Standardne

POSTUPY '

Nazov:
Odporucania pre diagnostiku a lieCbu
chronického zilového ochorenia dolnych koncatin

Autori:
MUDr. Ewald Ambroézy, PhD.
doc. MUDr. Denisa Celovska, PhD.
MUDr. lvar Vacula, PhD.

Specializa¢ny odbor:
Angiologia




Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. c¢) zakona 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Odporicania pre diagnostiku a lie¢bu chronického Zilového ochorenia dolnych koncatin

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
Sp Komisii MZ SR pre SDTP ministrom zdravetnictva SR
292 24. oktober 2023 schvalené 15. november 2023

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv:
MUDr. Ewald Ambrézy, PhD.; doc. MUDr. Denisa Celovska, PhD.; MUDTr. Ivar Vacula, PhD.

Odborna podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu
Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu $tandardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych $pecializa¢nych odborov; hodnotitelia

AGREE II; ¢lenovia multidisciplindrnych odbornych spoloénosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP
a pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; NCZI; Sekcia zdravia MZ SR, Kancelaria
WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; doc. MUDr. Alexandra Kristdfkova, PhD.;
prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP, FEFIM

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: MUDr. Ingrid Dubravova; PharmDr. Tatiana Foltanova, PhD.;
prof. MUDr. Jozef Glasa, CSc, PhD.; MUDr. Darina Hasé¢ikova, MPH; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.;
doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD., mim. prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; MUDr. Jana
Kelemenova; MUDr. Branislav Koren; doc. MUDr. Alexandra Kristuftkova, PhD.; prof. MUDr. Ivica Lazurova,
DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Boris Mavrodiev; Mgr. Katarina Mazarova, Ing. Jana Netriova, PhD. MPH,;
prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP, FEFIM; Mgr. Renata Popundova; MUDr. Jozef Pribula, PhD., MBA;
MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; PharmDr. Ellen Wiesner, MSc.; MUDr. Andrej Zlatos

Technicka a administrativna podpora

Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek, MBA, MPH; Mgr. Barbora Vallova; Mgr. Iudmila
Eisnerova; Mgr. Mario Fratio; Ing. Petra Hullova; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Ing. Katarina Krkoskova;
Mgr. Miroslav Hegko; PhDr. Dominik Prochézka; Ing. Martina Simonovi¢ova

Podporené grantom z OP Pudské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: ,,Tvorba novych a inovovanych
Standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)




Krucové slova

chronické zilové ochorenie, chronickd zilovd nedostatocnost, krcové zily — varixy,
potromboticky syndrom, CEAP klasifikacia, duplexna ultrasonografia, kompresivna liecba,
farmakologicka lieCba, endovenozna liecba, chirurgicka liecba

Zoznam skratiek

a asymptomaticky

ADOS agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

CT pocitatova tomografia/Computer Tomography

DUS duplexnd ultrasonografia

EVTA endovendzne termické intervencie

CHZO chronické zilové ochorenie

IVUS Intravaskularny ultrazvuk / Intravascular ultrasound

MOCA mechanicko-chemicka ablacia

MPFF Mikronizovana purifikovana flavonoidna frakcia / Micromides purified
flavonoid fraction

MR magnetickd rezonancia

RFA radiofrekvencna katétrova ablacia

S symptomaticky

SFJ safenofemoralnej junkcie

SPJ sapefopoplitealnej junkcie

VSM vena saphena magna

VSP vena saphena parva

Kompetencie

Diagnostiku a liecbu pacientov s chronickym Zilovym ochorenim vykonava lekar Specialista
v $pecializatnom odbore angioldgia alebo cievna chirurgia a sestra na cievnej ambulancii/
na oddeleni cievnej chirurgie/angiolégie, ¢i vo forme ADOS (agentira domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti).

VyhPadavanie: vSeobecny lekar, lekar Specialista v Specializacnom odbore angioldgia, cievna
chirurgia, chirurgia, kardioldgia, vnutorné lekarstvo.

Ambulantna starostlivost’: lekar Specialista v §pecializatnom odbore angioldgia alebo cievna
chirurgia.

Stacionar: je ureny na poskytovanie ambulantnej zdravotnej starostlivosti osobam, ktorych
zdravotny stav vyzaduje opakované denné poskytovanie ambulantnej zdravotnej starostlivosti
vzdy v nadvédznosti na Ustavni zdravotnu starostlivost’ alebo ambulantni zdravotna
starostlivost’ (§ 7 ods. 5 zakona ¢. 578/2004 Z. z.).

Agentira domaicej oSetrovatel’'skej starostlivosti: je ambulantna forma zdravotnej
starostlivosti a je sucastou kontinudlnej zdravotnej starostlivosti, zabezpecuje komplexni
oSetrovatel'skil starostlivost zameranu na udrZanie a zlepSenie kvality Zivota. SU urcené


https://www.slov-lex.sk/pravne-predpisy/SK/ZZ/2004/578/#paragraf-7.odsek-5

pre osoby imobilné, neschopné samostatne prist do ambulantného zdravotnickeho zariadenia
a nevyzaduju Gstavnu zdravotnu starostlivost’.

Ustavna starostlivost’: oddelenia angioldgie alebo cievnej chirurgie.

Endovaskularne zakroky: lekar Specialista v Specializatnom odbore angiologia, cievna
chirurgia alebo radiologia s prislusSnym certifikatom.

Operacné zakroky: lekar Specialista v Specializanom odbore cievna chirurgia.

Indikacia na operacny zakrok je vysledkom odborného vySetrenia angioldga a/alebo cievneho
chirurga.

Uvod

Chronické zilové ochorenie je definované ako morfologické alebo funkéné postihnutie Zilového
systému. Zahfna vSetky ochorenia Zilového systému s chronickym priebehom. NajcastejSie sa
v klinickej praxi stretdvame s ochoreniami Zil dolnych kon¢atin. Chronické Zilové ochorenie je
ochorenie s dlhodobymi zdravotnymi a socidlno-ekonomickymi nasledkami, casto
invalidizujlce a vyrazne znizujlce kvalitu Zivota.

Prevencia

Chronické zilové ochorenie je chronické progresivne ochorenie, ktorého pricina eSte nie je
definitivne objasnena. Na zaklade v stGasnosti dostupnych poznatkov preto primarnym
liecebnym cielom je zmiernenie existujicich symptémov, prevencia zhorSenia ochorenia
a prevencia komplikacii.

Mame k dispozicii hodnoverné udaje poukazujice na vyhody kompresivnej liecby z hl'adiska
Wlavy od priznakov, hojenia vredov a prevencie recidivy vredov®. Kompresivna lie¢ba
predstavuje zakladny prostriedok prevencie progresie ochorenia.

Existuje niekol'ko potvrdenych rizikovych faktorov pre vznik chronického Zilového ochorenia,
ktoré zahfniaju zvySujlci sa vek, Zenské pohlavie, nadvahu, predchadzajuce viacndsobné
tehotenstvo, pozitivnu rodinni anamnézu, dlhodobé statie a sedenie, z ktorych mame moznost’
niektoré ovplyvnit®,

Epidemiologia

Chronické zilové ochorenie patri medzi najcastejSie chronické ochorenia. Prevalencia sa uvadza
az 50 % a vekom stipa®®. Na Slovensku sa v literature uvadza vyskyt ki¢ovych il u 60,5 %
zien. Viacsinou ide o nezavazné formy. Zavazné formy sa vyskytuju asi v 5 %. Najt'azsie
s ulceraciami v 0,5 — 2 % a v populacii nad 80 rokov sa uvadza az v 4 %®.

V zévislosti od velkosti a trvania ulceracie dojde do 6 mesiacov k vylieCeniu u 30 % az 75 %
pacientov® 18),

Aj ked’ chronické zilové ochorenie neohrozuje vo vacsine pripadov priamo pacientov na zivote,
sposobuje vyrazné socio-ekonomické obmedzenia zniZzenim kvality zivota a pracovného
zaradenia (doCasnd alebo trvala praceneschopnost’). Najnovsie data navyse poukazuji na to, Ze



chronické zilové ochorenie je spojené s pritomnostou kardido-vaskularnych rizikovych
faktorov a ochorent, a tito pacienti maju zvysené riziko celkovej mortality?,

Patofyziologia

Chronické zilové ochorenie je najcastejSie spodsobené primarnymi abnormalitami zilovej steny
a chlopni a/alebo sekundarne abnormalitami vyplyvajucimi z predchadzajucej hlbokej Zilovej
trombozy, ktord moéze viest k refluxu, obstrukcii alebo ich kombindcii. ZriedkavejSie su
pri¢inou vrodené anomalie zilového systému. Nasledkom tychto poruch dochadza k poruseniu
transportnych mechanizmov Zzilovej krvi. Hemodynamické zmeny vedu k zilovej hypertenzii,
ktord sa prenasa retrogradne do cievneho rieCiska, az po urovein mikrocirkulacie. To ma
za nasledok zvysenu transkapilarnu filtraciu, ktoréd vedie k intersticialnemu edému a pretazeniu
lymfatického systému. Patofyziologické zmeny v terminalnom cievnom rie¢isku v ddsledku
zilovej hypertenzie sa v kone¢nom dosledku prejavia poruchou latkovej vymeny a hypoxiou
okolitych tkaniv. Klinicky obraz tychto priznakov oznacujeme ako chronickd Zzilova
nedostatocnost. Ak vznikne chronicka zilova nedostatoCnost’ ako nasledok po prekonani
hibkovej flebotrombézy, oznacujeme ju ako potromboticky syndrom.

Kfcové zily su ¢astym prejavom chronického zilového ochorenia. Pric¢ina primarnych ki¢ovych
zil nie je znama. Predpokladé sa, ze st vysledkom remodelacie zilovej steny. Kféové zily
vykazuju odlisné elastické vlastnosti v porovnani s normalnymi zilami. Dochadza pri nich
K hypertrofii zilovej steny so zvySenym obsahom kolagénu, fragmentacii a degradacii
elastinovych vldkien a akumulacii extracelularnej matrix. Nasledkom dilatacie zil vznika
nedovieravost’ zilovych chlopni s patologickym spatnym tokom krvi — refluxom.

Sekundarne ki¢ové zily vznikaji najéastejsie v dosledku hibkovej flebotrombozy,
tepnovo- zilovych skratov, cievnej malformacie, agenézy alebo aplazie chlopni.

Klasifikacia

Aktudlne je celosvetovo jednotne pouzivand CEAP (klinickd, etiologickd, anatomicka
a patofyziologicka) klasifikacia chronickych zilovych ochoreni z roku 1995, ktora bola v roku
2004 modifikovana (Tabulka ¢. 1 — 5). Tato klasifikicia umoziiuje presne a vystizne
zaklasifikovat postihnutie zZilového systému. V revizii klinickej ¢asti CEAP klasifikécie v roku
2020 bola trieda C4 doplnena o C4c — corona phlebectatica, u ktorej je udavané 5,3 ndsobne
vysiie riziko vzniku Zilového vredu. Dalsim doplnenim klasifikacie je zavedenie modifikatora
. pre recidivujiice ki¢ové Zily (C 2) a Zilové vredy (C 6) po predchadzajticej lie¢beX?,

V klinickej praxi sa najcastejSie pouziva hodnotenie Stddia chronického Zilového ochorenia
podla klinického parametra ,,C*, ktoré ma celkovo 7 tried opisne doplnenych pismenami
»a“a,s* podla asymptomatickosti alebo symptomatickosti chorého (pozri Tabulku €. 2).



Tabul’ka ¢é. 1

Standardné CEAP Klasifikacia
postupy

C — klinicka klasifikacia (triedy CO — C6), formy a (asymptomatickd) a s (symptomaticka)

E — etiologicka klasifikacia — kongenitalna (c), primarna (p), sekundéarna (s), neidentifikovana (n)
A — anatomicka klasifikacia — v zavislosti od zasiahnutého anatomického tiseku — povrchova

(s — superficial), hibkova (d — deep) alebo spojovacia (p — perforator), nelokalizovana (n)

P — patofyziologicka klasifikacia — reflux (r) alebo obstrukcia (o), ich kombinacia alebo
neidentifikovana (n)

Tabul’ka €. 2

Sta% Klinicka klasifikacia podla CEAP

postupy

Trieda | Znaky

Co inSpekciou ani palpaciou nezistené znaky zilového ochorenia

C1 teleangiektazie alebo retikularne zily

C2 ktcové zily

C2r opakujuce sa kfcové zily

C3 edém

Cda trofické zmeny koze — hyperpigmentacie a/alebo ekzém

C4b trofické zmeny koze — lipodermatoskler6za a/alebo biela atrofia

C4c corona phlebectatica

C5 kozné zmeny ako v predchadzajuice;j triede + zhojeny ulcus

C6 ulcus cruris

Cor opakujuci sa ulcus cruris

a - asymptomaticky

S - symptomaticky (pocit ,tazkych noh“, unavnost dolnych koncatin, pocit napéitia
a opuchania, pocit hortcavy alebo palavy, svrbenie koze, kice v lytkach, bolesti no6h a pod.)

Tabulka €. 3
Standardne Etiologicka klasifikacia podl’a CEAP
poSTUpy

Oznacenie Pricina

Ec kongenitélna

Ep primarna (s neznamou pric¢inou)

Es sekundarna (so znamou pric¢inou) - posttromboticka
- pourazova
- ina

En neidentifikovana




Tabul’ka €. 4

B i ‘P Anatomicka klasifikacia podl’a CEAP
DOSTURY "
Oznacenie Anatomicka oblast’
As povrchové zily
Ad hibkové Zily
Ap spojovacie Zily (perforujuce zily)
An neidentifikovana anatomicka lokalizacia
Tabul’ka ¢. 5
il ‘P Patofyziologicka klasifikacia podPa CEAP
::A;:Lup;/li'
Oznacenie Stav
Pr reflux
Po obstrukcia
Pr,0 reflux aj obstrukcia
Pn neidentifikovana
Klinicky obraz

Najcastejsie subjektivne priznaky chronického Zilového ochorenia su diskomfort — bolest’, pocit
tazoby, pulzovanie, Unava, pocit napétia, kfce, svrbenie, nepokojné nohy, mravcenie a palenie.
Priznaky sa zvyraziuju v teple, pred mensStrudciou a v stoji. Naopak, v chlade a pri elevacii
koncatin sa tazkosti zmiernuju. Tieto priznaky su vSak neSpecifické, pretoze sa moézu
vyskytovat’ aj pri inych ochoreniach. Ich absencia vSak nevylucuje chronické zilové ochorenie.
Subjektivne priznaky nie vzdy koreluju s objektivnym nélezom. Aj objektivne rozsiahle kt¢ové
zily niekedy nie st sprevadzané vyznamnymi subjektivnymi t'azkost'ami.

Typicka byva aj bolestivost’ pozdiz varikézne rozsirenych zil. Uvedené tazkosti st v désledku
zilovej hypertenzie, ktord sa prendSa na Uroven mikrocirkuldcie, ¢o vedie k aktivacii
senzorickych  multimodélnych nociceptorov  prostrednictvom lokalnych zapalovych
mediatorov. Zilové klaudikacie su v dosledku zavaznej obstrukcie Zilového odtoku, ked’
tepnovy pritok prevysuje zilovy odtok. Pocit tazoby a napétia ¢asto stvisi s opuchom, ale mézu
sa vyskytnut’ aj bez zjavného opuchu. Vysvetlenim pre tieto tazkosti méze byt mikroedém
v mikrocirkulacii, ¢o by vysvetlovalo aj lavovy efekt venoaktivnych liekov znizujicich
kapilarnu filtraciu pri nemennom objeme koncatiny.

Z objektivnych priznakov chronického zilového ochorenia st najéastejsSie rozne typy kicovych
zil — metlicky, retikularne, vetvové a kmenoveé. S postupnou progresiou ochorenia sa okrem
ki¢ovych zil objavuje opuch, nasledne trofické zmeny koze a podkozia — atrofia,
hyperpigmentacie, dermatoskleréoza az kozné defekty. ZavaZnost a rychlost’ progresie



ochorenia je zéavislda od vyznamnosti hemodynamickej poruchy Zzilového systému, ako aj
ucinnosti liecebnych opatreni.

V pripade vCasnej a spravnej diagnostiky ochorenia, ako aj spravne zvolenej lieCebnej stratégie,
je mozné progresiu ochorenia zastavit’.

Diagnostika

Zakladom diagnostiky chronického Zzilového ochorenia je klinické vySetrenie so ziskanim
anamnestickych tdajov a fyzikdlnym vySetrenim. Na zdklade raciondlneho zvazenia
vySetrujici v diagnostickom algoritme dopliiuje neinvazivne, a v pripade potreby invazivne
pomocné vysetrovacie metody. Klinické vySetrenie samotné vo vel’kej miere vedie k stanoveniu
diagnoézy, a pripadné neinvazivne alebo invazivne vySetrenie ju bud’ potvrdi, alebo blizsie
spresni pri¢inu, rozsah anatomickych zmien a stupeil funk¢nej poruchy.

KlI'icom k vyberu vhodnych vysetrovacich postupov pre chronické zilové ochorenie je
pochopenie patofyzioldgie ochorenia. Neexistuje vSak jediné vySetrenie, ktoré by mohlo
poskytnut’ vSetky informadcie potrebné na usmernenie klinickych rozhodnuti a stratégie lieCby.
Ked’ sa u pacienta objavia priznaky chronického zilového ochorenia, lekar by mal
pri diagnostikovani zodpovedat’ cielene niekol’ko klinicky relevantnych otazok.

Ciele diagnostiky chronického Zilového ochorenia:
- diferencidlno-diagnostické posudenie symptoémov,
- zistenie a klasifikacia hemodynamickej poruchy,
- klinicka vyznamnost” hemodynamickych poruach.

Na zaklade odportcani medzindrodného konsenzu z roku 2000 sa rozdeluju vySetrovacie
metddy do troch stupiiov (Tabul’ka ¢&. 6)().

Tabul’ka €. 6

Standardne

‘P Vysetrovaci postup u pacientov s chronickym Zilovym ochorenim
postupy J'

1. stupeii — klinické vySetrenie (anamnéza, fyzikalne vysetrenie) a eventualne vySetrenie pomocou
ultrazvukového prietokomera (meranie Elenkovo-ramenného indexu), duplexna ultrasonografia
(DUS)

2. stupen — neinvazivne vySetrovacie metddy, najmd podrobna duplexna ultrasonografia (DUS)
zilového systému, pletyzmografické vySetrovacie metody

3. stupen — invazivne vySetrovacie postupy (flebografia, priame meranie Zilovych tlakov, CT, MR,
IVUS)

Jednoduchy sprievodca uroviiou vySetrovania vo vztahu ku klinickym stidiam CEAP
klasifikacie pacientov s chronickym Zilovym ochorenim je uvedeny nizsie. MdZe byt upraveny
individudlne podl'a klinického stavu.



Klinicke stadium CO0/1

Postacujtici je vySetrovaci postup na urovni 1. stupiia, pokial' je pacient asymptomaticky.
No v pripade subjektivnych priznakov, ako st bolesti, palenie, svrbenie, pocit tazoby a unava
noh, aj bez pritomnych kicovych Zil, st indikované vysetrovacie metdédy trovne 2. stupina.
Podrobné duplexné ultrasonografické vySetrenie moze posudit’ reflux v Zilovom systéme, ktory
Casto predchadza klinickému prejavu chronického Zilového ochorenia.

Klinické stadium C2

Vysetrovaci postup na trovni 1. stupna je postacujuci v pripade konzervativnej lieCby. Pokial’
je plénovand interven¢na lieCba, su indikované vySetrovacie metddy urovne 2. stupiia,
v urcitych pripadoch mézu byt’ potrebné vysetrovacie metody urovne 3. stupia.

Klinické stadium C3
Indikované st vySetrovacie metddy Urovne 2. stuptia k zakladnému rozliSeniu refluxu
a obstrukcie ako pric¢iny chronickej Zilovej nedostatocnosti, ako aj ich anatomickej lokalizacie.
V nejasnych pripadoch m6zu byt’ doplnené vysetrovacimi metodami urovne 3. stupnia. Ak je
v urcitych pripadoch u pacienta suponovana insuficiencia lymfatického systému, je indikovana
aj lymfoscintigrafia.

Klinicka trieda C4, 5, 6

Indikované st vysetrovacie metddy urovne 2. stupnia podobne ako v klinickom $tadiu C3.
Invazivne vySetrovacie metédy na urovni 3. stupiia sa vyuzivaji pri planovani intervencne;j
liecby a diferencidlno-diagnostického rieSenia chronického Zilového ochorenia, ak 2. stupen
diagnostického postupu nie je postacujlci.

VysSetrovaci diagnosticky postup chronického Zilového ochorenia ma zahfiiat’ aj vySetrenie
tepnového systému, pretoze ochorenia tepien moézu mat vplyv na celkovi hemodynamiku
anasledne aj na vysledky funkcénej diagnostiky zilového systému. Preto pre spravnu
interpretaciu nalezov a vyber vhodnej liecby je nevyhnutné poznat’ aj hemodynamické pomery
v tepnovom systéme.

Klinické vySetrenie Zilového systému dolnych koncatin sa vykondva u mobilnych pacientov
aj Vv stoji.

Z neinvazivnych vySetrovacich metdéd u pacientov s chronickym Zzilovym ochorenim je
najcastejSie pouzivand duplexna ultrasonografia. Je povazovana za zlaty Standard medzi
zobrazovacimi vySetrovacimi metodami Zilovych ochoreni. S istymi obmedzeniami umoziuje
hodnoverne vizualizovat’ anatomické, ako aj hemodynamické pomery cievneho systému.
Ru¢ny ultrazvukovy prietokomer neposkytuje informécie o Zilovej morfologii, ma nizku
spolahlivost’ pri detekcii obstrukcie alebo refluxu v zilach a preto neméd ziadnu ulohu
v diagnostike.



Tabul’ka ¢é. 7

Standardne

pOSTupy

‘P Odporucania k pouzivaniu duplexnej ultrasonografie
d, v diagnostike chronického Zilového ochorenia ™

Na diagnostiku a pldnovanie liecby u pacientov s chronickym zilovym ochorenim sa ako 1B
primarna zobrazovacia modalita odporiaca duplexna ultrasonografia zil dolnej koncatiny.

U pacientov s podozrenim na suprainguinalnu zilovi obstrukciu by sa okrem vysetrenia 2C
zil dolnych koncatin malo zvazit' duplexnd ultrasonografia brusnych a panvovych zil ako
sucast’ vySetrenia.

Ak sa uvazuje o intervencii u pacientov s podozrenim na suprainguinalnu zilovl 1C
obstrukciu, odporaca sa okrem vySetrenia duplexnou ultrasonografiou aj zobrazenie
magnetickou rezonanc¢nou alebo pocitacovou tomografiou.

U pacientov s povrchovou Zilovou nedostatocnost’ou, ktori podstupuju lie€bu kmenovych 2C
zil, by sa malo zvazit duplexné ultrasonografické sledovanie jeden az Styri tyzdne
po liecbe.

U pacientov s obstrukciou iliakalnej zily, ktori podstupujii endovaskularnu liecbu, sa ma 2C
zvazit pouzitie intravaskularnej ultrasonografie k vedeniu liecby.
U pacientov, ktori podstupuju endovaskularnu alebo chirurgickt rekonstrukciu obstrukcie 1C
iliakalnej zily, sa odporti¢a duplexné ultrasonografické sledovanie jeden den a dva tyzdne
po zakroku a potom v pravidelnych intervaloch.

U pacientov so symptomatickymi kf¢ovymi zilami, ktoré mézu mat’ panvovy pdvod, sa 1C
odporuca Specifické duplexné ultrazvukové vysetrenie panvovych unikovych bodov.

U pacientok s podozrenim na patologické zmeny panvovych zil, sa ma zvazit brusné 2C
a/alebo transvaginalne duplexné ultrasonografické vySetrenie na potvrdenie pritomnosti
zilovej patologie.

Pletyzmografické vySetrovacie metody umoznuju posudenie hemodynamickych pomerov celej
koncatiny v pokoji alebo po provokacnych testoch. SluZia na jednoduchy skrining cievnych
ochoreni a sledovanie progresie, ako aj €innosti liecebnych postupov.



Obrazok ¢&. 1: Schéma diagnostickej stratégie pre chronické Zilové ochorenie %
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Liecba

Ked'Ze dnes nam nie je detailne zndma etiologia ani patofyziologia kif€ovych zil, nepozname
ani ich kauzalnu lieCbu. Mame vsak u¢inné liecebné postupy, ktorymi dokdzeme progresiu
ochorenia zastavit. Liecba chronického Zilového ochorenia ma byt komplexnd s vyuzitim
vSetkych znamych overenych postupov. Vyber lieCebného postupu zavisi od zévaznosti
priznakov, rozsahu a lokalizacie patologickych zmien v povrchovom a hlbokom Zzilovom
systéme, celkového zdravotného stavu pacienta a v neposlednom rade od vol'by pacienta
po nalezitom pouceni lekarom.

Ak je chronické zilové ochorenie symptomatické alebo su u pacienta pritomné relevantné
ktcové zily, je potrebné vykonat’ Specializované vySetrenie s cielom naplanovania a realizacie
¢o najvhodnejsieho diagnosticko-lie¢ebného postupu.

Cielom liecby chronického Zilového ochorenia je normalizicia alebo zlepSenie Zilovej
hemodynamiky, a tym:

- odstranenie alebo zmiernenie subjektivnych t'azkosti,

- odstranenie opuchov,

- stabilizécia trofickych zmien,

- zhojenie a zabranenie recidivy trofickych defektov,

- prevencia ruptary a zapalu kicovych zil.

Liecbu chronického zilového ochorenia rozdel'ujeme na konzervativnu a intervenéni.

Konzervativna lie¢ba zahfna:
- rezimové opatrenia — upravu zivotného $tylu,
- kompresivnu liecbu,
- farmakologicku liecbu.
Konzervativna liecba je indikovana v ktoromkol'vek Stadiu ochorenia.

Intervencna liecba zahtia:
- chirurgicku liecbu,
- endovaskularne termické a netermické (chemické, farmakomechanické) intervencie.

1. Rezimové opatrenia

ReZimové opatrenia spocivajii v ovplyvneni znamych rizikovych faktorov vzniku a rozvoja
chronického Zilového ochorenia. PredovSetkym nadvahy a nedostatocnej pohybovej aktivity.
Ich ciel'om je zniZenie tlaku v Zilovom systéme vyuZzitim funkcie svalovej pumpy a eliminaciou
pOsobenia gravitdcie. Vystrihat' by sa mali pacienti aj aktivit, pri ktorych dochéadza
k zvySovaniu vnutrobrusného tlaku, ¢im sa zhorsuje Zilova drenaz z doInych koncatin@P,

2. Kompresivna liecba

Kompresivna liecba by mala byt po zohladneni kontraindikacii indikovanid u vSetkych
pacientov s chronickym Zilovym ochorenim. Odporuca sa vo vSetkych s§tadiach. Moze byt
indikovana samostatne alebo v kombinécii s d’al§imi lie¢ebnymi postupmi®.



Pri kompresivnej liecbe je dolezité klast' doraz na technicki implementaciu kompresivne;
liecby, vyber vhodnych materidlov a vyhotoveni, zohl'adiiujiic spravnu indikéciu, sprievodné
ochorenia a tiez zelania pacienta. Aplikaciu kompresivnych bandazi by mali vykondvat
vyskolené osoby.

Kompresivnu lieCbu pouzitu na odstranenie opuchu realizujeme v dvoch fazach. V prvej faze
odstranenia opuchu (faza dekongescie) pouzivame kompresivnu kratkot’aznii bandaz. V druhe;j
faze, po odstraneni opuchu (udrziavacej faze), pokracujeme v lieCbe kompresivnou
kratkot'aznou bandézou, alebo, ak je to mozné, pouzivame kompresivne navleky. V pripade
miernych opuchov, ustupujicich zviacsa aj po polohovani, je mozné kompresivnu liecbu
vykonat’ aj len pouzitim kompresivnych névlekov.

Adherencia pacientov ku kompresivnej lieCbe Casto nie je optimalna. Najma pri indikaciach
vyzadujucich vys§iu kompresiu, ako su trofické defekty alebo potromboticky syndrom, ¢o vedie
najCastejSie k zlyhaniu lieCby. Medzi najCastejSie obmedzujuce faktory k pouzivaniu
kompresivnej liecby patria najmi u starSich pacientov obmedzend mobilita a obezita.

Preto je nevyhnutné a vel'mi doleZité pacienta, pripadne oSetrujuci personal, poucit’ o lieCbe
anajmid technikach nakladania kompresivnej kratkotaznej banddze a navliekania
kompresivnych navlekov. Dosledné a opakované poucenie lekdrom maé pozitivny vplyv
na pouzivanie kompresivnej liecby.

Systémy pouZivané na kompresivnu liecbu moZeme kategorizovat’ podla tlaku vytvoreného
na koncatinu nad ¢lenkom a rozt'aznosti (Tabul’ka ¢. 8).

Tabulka ¢. 8

Medzinarodne odporicana kategorizacia kompresivnych systémov

(H_NJLLZD‘«H QP podPa tlaku (Partsch) (4)

Kategoria Tlak

mierna <20 mmHg
stredna >20—40 mmHg
silnd > 40 — 60 mmHg
vel'mi silna > 60 mmHg

Podla rozt'aznosti rozdel'ujeme pouzité materidly na kompresivnu liecbu na elastické
(dlhot'azné) s rozt'aznost'ou viac ako 100 % a neelastické (kratkot'azné) s rozt'aznost’'ou menej
ako 100 %.

Kratkotazné systémy vyvijaju vysSie tlaky v stoji a nizSie tlaky v lahu v porovnani
S0 systémami dlhot'aZznymi.



Kompresivne pancuchy su kategorizované podla tlaku, ktorym posobia na koncatinu
nad c¢lenkom. Kompresivne panCuchy su takto rozdelené do $tyroch kompresivnych tried
(Tabul’ka ¢. 9).

I. kompresivna trieda sa indikuje pri statickych opuchoch koncatin pri dlh§om sedeni a stati,
V tehotenstve, v prevencii zilového tromboembolizmu a pri za¢inajucich prejavoch chronického

zilového ochorenia.

Il. — IV. kompresivna trieda sa indikuje pri zdvaznejSich formach chronického zilového
ochorenia.

Tabul’ka €. 9

B P Rozdelenie kompresivnych panéich podPa tlaku
PSRy gy (German Standard RAL - Draft European Standard)
Trieda | Kompresia | Tlaknad | U&inok | Uéinok Indikacia
¢lenkom | povrchovy | hlboky
mmHg
I mierna 15-21 + 0 prevencia trombozy, statické edémy,
metlicky, retikularne zily, gravidita
. stredna 23 -32 ++ + kféové Zily (kmenové a vetvové),
po interven¢nych zakrokoch na Zilovom
systéme
Il silna 34 - 46 +++ ++ pokrocilé trofické kozné zmeny, zhojeny
vred predkolenia, lymfaticka
nedostato¢nost’
V. extra silna > 49 +++++ +++ | lymfatickd nedostatocnost’

Aktuilne akceptované a odporicané pouzitia kompresivnej liecby u pacientov
s chronickym Zilovym ochorenim mozno zhrnut’ do nasledujiicich bodov ¢ 9
e ZlepSenie symptomov, kvality Zivota a opuchov u pacientov s chronickym Zilovym
ochorenim
- Odporuca sa pouzitie kompresivnej liecby na zmiernenie symptomov u pacientov
S chronickym Zilovym ochorenim (stupen 1B).
- Odporuca sa pouzitie kompresivnej liecby na zlepsSenie kvality Zivota pacientov
S chronickym Zilovym ochorenim (stupen 1B).
- Odporuca sa pouzitie kompresivnej liechy v prevencii opuchov u pacientov s chronickym
Zilovym ochorenim a zdravych jedincov s rizikom opuchu noh (napr. pri dlhsom sedeni
a stati (stupen 1B).

o Uprava koinych trofickych zmien spésobenych chronickym Zilovym ochorenim
- Kompresivna liecba zlepsuje trofické kozné zmeny u pacientov s chronickym Zilovym
ochorenim (stupen 1C).



Prevencia recidivy Zilovych defektov
- Odporuca sa pouzitie kompresivnej liecby, aby sa zabranilo opakovaniu Zilového defektu
(stupen 1A).

e Hojenie Zilovych defektov
- Odporuca sa kompresivna liecba v hojeni Zilovych defektov (stupen 1B).
- Kompresivna liecha vedie k zmierneniu bolesti u pacientov so zZilovym defektom (stuper
1A).

Prevencia progresie chronického Zilového ochorenia
- Nie su k dispozicii dostatocné udaje o pouZziti kompresivnej liecby na prevenciu progresie
chronického Zilového ochorenia.

ZlepsSenie terapeutickych vysledkov po Zilovych intervencidach

- Odporuca sa pouzivat kompresivnu liecbu v pociatocnej faze na znizenie pooperacnych
vedlajsich ucinkov (stupen 1B).

- Neodporuca sa rutinné, dlhodobé uZivanie kompresivnej liecby po intervencidach,
S vynimkou tych pacientov, ktori maju symptomatické chronické Zilové ochorenie,
pre ktorych je prinosom kontinudlna kompresivna liecha (stupen 1B).

Prerusovana pneumaticka kompresivna liecba

Intermitentna pneumatickd kompresivna liecba nema dnes dostatok stidiami overenych udajov
v liecbe opuchov a trofickych defektov pri chronickom zilovom ochoreni. Podl'a klinickych
skusenosti a konsenzu $pecialistov ju vS§ak mozno v tychto pripadoch pouzit’ s dobrym efektom.
Pouziva sa ako doplnok v kompresivnej liecbe.

ZlepSuje Zilovy navrat a zvySuje fibrinolytickua aktivitu v kapilarnych 16zkach, ¢im sa zmenSuje
velkost’ fibrinovej manZety okolo kapilarneho 16Zka. V sledovani pacientov lieCenych na Zilové
defekty sa intermitentnou pneumatickou kompresiou skratila liecba v porovnani s pacientmi
lie¢enymi iba kompresnymi panéuchami”.

Kontraindikacie kompresivnej lie¢by

V pripade klinicky relevantného periférneho tepnového okluzivneho ochorenia — Kritickej
koncatinovej ischémie so systolickym tlakom na periférii pod 50 mmHg, podobne ako aj
pri pokrocilej periférnej neuropatii — je kompresivna liecba vo vSeobecnosti kontraindikovana,
pretoze existuje riziko vzniku lokalnej koznej nekrézy. U pacientov so zavaznym
kongestivnym srdcovym zlyhanim existuje riziko systémového objemového pretazenia.

V istych pripadoch vSak po ndleZitom zvazeni prinosu kompresivnej lie¢by, pod doslednym
dohl'adom personalu so skusenostami s kompresivnou liecbou, ju mozno aplikovat aj
pri uvedenych kontraindikaciach. Podl'a klinickych sktisenosti sa odporti¢a pouzitie nizsieho
stupiia kompresie (15 — 21 mmHg). Komplikacie vzniknuté pri kompresivnej liecbe boli
VO vicSine pripadov identifikované ako nespravne zvolend technika, material alebo
kompresivny tlak®4 19,



V Tabulke €. 10 je uvedend aktualizacia vedeckych dokazov o ucinnosti kompresivnych
pancuch, bandazi a preruSovanej pneumatickej kompresie randomizovanymi kontrolovanymi
skaSkami a metaanalyzami u pacientov s chronickym Zzilovym ochorenim podla CEAP
klasifikacie.

Tabulka €. 10

0 . ‘ Hodnotenie u¢inkov kompresivnej liecby na symptomy chronického

H%J} Zilového ochorenia (CEAP) podPa sily odporicani a kvality dokazov 49

Indikacie Kompresné pancuchy (mmHg) Obvizy IPC
10-20 20-30 3040

COs 1B

Cls 1B

C1 s postskleroterapia 1B

C24as 1B 2B

C2 s tehotenstvo 1B 1B

C3 prevencia 1B

C3 terapia 2B

C4B 1B 1B

C5 2B 1A

C6 1B 1A 1B

3. Farmakologicka lie¢ba
Farmakoterapia chronického zilového ochorenia zahfna lieciva podavané systémovo i lokélne.
Sama osebe vSak prispieva k zlepSeniu stavu pacientov v porovnani s kompresivnou liecbou
len menSou mierou, aj ked’ je pacientmi vel'mi oblibena, pretoze vedie k zmierneniu
subjektivnych tazkosti, predovsetkym v poc¢iatocnych stadiach chronického zilového ochorenia
(stadia C1 — C3). Systémovo podavanych lieCiv — venofarmdk je v sucasnosti pri liecbe
chronického zilového ochorenia pouzivanych mnoho a pouzivaji sa dlho. S heterogénnou
skupinou, ktora ovplyviiuje makro i mikrocirkuldciu zilového systému. Lie¢iva — venofarmaka,
posobiace na Zilovy systém rozdel'ujeme na latky (extrakty) prirodné, prirodné latky chemicky
upravované (semisyntetické) a latky cisto syntetickej povahy.
Klasifikacia venofarmak (podl'a Rameleta) *2):

1. alfa-benzopyrony — kumarin,

2. flavonoidy (gama-benzopyrony) — diosmin, hesperidin, rutin, rutozidy,

3. saponiny — escin, extrakt z Ruscus aculeatus,

4. rastlinné extrakty — antokyany, proantokyanidiny, Ginkgo biloba, kvercetin glukuronid,

5. syntetické latky — dobesylat vapenaty, benzaron, naftazon, tribenozid.
Mechanizmus ich uc¢inku je komplexny, no u vac¢Siny lieciv nie je presne objasneny. Preto ich
uloha v liecbe roznych §tadii Zilového ochorenia zostava predmetom Zivych diskusii. Posobia
na tonus Zilovej steny, znizuj kapilarnu filtraciu, hladinu plazminogénu, aktivaciu leukocytov
a zvySuju fibrinolyzu. ZlepSuju zilovy ndvrat a Cast’ z nich i lymfaticki drenaz tkaniv.
Molekularno-biologické modely fungovania tychto lie€iv je mnohokrat nutné povazovat’ iba
za predpoklad a pri mnohych latkach priamy dokaz efektu chyba. Len pri niektorych liecivach
boli realizované vedecky kvalitné, dostato¢ne rozsiahle klinické 3tadie spinajiice naroky
mediciny zaloZenej na dokazoch (Tabulka ¢. 11). Bez ohl'adu na chybajice informacie st
V stucasnosti podrobované d’al$im klinickym $tudidm.



Tabulka ¢. 11

postupy

B 1; Mechanizmy pdsobenia najéastejsie pouZivanych venofarmak 2

0000000000000
Skupiny Liek / lie¢ivo Vplyv na
Zilovy Zilova stena Priepustnost’ Lymfaticka Hemoreologické | Antioxidaény
tonus a chlopne kapilar drenaz zmeny systém
Flavonoidy mikronizovana purifikovana + + + + + +
(gama- flavonoidova frakcia
benzopyrény) nemikronizované alebo syntetické
diosminy*
rutin a rutozidy, O-(beta- + + + + +
hydroxyetyl)
— rutozidy (troxerutin, HR)
antokyany (Vitis Vinifera) +
proantokyanidiny (Vitis Vinifera) + +
Alfa-benzopyrony | kumarin + +
Saponiny extrakt zo semien pagastanu + + +
konského; escin
extrakt z Ruscus aculeatus + + + + +
Ostatné rastlinné extrakt z Ginkgo biloba*
extrakty
Syntetické latky dobesylat vapenaty + + + + +
benzaron*
naftazon*

* idaje nie su k dispozicii



V poslednych odporucaniach publikovanych v roku 2018 v International Angiology,
konsenzom — European Venous Forum, International Union of Angiology, Cardiovascular
Disease Educational and Research Trust (UK) a Union Internationale de Phlébologie,
sa porovnavaju venofarmaka v niekol’kych rovinach na zaklade novo dostupnych metaanalyz
a dalsich klinickych S§tudii. NajvysSim poctom dokazov stale disponuje mikronizovana
purifikovana flavonoidna frakcia, nasledovana kombinaciou extraktu saponinu z RuUSCUS
aculeatus, s hesperidinom a kyselinou askorbovou®. Ostatné venofarmaké nedosiahli v ramci
komplexného hodnotenia symptémov také silné dokazy™ .

Tabulka ¢. 12

Hodnotenie u¢inkov venofarmak na symptémy chronického
Zilového ochorenia podPa sily odporicani a kvality dékazov @
Symptom Mikronizovana Extrakt Rutozidy Escin Calcium
purifikovana Z Ruscus dobesilat
flavonoidna aculeatus +
frakcia hesperidin +
kyselina
askorbova

Bolest’ 1A 1A 1B 1A 2B
Pocit tazkych 1A 1A 1B 2A
néh
Pocit 1A 1A
opuchania
Funkény 1A 2B
diskomfort
Unavené nohy n.s. 1B
Kice 1B 2B/C 1B
Parestézie 2B/C 1A 2B
Palenie 2B/C n.s.
Svrbenie 2B/C 1A
Napitie v n.s.
nohach
Nepokojné n.s.
nohy
Zacervenanie 1B
koze
KoZné zmeny 1A
Obvod clenka 1B 1A n.s. 1A
Objem nohy n.s. 1A n.s. 1A 2A
Kvalita zivota 1A

Dostupné data tiez potvrdzuju, Ze mikronizovna purifikované flavonoidnd frakcia vyznamne
znizuje hladinu VEGF v plazme pacientov s trofickymi koznymi zmenami, ¢im je mozné
vysvetlit’ priaznivy efekt na zmieriiovanie trofickych zmien koze (5tadia C4 — C5)@9,



V liecbe aktivneho vredu predkolenia (Stadium C6), skracuje MPFF ¢as potrebny na zhojenie
vredu predkolenia, ako potvrdzuji data z medzinarodnych $tudii a metaanalyz, tak aj vysledky
$tidie realizovanej u slovenskych pacientov®h: 2223,

Niekol'’ko pozorovacich studii skiimalo G¢inok d’alsich liekov na liecenie Zilovych vredov, ako
adjuvantnu liecbu ku kompresivnej liecbe. Dva z nich, ktoré nie su zaradované medzi
venofarmakd, sulodexid a pentoxifylin, pdsobiace endotelprotektivne, vazoaktivne a

antitromboticky, vykazovali priaznivy efekt na hojenie zilovych vredov s vysokou troviiou
dokazov®,

Hlavnou indikaciou venofarmak u pacientov s chronickym zilovym ochorenim zostavaju
opuchy dolnych koncatin a subjektivne symptomy v stvislosti s chronickym zilovym
ochorenim. Ich preventivne poddvanie asymptomatickym pacientom nema oporu v EBM.
Efekt liecby venofarmakami je potrebné monitorovat a hodnotit’ ich prinos v lie¢be
chronického zilového ochorenia, pripadne podla potreby prehodnotit ich podavanie,
ev. kombinovat' s d’alimi lie¢ebnymi modalitami(®.

Diskutovana je dizka lie¢by venofarmakami, ktora by mala vychadzat’ z individualnych potrieb
pacienta. Mo&ze byt intermitentna v zatazovych situaciach alebo trvala, u vicSiny
symptomatickych pacientov, ktori z nej profituja®.

4. Intervencna liecba

Intervencna lie€ba kfcovych Zil zahfna chirurgickl alebo endoven6znu lie¢bu, ktorych cielom
je eliminécia patologickych refluxov a patologicky zmenenych zil.

Intervencnd lie¢ba preSla v poslednych rokoch znaénym technickym rozvojom, priCom sa
do popredia dostavaji endovendzne nechirurgické postupy, vzhladom na ich menSiu
invazivitu, vyssiu efektivitu a rychlejSiu rekonvalescenciu v porovnani s chirurgickou liecbou.

Indikacia k interven¢nej lie¢be varixov je symptomatické chronické vendzne ochorenie
v §tadiu C2 a vySSom.

Stadie zamerané na kvalitu Zivota dokazali klinicky aj ekonomicky benefit pacientov
so symptomatickym chronickym Zilovym ochorenim. Sucasne dokézali, ze najvyraznejsi
ekonomicky benefit ma endovendzna termalna ablacia®®),

4.1 Endovenozne intervencie
Endovenozne intervencie na zilovom systéme rozdel'ujeme na termické a netermické.

Endovenodzne netermické postupy
 sklerotizcia
* lepenie cyanoakrylatom
» mechanicko-chemicka ablacia

Endovendzne termické intervencie
» laserom
* radiofrekvencné



Cielom oboch metodik je poskodenie endotelu oSetrovanej zily veducej Kk jej fibrotizacii
a retrakcii.

Tymto vykonom musi predchadzat’ mapping pomocou duplexnej ultrasonografie, pretoze
spravna selekcia pacientov je zakladom nielen pre posudenie risk/benefit pomeru, ale aj
technickej vykonatel'nosti a tiez rizika recidivy kfcovych Zzil alebo ich skorej progresie. Vykony
sa realizuju cievnym Specialistom (angioldg, cievny chirurg) s prislusnym certifikatom, mozu
byt vykondvané ambulantne, v cievnom stacionari alebo na oddeleni angioldgie ¢i cievnej
chirurgie. Podmienkami st: zaSkoleny persondl, dosledné dodrzanie technického postupu
vratane dodrzania prisnych pravidiel antisepsy, kvalitna ultrasonografia, dosledovanie pacienta
po vykone atiez jeho predchadzajuci informovany sthlas. Vykony nenahradzaji operacny
vykon na kféovych zilach — mozu byt u spravne selektovanych pacientov jeho alternativou.
U pacientov s ve'mi Sirokou vena saphena magna (nad 15 mm), pacientov s vel'mi kratkym
spolo¢nym kmeiom a masivnym refluxom do oboch, ¢i viacerych kmeiiov tesne nad junkciou,
u pacientov s kratkym insuficientnym subfascialnym tsekom vena saphena magna/vena
saphena anterolateralis accesoria/vena saphena parva (vCasné — proximalne plnenie
suprafascialnych kféovych zil), pacientov s anatomickymi prekazkami katetrizovania ako su
vyznamné nerovnosti ¢i ndhle zalomenia subfascialnej vena saphena magna, ako aj v d’alSich
individualne vyhodnotenych pripadoch, ma chirurgické rieSenie stale prednost’.

Endovenézne chemické — netermické postupy

- Sklerotizacia roztokom — sa realizuje pod kontrolou zraku alebo infracerveného svetla
a podla odporucani je dnes indikovana na retikuldrne a metlickové zily /1A/. Realizuje
sa ambulantnou cestou amalo by jej predchadzat ultrasonografické vySetrenie
povrchového a hlbokého zilového rieciska. Pri liebe mikrovarixov a stic¢asnom refluxe
v povrchovych varixoch je ako prvé indikovana ablacia makrovarixov®®.

- Sonograficky navigovana sklerotizacia penou — USGFS je indikovand na liecbu
tributarnych kicovych zil /1B/ alebo ako moznost pri kmenovych kicovych zilach
pod 6 mm /2B/.

- Sklerotizacia penou sa ma robit’ pod ultrasonografickou kontrolou /1A/. Pouziva sa
na ablaciu ki¢ovych zil pod ulceraciou, recidive ki¢ovych zil po chirurgickej alebo EVTA
liegbe a pri akatnom krvacani z ki¢ovej zily /2A/®),

- MOCA - mechanicko-chemicka ablacia je metdda kedy sa pod ultrasonografickou
kontrolou zavadza Specidlny katéter do kmenovej Zily. Koniec katétra rotuje pricom
sposobuje mechanicku abraziu endotelu ablovanej Zily a su¢asne je cez Spicku rotujiceho
katétra podavana sklerotizaéna latka. Kombinaciou mechanickej a chemickej ablacii
dochadza k uzaveru a fibrotizacii zily. Je indikovany na lie¢bu kmenovych ki¢ovych zil
bez potreby tumescentnej anestézy /2B/!3).

- Lepenie cyanoakrylatom je metoda oSetrenia kmenovych kicovych zil, kedy sa
pod ultrasonografickou kontrolou zavadza katéter do kmenovej zily. Nasledne je
cez katéter aplikované lepidlo po kvapkach za sucasného povytahovania katétra
a externou kompresiou sondou alebo rukou je zila uzatvdrania. Vyhodou je absencia
nutnosti kompresnej lie¢by. V lie¢be kmetovych ki¢ovych Zil je indikovana /2A/19,



Endovenozne termické intervencie /EVTA/

Zarad’'ujeme sem laserovu a radiofrekvencnu ablaciu kf¢ovych zil. Su indikované na liecbu
kmenovych Zil s najvy3sim stupiiom dokazov /1A/%3),

Pocas vykonu je katéter pod ultrasonografickou kontrolou zavedeny k junkcii s hlbokym
zilovym rie¢iskom a nasledne je realizovana tumescentna anestézia. Po tumescencii je katéter
postupne povytahovany a zila je u¢inkom termalnej energie uzatvarana. V odstupe 4 — 6
tyzdiov sa dopliiia o ultrasonograficky navigovanu sklerotizaciu penou epifascialnych varixov.
Vykon sa da realizovat ambulantnou cestou a dnes sa stava beznou liecebnou modalitou
poskytovanou angiologickymi resp. angiochirurgickymi ambulanciami. Vyhodami je
minimélna invazivita, vysoka efektivita a rychly névrat do bezného Zivota.

4.2 Chirurgicka liecba

Liecba povrchovej Zilovej nedostatocénosti

Moderné chirurgicka operacia kf¢ovych zil sa vykonava v lokalnej anestézii, po predoperacnom
sonografickom mappingu, spociva v ligatire safenofemoralnej junkcie (SFJ) a limitovanom
invagina¢nom strippingu vena saphena magna (VSM) a naslednej mikroflebektomii. V pripade
insuficientnej vena saphena parva (VSP) je potrebna ligatira sapefopoplitedlnej junkcie (SPJ)
a jej proximalny stripping.

Operacné indikacie zavisia od klinického stavu pacienta a informacii ziskanych jeho detailnym
duplexnym ultrasonografickym vysetrenim. Odporucané postupy sa uvadzaju v Tabulke ¢. 13.
Pacienti so superficialnym refluxom sa operujt v pripade klinickej triedy C2s— C6 podl'a CEAP
klasifikacie 2.

Tabul’ka €. 13

Standardné ‘
postupy '

Odporii¢ané chirurgické postupy pri lie¢be ki-¢ovych zil %

stupen odporicania

termicka ablacia (RFA, EVLA) 1A
otvorena chirurgia 1B
ultrazvukom navadzana penova skleroterapia (USGFS) 1B
v pripade kr¢ovych zil za absencie insuficiencie VSM sa odporaca 1C

flebektomia alebo ultrazvukom navadzana penova skleroterapia

rezidualne kicové zily po termalnej ablacie sa odstranuju ultrazvukom 1B
navadzanou penovou skleroterapiou (prvostupniova vol'ba)

Liecba inkompetentnych perfordatorov

Vseobecne je akceptované, Ze preferovany ma byt minimalne invazivny postup (SEPS), ktory
ma nizs$iu morbiditu, brani problémom s protrahovanym hojenim ran a infekciou. V §tadiach
C2, C3 a C4a vicsina flebochirurgov lieci len povrchovil inkompetenciu. Liecenie
inkompetentnych perforatorov sa neodporaca. V §tadiach C4b, C5 a C6 sa vicsSina priklana
K operacii varixov a ablaciu perforatorov vykonava len u pacientov, ktorych stav sa zhorsuje,
alebo pri recidive ulcus cruris®®,



Liecba refluxu v hibkovom %ilovom systéme

Pre chirurgicka korekciu hibkového refluxu st indikovani pacienti s pokro¢ilym klinickym
obrazom (C4 - C6), ktoré negativne ovplyvnuju kvalitu zivota napriek adekvatnej
konzervativnej liecbe. Korekcii refluxu v hlbokom zilovom systéme maju predchadzat
korekcia povrchovej Zilovej nedostato¢nosti a obstrukcie odtoku vo vena iliaca. NajcastejSou
procediirou vykonavanou pre primarny hibkovy Zilovy reflux je interna valvuloplastika.
Pri potrombotickom refluxe prichadza do ivahy transpozicia alebo transplantacia. Z analyzy
suborov chirurgickych rekonstrukcii, ktoré su k dispozicii, vyplyva odporacanie 2B®3).

Liecba obstrukcie Zilového vytoku

Obstrukcia je hlavnou pri¢inou priznakov priblizne v 1/3 potrombotickych koncatin. V 55 %
pripadov symptomatického chronického zilového ochorenia sa vyskytuje v kombindcii
s refluxom. Jej korekcia venoplastikou a implantaciou stentu sa povazuje za dostatocnu liecbu
vo VvacSine pripadov aj pri sucasnom refluxe. Otvorend -chirurgickd rekonstrukcia
(femoro- femoralny cross-over bypas, in-line bypas, safeno-poplitealny bypas) sa zvazuje
U pacientov s netspesnou alebo zlyhanou endovendznou liecbou za predpokladu chirurgicke;
operability.

Liecba asymptomatickych pacientov so stenézou alebo okluziou, nie je podporena ziadnymi
spol'ahlivymi dokazmi*®.

Tabul’ka €. 14

Lie¢ba chronického Zilového ochorenia podl’a klinického Stadia
CEAP spiiajiica naroky mediciny zaloZenej na dokazoch
Stadium | Ovplyvnenie | Kompresivna | Venofarmaka | Sklerotizacia | Chirurgicka | Rehabilitacia
rizikovych liecba liecba
faktorov

CO0s +++ ++ - - +
Cla +++ + - +++ - +
Cls +++ ++ ++ +++ - +
C2a +++ ++ + ++ ++ ++
C2s +++ ++ +++ ++ +++ ++
C3a,s +++ +++ +++ + ++ +++
C4das +++ ++ ++ ++ +++ +++
C5a,s +++ ++ ++ ++ +++ +++
C6a,s +++ ++ +++ ++ ++ +++

RF —rizikové faktory, RHB — rehabilitacia a liecebny telocvik

Naklady

Priame naklady st spojené s lekarskou, oSetrovatel’skou a inou starostlivost'ou spolu s nakladmi
na vysetrenie a lieCenie, v nemocnici alebo ambulantnej starostlivosti. Nepriame naklady sa
vztahuji na stratu pracovnych dni. Naklady z hladiska jednotlivca mozu byt tiez
kvantifikované pomocou hodnotenia kvality zivota. Aktualne nie su dostupné nadrodné analyzy
nakladov v stvislosti s lie€bou chronického zilového ochorenia na Slovensku. Vychadzajtc



z medzinarodnych Udajov, najviac asi 22 % cCasu sestier sa vynakladd na lieCbu
najzavaznejsieho $tadia — vredov predkolenia. Odhady celkovych ro¢nych ndkladov na lieCbu
chronického zilového ochorenia sa lisia od 600 do 900 mil. € v zapadoeurdpskych krajinach a
predstavuju 1 — 2 % z celkového rozpoctu na zdravotnl starostlivost’. Podl'a prospektivnej
Studie z Franctzska sa €lenia ndklady na liecbu vredov predkolenia: 48 % na starostlivost’, 33 %
na lieky, 16 % na hospitalizaciu a 3 % v dosledku pracovnych straty). Su to teda nemalé
finan¢né sumy vynakladané z rozpoctu zdravotnej starostlivosti, a preto si prevencia a liecba
chronickych zilovych ochoreni zaslizi vyznamni pozornost.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Analyzou udajov zo Slovenska sa preukazalo, ze dni docCasnej praceneschopnosti spojené
s chronickym zilovym ochorenim predstavuji 1 % vSetkych dni docasnej praceneschopnosti
hlasenych Socialnej poistovni. Trvanie docasnej praceneschopnosti s chronickym zilovym
ochorenim je dlhSie ako priemerné trvanie docasnej praceneschopnosti na zdklade iné¢ho
zdravotného dovodu (55 dni vs. 43 dni priemernej dogasnej praceneschopnosti)©@?.

Posudkovi lekari Socialnej poistovne posudzuju zdravotny stav pacientov s uvedenym
ochorenim podl'a zékona ¢. 461/2003 Z. z . o socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov
na ucely invalidity, v sulade s Prilohou ¢islo 4 k zakonu o socidlnom poisteni "Percentualna
miera poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ podl'a druhu zdravotného postihnutia
organov a systémov", v Kapitole IX - Choroby obehovej sustavy, Oddiel B - Choroby ciev,
Polozka 5 - Kf¢ové Zily, posttromboticky syndrom, recidivujice tromboflebitidy (jednostranné
alebo obojstranné postihnutie). Percentudlna miera poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovi
¢innost’ v rozpiti 45 % - 75 % sa urcuje na zaklade zavaznosti klinickych priznakov uvedenych
v dolozenych odbornych lekarskych ndlezoch k postdeniu invalidity. Vyska percentudlnej
miery poklesu zohl'adiiuje aj jednostranné alebo obojstranné postihnutie.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta
Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany sthlas.

Odporucania pre reviziu Standardu

Audit a revizia budu realizované kazdych 5 rokov. V pripade objavenia sa novych vedeckych
informacii, medzinarodnych odporucani, vyvoja diagnostickych metod a terapeutickych
modalit aj skor.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza

tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie

vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch, alebo na zdklade

klinickej konzultacie, alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. novembra 2023.
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