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Lécba ulcus cruris

Tyto faktory zplsobuiji chronickou Zilni
hypertenzi. Prevalence UCV se pohybu-
je kolem 1 % populace, pricemz u osob
starsich 80 let se zvySuje na 3 %.1 Az
93 % UCV se zhoji do 12 mésicd, pri-
¢emz 7 % zlstane nezhojeno i po péti
letech,? ackoli reédlné vysledky jsou
pravdépodobné horsi. Navic mira re-
cidivy do trfi mésicd po uzavreni réany
dosahuje az 70 %.3* Proto je zapotie-
bi volba optimélni, individualizované 1é-
Cebné strategie, ktera by za idealnich
podminek zabranila vlastnimu vzniku
UCV, nebo spiSe usnadnila hojeni a mi-
nimalizovala riziko recidivy.®

V rémci doporucenych mezinarod-
nich postupl vychazi tato strategie
ze systematického pristupu k 1é¢bé ran
z roku 2003 znamého jako koncept
TIME (Tissue, Infection/inflamma-
tion, Moisture balance and Edge of
wound).%” Navzdory nedostatku ran-
domizovanych, kontrolovanych studif
(RCT) jsou zasady TIME Siroce pfiji-
many pro lé¢bu UCV.

Léc¢ba bolesti

Bolest je pro pacienty s UCV vyznam-
nym stresovym faktorem. Pacienti
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nej¢astéji popisuji bolest souvisejici
s péci o vlastni ranu, jako je vyména
obvazl ¢i zakroky na rané.® Hodnoce-
ni bolesti by mélo zahrnovat lokaliza-
ci, intenzitu, charakteristiku, frekvenci
a Casové zarazeni v ramci dne. M¢ly
by byt zaznamenany také spoustéce,
ucinné ulevové prostiedky a dopad
bolesti na kvalitu zivota a funkénf
schopnosti. Pro hodnoceni bolesti je
vyuzivdno nékolik néstrojl, ale nej-
Castéji se pouziva vizualni analogovéa
skéla (VAS).> Metaanalyza 36 publika-
ci ukazala, Ze prevalence bolesti v po-
zadi souvisejici s rdnou u pacientl
s UCV (z 10 studii) byla 80 % a pra-
mérné skére intenzity bolesti (z 27 stu-
dif) bylo 4 na stupnici VAS 0 az 10.°
U chronickych defektd je v rdmci kon-
zervativni péce vhodna spoluprace se
specializovanym pracovistém, které se
zabyvé 1é¢bou bolesti.®

Antibiotika a antiseptika

Kolonizace UCV bakteriemi je bézna
a nema velky klinicky vyznam, ale pfi-
tomnost infekce mdze zpomalit hojenti
viedu. Rutinni podéavani systémovych
antibiotik (ATB) neni pro Ié¢bu UCV

Aktivnt ulcus cruris venosum (UCV) je nejzdvaznejsim projevem chronického
Zilntho onemocnéni (CVD). Tento klinicky ndlez je klasifikovan dle CEAP
(Clinical, aetiological, anatormical, and pathological classification) jako
klinicka trida C6. Na jeho etiologii se muize podilet vice jaktoru (véetné Zilniho
refluxu, obstrukce Zilni drendze, selhant svalové Zilnt pumpy, ale téz obezita).

prospésné.’ Pokud jde o lokalni pii-
pravky, neexistuji Zzadné dakazy, které
by podporovaly ucinnost lokalnich
ATB. Proto se praxe rutinniho odbé&ru
bakteriologickych stérd z bércovych
viedd nedoporucuje. Souhrnny odhad
z 11 RCT ukazal, ze pri 1é¢bé lokalnim
jodovym antiseptikem se ve srovnani
se standardni péci po 4-12 tydnech
zhojilo vice defektld. Systematické pre-
hledy rovnéz naznacuji, ze kryci ma-
terialy obsahuijici stffbro mohou zvysit
pravdépodobnost zhojeni defektu.*2

Mobilizace a fyzikalni
terapie

Cilem mobilizace a fyzikalni terapie
u pacientd s UCV je snizeni Zilni hy-
pertenze. Toho Ize dosahnout aktivaci
svalové zilni pumpy specifickymi cviky
kotniku nebo biomechanickou stimu-
lacf lytkové svalové pumpy. Ackoli jsou
tyto metody v zadsad€ prospésné, stu-
dii prokazujicich zlepseni hojeni UCV
nebo snizeni miry recidivy pomoci cvi-
¢eni nebo specifické fyzikalni terapie je
malo. Pacienti s UCV jsou casto star-
i a obvyklé jsou u nich soub&zné ko-
morbidity.** Ztuhlost kotnik( vedouct
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k selhani svalové Zilni pumpy a obezi-
ta jsou Castymi pri¢inami zilni hyper-
tenze.

Komorbidity

U pacientl s UCV je dalezité vylou-
¢it jinou etiologii ulcerace. Zvlasté
ischemickou chorobu dolnich konce-
tin (ICHDK). Proto by mélo byt prove-
deno zéakladni posouzeni stavu tepen-
ného systému (tzv. kontinualni vinovy
doppler, méreni kotnikového tlaku
a index kotnikovych tlakd - ABI). Hod-
notu ABI > 0,8 Ize povazovat za nor-
malni a umoZnuje zahdjit plnou kom-
presivni terapii. U pacient( s diabetem
a omezenou elasticitou tepen je vhod-
né k vyloucenti arterialniho onemocné-
ni zhodnoceni ndlezu pomoci arterial-
ni duplexni/triplexni ultrasonografie.
V pripad€ mén¢ zavazného tepenné-
ho onemocnéni je prospésna pro zlep-
Seni podminek hojeni UCV modifiko-
vana kompresni terapie.**

Péée o rany

Debridement

- Debridement réany spociva v od-
stranéni nekrotické tkané, necis-
tot nebo cizich téles z rany.’> Mélo
by mu predchéazet odstranéni po-
vrchovych nedistot, bakterii a zbyt-
kd predchozich prevazl z povrchu
rany a jeji okolni kize.

- Mezi metody debridementu patri
napr:

- chirurgicky/ostry debridement,

- mechanicky debridement (pro-
myvaci roztoky, viriva lazen),

- prevaz na principu ,od vihkého
k suchému” - ultrazvukem asis-
tovany debridement a vyplach,

- enzymaticky debridement (lo-
kalni aplikace enzymd rozklada
tkan priléhajici k nekrotickému
[GZku réany),

- autolyticky debridement (aplika-
ce obvaz( usnadnuje vyvoj télu
vlastnich enzymd, které ranu
zbavuji nekrotické tkanég),

- biochirurgicky debridement

(larvy).

V prehledu Cochranovy databaze bylo
identifikovano 10 RCT zahrnujicich
715 Ucastnikd s UCV a bylo zkoumano

kazdodenni praxe v ordinaci

nekolik strategii debridementu.r” Au-
tofi dospéli k zavé€ru, ze existuji jen
omezené dukazy o tom, ze aktivni
debridement UCV ma vyznamny vliv
na hojeni. Tento zavér vsak vychazel
z diikazl nizké kvality (a mnoZstvi).

Obvazy a lokdlni prostredky

V soucasné dobé se u UCV pouziva
velké mnozstvi typd obvazCl na rany.
Cochranova databéaze prezentuje me-
taanalyzu, kterd zahrnuje 59 RCT
(5 156 Gcastnik) a téz prehled zahr-
nujici 12 studii 1é¢by protedzami mo-
dulujicimi matrix. Z jejich zavéra vsak
vyplyva, Ze neni mozné urcit, zda ma
tato lokalni 1é¢ba vliv na hojeni vired(
nebo neZadouci Gcinky.'® TéZ chybéji
spolehlivé dlkazy podporujici pouziti
hyperbarické oxygenoterapie ke zlep-
Seni hojeni UCV.?

Terapeuticky ultrazvuk

Z analyzy Cochranovy databaze,
ve které se danym problémem zaby-
va celkem 11 studii s 969 ucastniky,?
vyplyva, ze je nejasné, zda terapeutic-
ky ultrazvuk (at uz vysokofrekvencni,
nebo nizkofrekvenénfi) zlepsuje hoje-
ni UCV. Navic autori prehledu nazna-
¢uji, ze pripadny ucinek bude pravdé-
podobné maly.

Elektromagnetickd terapie

Ucinky elektromagnetické terapie
(EMT) UCV byly studovény ve trech
RCT, kterych se zlucastnilo celkem 94
pacientd. Tyto studie jsou vSak neho-
mogenni a nelze provést metaanalyzu.
Prikaz efektu daného postupu chybi.?

Podtlakova lééba ran

Neexistuji zadné RCT, které by pro-
kazovaly efekt podtlakové terapie ran
jako priméarni lé¢ebnou modalitu UCV.
Existuji vsak dlUkazy, Ze tato lécba
muze zkrétit dobu hojenf jako soucéast
dalSich cilenych lécebnych postupd.??

Kompresivni terapie

Kompresivni terapie je zadkladem kon-
zervativni [é¢by UCV. Zlepsuje zilnf
hemodynamiku a tim snizuje negativ-
ni Ucinky zilni hypertenze. Bylo jedno-
znacné prokazano, ze kompresivni te-
rapie zlepsuje hojeni UCV ve srovnani
s |é¢bou bez komprese?® a sniZuje in-
tenzitu bolestivosti?*.
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Kompresivni materidly

Kompresi pri 1écbé UCV Ize apliko-
vat pomoci elastickych kompresiv-
nich puncoch (elastic compression
stockings, ECS), pouziva se vicevrs-
tevny systém specidlnich kompre-
sivnich puncoch, vicevrstevna ban-
daz nizkotaznym obinadlem a dalsi
specidlni kompresni systémy, jako je
tzv. inteligentni bandaz, nastavitelné
kompresivni pomdcky, intermitentni
pneumaticka komprese. Vicevrstev-
ny systém kompresivnich puncoch se
pouziva predevSim u malych defek-
td (plocha < 5cm?). Vnitfni punco-
chu Ize nosit ve dne i v noci, proto-
Ze je spojena s kontinualnim nizkym
tlakem 20 mmHg. Druha punco-
cha s tlakem 20-25 mmHg se nosfi
jen v prdbéhu dne na vnitfni pun-
c¢oSe. Kompletni souprava vyviji cel-
kovy tlak priblizné 40 mmHg v polo-
ze vleze na zadech, ktery se zvysuje
na témér 50 mmHg ve vzprimené po-
loze, coZ je uzite¢né pro podporu ho-
jeni ulcerace. Nizkotazné bandaze se
vétsinou aplikuji jako viceslozkové, vi-
cevrstvé bandaze, které se prekryvaji.
Tim je vysledny obvaz podle objektiv-
nich méreni zcela nepruzny. Nejlep-
$im ukazatelem elastickych vlastnos-
ti kompresivniho systému je ,index
statické tuhosti” (SSI), ktery se ziska
vypoctem rozdilu mezi tlakem vstoje
a vleze (v mmHg).% SSI u tzv. inteli-
gentnich bandazi je vzdy > 10 mmHg,
zatimco elasticky material vykazuje
SSI < 10 mmHg. Ukézalo se, Zze SSI
tzv. Ctyrvrstvych obvazd (skladajicich
se ze Ctyr nizkotaznych obinadel) je
v rozmezi inteligentnich kompresnich
systémd (> 10 mmHg).?¢ Davodem je
predevsim treni, které vznika prekry-
tim Ctyr sloZek tohoto viceslozkového,
vicevrstvého obvazu (pfi spravné apli-
kaci vznika vice nez 10 vrstev). V po-
slednich letech vzrostla obliba nastavi-
telnych kompresivnich pomdcek, a to
i u pacientd s UCV. Nastavitelné kom-
presivni pomUcky se vyrabéji z neelas-
tického materidlu a z hlediska tlaku
a tuhosti jsou podobné inteligentnim
bandazim. Zatimco aplikace kompre-
sivnich puncoch, vicevrstevnych pun-
¢ochovych systém0 ECS nebo nasta-
vitelnych kompresivnich pomcek je
pomérné jednoducha, aplikace inte-
ligentnich bandazi spravnym zpUso-
bem zajistujicim potrebny silny tlak
neni snadna? a vyzaduje zkuseny,
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proskoleny persondl. U inteligentnich
bandéazi neni kompresni tlak uré¢en ma-
teridlem, ale zavisi na roztazeni, které
je pri bandézi aplikovano, a na zpUso-
bu podkladani/prekryvu jednotlivych
otocek.

Bylo prokazano, Ze neelastické
materialy jsou U¢inné€jsi nez elastic-
ké materialy pfi snizovani Zilniho re-
fluxu a zvySovani funkce svalové-zilni
pumpy. Zlepsuji zilni hemodynamiku
a zilni navrat.*>*" Pri 1é¢bé UCV by se
méla pouzivat neelastickd komprese
pomoci viceslozkovych, vicevrstvych
obvazl nebo nastavitelnych kompre-
sivnich pomUcek, které vyvijeji tlak az
40 mmHg.25-3° U malych defektd maze
byt dobrou alternativou vicevrstevny
systém kompresivnich puncoch.* Na-
stavitelné kompresivni pomucky Ize
aplikovat s vysokym tlakem a vysokou
tuhosti a jsou hemodynamicky velmi
ucinné, protoze jsou schopny udrzet
kompresni tlak. Ve srovnani s inteli-
gentni bandazi se tyto pomUcky uka-
zaly byt dokonce u¢innéjsimi pro ho-
jeni Zilnich ulceraci.?3? Jejich vyhodou
je téz pomérné jednoducha obsluha
pacientem.3?

Léc¢ba smisSenych zilnich
a tepennych viredii

Priblizné v 15-20 % pripadd UCV trpi
pacienti také arterialnim onemocnénim
postizené nohy s ABI < 0,8.333* Kom-
presivni terapie u pacientt s ABI < 0,8
je nevhodn4, protoze je spojena s po-
mérné vysokym rizikem iatrogenniho
poskozeni z dGivodu ischemizace kdze.
Bylo vsak prokédzéno, Ze modifikova-
n& kompresivni, ne trvala terapie s po-
uzitim kompresivni pomdcky s tlakem
40 mmHg je velmi Gcinnéa pri dosaze-
ni zhojeni smiSeného viredu za pred-
pokladu, ze absolutni hodnota tlaku
v kotniku je > 60 mmHg, tlaku v prs-
tech > 30 mmHg a ABI > 0,6,>% a¢-
koli doba hojeni je prolongovana. Pfi
pouzivani kompresivni terapie u pa-
cientdl se smiSenym arterialnim a Zil-
nim onemocnénim je povinny peclivy
klinicky dohled a komprese by méla
byt okamzité prerusena, pokud se
ulcerace zhorsi nebo pokud je noha
po priloZzeni obvazu velmi bolestiva.
Pri tlaku v kotniku < 60 mmHg, tlaku
v prstech < 30 mmHg nebo ABI < 0,6
je tfeba se ve vétsiné pripadd trvalé
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kompresivni terapii vyhnout a zvazit
arterialni revaskularizaci.®

Léc¢ba povrchové zilni
inkompetence

Klicovym momentem pri terapii UCV
je snaha o co nejcasn¢jsi eliminaci
refluxu. Z toho vyplyva, ze elimina-
ce refluxu v ramci povrchového Zzil-
niho systému je v dané situaci plné
indikovana a méla by byt provede-
na relativné ¢asné. Nékolik RCT pro-
kazalo klinické vyhody tohoto pristu-
pu, jako jsou zlepseni hojeni defektd
a snizenf jejich recidivy.’”* Léc¢ba za-
kladni pri¢iny chronické Zzilni hyper-
tenze mé jasnou logiku. Randomizo-
vané studie ukdzaly, ze lepsi vysledky
po eliminaci povrchového refluxu jsou
pozorovany, i kdyz je soucasn¢ pfrito-
men reflux v rdmci hlubokého zilniho
systému. Reflux v rdmci hlubokého zil-
niho systému by nemél byt povazovan
za kontraindikaci intervence v rémci
povrchového Zilniho systému.3"3

Naéasovdni intervenci

U pacientl s UCV a refluxem v ramci
povrchového zilniho systému se jevi
optimalni resit zakladni patofyziologii
co nejdrive, aby bylo dosazeno maxi-
malniho klinického prinosu. Dudkazy
na podporu této raciondini strategie
v8ak donedavna chybély. V multicen-
trické studii ,Casna ablace Zilniho re-
fluxu” (EVRA - Early Venous Reflux
Ablation) bylo 450 Gcastnikd s UCV
(trvajicimi Sest tydnd az Sest mésicl)
a refluxem v povrchovém Zilnim sy-
stému randomizovano ke kompresiv-
ni terapii s ¢asnou endovendzni ab-
laci refluxu béhem dvou tydnd nebo
ke kompresi s odloZenou elimina-
ci refluxu v povrchovych zilach dolnf
konéetiny po zhojeni viedu. Casna
endovendzni ablace urychlila hoje-
ni defektu s 24tydenni mirou hoje-
ni 85,6 % ve skupiné ¢asné a 75,4 %
ve skupin€ s odlozenou intervenci
(p < 0,001).%" Tyto vysledky ukazuiji,
ze rychla eliminace refluxu v povrcho-
vém Zilnim systému dolnich koncetin
snizuje zilni hypertenzi vice nez samot-
nad kompresivni terapie. Dlouhodobéa
zjisténi ukézala, Ze celkovy pocet re-
cidiv vifedd byl nizsi ve skupiné s cas-
nou intervenci.* Je tfeba pozname-
nat, ze pacienti ve studii EVRA m¢éli

viedy trvajici méné nez Sest mésicl
a Ucastnici studie méli vysokou miru
compliance s kompresivni terapii, coz
v readlné praxi nebyva obvyklé. VEétSina
z nich vsak tvrdi, Ze u pacientt s chro-
nickymi ulceracemi trvajicimi déle nez
Sest mésicl nebo u téch, kteri nejsou
schopni tolerovat kompresivni tera-
pii, je radikalni a v€asna eliminace za-
kladniho patologického refluxu jeste
dllezitejsi. Klinicky prinos intervence
na povrchovém Zilnim systému u pa-
cientd s UCV hodnotily i dalsi RCT.
Ve studii ESCHAR (Effect of Surgery
and Compression on Healing and Re-
currence trial) bylo 500 pacient( s ak-
tivni nebo nedavno zhojenou ulcera-
ci randomizovéno k samotné kompresi
nebo ke kompresi s otevi‘enou opera-
ci povrchovych zil. Chirurgické zakro-
ky byly provedeny v prdméru sedm
tydnd po randomizaci, a prestoze
nebyl zjistén zadny rozdil v mire zho-
jeni defektu, v intervenované skupiné
byla zaznamenana nizsi mira recidivy
UCV (Ctyrleta mira recidivy UCV 31 %
oproti 56 %). Dalsi studie zahrnuji-
ci pacienty s UCV, napf. nizozemské
studie SEPS*%41 3 USABLE*?, rovnéz
prokazaly vynikajici vysledky po inter-
venci s cilem eliminace refluxu, ackoli
ve srovnani se samotnou kompresi ne-
byly zjistény zadné statisticky vyznam-
né prinosy.

Volba zdkroku na povrchovém

Zilnim systému

Existuje velké mnoZstvi endovendznich
a chirurgickych Ié¢ebnych modalit pro
ablaci insuficientnich povrchovych zil.
Ve studii ESCHAR byly pouzity tradic-
ni chirurgické zakroky na povrchovych
zilach. V nizozemské studii SEPS byla
provedena kombinace oteviené ope-
race a SEPS (subfascial endoscopic
perforator surgery). V poslednich le-
tech byly otevrené chirurgické zakro-
ky nahrazeny endovendznimi zakroky.
Tyto minimalné invazivni zakroky pro-
vadéné pouze v tumescentni anestezii
Ize pouzit pro kteroukoli situaci UCV.
Ve studii EVRA byly povoleny pouze
endovendzni ablac¢ni zakroky (termal-
ni ablace, netermalni ablace nebo ul-
trasonograficky navigovand pénova
skleroterapie - UGFS). Volba modali-
ty byla ponechana na uvazeni oetruji-
ciho Iékare. Analyzy podskupin ukéza-
ly podobné zlepseni hojeni bez ohledu
na typ zakroku. Vybér endovendzni
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intervence by se proto mél ridit do-
vednostmi/zkusenostmi Iékare a vol-
bou pacienta. Management inkompe-
tentnich perforatort (PV) u pacient(
s UCV je zdrojem znacnych kontrover-
zi a rozdild v praxi. Bézné se identifi-
kuji patologické PV u koncetin s one-
mocnénim C6, obvykle v kombinaci
s refluxem v ramci kmenové ¢i epi-
fascidlni Zzily. Ve studii ESCHAR byla
povrchova zilni intervence zamére-
na pouze na reflux v kmenové Zzile.
Ve studii EVRA nebyly provedeny
7&dné specifické zésahy do perforéto-
rd, ackoli vétSina Ucastnikl byla 1éce-
na pomoci UGFS, takze nékteré per-
foratory mohly byt ablovany nepfimo.
Neexistuji zadné RCT, které by prokéa-
zaly dalsi prinos soubézné interven-
ce na perforatorech, ackoli pretrvéa-
vajici inkompetentn{ perforatory byly
v jedné studii s desetiletym sledovanim
spojeny s recidivujicimi ulceracemi.”
Dosavadni zkuSenosti s endovendzni
Ié¢bou inkompetence PV (predevsim
PV v blizkosti nemocné klze) v kom-
binaci s kmenovou termickou ablacf
z0stavaji u pacientl s UCV relativné
malé.*>* Prestoze cileny zasah u in-
kompetentnich PV ma pragmatickou
logiku, je takovy zésah nérocny. Jedno-
kmenové Zily. Nase osobni zkusSenost
s endovendznimi zakroky pri |écbé
UCV je jiz mnohaletd a velmi dobra.
Prvni osobni vysledky byly publikova-
ny v roce 2009.%

Lééhba subulcerézniho

Zilniho plexu

Pritomnost ¢etnych malych, nekompe-
tentnich Zil ve spodiné defektu hraje
dllezitou roli pri prenosu Zilni hyper-
tenze do mékkych tkéni a kdze, coz
piimo prispiva k ulceraci. Ablace této
Zilnf pletené pomoci pénové sklerote-
rapie je plné indikovana a mdze byt
pouzita samostatné*®-* nebo v kom-
binaci s dalSimi postupy s cilem elimi-
nace refluxu v povrchovych Zilach.3’49
UGEFS subulcerézniho Zilniho plexu je
v klinické praxi bézné& pouzivanym po-
stupem.

Lécéba patologie hlubokého
Zilniho systému

Pacienti s UCV mohou mit patolo-
gicky problém v povrchovém nebo
hlubokém Zilnim systému, pripadné
kombinaci obou. U pacientt s UCV je

kazdodenni praxe v ordinaci

dllezité, aby byl vysetren jak povrcho-
vy, tak hluboky Zilni systém a aby byl
tento systém vysetien na reflux i ob-
strukci. Toto vySetfeni by mélo zahr-
novat nejen zily dolnich koncetin, ale
také panevni a brisni zily. Léc¢ba hlu-
bokych Zil spocivéd v odstranéni ob-
strukce nebo refluxu. lliokavalni a ilio-
femoralni obstrukci Ize korigovat
endovaskularnimi nebo otevienymi
chirurgickymi zakroky. Chirurgicka
korekce refluxu hlubokych zil se pro-
vadi vzacnéji. Dostupné Udaje o UCV
nepopisuji postizeni kazdého systé-
mu zvlast a zobrazeni iliokavalnich zil
Casto nebylo provedeno. Rovnéz exi-
stuji rozporupliné ddkazy ohledné re-
lativni role obstrukce a refluxu jako
prediktord posttrombotického syn-
dromu (PTS). Volba strategie 1é¢by
je nejednoznacna. Priméarné je vzdy
snaha o rekanalizaci obliterované hlu-
boké Zily at uz konzervativng, i inter-
venéné. Pokud insuficientni povrchova
Zila neplni jednoznacné funkci kolate-
rély pri vysoké obstrukci hluboké Zily,
je jeji eliminace indikovéna i za pred-
pokladu, Ze hluboky Zilni systém nenf
zcela zrekanalizovan.®

Farmakoterapie

Ucinky nékterych venoaktivnich latek
byly zkoumany také pri lé¢bé UCV. Mi-
kronizovana purifikovana flavonoidni
frakce (MPFF®) byla hodnocena v me-
taanalyze, ktera prokézala statisticky
vyznamneé vyssi Sanci na zhojeni UCV
po Sesti mésicich, které bylo o 32 %
Castéjsi u pacientd Iécenych pomoci
MPFF® jako doplnkové Iécby ve srov-
nani se samotnou kompresivni a lokal-
ni 1é¢bou.* Podobné vysledky prinesl
i prehled Cochranovy databaze z roku
2013, ktery uvedl pomér rizika 1,37
pro zhojeni UCV a také lepsi reduk-
ci plochy defektu. Hydroxyetylrutosi-
dy byly hodnoceny ve tfech placebem
kontrolovanych RCT jako doplrikova
|é¢ba ve srovnani se samotnou kom-
presi a oSetfenim rany, coz odpovida-
lo souhrnnému poméru rizika 1,7 pro
zhojeni UCV.®2 Metaanalyza tri RCT
se sulodexidem naznacila zvySeni po-
dilu kompletné zhojenych UCV pfi po-
uziti sulodexidu jako doplnkové Iécby
ke kompresi a péci o ranu ve srovnani
se samotnou kompresi a péci o ranu
(mira kompletniho zhojeni pri pouZi-
ti sulodexidu 49 % ve srovnani s 30 %
pri samotné lokalni IéCb&; pomeér rizik
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1,66).>2V systematickém prehledu
bylo zjisténo, ze pentoxifylin podpo-
ruje hojeni UCV ve srovnani s place-
bem nebo s Z&dnou Ié¢bou, pokud jde
o kompletni zhojeni UCV nebo zmen-
Seni viedu o vice nez 60 % (pomér
rizik 1,70).>*

Kazuistika

Pacientka, ro¢nik 1964, se do nasi am-
bulance poprvé dostavila v roce 2015
z d@vodu defektu na levé dolnf konce-
tiné (LDK). Jiz v té dobé byl pritomen
defekt v oblasti distalni poloviny bérce
velikosti 10 cm x 7 cm. Ten pacientka
opakované resila cestou chirurgického
pracoviste, kdy byl provadén shaving,
byla realizovédna snaha o mesh graft.
Tento postup sam o sobé& je zcela
v poradku, avsak chybéla cilena komp-
resivni terapie a do této doby se nikdo
nevénoval rfeseni insuficientni vena sa-
phena magna (VSM) na obou dolnich
koncetinach a na ni navazuijicich vari-
kozit. Na nasem pracovisti bylo dopo-
ruceno reseni insuficientnich povrcho-
vych Zil a pacientka byla edukovana,
jak nakladdat vicevrstevnou bandéaz
nizkotaznym obinadlem. Pacientka se
rozhodla pro reseni varikozit pomoci
klasické chirurgické operace v ramci
nemocni¢niho zarizeni. Zakrok méla
snahu uskute¢nit na dvou jinych pra-
covistich, kde byla odmitnuta z ddvo-
du, ze operaci budou realizovat az v si-
tuaci, kdy bude defekt uzavien. Nase
pracovisté pacientka kontaktovala po-
druhé az v roce 2023. Nam predlozZila
fotografie, jak postupné defekt progre-
doval (obr. 1). Z fotografie je patrné,
ze postupné doslo ke zhorseni nélezu
i na pravé dolni koncetin¢ (PDK), kde
se nove oteviely drobné defekty.

Pri druhé navstévé nam sdélila, ze
operaci na varikozitdch nepodstou-
pila, defekty byly oSetfovany cestou
dermatologického pracovisté péce
o chronické rany. U pacientky byla na-
stavena i celkovd ATB terapie. Kom-
presni terapie neselhavala a v pribéhu
pétilet doslo k uzavrreni defektl na PDK
a k parciélni redukci defektu na LDK.
V rdmci naseho druhého vysetreni byla
diagnostikovana progrese insuficient-
nich kmenovych Zil. Lumen VSM dosa-
hovalo prdméru vice nez2 cm (obr. 2).

V rémci druhé navstévy u nas pa-
cientka jiz souhlasila s realizaci zakroku.
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Obr.1 Progrese ulcerace na dolnich koné¢etinach (fotografie z osobniho archivu
pacientky, publikovano s jejim souhlasem)

Obr.2 Lumen VSM na levé dolni koné¢etiné pred planovanym zakrokem

VSM - vena saphena magna
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U nas byl navrZzen endovenézni po-
stup - kombinace endovenézni lasero-
vé ablace VSM na obou dolnich konce-
tinach a ultrasonograficky navigované
pénové skleroterapie. Obrazek 3 uka-
zuje stav defektu v den zakroku.

Nami provedeny endovendzni z&-
krok byl spojen s ocekavanym efek-
tem, obé¢ insuficientni kmenové Zily
(VSM I. dx a VSM . sin) byly uzavreny
od safenofemoralni junkce (obr. 4).
Nalez z naSeho pohledu byl uspoko-
jivy i z hlediska EHIT (Endothermal
heat-induced thrombosis), ktery byl
dle Kabnickovy klasifikace ve stadiu O.
Byly téz uzavreny epifascialni varikozi-
ty po provedené pé€nové sklerotizaci.

Po provedeném zakroku byla po-
zorovana progrese hojeni defektu
na LDK (obr. 5).

V obdobi po zakroku pacientka pe-
¢ovala o defekt sama ve spolupraci
s dermatologickym pracovistém, dd-
sledné dodrzovala kompresivni terapii
vicevrstevnou bandazi nizkotaznym
obinadlem. Kontrola na nasem praco-
visti byla naplanovéna za rok od prove-
deného zakroku. Béhem obdobi po za-
kroku ném pacientka zasilala fotografie
stavu defektu, ktery byl po deviti mési-
cich od zé&kroku takrka uzavien (obr.
6). Defekty na PDK byly v dobé nasi
druhé kontroly a zékroku jiz uzavreny
jen na zékladé ddsledné kompresivni
terapie a po provedeném zékroku ne-
byla pozorovana jejich recidiva.

Na nasem pripadu je nazorné
videt, jak eliminace refluxu v rdmci po-
vrchového zilntho systému akceleruje
hojeni chronické bércové ulcerace.
Na casové ose od roku 2015 do roku
2024 je patrné, ktera cast protokolu
péce o UCV je zadkladem. Témito fak-
tory jsou ddsledna kompresivni tera-
pie a eliminace refluxu. Konzervativni
postup vedl k uzavieni drobnych de-
fektd na PDK a k redukci velikosti de-
fektu na LDK v intervalu zhruba péti
let. Témé&r kompletni uzavér defektu
na LDK po provedeni eliminace reflu-
Xu v rdmci povrchového zilniho systé-
mu pomoci efektivnino endovendzni-
ho zakroku nastal po deviti mé&sicich
od jeho realizace. U nasi pacientky je
téz markantni, ze izolovana péce jen
o rénu, bez vyse zminénych dvou kli-
¢ovych momentd (komprese, elimi-
nace refluxu), neméa zasadnéjsi vliv
na zkraceni intervalu hojeni UCV.
Za zcela zbytecné az kontraindikované



kazdodenni praxe v ordinaci
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Obr. 3 Defekt na levé dolni konéetiné v den zakroku véetné kryti

mat}&éﬁﬁﬁ;;w;\'

Obr. 5 Stav defektu na levé
dolni kon¢etiné ¢tyri mésice
od provedeného zakroku

Obr. 4 Nalez po endovenéznim zakroku

téZ v naSem pripadé¢ povaZzujeme i za-  Zivota pacienta a vytvareji predpoklad
hajeni systémové |écby ATB. snizenf rizika recidivy.

Péce o UCV je vyhodna, pokud pro-
biha multidisciplinarné, jak téz ukazuje
nas pripad. V¢asna aplikace ddsledné MUDr. Lukas Hnatek, Ph.D. Obr.6 Defekt devét mésict
kompresivni terapie a eliminace re- po provedeném zakroku (fotografie
fluxu vedou k vyznamnému zkraceni & °s°.b“ih,° am,hi,‘,’u pacientky,
doby hojeni ulcerace, zlep$uji kvalitu et e )
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