuziva pii méteni funkce zil a vychazi z korelace mezi zapisem zmén

objemu koncetin a zilniho tlaku pfi chlizi a také po jejim ukonceni.

Doppler je jednoduché neinvazivni vySetfeni, které lze pouzit rutinné. Tuto metodu lze
vyuzit 1 pro screening pomoci kapesniho dopplerovského typu, ktery nam mize pomoci
odhalit reflux v safenofemoralni a safenopoplitealni junkci. Vysetfeni se provadi ve vétsing
ptipadd ve stoje a pod mistem ptiloZzené sondy se provede manuélni komprese (Roztocil,

2009; Musil, 2006).
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8 TERAPIE

Doporuceni pro 1é¢bu pacientii s chronickou zilni nedostate¢nosti jsou systematicky pro-
pracovavany za ucelem stanoveni nejlepSich postupt pro 1é¢bu a kompenzaci projevu zilni
nedostate¢nosti. VSechny metody Cerpaji z nejmodernéjsich védeckych poznatkii na zakla-
dé studia a prezentaci na mezindrodnich konferencich. Tyto postupy lécby nejsou vSak
zcela striktné a jednostranné déana, ale snazi se piizpusobit nejmodernéjSim trendim vyvoje
a prakti¢nosti. Pfesné dodrzovani vSech doporuceni nemusi vzdy garantovat diagnosticky a
terapeuticky uspéch. Lékar se vzdy rozhodne na zaklad¢ svych zkuSenosti a fesi své roz-

hodnuti v ramci individualni konzultace s konkrétnim pacientem (Rabe b, 2009).

8.1 Kompresni terapie

vvvvvv

onemocnéni. Cilem komprese je vytvofit spravny odpor v lytkovych svalech, coZ podporu-
je svalovou zilni pumpu a usnadiuje tak Zzilni navrat. Jde o jednu z nejstarS§ich metod
v mediciné obecné. Kompresni techniky se praktikovaly jiz od dob starovéku. Dokonce
1ékaii faraont i jinych kultur vyuzivali nejriznéjsSich typt bandéazi. Po cela staleti se tato
metoda vyznaCovala velkou efektivitou a Uc€innosti, ale pozitivni uCinky, jez vedly
k dalsimu detailngjsimu vyzkumu, byly propracovany mnohem pozdgji. Az pocatkem 20.
stoleti byly polozeny zaklady moderniho vyzkumu v tomto oboru. Do té doby §lo spise o
laické a empirické tivahy na zéklad€ stupné otoku dané koncetiny. Provadéla se fada méte-
ni, na jejichz podklad¢ se vytvorily dva rizné sméry. Jeden smér, kdy 1ékaf zjist'oval hod-
noty tlaku na koncetin€ za pouziti riiznych forem komprese v té¢ dobé béZzné pouZivanych.
To dalo zaklad pro rozvoj systému jednoduchych a pfimych metod méteni. Tyto namétené
hodnoty poskytovaly vcelku piesné vysledky, ale nekorespondovaly s védeckou discipli-
nou. V té¢ dob¢ neexistovala méteni, kterd by pomoci svych metod poskytovala naprosto
pfesné udaje, a proto takto naméfené hodnoty pouze podporovaly vyzkumy. Kompresni
tlak byl méfen pomoci dvou G¢innych metod (pfima a nepfima). Pfima metoda spocivala
V tom, ze tlak byl métfen v postizené oblasti a tak mohl byt piesné zjiStén. Nepiima metoda
zjiStovala a pocitala tlak prostfednictvim diagramu sily na elastickém vldkné. Diky témto
metoddm a naméfenym vysledkim vzniklo tfidéni komprese do Ctyt stupiiti. Vyzkumné
instituce a vyrobci v riiznych zemich si navzajem svoje udaje porovnavali a sva kone¢na
stanoviska poskytli k evropské standardizaci. Piesto vysledky pfinasely vinu neustalych

dohadt a neakceptovani vSech dolozenych udajii. Nakonec bylo zvoleno nékolik metod
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k vybéru referenéni metody a to se stalo zakladem pro jednotlivé vyrobce a ministerstva.
Na obvazovy materidl se tyto vysledky nevztahuji, i kdyz elastické obinadlo miizeme tes-
tovat v laboratofi prostfednictvim dynamometru, protoze komprese elastickym obinadlem
nezavisi jenom na ném samotném, ale musime brat v uvahu individualni parametry apliku-
jici se na konkrétniho pacienta. Na zavér Ize tedy fici, Ze je nezbytné provadét méteni tlaku

pouze na stazené koncetiné a to nam zajist'uje jen metoda piimého méieni (Rabe a, 2009).

Termin komprese zahrnuje invazivni a neinvazivni metody a piedev§im metody koncen-
trické a excentrické komprese, které byly predstaveny v odborné literatuie v oblasti medi-
ciny v roce 1984. Koncentrickd komprese znamena, ze na postizenou ¢ast ptisobi stejny
tlak. Toho mizeme dosahnout tak, pokud pfes prvni obinadlo ptilozime v protisméru druhé
obinadlo. Pfili§ silnym tlakem v oblasti 1ytka mohou vzniknout nebezpecné krevni stazy.

Pro tento typ komprese lze pouzit jakykoliv typ obinadla.

Excentricka komprese je lokalni komprese na predem uréeném segmentu povrchu. Excen-
trickou kompresi mizeme dale rozd¢lit na pozitivni a negativni. Pozitivni komprese piede-
v8§im redukuje otok. Docilime ji napt. pfilozenim nafukovaci manZety na postizenou cast
az do oblasti s tzv. trofickymi problémy. Negativni komprese ma za cil redukovat koncen-
tricky tlak prostfednictvim aplikace Siroké podlozky za Gcelem zvySeni radia a tim reduku-
je mistni otok. Negativni excentrickd komprese se také tyka zilni nedostate¢nosti ve smys-
lu refluxu. Je dulezité zajistit, aby pacient nemél bolest pfi chiizi, protoze ¢im vice se
v banddzi pohybuje (dalezita je kvalitni prace svalové pumpy), tim je vEtsi procento Uispés-

nosti 1écby.

V soucasné dobé se pouziva nekolik rtiznych typi komprese. Terapeutické kompresni
puncochy (MCS = medical compression stockings), antitrombotické puncochy (ATS =

antithombosis stocking) a systémy intenzifikujici lokalni kompresi.

Dale rozdélujeme komprese dle pouZitého materidlu na elasticky a neelasticky material.
Elasticky materidl se plné€ pfizplsobi koncetiné a svou elasti¢nosti vyviji neustaly tlak na
povrch kiize. Neelasticky material — obvaz, banddaZz ma ucinek pouze béhem pohybu. Kom-
presivni obvaz tedy poskytuje pevnou podporu svalim dolni koncetiny a tim zlepSuje vy-
kon ptirozené zilni pumpy, kloubli a rovnéz svalii. V naruSené Zile nemohou Zilni chlopné
dokonale fungovat a plnit svou funkei, takZe krev chaoticky proudi obéma sméry, coZ ma

za nasledek otoky a poruSeni vyzivy tkané. Pisobenim tlaku v kompresivnim obvazu se
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zily zuzuji, tim paddem zily ziskavaji elasticitu, zilni chlopné se opét stavaji domykavymi,

zacnou se piirozené uzavirat a normalizuje se zpétny transport zilni krve (Rabe a, 2009).

O tom jaky typ zevni komprese zvolime, rozhoduje typ zilniho onemocnéni, faze a prib¢h
onemocnéni, schopnost pacienta spolupracovat. V akutni fazi nemoci se ¢asto pouziva obi-
nadlo z nepruzného, kratkotazného materialu (vytvaii nejvétsi odpor proti ¢innosti svall) a
pti dlouhodobé terapii u chronickych stavli se pouzivaji kompresni puncochy. Typ kom-
prese by mél odpovidat klinickému obrazu. RozlisSujeme Ctyfi kompresni tiidy. Prvni kom-
presni tiida — mirnad komprese, kdy tlak se pohybuje mezi 15 — 21 mmHg se vyuziva pii
zacinajicich varixech, v t€hotenstvi a u vyskytu statickych otokd. Druhd kompresni tfida —
stiedné silnd komprese, kde tlak je mezi 23 — 32 mmHg se pouziva u CVO, varixech, oto-
k. Tento typ kompresni tiidy je nejCastéji vyuzivan. Tieti kompresni tfida — silnd kompre-
se, tlak je zde 34 — 46 mmHg se indikuje u nemocnych s CVI, u potrombotického stavu, u
lymfedému dolnich koncetin a stavii po bércovém viedu. Posledni ¢tvrta kompresni tfida je
extra silnad komprese, kdy tlak je 49 mmHg a vice, ktera se pouziva pti lymfedému dolnich

koncetiny (Karetova, 2011; Rabe a, 2009).

Nesmime zapomenout na to, Ze je velmi dalezité vybrat nemocnému spravnou velikost
kompresivnich puncoch. Splnit toto kritérium ndm umozni spravné zméfeni dolni konceti-
ny (méfime rano na konstantnich mistech) a tabulky jednotlivych vyrobct. Nékteré kom-
presni puncochy jsou vhodné jen pro chodici pacienty a na noc se museji svlékat
(Karetové, 2011). DalSim dilezitym faktorem pro spravny lécebny efekt kompresni terapie
je dobré edukace a motivace pacienta. Pokud nebude komprese spravné aplikovana a pra-
videln¢ dle ordinace l¢kate provadéna, nebude mit Zadny nebo nedostate¢ny ucinek. Proto
musi byt kazdy pacient pted lécbou prakticky poucen o aplikaci, navlékani a svlékani

kompresni bandaze (Navratilova, 2008).

Také zevni kompresni terapie ma své kontraindikace, mezi které patii napt. pokrocilé sta-
dium ischemické choroby dolnich koncetin, n¢které typy zanéti jako lymfangiitis, celluli-
tis. K relativnim kontraindikacim mutizeme fadit srde¢ni dekompenzaci, protoze pii kom-
presi na obou dolnich koncéetinach dochazi ke zvyseni centralniho krevniho objemu a moh-

lo by nastat vétsi ptetizeni srdce (Karetova, 2011; Navratilova, 2008).
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8.2 Farmakoterapie

Léky, které se pouzivaji k 1é€bé zilnich onemocnéni, se nazyvaji venotonika nebo veno-
farmaka. Tyto léky zasahuji jak do makrocirkulace (zlepSuji Zilni tonus), tak do mikrocir-
kulace tim, ze upravuji patologicky zvétSenou permeabilitu kapilér, zvySenou fibrinolyzu,
snizenou hladinu plazminogenu, potlacenou funkci leukocytli zvétSenou lymfatickou dre-
naz. Venotonika mohou byt syntetické 1 pfirodni latky a nékteré tablety mohou obsahovat
oboji. Mezi hlavni indikatory pro podani venotonik patii zmény na ktzi a otoky, ale i pfi-
znaky spojené s CVI mezi které patii napt. pocit tihy, bolestivost ¢i paleni v dolnich kon-
¢etinach. U nekomplikovanych a bezptiznakovych varixii nema podavani venotonik smysl.
Pro spravny efekt 1écby je dulezité vybrat vhodny typ venotonik. U mnoha venotonik nej-
sou piesvédc¢ivé dikazy o jejich ptiznivém puisobeni, hlavné u téch, které byly zatazeny do
1é¢by v obdobi 60. - 80. let minulého stoleti, protoze nebyly vyzadovany pfisna data o je-
jich G¢innosti. Ptiznivy efekt byl v nejvice studiich prokdzan u mikronizované formy di-

osminu s hesperidiem.

Mezi venofarmaka ptirodniho pivodu fadime flavonoidy a glykosidy. Rutosid patii k fla-

vvvvv

Kombinaci diosminu a hesperidinu je Detralex.

Pokud venofarmaka obsahuji chemicky upravené latky ptirodniho ptivodu, mluvime o nich

jako o semisyntetickych. Ptikladem je napt. Glyvenol, Cilkanol, Venoruton.

Doxium, Dobica, Ginkor Fort atd. jsou klasickymi zastupci syntetickych pfipravkd veno-
farmak. Tyto preparaty jsou indikovany predevsim k 1écbé CVI, hemoroidl (Karetova,

2011; Broulikova, 2005).

8.3 Intervencni terapie

Mezi zakladni klasické chirurgické zékroky u 1écby varixa patii tzv. crossectomie. Jde o
vykon v oblasti, kde usti velka saféna do hlubokého zilniho systému, ktera je oznaovana
vyrazem crosse (kfiZzovatka). Toto misto se nachazi v tiisle, které byva nejcastéjsim zdro-
jem refluxu do zil, které byvaji varikdzné¢ zménéné. Pti zékroku se musi prerusit vSechny
zily, které zde usti do stehenni Zily ¢i velké safény. Safénu je také nutné podvazat a preru-
Sit pfimo na stehenni Zile. Crossectomie se provadi i na malé safén¢ v podkolenni jamce.

vvvvvv

proto bez dikladného zmapovani anatomickych pomérti na duplexni sonografii neni tento
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zakrok mozné spravné provést. Mald saféna se ma také podvazovat a protinat az na hlubo-
ké zile. Jakékoliv nedodrzeni z téchto doporucovanych postupit vede k casnym recidivam

onemocnéni.

Insuficientni kmenové, interfascialné ulozené zily pii klasické operaci extrahujeme tzv.
strippingem. Pii tomto zakroku se zavadi sonda do postizené Zily, ktera je pak sondou po-
stupné vytazena. V soucasnosti by mél byt klasicky stripping provadén invaginacni techni-

kou, kdy je Zila pti zékroku vtazena dovniti a z koncetiny se vytahuje pfevracena.

Mezi dalsi metody patii tzv. miniflebectomie, ktera slouzi k odstraniovani epifascialnich
varixt. Z malych vpichovych incizi se extrahuji zménéné zily pomoci specidlnich hacku.
Zakladatelem této techniky je profesor Varadi a je také podle n¢ho pojmenovano nejzna-

m¢jsi instrumentdrium k tomuto operacni zakroku. Vlastni zila se nasledné vytahuje (nata-

¢i) na Kocherovu svorku nebo pean (Hnatek, 2011).

Dalsi moznosti intervenéni 1é¢by kiecovych zil je tzv. metoda CHIVA. Zakladni kamen
byl postaven flebologem Claudem Fransceschinem. Tato metoda byla uréena pro ambu-
lantni feSeni kieCovych zil a jedna se o jeji zmapovani mist zdroje refluxu do postizené
Zily. Mista jsou pfesné oznacena a zila je pomoci malého hacku povytahnuta pod kuzi, je
podvazana a opét se vsune zpét. Studie ukazuji na 10% uspésnost. Jedinym limitujicim
faktorem této metody je skute¢nost, Ze neni vzdy mozné najit vSechna mista zdroje refluxu
a rezidualni varikozity dale pietrvavaji i po operaci (Rabe b, 2009).

v

Mezi nejrozsifengjsi intervenéni nechirurgické postupy pouzivané k 1é¢bé kieCovych zil

patii skleroterapie. Tato metoda je popsana v samostatné kapitole.

U teleangiectazii je alternativou ke sklerotizaci transdermalni laserova terapie. Tato meto-
da vyuziva termickou fotodestrukci Zily. Pro dosazeni spravného efektu je tieba pro jednot-
livé typy pouzit urcity typ laserového generatoru. Béhem aplikace je nezbytné chlazeni,
protoze by mohlo dojit k termickému poskozeni kize. Alternativou k tomuto zakroku je

posledni dobou technika vyuzivajici IPL svétlo.

K endovaskuldrnim zakrokim, které zaznamenaly sviij velky rozvoj béhem prvniho dese-
tileti 21. stoleti, fadime endovaskuldrni laserovou termoablaci (EVLT) a radiofrekvencni
termoablaci (RFA). Instrumentarium je u obou technik zavedeno pod kontrolou ultrazvuku
do zily, ktera je pak termicky destruovana. K destrukci dochazi na zaklad¢ denaturace bil-
kovin a kontrakce fibroblastil. Zila je tak doslova ,,zapeéena“. Na rozdil od radiofrekveng-

nich technik zaznamenala EVLT bohatsi vyvoj. Nejmoderngjsi laserové systémy vyuzivaji
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vinovou délku nad 1400nm, kdy je energie absorbovana ve vod¢, dochazi k lepsi destrukci
zilni stény a eliminuje tak riziko rekanalizace a riziko vzniku flebitidy po zakroku. Tyto
systémy vyuzivaji radialni distribuce laserového paprsku, a tak je zajisténo rovnomeérné
Sifeni energie na Zzilni sténu, kterd umoziuje byt v tésnéjSim kontaktu s hlubokym zilnim

systémem. Uc¢innost a bezpecnost tohoto zakroku se tak znacné zvétsuje.

Radiofrekvenéni termoablace nema tak bohaty vyvoj jako EVLT, ale ma také svoji moder-
ni historii. Syst¢tm VNUS Closure Fast pracuje na principu segmentalni ablace. Aktivni
¢ast elektrody ma délku 7cm, elektroda se pod kontrolou ultrazvuku seldingerovou techni-
kou zavedena na pozadované misto, nasledn¢ se spusti generator, ktery si na principu zpét-
né vazby vypocita potiebnou energii k zataveni zily. Jakmile ptistroj vyhodnoti, Ze je céva
uzaviena automaticky se vypne. Systém RFITT Olympus Celon pracuje na principu po-
stupné plynulé extrakce elektrody pii kontinudlni aplikaci energie. Vlastni aktivni Cést
elektrody ma délku 2cm. Elektroda se téZ zavadi do zily seldingerovou technikou a je vel-

mi Setrnym zpusobem ablace insuficientni zily.

Endovaskularni zakroky se pouzivaji nejen k ablaci kmenovych 7il, ale i k ablaci Zilnich
spojek (perforatort). K ablaci perforatort lze vyuzit také sonograficky navigované sklero-
terapie. Zminéné postupy V soucasnosti prakticky vytlacily klasické chirurgické zakroky

Vv téchto ptipadech.

Tyto zakroky lze ve vétsing pfipadii mozné provadét ambulantné nebo v ramci jednodenni
chirurgie. Termoablace je také mozné provést v lokalni tumescentni anestezii bez nutnosti
celkové narkédzy. U skleroterapie neni anestezii vétSinou potiebna. Velkou vyhodou je, ze
po zakrocich mohou pacienti bez vétSich potizi pokracovat ve svém bézném dennim rezi-
mu a neni zde nutna pracovni neschopnost. I u nejvyssich stadii CVI, kde klasicky zdkrok
je jen velmi obtizné proveditelny a jen somezenym efektem lze pouzit nékterou
z miniinvazivnich metod. Jednou z nevyhod téchto 1éCebnych postupt je, ze je nehradi

zdravotni pojiStovny a pacienti si je musi hradit sami (Hnatek, 2011).

8.4 Skleroterapie

Skleroterapie se fadi mezi tzv. chemické endovaskularni intervence pii 1é€bé chronické
zilni insuficience v rdmci interfascidlniho a epifascialniho Zilniho systému, zilniho systému
kozniho krytu a systému zilnich spojek a tzv. komunikacnich Zil. Skleroterapie je metoda,

pfi které je aplikovana sklerotiza¢ni latka v podobé& kapaliny ¢i pény do Zily povrchového
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zilniho systému a systému Zilnich spojek. Bezprostfedné po aplikaci sklerotizacni latky
dochazi jeji interakci s endotelem cévy, ktery je na jeji molekuly nabalovan tvorbou micel.
Odloucenim endotelu dochazi k uvolnovani endotelinu, ktery se vaze na své receptory, coz
vyvola vasospasmus s naslednou aseptickou zanétlivou reakci v zilni stén¢, kterda vede
k postupné fibrotizaci a zaniku zily. Mezi sklerotiza¢ni latky fadime Polidocanol a Sodium
tetradecyl sulfat. V ¢eské republice je ke skleroterapii registrovany pouze Polidocanol. Ten

je vzhledem ke svému mechanismu pusobeni oznacovan jako latka detergentniho typu.

Pokud je skleroterapie provedena odborné, je povazovana za metodu s velmi nizkym vy-
skytem komplikaci. Muze byt vSak provazena vznikem alergické reakce, kozni nekrozy,
pigmentace, poSkozeni nervu, symptomy migrény, tromboza, embolie, atd. Tyto se vSak

nevyskytuji ve vyznamné vys$§im procentu.
Alergické reakce se objevuji jen velmi ziidka, jako napt. erytém, anafylakticky Sok.

Ptiznaky migrény se vSak vyskytuji ¢astéji, zejména po pouziti skleroterapie pomoci pény.
Pti vyskytu migrény byla hodné zvazovéna skutecnost, zda se nejedna o pravo-levy srde¢ni
zkrat tzv. foramen ovale patens, ktera je pfitomna u 15-25% populace a tudiz by mélo byt

vylouéeno pouziti pénové skleroterapie.

Tromboembolické piihody (hluboka zilni trombdza, plicni embolie nebo mrtvice) se rov-
néz mohou vyskytnout po provedeni sklerotizace, ovSem v mensi mire. Vétsi riziko vSak
nastava v pripade pouziti sklerosantu — latky nutné k provedeni sklerotizace obzvlasté vsak
Vv piipad¢ pacienti s rizikovymi faktory napt. s diive diagnostikovanou hlubokou Zilni
trombodzou, plicni embolii ¢i mrtvici musi lékat provést fadu odbornych vysetteni, které by
vyloudily jiz vice zminované riziko komplikaci.

P4

Po sklerotizaci mize vyjimecné vzniknout nekroza kiize, proto podminkou tuspé$ného za-
kroku je provedeni sklerotizace bez uniku kapaliny mimo cévu. Pfi uniku kapaliny mimo
cévu muze dojit k zanétu kiize.

Ptipady vzniku hyperpigmentace byly zaznamenany v nasledujicich frekvencich 0.3 -10%.
Vseobecné ma tento fenomén vzrustajici tendenci. Vyzkumy potvrzuji, Zze projevy pigmen-
tace jsou Castéjsi pii pouziti pénového média pii sklerotizaci.

Nervové poSkozeni patii opét k projeviim sklerotizace, ke kterym dochdzi opravdu jen

ziidka.
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Dalsi nezadouci ucinky skleroterapie jsou nasledujici: lehka bolest na hrudi, poruseni chu-
té, bolest v misté vpichu injekce, nevolnosti, mirné potize v kardiovaskularni oblasti, oto-

ky, puchyte.

Jednim ze zcela specifickych nechténych stavu po skleroterapii je ,.krev chycena v pasti,
nebo téz sclerotromb, ¢i sclerus, jak byva dana situace oznacovana. Jde o stav, kdy rezidu-
alni krev maze byt doslova uvéznéna ve sklerotizované zile. Klinicky se dana situace pro-
jevuje zdufenim kiize, ktera je v daném misté bolestiva. Rezidualni krev nemtize kudy od-
téct, protoze oba konce Zily jsou obliterovany. Vzhledem k tomu, Ze sklerotizacni latka pfti
spravné zvolené sklerotizaci inhibuje koagulac¢ni kaskadu, nedojde v dané situaci ke vzniku
krevni srazeniny a Iékaf miize rezidualni krev uvolnit provedenim punkce daného mista.
Tato komplikace se obvykle projevuje v odstupu 2-3 tydni od provedeni zakroku.

Pied provedenim zakroku skleroterapie je nutno piedem pacienty dikladné vysetfit.
Spravna skleroterapie vyzaduje jasné a piesné planovani. Skleroterapie je provedena na
vEtsi ¢i mensi plose, sklerotizace mize zlepsit vzhled koncetiny. Tato metoda tspésné 1€¢i
pouze viditelné Zilky, neni tudiz prevenci proti vzniku novych zilek v budoucnu. Diagnos-
tika vyzaduje pfesné a jasné zjisténi zahrnujici jakoukoliv 1é¢bu v minulosti, veskeré kli-
nické vySetfeni a ultrazvukové vySetieni.

Pénova sklerotizace, ktera je v posledni dobé (jak se technologie zlepSuje) pouzivana pre-
devs§im na rozsahlejsi oSetieni Zil. Péna v Zile setrva déle a uzavie ji velmi u¢innym zpiso-
bem. Latka jako napi. polidocanol je prostiednictvim specialni technologie ptetvoien na

spravnou formu pény, kterou jsou Zzily 1éceny.

Technika Monfreux je vynikajici metoda pénové terapie, provadéna specialni technikou,
kdy sklerotizacni latka je pfeménéna na pénu S jemnymi bublinkami, dileZitou vlastnosti

pény piitom zlstava jeji homogenita, ktera se vyznacuje dobrou viskozitou.

V soucasné dob¢ je vSak k tvorbé pény doporucovana technika tzv. Tessari. Jde o nejpou-
zivanéjsi metodu tvorby sklerotiza¢ni pény, tato metoda se stala zakladem pro ostatni mo-
derni védecké discipliny. Jako plyn se pouziva vzduch, ktery je nasavan pres antibakterial-
ni filtr. Péna je posléze vytvorena smichanim vzduchu a sklerotiza¢ni latky ptes trysku.
Péna musi byt dostate¢né stala, aby se zabranilo oddélovani tekuté a plynné slozky pred
aplikaci i béhem ni. Musi byt rovnéz dostatecné efermentni, aby se byla schopna po apli-
kaci dobie vstiebat. Po aplikaci se krev pénou vytlacuje z zily a tim je vytvaren naprosto
stejny kontakt prostiedi mezi sklerotizaénim médiem a cévnim endotelem. Pénova sklero-

tizace je aplikovana pacientovi, ktery je o této metodé 1écby adekvatné informovan a je
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obeznamen se vSemi pozitivy, ale i se zdvaznymi riziky metody. Pfi sklerotizaci se klade
velky duraz na snahu eliminovat neurologické komplikace tohoto zakroku. Riziko kompli-
kaci se zvySuje u pacientli se srdecni vadou. Dale se po skleroterapii mohou vyskytnout

nevolnosti, diplopie, kovova ptichut’ v Gstech, poruchy védomi atd.

Sklerotizace neni doporucovana v nasledujicich ptipadech: gravidita, kojeni, porucha pro-
krvovani dolnich koncetin, alergie na 1é¢ebnou latku, omezeni hybnosti pacienta, kdy neni

naprosto schopen nosit kompresivni puncochy.

V porovnani s ostatnimi studiemi je pénova sklerotizace podstatné efektivnéjsi v porovnani
s kapalinovou metodou. Po provedené skleroterapii je vhodna kompresni terapie pomoci

kompresni pun¢ochy nebo elastickym obinadlem (Rabe b, 2009).
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II. PRAKTICKA CAST
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9 CILAHYPOTEZA

9.1 Cil

Cilem prace bylo stanovit, zda ovlivni nasledna kompresni terapie po provedené sklerote-
rapii klinicky pribéh pointerven¢niho stavu. Tento efekt bude prokazan na zakladé objek-
tivizace subjektivniho vjemu pomoci analogové vizualni $kaly, na které bude zaznamena-
vana tzv. zilni bolest a tiha v dolnich koncetinach. DalSim parametrem pro zhodnoceni

tohoto U¢inku bude stanoveno riziko rekanalizace a riziko vzniku sklerotrombu.

9.2 Hypotéza

Zakladnim cilem 1é¢by zilni nedostate¢nosti je disledna eliminace refluxu. U zil ulozenych
v podkozi nema délka aplikace kompresni 1€cby vliv na pribéh a efekt procesu 1é¢by po

provedené skleroterapii, coz je v souladu s Laplaceovym zakonem o povrchovém napéti.
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10 MATERIAL A METODIKA PRACE

VSechna potiebna data o pacientech trpicich nékterou z forem CVO byla shromazd’ovana
Z cévnich ambulanci spole¢nosti Angiocor s.r.o., Angiologie Brno s.r.o. a Nenocnice Atlas
a.s. Studie se zucastnilo celkem 80 pacienttl, ktefi v obdobi od 1. 10. 2011 do 29. 2. 2012
podstoupili sklerotiza¢ni zakrok, po kterém nasledovala kompresni terapie v souladu
s protokolem studie. Tito pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Pfirazeni do konkrétni
skupiny bylo provedeno na zakladé randomiza¢niho klic¢e, ktery byl vygenerovan pomoci
softwaru na www.randomise.org. Celkovy soubor byl slozen ze dvou skupin ¢itajicich
vzdy 40 jedinci. U skupiny A byl aplikovan prolongovany rezim a ve skupiné B zkraceny
rezim aplikace kompresni terapie. Prolongovany rezim byl definovén jako kompresni 1é¢ba
kontinudlné po 24 hodin, s moznosti po prvnim dnu sundat je na provedeni hygieny, po
dobu 3 dni a nésledné pak dalSich 14 dnt v dobé vertikalizace. Ve zkraceném rezimu je
kompresni terapie kontinualné 24 hodin od zakroku a po té 6 dni pouze pfi vertikalizaci,

V ramci tohoto rezimu neni pouzito lokalni komprese.
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10.1 Pohlavi

Ve skupiné A bylo celkem 32 (80%) zen a 8 (20%) muzu, ve skupin¢ B 35 (87,5%) Zen a

5 (12,5%) muzi. Podrobné&jsi popis Cetnosti muzli a zen zastoupenych v celém souboru

pacientil ukazuje tabulka €. 4 a graf¢. 1.

Tabulka 4- kontingenc¢ni tabulka Cetnosti zastoupeni jednotlivych pohlavi v sou-

boru
Pohlavi Délka komprese - | Délka komprese - ﬁédky
A B

Cetnost F 32 35 67
Sloupcova Cetnost 80,00% 87,50%
Radkova etnost 47,76% 52,24%
Celkova ¢etnost 40,00% 43,75% 83,75%
Cetnost M 8 5 13
Sloupcova ¢etnost 20,00% 12,50%
Radkova &etnost 61,54% 38,46%
Celkova ¢etnost 10,00%0 6,25% 16,25%
Cetnost Vsechny skupiny 40 40 80
Celkova ¢etnost 50,00% 50,00%

Graf 1 zastoupeni jednotlivych pohlavi v souboru
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10.2 CEAP klasifikace

Pted zahajenim 1éCby kieCovych zil byli vSichni pacienti vySetfeni pomoci duplexni sono-
grafie, pomoci které byl podrobn¢ zmapovan povrchovy zilni systém. Na zakladé této po-
drobn¢ diagnostiky byla u pacientli provedena klasifikace dle CEAP. Klinické stadium
popisuje tabulka ¢. 5 graf €. 2.

Tabulka 5 - ¢etnost klinickych stadii dle CEAP

C 1 2 3 4a 4b 5 6

Délka komprese A 1 22 14 0 2 1 0
2,50% 55% 35% 0% 5% 2,50% 0%

Délka komprese B 16 16 6 0 1 1 0
40% 40% 15% 0% 2,50% | 2,50% 0%

Celkem 17 38 20 0 3 2 0
21,25% | 47,50% 25% 0% 3,75% | 2,50% 0%

V ramci parametru E (etiologie) dle CEAP se jednalo vzdy v obou skupinach o etiologii
primarni. V ramci parametru A (anatomie) byla insuficience ve skupin€ s délkou komprese
A pouze v ramci povrchového Zilniho systému v 37 piipadech, ve tfech byla popséana in-
suficience téz vv. perforantes a u jednoho z nich byl nalez spojen také s insuficienci hlubo-
kého zilniho systému. Ve skupiné s délkou komprese B byla insuficience v ramci povrcho-
vého zilniho systému ve 38 piipadech, ve dvou pak byla popséna insuficience vv. perforan-
tes, u zadného z pacientl v této skupiné nebyla popsana insuficience hlubokého zilniho
systému. V obou skupinach v ramci parametru P (patologie) byl uveden reflux jako patolo-

gicky nalez CVI. Obstrukce nebyla popsanu u zadného ze sledovanych pacientt.

Graf 2 klinické stadia dle CEAP
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10.3 Sklerotizovany typ zily

Vedle standardni klasifikace Zilni nedostate¢nosti, byly téZ v protokolu zaznamenavany
konkrétni typy insuficientnich zil dle jejich topografické polohy. RozliSovaly se tedy tele-
angiectazie, retikulary, epifascialni Zzily, interfascidlni zily a perforatory. Ve skupin¢ A
byla provedena sklerotizace na epifascialnich zilach v 26 (65%) ptipadech, na teleangiek-
taziich u 1 (2,5%) pacienta, perforator u 3 (7,5%) pacientdl, interfascialni Zily 9 (22,5%)
krat a retikulary u 1 (2,5%) pacienta. Ve skupiné B byla sklerotizace provedena také na
epifacialnich zilach u 17 (42,5%) pacientl, teleangiectaziich 16 (40%) krat, perforator ve 2
(5%) ptipadech, interfascialni Zily 5 (12,5%) krat a retikulary nebyly v této skupiné nale-
zeny. Cetnosti jednotlivych typu Zil ukazuje tabulka &. 6 a graf &. 3.

Tabulka 6 - kontingen¢ni tabulka ¢etnosti sklerotizovanych typu zil

Zila Délka komprese - | Délka komprese - B| Radky
A

Cetnost epifascialni 26 17 43
Sloup. ¢etnost 65,00% 42,50%
Radk. &etnost 60,47% 39,53%
Celkova ¢etnost 32,50% 21,25% 53,75%
Cetnost teleangiectazie 1 16 17
Sloup. ¢etnost 2,50% 40,00%
Radk. etnost 5,88% 94,12%
Celkova ¢etnost 1,25% 20,00% 21,25%
Cetnost perforator 3 2 5
Sloup. ¢etnost 7,50% 5,00%
Rad. etnost 60,00% 40,00%
Celkova ¢etnost 3,75% 2,50% 6,25%
Cetnost interfascialni 9 5 14
Sloup. ¢etnost 22,50% 12,50%
Radk. &etnost 64,29% 35,71%
Celkova ¢etnost 11,25% 6,25% 17,50%
Cetnost retikularni 1 0 1
Sloup. ¢etnost 2,50% 0,00%
Radk.&etnost 100,00% 0,00%
Celkova ¢etnost 1,25% 0,00% 1,25%
Cetnost Vsechny skupiny 40 40 80
Celkova ¢etnost 50,00% 50,00%
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Graf 3 typ sklerotizovanych zil
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10.4 Typ skleroterapie

U pacientit byla provadéna skleroterapie kapalinova a pénova. Pénova skleroterapie byla

indikovana u Zil vétsiho lumen, tedy u retikularnich varikozit, epifascialnich varikozit, in-

terfascialnich insuficientnich zil a u perforatorta. U skupiny A 37 (92,5%) krat a skupiny B

26 (65%) krat. Kapalinova skleroterapie byla indikovana pouze u vSech druhi teleangi-

ectazii u skupiny A v 3 (7,5%) a skupiny B v 14 (35%) ptipadech. Tento postup provedeni

skleroterapie je v souladu s doporu¢enimi UIP. Piesné vyjadieni ¢etnosti jednotlivych typt

skleroterapie v obou skupinach vyjadiuje kontingen¢ni tabulka ¢. 7 a graf ¢. 4.

Tabulka 7 - kontingen¢ni tabulka Cetnosti jednotlivych typa skleroterapie

Skleroterapie | Délka komprese - | Délka komprese - | Radky
A B

Cetnost péna 37 26 63
Sloup. ¢etnost 92,50% 65,00%
Radk.etnost 58,73% 41,27%
Celk. ¢etnost 46,25% 32,50% 78,75%
Cetnost kapalina 3 14 17
Sloup. ¢etnost 7,50% 35%
Radk. Eetnost 18,75% 81,25%
Celk. ¢etnost 3,75% 17,50% 21,25%
Cetnost Vsechny skupiny 40 40 80
Celk. ¢etnost 50,00% 50,00%
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Graf 4 jednotlivé typy skleroterapie
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10.5 Zpiisob aplikace

Aplikace sklerotiza¢ni latky byla provadéna motylkovou kanylou s jehlou 23G, kdy nejpr-

ve byla provedena kanylace vSech insuficientnich s naslednou aplikaci sklerotiza¢ni latky a

to u skupiny A v 29 (72,5%) a ve skupiné B v 18 (45%) piipadech. Dalsi zpusob aplikace

byl pfimou punkci s okamzitou naslednou aplikaci sklerotiza¢ni latky s jehlou 23G ve sku-

piné A u 1 (2,5%) pacienta, ve skupiné¢ B nebyl zaznamenéan zadny piipad. Pfima punkce

s jehlou o sile 29/30G byla zastoupena ve skupiné A u 10 (25%) a skupiné B u 22 (55%)

pacientd. Jednotlivé Cetnosti pouziti aplika¢nich néstroji udava tabulka €. 8 a graf €. 5.

Tabulka 8 - kontingen¢ni tabulka ¢etnosti pouzitych aplikacnich néstroji

Aplikace Délka komprese - | Délka komprese - | Radky
A B
Cetnost motylkova kanyla 29 18 47
Sloup. ¢etnost 72,50% 45,00%
Radk. Eetnost 61,70% 38,30%
Celk. ¢etnost 36,25% 22,50% | 58,75%
Cetnost jehla 23G 1 0 1
Sloup. ¢etnost 2,50% 0,00%
Radk. detnost 100,00% 0,00%
Celk. ¢etnost 1,25% 0,00% 1,25%
Cetnost jehla 29/30G 10 22 32
Sloup. ¢etnost 25,00% 55,00%
Rad.&etnost 31,25% 68,75%
Celk. ¢etnost 12,50% 27,50% | 40,00%
Cetnost Vsechny skupiny 40 40 80
Celk. ¢etnost 50,00% 50,00%
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Graf 5 pouzité aplikacni nastroje
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10.6 Koncentrace polydokanolu

Dal$im sledovanym parametrem byla koncentrace aplikovaného polydocanolu. U pacientil
tato koncentrace byla volena vzdy jedna v ramci celého jednoho zakroku. Volba koncen-
trace se fidila typem sklerotizované zily. V prib¢hu jednoho zakroku byl tedy sklerotizo-
van pouze jeden typ zily. Timto bylo dosazeno homogenity souboru a vyloucilo se tak
zkresleni vysledkl pfi hodnoceni efektu kompresni terapie, ktery miize byt typem Zily a
hodnotou koncentrace ovlivnén. Ve skupiné A byl pouzit polydokanol 0,5% v 22 (55%)
pripadech, 1% 10 (25%) krat, 2% 5 (12,5%) krat a 3% u 3 (7,5%) pacienti. U skupiny B
bylo také vyuZito vSech koncentraci polydokanolu a to v nasledujicich hodnotach 0,5% v
29 (72,5%) ptipadech, 1% u 6 (15%), 2% u 2 (5%) a 3% u 3 (7,5%) pacienti. Cetnost pou-

zitych koncentraci vyjadiuje tabulka ¢. 9 a graf €. 6.

Tabulka 9 - ¢etnost pouzitych koncentraci polydokanolu

Koncentrace polydo- | Délka komprese | Délka komprese c
elkem
kanolu v % A B

0,5 22 29 51
55% 72,5 63,75%

1 10 6 16

25% 15% 20%

2 5 2 7
12,50% 5% 8,75%

3 3 3 6
7,50% 7,50% 7,50%
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Graf 6 koncentrace polydokanolu
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10.7 Zpisob navigace

Aby byl proveden zakrok co nejpiesnéjsi a byly sanovany pouze konkrétni insuficientni
zily, byly pro aplikaci pouzity rizné typy navigace. Jednalo se o navigaci ultrasonografic-
kou, pro zily vétsiho lumen a navigaci pomoci VeinLite LED dermatoskopu pro aplikaci
do zil intradermalné a subdermalné ulozenych. U nékterych pacienti byl klinicky nalez
natolik manifestni, Ze aplikace mohla byt provedena z piimé punkce zily jen za kontroly
zraku. Ve skupiné A byla navigace pomoci ultrasonografie pouzita 29 (72,5%) krat a u
skupiny B 21 (52,5%) krat. Pfima punkce zily se provadéla ve skupiné A v 9 (22,5%) a
skupiné B v 13 (32,5%) ptipadech. Veinlite byl vyuzit ve skupiné¢ A u 2 (5%) a v skupiné
B u 6 (15%) pacientl. Zptsoby aplikace a jejich ¢etnost ukazuje tabulka ¢. 10 a graf €. 7.
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Tabulka 10 - kontingen¢ni tabulka zptsobu aplikace sklerotizacni latky

Navigace Délka | Délka komprese - | Radky
komprese B
-A
Cetnost Sono 29 21 50
Sloup. ¢etnost 72,50% 52,50%
Radk. Eetnost 58,00% 42,00%
Celk. ¢etnost 36,25% 26,25% 62,50%
Cetnost pifima 9 13 22
Sloup. ¢etnost 22,50% 32,50%
Radk. etnost 40,91% 59,09%
Celk. ¢etnost 11,25% 16,25% 27,50%
Cetnost Veinlite 2 6 8
Sloup.¢etnost 5,00% 15,00%
Radk. detnost 25,00% 75,00%
Celk. €etnost 2,50% 7,50% 10,00%
Cetnost Vsechny skupiny 40 40 80
Celk. ¢etnost 50,00% 50,00%
Graf 7 zpusob aplikace sklerotizaéni latky

35

30

25

20

B skupina A
15 M skupina B
10
5 =i
0 T T 1
sono pfima Veinlite




UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii a7

10.8 Kompresni pomicky

Po provedeni sklerotiza¢ni intervence nasledovala aplikace kompresni puncochy kompres-
ni tfidy II nebo nizkotazné¢ho obinadla. Rezim délky aplikace byl konkrétnimu pacientovi
pridélen dle randomizacniho klice. U skupiny A byly kompresni puncochy pouzity v 37
(92,5%) ptipadech a obinadlo u 3 (3,75%) pacientti. Ve skupin¢ B kompresni puncochy
byly zastoupeny v poétu 39 (97,5%) a obinadlo pouze u 1 (2,5%) pacienta. Cetnost pouzi-

tych kompresnich pomucek ukazuje tabulka €. 11 a graf €. 8.

Tabulka 11 - kontingen¢ni tabulka ¢etnosti pouzitého kompresnich pomucek

Typ komprese | Délka komprese - | Délka komprese - | Radky
A B

Cetnost puncocha 37 39 76
Sloup. ¢etnost 92,50% 97,50%
Radk. Eetnost 48,68% 51,32%
Celk. ¢etnost 46,25% 48,75% 95,00%
Cetnost obinadlo 3 1 4
Sloup. ¢etnost 7,50% 2,50%
Radk. detnost 75,00% 25,00%
Celk. €etnost 3,75% 1,25% 5,00%
Cetnost Vsechny skupiny 40 40 80
Celk. ¢etnost 50,00% 50,00%

Graf 8 pouzité kompresni pomiicky
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11 VYSLEDKY

Cilem prace bylo zhodnotit efekt dlouhého ¢i kratkého rezimu kompresni terapie po sklero-
terapii insuficientnich zil. Efekt kompresni terapie se hodnotil n¢kolika parametry. Bylo
hodnoceno subjektivni vnimani Zilni bolesti a pocitu tézkych unavenych nohou pied a po
zakroku a hodnoceno, zda je statisticky vyznamna zavislost na délce aplikace kompresni

terapie.

Pacientem byla zaznamenana hodnota daného vjemu na analogové desetistupiiové stupnici
pfed a po zakroku v ramci kontroly, ktera nésledovala 3 tydny po provedené intervenci.
Primér a smérodatnou odchylku danych hodnot zndzoriiuji néasledujici histogramy ¢. 9 a

10.

Graf 9- histogram zilni bolesti pted a po skleroterapii u jednotlivych rezimi kom-

presni terapie

=+ Bolest pfed
—<- Bolest po

dlouha kratka

Délka komprese
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Graf 10- histogram pocitu tihy v dolnich koncetinach pred a po skleroterapii u

jednotlivych rezimi kompresni terapie

—— Tiha pfed
~%- Tiha po

dlouna watka
Délka komprese

Pouzitim statistického hodnoceni X? testu byl v obou skupinach zjistén statisticky vy-
znamny rozdil v subjektivnim vnimani Zilni bolesti, pfed a po zékroku, v obou skupinéach.
U Zilni bolesti bylo p=0,001 a p=0,011u pocitu tézkych nohou. Vzdy byla tedy hodnota
pod 0,05. Mezi kratkym a dlouhym rezimem aplikace kompresni terapie u parametru sub-
jektivniho vnimani statisticky vyznamny rozdil nalezen nebyl. Pocit vnimani bolesti u
muzl a Zen znazornuje histogram €. 11 a pocit vniman tézkych a unavenych nohou u muzi

a zen vyjadiuje histogram ¢. 12.
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Graf 11- histogram zilni bolesti u muzt, Zen znazornujici primér a smeérodatnou

odchylku

—~ Bolest pred
-4- Bolest po

Paohlavi
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Graf 12- histogram pocitu t€zkych nohou a inavy nohou u muz{, Zen znazorujici

primér a smérodatnou odchylku

—+ Tiha pfed
%~ Tiha po

Pohlavi
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Vyvoj subjektivnich potizi pti zilni insuficienci v zavislosti na typu postizenych zil zna-

zornuji nasledujici dva histogramy ¢. 13 a 14.

Graf 13- histogram zilni bolesti v zavislosti na jednotlivych typech postizenych

zil. Histogram znazorfiuje prameér a smérodatnou odchylku

—+ Bolest pfed
—_ —- Bolest po

Zila
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Graf 14- histogram znazornujici pocit tézkych a unavenych nohou v zavislosti na

typu postizené zily. Histogram znazornuje pramér a smérodatnou odchylku

—+ Tiha pfed
-+~ Tiha po

Zila

Pifi zohlednéni pohlavi a typu Zily nebyl opét nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi

obéma skupinami, z ¢ehoz vyplyva, ze dané parametry nemaji vliv na vyvoj subjektivnich

vjemi po provedeném sklerotiza¢nim zakroku.
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Ziskané hodnoty &etnosti byly op&t porovnavany statisticky pomoci X? testu. V piipads
zhodnoceni pouze vlivu typu komprese nebyl nalezen mezi obéma skupinami statisticky
vyznamny rozdil, p=0,370. Pokud byl do vypoctu zarazen vliv typu Zily sklerotizované
zily, nebyl opét nalezen statisticky vyznamny rozdil, tedy p>0,05. Pouze v ptipadé telean-
giectazii byl nalezen statisticky vyznamny vliv kompresni terapie na vyvoj sklerotrombu
po provedené intervenci, p=0,014. Jiné parametry jako je zplsob aplikace, koncentrace
sklerotiza¢ni latky, pokud je volena v souladu guidelines UIP, nem¢lo statisticky vyznam-

ny vliv na vznik sklerotrombu.

V ptipadé¢ vzniku rekanalizace, nebyla tato situace pozorovana v souboru pacientil
s kratkym rezimem kompresni terapie a ve skupin€ s dlouhym rezimem kompresni terapie

byl dany stav pozorovan 2x. Cetnosti rekanalizace vyjadfuje tabulka ¢&. 13.

Tabulka 13 - kontingenéni tabulka ¢etnosti rekanalizace

Rekanalizace | Délka komprese - | Délka komprese - B | Radky
A

Cetnost ne 38 40 78
Sloupcova cet- 95.00% 100,00%
nost
Radkova 48,72% 51,28%
cetnost
Celkova ¢etnost 47,50% 50,00% 97,50%
Cetnost ano 2 0 2
Sloupcova cCet- 5.00% 0,00%
nost
Radkova cet- 100,00% 0,00%
nost
Celkova ¢etnost 2,50% 0,00% 2,50%
Cetnost Vsechny skupiny 40 40 80
Celkova ¢etnost 50,00% 50,00%

Pti statistickém zhodnoceni, opét pomoci X2 testu, nebyl prokézan statisticky vyznamny
vliv delsi doby aplikace kompresni terapie na vznik rekanalizace sklerotizované Zily.
V souboru s kratsi dobou kompresni terapie nebyla situace rekanalizace pozorovana u zad-
ného s probandd, tudiz zde statistické testovani nemélo smysl, ale zaroven bylo neprovedi-
telné. U pacientli, kde doslo k rekanalizaci byl sklerotizani zakrok zopakovan, po ném

nasledovala kompresni terapie op€t ve stejném rezimu jak pii prvni intervenci.
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DISKUZE

Tato bakalafska prace byla zaméiena na to, zda ovlivni nasledna kompresni terapie po pro-
vedené skleroterapii klinicky prabéh pointervencniho stavu. Pacienti byli rozdé€leni do
dvou skupin. Skupiné A byl aplikovan prolongovany rezim, skupina B byla se zkracenym
rezimem. V souboru bylo celkem v obou skupinach 67 (84%) Zen a 13 (16%) muzi.
Vsichni jedinci byli vySetieni pomoci duplexni sonografie, ktera umoznila zmapovani Zil-
niho systému dolnich koncetin a pacienti byli rozd€leni dle CEAP klasifikace.
Skleroterapie byla provadéna na teleangiectaziich v 17 (21%), retikularach v 1 (1%), epi-
fascialnich zilach v 43 (54%), interfascidlnich zilach v 14 (18%) a perforatorech v 5 (6%)
ptipadech. U pacientli byla provadéna skleroterapie kapalinova a pénova. Pénova sklerote-
rapie byla indikovana u zil vétSiho lumen, tedy u retikularnich varikozit, epifascialnich
varikozit, interfascialnich insuficientnich Zzil a u perforatord a to v celkovém poctu u obou
skupin v poctu 63 (79%). Kapalinova skleroterapie byla indikovana pouze u vSech druht
teleangiectazii a to v 17 (21%) ptipadech. Ke sklerotizaci byl pouzit Polydocanol o kon-
centracich 0,5 % u 51 (64%), 1 % u 16 (20%), 2 % u 7 (9%) a 3 % u 6 (8%) pacientil.

Po provedeni sklerotiza¢ni intervence nasledovala aplikace kompresni punc¢ochy kompres-
ni téidy I u 76 (95%) pacientd nebo nizkotazného obinadla u 4 (5%).

Efekt kompresni terapie se hodnotil n¢kolika parametry. Bylo hodnoceno subjektivni vni-
mani Zilni bolesti a pocitu téZkych unavenych nohou pted a po zédkroku a hodnoceno, zda
je statisticky vyznamna zavislost na délce aplikace kompresni terapie. Pacientem byla
zaznamenana hodnota daného vjemu na analogové desetistupiiové stupnici ptred a po za-
kroku v ramci kontroly, ktera nasledovala 3 tydny po provedené intervenci. Po statistickém
vyhodnoceni byl v obou skupindch zjiStén statisticky vyznamny rozdil v subjektivnim
vnimani zilni bolesti, pfed a po zakroku, v obou skupinach. Mezi kratkym a dlouhym re-
zimem aplikace kompresni terapie u parametru subjektivniho vnimani statisticky vyznam-
ny rozdil nalezen nebyl. Mezi objektivnimi parametry, které uréovaly uspéSnost metody,
patfila rekanalizace a tzv. sklerotromb ¢i sklerus. Ty byly hodnoceny jednak klinicky a
jednak pomoci duplexni sonografie v rdmci kontroly 3 tydny od provedené intervence.
Pokud §lo pouze o vliv délky komprese, nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
ob¢éma skupinami. Ani kdyz byl do vypoctl zatazen vliv typu Zily, na kterém byla prove-
dena sklerotizace, nebylo zjist€éno vyznamného rozdilu. Pouze v ptipad¢ teleangiectazii byl
nalezen statisticky vyznamny vliv kompresni terapie na vyvoj sklerotrombu po provedené

intervenci. Jiné parametry jako je zpisob aplikace, koncentrace sklerotizacni latky, pokud
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je volena v souladu guidelines UIP, nemélo statisticky vyznamny vliv na vznik sklero-
trombu. Pii statistickém zhodnoceni nebyl prokazan statisticky vyznamny vliv delsi doby
aplikace kompresni terapie na vznik rekanalizace sklerotizované zily. Ve skupiné
s dlouhym rezimem kompresni terapie byl dany stav pozorovan 2x.V souboru s kratsi do-
bou kompresni terapie nebyla situace rekanalizace pozorovana u zddného s probanda, tudiz
zde statistické testovani nemélo smysl, ale zaroven bylo neproveditelné. U pacientil, kde
doslo k rekanalizaci byl sklerotiza¢ni zakrok zopakovan, po ném nasledovala kompresni
terapie opét ve stejném rezimu jak pfi prvni intervenci. Danou tématiku téz hodnoti ran-
domizované studie publikované v renomovanych odbornych casopisech. Jedna se piede-
v§im o nasledujici studie.

V roce 1999 byla publikovéna prospektivni randomizovana studie, kterd hodnotila kom-
presni terapii u pacientd po kapalinové skleroterapii. Pacienti byli rozd¢€leni do ¢tyi skupin
po deseti. Prvni skupina aplikovala kompresni terapii tfi dny, druhd tyden, tfeti tfi tydny a
¢tvrtad byla bez komprese. Studie prokazala statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich u
pacientll s kompresni terapii a bez ni. U teleangiectazii a retikularnich varikozit bylo pro-
kazano, ze ¢im delSi kompresni terapie, tim lepsi vysledky ve smyslu redukce hyperpig-
mentace (Weiss, 1999). Dalsi prospektivni randomizovana studie srovnavala pacienty
s kompresni terapii trvajici 3 tydny po zékroku s kontrolni skupinou bez kompresni terapie.
Do studie bylo zatazeno celkem 96 pacienti. Ve skupiné s kompresni 1é¢bou byly pouzity
kompresni puncochy s hodnotami tlaku u kotniku 23-32 mmHg. Vysledky neprokazaly
signifikantni rozdil mezi obéma skupinami v parametru hodnoceni subjektivnich potizi po
zakroku. Statisticky vyznamny rozdil (p = 0,026) byl nalezen u retikularnich varikozit a
teleangiectazii ve smyslu objektivniho zhodnoceni tspéSnosti metody ve skupiné s kom-
presni terapii (Kern, 2007). Jind randomizovana studie sledovala efekt kompresni terapie
po sklerotizaci retikular a teleangiectazii na obou koncetinach. Po zakroku aplikovali paci-
enti kompresni puncochy s tlakem u kotniku 30 — 40 mmHg po dobu jednoho tydne a na-
sledné po dobu tiech tydnii na jedné koncetiné s pun¢ochou s tlakem u kotniku 20 — 30
mmHg a na druhé koncetiné byli jiZ bez kompresni terapie. Opét i zde byl prokazan statis-
ticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami ve smyslu redukce pigmentaci a hematomu
po skleroterapii u teleangiectazii a retikular (Nootheti, 2009). Tyto studie sledovaly efekt
kapalinové skleroterapie u teleangiectazii a retikular a vSechny prokazaly lepsi efekt delsi
kompresni terapie po daném zékroku. Tyto vysledky jsou ve shod¢ s vysledky nasi studie,

kde byl téZ prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou s kratkym a dlouhym re-
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zimem kompresni terapie u daného typu sanovanych zil. V pribéhu roku 2010 byly publi-
kovany tfi vyznamné studie, které hodnotili efekt kompresni terapie po pénové sklerotera-
pii. Prvni z nich byla prospektivni randomizovana studie, ktera se tykala 60 pacientl, u
kterych byla provedena pénova skelroterpaie vena safena magna nebo parva. Prvni skupina
aplikovala kompresni puncochy s tlakem u kotniku 15 — 20 mmHg, druhd skupina byla bez
kompresnich puncoch. Obliterace sanovanych zil byla v 100% v obou skupinach, taktéz
délka a prumér sanovanych c¢asti Zil byly v obou skupinach identické. Také parametry hod-
notici subjektivni vnimani Zilnich potizi byly spojeny s identickym vyvojem pied a po za-
kroku v obou skupinach. Cetnost nezadoucich &inki byla také identicka v obou skupinach
(Hamel-Desnos, 2010). Druha prospektivni randomizovana studie srovnavala rizné rezimy
komprese. Prvni skupina, Citajici 61 pacientli, aplikovala kompresni bandaz na dobu 24
hodin, druhd skupina, ¢itajici 63 pacienti, aplikovala kompresni bandaz na dobu péti dn.
Hlavnim cilem studie bylo zhodnotit subjektivni vnimani potizi pted a po zékroku
S vyuzitim rtiznych skérovacich systémti. Ani u jednoho ze sledovanych parametrii nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. V bodé¢ objektivniho parame-
tru — Cetnost uzavienych zil s odstupem 6 tydnli od zakrokl byla uspésnost v prvni skuping
90% a ve druhé 89% a statisticky vyznamny rozdil opét nebyl nalezen (O’Hare, 2010).
Treti studie hodnotila efekt pénové skleroterapie vena safena magna, parva a akcesoria
anterior. Jednalo se o kohortni studii, kde data byla sbirana u 126 pacient v letech 2007 —
2009. Doba sledovéni byla v priméru 3 mésice. Sledovanymi parametry byla GspéSnost ve
smyslu obliterace sanovaného tiseku zily, pigmentace, bolestivost a ¢etnost tromboflebiti-
dy. Ve studii nebyl primarné stanoven rezim kompresni 1écby, ale pacienti, kteti nosili
kompresni puncochy pravidelné, vykazovali signifikantné lepsi vysledky, nez ti, ktefi
kompresni puncochy nosili nepravidelné (Thomasset, 2010). Studie, které byly zaméteny
na efekt kompresni terapie po pénové sklerotizaci neprokazaly vyznamny efekt této terapie
Vv ramci post intervencniho rezimu. Pouze posledni citovana kohortni studie ukézala lepsi
efekt pravidelné aplikace kompresni 1écby po pénové skleroterapii. V této studii vSak ne-
byly pfesné stanoveny parametry rezimu kompresni 1é¢by, a proto tato data pro danou pro-
blematiku nejsou zcela relevantni. Prvni dvé studie ukazuji obdobné vysledky jako tato
studie, tedy neni prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi kratkodobym a dlouhodobym

rezimem kompresni 1é¢by po pénové skleroterapii inter a epifascialnich varikozit.
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ZAVER

Studie prokazala, ze provedeni eliminace refluxu v insuficientni zile pomoci skleroterapie
vede ke snizeni pocitu Zilni bolesti a pocitu tézkych a unavenych nohou. Pii zohlednéni
pohlavi a typu zily nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami,
z ¢ehoz vyplyva, ze dané parametry nemaji vliv na vyvoj subjektivnich vjemt po provede-
ném sklerotizacnim zékroku. Kompresni terapie také nema po provedeném zakroku na tyto
subjektivni potize Vliv, coz potvrzuje hypotézu, Ze v piipadé Zilni nedostateénosti je klico-
va spolehliva eliminace refluxu. Dal§im zévérem studie je fakt, ze délka aplikace kompres-
ni terapie nema u vétsich zil, vétsich nez jsou telenagiectazie, vliv na riziko vzniku sclero-
trombu. Ten se vytvoii nezavisle na nasledné kompresni terapii po sklerotiza¢ni intervenci.
Tretim zavérem je skute¢nost, Ze kompresni terapie po sklerotizaci nema vliv na vznik
rekanalizace, tedy selhani provedeného zakroku. Z vyse popsanych zavéra vyplyva, ze
V situaci stavu po skleroteapii interfascialnich, epifascialnich, retikularnich zil a perforato-
1t je pln€ dostacujici pro pacienty aplikace kratkodobého rezimu kompresni terapie. Vedle
toho po skleroterapii telenangiectazii je vyhodnéjsi aplikace kompresni terapie prolongo-
vana.

Prace byla ptihlasena na XXV World Congress of the International Union of Angiology

2012, ktery se bude konat v Cervenci v Praze.
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Priloha 1 Protokol studie
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skleroterapie

zpusob aplikace
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jehla 23G O O
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felxila 23G O O
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aplikované mnozstvi pro inj. v ml
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Piiloha 2 Manual k protokolu studie

Protokol se skldda ze dvou casti. Prvni dvojstrana se vyplnovala pted a v prabéhu prova-
déni vlastniho zakroku, druha v dobé kontroly dané¢ho probanda v ¢asovém odstupu 2 — 3
tydni od provedeni vlastniho sklerotizacniho zakroku.

Cast prvni:

Poradové cislo a skupina, odpovidajici dobé rezimu kompresni terapie byly vygenerovany
automaticky s vyuzitim statistického softwaru v ramci randomizace souboru.

Klinicky nalez: hodnoti rozsah postizeni zilniho systému dolnich koncetin dle mezinarodni
CEAP Klasifikace:

C = klinicky nalez: 0 — bez viditelnych projevil zilni insuficience, 0/s — bez viditelnych
projevu zilni insuficience, ale pacient subjektivné udava potize zilni insuficienci odpovida-
jici, 1 — viditelné teleangiectazie, 2 — klidné varixy, 3 — otok, 4a — pigmentové zmény kiize,
pocinajici lipodermatoscleroza podkozi, nebo flebogenni exantém, 4b — shodny s 4a, ale je
progrese lipodermatosclerosy a tvorba atrophia blanche kozniho krytu, 5 — vyhojeny ulcus
cruris venosum, 6 — floridni ulcus cruris venosum

E = etiologie: ¢ — kongenitalni, p — primarni, s — sekundarni, n — neznama

A = anatomie: s — superfitial, povrchovy zilni systém, d — deep, hluboky Zilni systém, p —
perforators, vv. perforantes, n — neznamo

P = patologie: r — reflux, o — obstrukce, r/o — reflux a obstrukce, n — neznamo

V bodu bolest a tize v noze hodnotil pacient subjektivni vnimani potizi na analogové dese-
tistupniové skale.

Skleroterapie: vypliioval zakrok provadéjici 1ékat dle zvoleného postupu skleroterapie pro
daného pacienta, jednotlivé body jsou v souladu s guidelines UIP.

Kompresni terapie:

Dle skupiny se jedna o rezim kratkodoby (skupina B), kdy pacient aplikuje kompresni
puncochy, nebo kratkotazna obinadla kontinualné 24 hodin od zékroku a po té 6 dni pouze
pfi vertikalizaci, v rdmci tohoto reZzimu neni pouZito lokalni komprese. V rezimu dlouho-
dobém (skupina A) aplikuje pacient kompresni puncochy po 24 hodin, s moznosti po prv-
nim dnu sundat je na provedeni hygieny, po dobu 3 dnl a nasledné¢ pak dalSich 14 dna

v dobé¢ vertikalizace. V priibéhu tohoto rezimu je mozno pouzit lokalni komprese.



Cast druha:

Jedna se o vyhodnoceni jednak subjektivniho vnimani potizi po zdkroku na analogové de-
setistupnové Skale a jednak o vyhodnoceni konkrétnich parametrti klinickych a diagnosti-
kovanych duplexni sonografii. Pfipadn¢ o nutnost provedeni opakované¢ho zakroku.
V tomto piipad€ je opét rezim kompresni terapie shodny s prvni Casti a taktéz nasledna

kontrola ptipada na obdobi 2 — 3 tydnli po opakovaném zakroku.
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