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Endovenodzni reSeni insuficientnich zil povrchového
Zilniho systému dolnich koncetin - doporucené
postupy Ceské flebologické spoleénosti
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Zpracovano Endovendzni sekci ¢eské flebologické spolec¢nosti

V roce 1999 Boné jako prvni publikoval pfipad lécby ob-
literace insuficientni kmenové zily pomoci endovendzné
zavedeného laseru'. Nasledné byla v roce 2001 popsana
radiofrekvencni terapie pro feseni insuficientni kmeno-
vé zily’. Od té doby se endovendzni termoterapie stala
v mnoha zemich standardni [é¢ebnou metodou. Nedil-
nou soucasti viech endovendznich zkrokd je provede-
ni ultrazvukového vysetfeni pred vlastnim zakrokem,
béhem néj a nasledné v rdmci kontrol. K jejich Uspésné
realizaci jsou nutné velmi dobré sonografické a anatomic-
ko-funkéni znalosti povrchového Zilniho systému.

Doporuceni 1: Pro provadéni endovenézni ter-
moterapie by mél mit zakrok provadéjici Iékar
velmi dobré znalosti a rozsahlé zkusenosti se so-
nografii perifernich zil a s funkénim vysetienim zil-
niho systému.

ENDOVENOZNIi TERMALNI ABLACE (EVTA)

Indikace a kontraindikace

Za zakladni indikace se povazuji insuficientni vena
saphena magna (VSM) a vena saphena parva (VSP)3**,
Byly popsany postupy pro vena saphena magna acce-
soria anterior (VSMAA), vena saphena magna accesoria
posterior (VSMAP) a termoablaci perforatord a epifas-
cidlnich insuficientnich Zil navazujicich na kmenovou
zilu, napf. vena saphena magna accesoria superficialis
(VSMAS). Endovendzni termalni ablace je mozno téz
vyuzit k feSeni zilnich malformaci* ™.

Za absolutni kontraindikace povazujeme akutni hlu-
bokou Zilni trombdzu Zil doIni konéetiny a/nebo pane-
vnich zil, periferni ischemickou chorobu dolnich kon-
cetin od stadia Ill podle Fontaina (s vyjimkou zvlastnich
indikaci), znamé téhotenstvi, moribundniho pacienta
(ASA 5 nebo vyssi) a akutni povrchovou Zilni trombézu
kmenové Zily, kterd ma byt osetfena, vyjma specific-
kych situaci.

K relativnim kontraindikacim patfi periferni arterialni
ischémie stadia Ilb podle Fontaina, zavazna porucha
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hemostazy, tézky lymfedém a velmi zavazné celkové
onemocnéni (od ASA 4).

Doporuceni 2: Indikaci k EVTA by mély byt insufi-
cientni VSM, VSP, VSMAA, VSMAP, VSMAS ¢i venae
perforantes. DalSimi indikacemi mohou byt varixy
s dlouhymi pfimymi useky, varikozity pfi malfor-
macich zil a recidivujici kifecové zZily.

OBECNA DOPORUCENI PRO ENDOVENOZNI
TERMALNI ABLACI

Pfi endovendzni termalni ablaci se aplika¢ni sonda za-
vadi do osetfované Zily pod ultrazvukovou kontrolou.
Vstup do zily je zajistén primérné punkci nebo alterna-
tivné oteviené preparaci zily a venesekci. Za bod zave-
deni povazujeme misto distalniho konce refluxu. K za-
jisténi Zilniho vstupu je vhodné pouzit Seldingerovu
techniku, pfipadé pfimou punkci kanylou. Pfi termické
ablaci VSP je pro volbu mista vhodna punkce uprostred
lytka misto supramaleoldrni oblasti, nebot je spojena
se s nizSim rizikem vyskytu pooperacni parestézie'.

Doporuceni 3: Aby nedoslo k poskozeni senzitiv-
nich nervQ, je vhodné termicky neosetiovat VSP
v distalni casti lytka.

Intravaskuldri poloha endovenézniho aplika¢niho na-
stroje v oSetfované zile by méla byt kontrolovana sonogra-
ficky v celé jeho délce. Zakonceni aplikatoru by mélo byt
umisténo do proximalniho bodu insuficience v blizkosti
komunikace s hlubokou Zilou. Toto umisténi je realizovano
vzdy pod ultrazvukovou kontrolou. Je s vyhodou kone¢-
nou polohu hrotu sondy zdokumentovat ultrazvukovym
snimkem. Je tfeba zabranit tepelnému poskozeni hlubo-
ké Zily. Soucasné by mélo byt dosazeno okluze v blizkosti
vusténi. Je tfeba se vyhnout ponechéni dlouhého pahylu,
aby se minimalizovalo riziko recidivy refluxu’>™3*,

Doporuceni 4: Spravna intravaskularni poloha
endovendzniho nastroje a poloha hrotu sondy by
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méla byt sonograficky kontrolovana a dokumento-
vana.

Endovendzni termalni ablace se obvykle provadi po
instilaci tumescentniho roztoku™. Cilem tumescent-
ni infiltrace je zabranéni poskozeni perivendzni tkané
a zlepseni kontaktu mezi aplika¢ni sondou a sténou
zily. V pfipadé kmenovych Zil se tumescentni roztok
aplikuje intrafascialné, popfipadé do kompartmentu
zily. V pfipadé epifascialni zily je aplikace perivaskular-
ni 162!, Aby bylo dosazeno dostatecné analgézie, je do
roztoku pridavano lokalni anestetikum a pak hovofime
o tumescentni lokalni anestézii (TLA). Vlastni TLA roz-
tok spociva ve vysoce nafedéném lokalnim anestetiku
ve fyziologickém roztoku, kdy originalni prace doporu-
Cuji pufrovani roztoku adrenalinem. Jako diivod tohoto
slozeni uvadéji zachovani farmakokinetiky daného roz-
toku?22324_ Ve vSech téchto pripadech se vsak védomé
pocita s nadlimitnimi davkami lokalniho anestetika?2.
V této situaci je dodrzeni presného slozeni TLA rozto-
ku nutné. V pfipadé dodrzeni limitnich davek lokalniho
anestetika pro konkrétniho pacienta a konkrétni lokal-
ni anestetikum je mozné pouzit pouze roztok lokalni-
ho anestetika a fyziologického roztoku. V pfipadé, ze
je endovendzni zakrok realizovan s dopliujici flebekto-
mii ¢i miniflebektomii epifascidlnich varikozit, Ize TLA
roztok vyuzit téz k tzv. hydrodisekci za ucelem snizeni
tvorby pooperacnich hematom(?’.

V pfipadé pouziti nadlimitnich davek lokalniho anes-
tetika se jedna o postup mimo doporuceni (off-label)?.
Z tohoto divodu musi byt o takovém jednani pacient
néalezité informovan a souhlasit s danym postupem.
Priprava TLA roztoku vyzaduje pfipravu infazniho roz-
toku a Ié¢ebného prostredku, je tedy nutné dodrzovat
odpovidajici hygienické predpisy®.

Doporuceni 5: Endovenézni termalni ablace by
méla byt provadéna pod ochranou perivaskularné
aplikovaného tumescentniho roztoku. Ackoli exi-
stuji pracovisté, které se pfi pouziti nejmodernéj-
sich termoablacnich laserovych systémi aplikaci
TLA vyhybaji a povazuji ji za nepotiebnou, nelze
tento postup jednoznacné schvalit. Divodem je
nedostatek literarni zdroju, které by tento postup
zduvodnovaly. Vyjimkou jsou kombinované tech-
niky typu SFALT (Laser treatment with ScleroFoam
assistance)®® a LAFOS (Laser assisted foam sclero-
therapy)®', jez jsou cilené koncipovany jako beztu-
mescencni techniky.

Endovendzni termalni ablace se obvykle provadi ve
vodorovné nebo Trendelenburgové poloze®.

Soucasné feseni bocnich varikéznich pritokl je dle
mnohych praci povazovano za optimalni postup. Toto
doporuceni je i ukotveno v mnohych zahrani¢nich do-
porucenich (NICE guidelines). Jako dlvod se uvadi, ze
soucasna lécba bocnich pritokl varixi jako soucast
EVTA VSM je pooperacné spojena s méné ¢astymi na-
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slednymi procedurami, vyznamné lepsi kvalitou Zivota
a vyznamné nizsi zadvaznosti onemocnéni ve srovnani
se samotnou EVTA3%, Zaujmout tento pfisny postoj
v soucasné dobé vsak nelze. Hlavnim ddvodem, proc
je doporucovano soubézné feseni, vychazi z literarnich
praci, podle nichz je zdkrok provadén v celkové anes-
tézii a varikozity pfitokll kmene jsou fe$eny pomoci
flebektomie/miniflebektomie®. V sou¢asné dobé jsou
vsak tyto zakroky preneseny z velkych operacnich
salt do ambulantni sféry, jsou provadény v TLA a epi-
fascialni varikozity byvaji feseny doplrujici pénovou
skleroterapii. Zde naopak postupné feseni celkového
problému déava vyniknout miniinvazivité s dirazem na
maximalni Setrnost jednotlivych postupt. Tato filozo-
fie vychazi z predpokladu, Ze po eliminaci primarniho
zdroje refluxu z kmenové zily nastava postupna regre-
se boc¢nich varikozit. Doplrujici zakrok je pak mozné
realizovat ve vyznamné mensim rozsahu, ptipadné ani
nutny neni. Z téchto dlvodud uvadi American Society of
Vascular Surgery ve svych doporuceni jako mozné obé
varianty, kdy fesit bo¢ni pfitoky kmenovych zil”4.

Doporuceni 6: Jsou-li pfitomny varikozity v ramci
pritokti endovendzné iesené kmenové zily, Ize je
Fesit soucasné nebo v druhé dobé. V pripadé, ze
budeme jako dopliujici postup k endovenézni
termalni ablaci primarné volit flebektomii/minifle-
bektomii, jevi se vhodnéjsi ji realizovat soubézné
s primarnim zakrokem na kmenové zZile.

Pooperacni kompresivni terapie se po endovendz-
nich termalnich ablacich pouziva v Siroké mife*2. Doba
uzivani se pohybuje od 2 dnud do 6 tydnu. Pouzivaji se
rdzné kompresni prostfedky. Jednotlivé prospektivni
randomizované studie prokazaly pfinos komprese po
laserové ablaci ve smyslu snizeni bolesti, nizsi spotreby
analgetik v poopera¢nim obdobi a zlepseni kvality Zi-
vota pacientd, ktefi dostavaji kompresivni terapii**#44°,

Doporuceni 7: Po endovenézni termalni ablaci
by méla byt aplikovana kompresivni terapie. Dobu
trvani a formu komprese komprese Ize individua-
lizovat.

Pokud jde o profylaxi pooperac¢ni trombézy, odkazu-
jeme na aktudlni ACCP gudelines*®#.

Doporuceni 8: Preoperacné, peroperacné a post-
operacnéve vztahu k endovenézni termalni ablaci
by méla byt provadéna profylaxe Zilni trombem-
bolické nemoci pomoci vhodnych terapeutickych
prostiedki v souladu s pokyny pro profylaxi trom-
bozy.

Jednou z vyhod endovendznich termdlnich ablaci
je, ze je Ize provadét bezpecné a Ucinné bez preruseni
antikoagulac¢ni 1é¢by*8. Ve srovnani s pacienty bez an-
tikoagulace nedoslo ke zvyseni rizika krvaceni, pokud
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nebylo provedeno soucasné chirurgické odstranéni
boc¢nich varikéznich pritok{®.

Doporuceni 9: U terapeuticky antikoagulova-
nych pacientii Ize endovendzni termalni ablace
provadét bez preruseni antikoagulace za predpo-
kladu, ze je provadén pouze endovenézni zakrok.

ENDOVENOZNI LASEROVA ABLACE (EVLA)

Tentotypzakrokuvyuzivalaserovégeneratory,kteréjsou
zdrojem laserového paprsku s vinovou délkou od 810
do 1940 nm. P¥i kratSich vinovych délkach (810-980 nm)
je energie laseru absorbovana predevsim v hemoglobi-
nu erytrocytd, pfi vyssich vinovych délkach nad 100 nm
pak predevsim ve vodé. Optimalni vinové délky pro
EVLAjsou 1470 nma 1940 nm.V rdmci experimentalnich
studii se ukazuje, Ze vinova délka 1940 nm by méla byt
nejbezpecnéjsi z hlediska penetrace energie do hloub-
ky. Provndme-li obé vinové délky s dfive pouzivanou
vinovou délkou 980 nm, kterd je na hranici absorpce
energie mezi hemoglobinem a vodou, je rozdil v pene-
traci energie do hloubky okolni tkdné mezi 1470 nm
a 1940 nm minimalni, aviak obé vykazuji vyznamny
rozdil oproti vinové délce 980 nm?>°>T,

Jako optickd vldkna by mohla byt zvolena prosta
jednoducha sklenéna vldkna (holé vldkno) a modifiko-
vana opticka vldkna (tulipanové vldkno, plastovy hrot).
Jednoducha sklenénd vldkna vyzafuji laserové svétlo
axidlné a mdze snadno dojit k propaleni zilni stény.
Tulipanova vldkna a vldkna s plastovym zakoncenim
soustreduji holé vldkno v prisvitu Zily, ¢imz toto riziko
snizuji. VSechny tyto typy vlaken jsou zdrojem paprs-
ku v ose vldkna a dnes by jiz neméla byt pouzivéna. Za
optimalni naopak povazujeme vlakna radialni s jednim
nebo dvéma prstenci, nebo vldkna, ktera jsou zdrojem
paprsku v segmentu. Segmentdlni radidlni vldkna jsou
v soucasné dobé nejmodernégjsim feSenim emitace
energie. Energie laseru zpUsobuje tepelné poskozeni
zilni stény (absorpci foton( ve tkéni), coz vede k rtizné
vyrazné denaturaci kolagenu, smritovani osetiené zily
a ke vzniku trombotické okluze®2.

Doporuceni 10: K dosazeni co nejlepsiho vysled-
ku terapie by mélo byt do rozhodnuti o typu lécby
zahrnuto pouziti co nejmodernéjsich technologii
ve smyslu volby vinové délky (nyni optimalné jen
1470 nm nebo 1940 nm) a optického vlakna (nyni
optimalné jen vlakno s radialni distribuci paprsku
- jeden, dva prstence nebo segmentalni radialni
distribuce).

Specialni doporuceni k provadéni EVLA
Pokud je i v soucasné dobé pouzito holé vldkno, pak

vzhledem k riziku perforace ostrym hrotem by mélo byt
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zavadéno pouze pomoci vhodného vodiciho katétru.
Samotné pozi¢ni svétlo nestaci k presnému umisténi
hrotu laserového vldkna a je treba vzdy pouzit k ovére-
ni polohy vldkna ultrazvukem?®.

Laserova energie se aplikuje pfi plynulém nebo po-
stupném vytazeni optického vldkna. Energie je doda-
vana v pulznim nebo kontinualnim laserovém rezimu.

Nejdulezitéjsim, ne-li rozhodujicim cinitelem pfi en-
dotermické ablaci insuficientnich zil, je dodéani dosta-
tecnych davek energie do stény zily, aby bylo dosazeno
spolehlivé a trvalé okluze osetfované zily. Bylo proka-
zano, ze koncept linedrni endovendzni hustoty energie
(LEED: dodani energie v joulech na cm délky zily) a tzv.
endovenous fluence eqgivalent (EFE: dodana energie
v joulech na cm? vnitiniho povrchu Zilni stény, tedy
hustota energie) koreluje s okluzi a ¢asnym znovuote-
vienim lé¢enych zil*3. Byla doporucena dolni hranice
25 J/cm? pro EFE** spolu s LEED 80 J/cm nebo vice®.
V pfipadé radiofrekvence jsou tyto hodnoty jesté vyssi
— LEED a EFE v rozmezi 71,4 az 143,3 J/cm nebo 38 az
192 J/cm? 38,

Doporuceni 11: Holé vlakno by mélo byt zavadé-
no pouze pomoci vhodného vodiciho katétru.

Doporuceni 12: U EVLA by mély byt upfednost-
novany protokoly kontinualni extrakce vlakna.
Rychlost extrakce zavisi na pozadované hustoté
energie.

Doporuceni 13: U EVLA by méla byt hustota ener-
gie, vykon (ve wattech) a rychlost extrakce (v mm/s)
pfizplisobena pouzité vinové délce laseru a priisvi-
tu zily.

Doporuceni 14: Mél by byt zdokumentovan typ
aplikace, pouzité laserové vlakno, vinova délka
a pouzity tumescentni roztok (slozeni a mnoz-
stvi). Dokumentace by méla obsahovat vykon (ve
wattech), celkovou energii (v joulech), vzdalenost
osSetfované zily (v cm), rezim laseru a pripadné
pulzni protokol, byla-li pouzita pulzni aplikace.

Pro Gc¢innost EVLA je rozhodujici hustota ener-
gie v oSetfované zile. Vétsina studii vychazi z hod-
noty LEED v J/cm nebo z hodnoty endovenézniho
fluenéniho ekvivalentu (EFE) v J/cm?, ktera zohled-
nuje primér osetiované Zily.

Doporuceni 15: Hustota energie by méla byt pfi-
zpusobena praméru Zily.

Uspésnost EVLA zavisi na vykonu laseru,
primeéru zily a rychlosti retrakce (kontinualni apli-
kace laseru) nebo na délce trvani pulzu a intervalu
pulzi (pulzni rezim). Existuji diikazy, Ze dlouhodo-
ba Gc¢innost mérena mirou okluze nebo reoperace
negativné koreluje s rostoucim primérem zily>’>¢,
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Doporuceni 16: Pfi uréovani indikace nebo vy-
béru postupu pro endotermickou laserovou ablaci
nelze v soucasné dobé stanovit jasnou horni hrani-
ci priméru osetiované zily. Je vhodné se nad da-
nym parametrem zamyslet, zvlasté ve specifickych
situacich v pfipadé oSetieni mista visténi dané zily
do hlubokého zilniho systému.

NEZADOUCI UDALOSTI A KOMPLIKACE

Endovenézni laserova ablace (EVLA) s kratkou
vinovou délkou (810-980 nm) a jednoduchym vlak-
nem (holé vlakno).

Pooperacni bolest je uddvana s cetnosti 21-75 %6410
a maximalni intenzitou (VAS 0-10) hodnoty 2-66"6477102,
Pooperacni bolestivost se vyznamné snizuje v prvnich
7-10 dnech®567-69727476 Byla publikovana vyrazné;jsi po-
operacni bolestivost po EVLA s kratkymi vinovymi dél-
kami (810-980 nm) a holym vladknem ve srovnani's:
- lasery se stejnou vinovou délkou a upravenym svétlo-
vodem (plastovy hrot)’s;
-lasery s dlouhou vinovou délkou (1470 nm,
1500 nm)7°8%;
- lasery s dlouhou vinovou délkou a upravenym svétlo-
vodem (1470 nm + radialni vlakno)®';
- radiofrekven¢ni ablaci (SRFA, bRFA)%%697476,79,82,83,
- ablaci horkou parou”.

Pooperacni krvaceni ve formé mirnéjsi ekchymo-
zy je hlaseno po EVLA s kratkymi vinovymi délkami
(810-980 nm) a holym vldknem s prdmérnou incidenci
31 % (‘I0_92%)60,61,63,65,67,72,73,75,76,81,83786. POU2|t|, Vyggl’ch VI'
novych délek (980 nm a vice oproti 810 nm) je spojeno
s mensim poctem pooperacnich nezadoucich ucinka
(ekchymdza, bolest, flebitické reakce)®”. Hematomy po
EVLA se vyskytuji podstatné méné (0-10 9%)°8698889,
Kromé laserem indukovanych perforaci mohou byt pfi-
¢inou i cévni punkce pfi instilaci TLA. Ve srovnani s ji-
nymi termoabla¢nimi postupy bylo prokazano, ze sni-
zeni pooperacni ekchymozy Ize dosdhnout pouzitim
laserd s dlouhou vinovou délkou a/nebo modifikova-
nych svétlovodi (prioritné radidlni distribuce paprsku,
u starsich systému plastovy hrot)’#2%8! 3 také radiofrek-
vencnich postupt a ablaci horkou parou®>727620,

Technika obvazu ma také vliv na miru vyskytu poope-
racni ekchymozy a bolesti; excentrickd komprese v pri-
béhu feseni oba nezadouci ucinky vyznamné snizuje?'.

V ojedinélych pripadech (0-2,6 9)°61646571.73.7580,
8183,868992:94102 hyly popsany popaleniny nebo nekrozy
po EVLA s kratkymi vinovymi délkami (810-980 nm)
a holym vladknem.

Poskozenisenzitivnich nervil (parestézie, dysestézie)
po EVLA s kratkymi vinovymi délkami (810-980 nm)
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a holymi vlakny je uvéddéno s prlimérnou cetnosti
V)”Skytu 2,4 % (0_17 %)59,60,69,71774,80,81,83785,917100. Frekven_
ce se v pribéhu casu snizujet®1?1% Nezda se, ze by
EVLA VSP byla spojena s vyssi mirou senzitivnich ner-
vovych |ézi ve srovndani se zdsahy na VSM%81%, Jedna
randomizovana kontrolovana studie (RCT) prokazala
vyznamné nizs$i miru senzitivnich komplikaci pfi po-
uziti radidlniho vlakna o délce 1470 nm ve srovnani
s holym vldknem o délce 980 nm?'. V tomto ohledu
vsak nebyly zjistény zadné rozdily ve srovnani s po-
Stu py RFA65,69,72,83.

Léze motorického nervu byly popsany pouze v oje-
dinélych pfipadech v souvislosti s tepelnou ablaci VSP
nebo vena intersaphena femoris'®.

Lymfedém po EVLA s kratkymi vinovymi délkami
(810-980 nm) a holym vldknem popsala pouze jedna
vyzkumna skupina v RCT, v tomto pfipadé s vyskytem
9,2 % dva mésice po intervenci®.

Hyperpigmentace po EVLA s kratkymi vinovymi
délkami (810-980 nm) a holymi vlakny byla hlasena
s frekvenci 0-%, s primérnou cetnosti 31,3 %>°606%
64,8389919294-96102 |ncidence se snizuje 5 let po operaci na
0-4 %®1%. Nebyly zaznamendny zadné rozdily ve srov-
nani s postupy RFA5983,

Zhorseni teleangiektazii a teleangiectaticky matting
po EVLA byly zaznamenan jako nezadouci ucinek pou-
ze jednou skupinou studii v RCT s vyskytem 13,2 % Sest
mésicll po operaci®®e,

Povrchové zilni trombdzy a periflebitické tkariové re-
akce poEVLA skratkymivinovymidélkami(810-980 nm)
a holym vldknem jsou hlaseny s primérnou cetnos-

ti 6,5 %. primérna cetnost 6,5 % (0-22 %)57-597173.95
97,98,100,106.

Nebyly zjistény vyznamné rozdily ve vyskytu poo-
peracni flebitidy ve srovnani s jinymi termoabla¢nimi
postupy®828,

Doporuceni 17: Vzhledem k nepFiznivému profi-
lu nezadoucich ucinkt EVLA s kratkymi vinovymi
délkami (810-980 nm) a holym vlaknem by mél byt
pro lé¢bu kmenovych varixt upfednostnén postup
s delSimi vinovymi délkami a radialni distribuci la-
seru, pripadné pfistoupit k radiofrekvenénimu po-
stupu nové generace.

Infekce po EVLA s kratkou vinovou délkou (810 az
980 nm) a holym vldknem jsou vzacné piihody, které
mohou byt spojeny i s flebektomii provedenou ve stej-
nou dobu. Incidence se pohybuje od 0 % do 3 %, v pri-
méru 014 %59,60,73775,80,85,88,89,95797,61,63765,67,69,71,72. Ve Srovnénl’
s jinymi termoabla¢nimi postupy®® nelze identifikovat
zadné rozdily.
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Tromboembolické komplikace Ize rozdélit na trom-
bo6zu vyvolanou vlastnim abla¢nim zakrokem, hlubo-
kou Zilni trombézu (HZT) a plicni embolii.

Pokud se po zakroku vytvori trombus v proximalnim
misté osetfené Zily, pfipadné s rozsitenim do hlubokého
Zilniho systému, oznacuje se tato udalost v mezinarodni
literature jako EHIT (endovenous heating induced throm-
bosis) nebo PASTE (post-ablation superficial thrombus ex-
tension)'?1%°, Schaffer et al. upozornili, ze tato konstelace se
mUze vyskytnout nezavisle na zakroku i po netermalnich
zakrocich a zZe se jedna o rozsiteni trombu do hlubokého
Zilniho systému, nikoli do povrchového, a navrhli proto ter-
min ,,PATE” (Post-Ablation Thrombus Extension)'.

Cochraneova analyza uvadi frekvenci tromboem-
bolickych ptihod po EVLA s kratkymi vinovymi délka-
mi (810-980 nm) a holymi vldkny 0,6 % ptioadd (DVT
a PATE)®*. Nedavna komplexni metaanalyza 16 398
endovendézné lé¢enych pacientd uvadi diferencidlni
cetnost 1,3 % (DVT a PATE), 0,2 % (DVT) a 0,1 % (plicni
embolie) po EVLA VSM'®,

Z multivaria¢nich analyz vyplyvd, ze primér
zily > 8 mm (VSM) nebo > 6 mm (VSP), stejné jako pfed-
chozi trombéza Zil dolnich koncetin a muzské pohlavi,
zvysuji riziko rozsifeni trombu po termalni ablaci™ 4,
Terapeuticky pfistup zavisi na rozsahu sifeni trombu,
ale neni podlozen prospektivnimi studiemi vzhledem
k vzacnosti této prihody. V literatufe jsou uvadény riz-
né lé¢ebné protokoly / ndvrhy, od Zddné antikoagulace
az po terapeutickou antikoagulacni 1é¢bu™ "4,

Aby bylo mozné posoudit odstupriovani nasledného
rizika, existuji rizna doporuceni EHIT a PASTE (staging

Tabulka 1. PATE: klasifikace a doporuceny postup [écby.

podle Dextera et al)'™'%8, Schiffer et al. navrhuji klasi-
fikaci uvedenou v tabulce 1. Souvisejici doporuceni
lécby v zavislosti na stadiu je zalozeno na konsenzu
odbornik(.

Endovendzni laserova ablace (EVLA) s dlouhou
vinovou délkou (1320-1940 nm) a modifikovanymi
laserovymi vlakny.

V poslednich letech bylo publikovdno nékolik klinic-
kych studii, v nichz byla EVLA provadéna s dlouhymi
vinovymi délkami (1320-1940 nm) a modifikovanymi
optickymi vlakny s holym vldknem vycentrovanym
v prusvitu (tulipdnové vlakno), kovovym plastém (vlak-
no s J-tipem) nebo s vldkny s radidlnim vyzafova-
nl’m78,80,81,1227‘|37.

Experimentalni studie ukazuji, Ze EVLA s delsi vino-
vou délkou (1470 nm) a radialnim vldknem s kontinu-
alni extrakci (1-2 mm/s) vede k dobfe kontrolovatel-
nym a reprodukovatelnym tepelnym Gcinkdm na tkan.
Zvyraznéné poskozeni tkané, jako je karbonizace nebo
perforace Zilni stény, jak bylo pozorovano u kratsich vl-
novych délek a holych vldken'?, se zde vyskytuje méné
Casto'. Vzhledem k vyssi absorpci laserového svétla ve
vodé nebo v cytoplazmé bunék Zilni stény Ize pfi pou-
ziti delsi vinové délky s nizsim vykonem nebo hustotou
energie dosahnout stejného tepelného ucinku v zilni
sténé jako pfi pouziti kratsi vinové délky s vyssi husto-
tou energie®.

Kontrolovana srovnavaci klinickd studie prokazala
vyznamné méné nezddoucich ucinkd, jako je ekchy-
moza, parestézie a bolest, u EVLA s dlouhou vino-
vou délkou (1470 nm) a radidlnimi vldkny, ve srovnani
s EVLA s kratsi vinovou délkou (980 nm) a holymi vlak-

Rozsifeni trombu k hranici hluboké
0 zily (= planérni okluze = pozadovany
terapeuticky Gspéch).
Rozsireni trombu o nékolik milimetrd
I do hluboké Zily se zizenim prasvita
hluboké zily do 25 %.

Rozsifeni do hluboké Zily se zdzenim
prusvitu do 50 %.

Zuzeni hluboké Zily > 50 % bez

I GpIného uzévéru hluboké ily.

Nejsou nutna zadna zvlastni opatieni

Duplexni sonografickd kontrola (kazdé 1-2 tydny) az do regrese
trombu (Uroven 0). Zvazeni antikoagulace v profylaktickych
davkach.

Duplexni sonograficka kontrola (kazdé 1-2 tydny) az do regrese
trombu (Uroven 0). PIna antikoagulacni |é¢ba az do situace
nalezu drovné 0.

Duplexni sonografickd kontrola (kazdé 1-2 tydny) az do regrese
trombu (Uroveri 0). PIna antikoagula¢ni [é¢ba az do situace
nalezu Urovné 0.

PInd antikoagula¢ni [é¢ba v rezimu jako pfi hluboké Zilni
tromboze. Pravidelné kontroly duplexni ultrasonografii.

1Y Uplny uzavér hlubokeé Zily.

V okamziku, v némz je dosazeno nélezu, odpovidajicimu trovni
0, Ize zvazit ukonceni antikoagula¢ni [é¢by, se zohlednénim

dalsich rizikovych faktor(, pfipadné pokracovat jak pfi hluboké
Zilni tromboze.
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ny®'. Kromé pouziti dlouhych vinovych délek Ize pou-
zitim modifikovanych optickych vldken zlepsit klinické
vysledky s omezenim nezadoucich ucink(, jako je ek-
chyméza, bolest a parestézie. Klinické a experimentalni
studie prokazaly, ze je tomu tak v pfipadé pouziti hrotu
z holého vldkna, ktery Ize vycentrovat v prisvitu zily
(tulipanovy hrot)"®, a hrotu z holého vldkna obaleného
kovem (plastovy hrot)’®'*°. Nejvyhodnéjsi jsou opticka
vldkna s radidlnim zafenim (radialni vlakno) ve srovna-
ni s prostym holym vladknem, pficemz doslo ke snizeni
ekchymozy a bolesti bez negativniho vlivu na Gcinnost
uzavéru zily az do 5 let po operaci'?>12613%,

Souhrnné Ize rizikovy profil radidlni EVLT s dlouhymi
vinovymi délkami povazovat za nizky. Zavazné kompli-
kace jsou pozorovany zfidka. Zadna ze srovnavacich ani
kohortovych studii neprokazala zvysené riziko kom-
plikaci nebo nezadoucich pfihod pfi pouziti dlouhych
vinovych délek a modifikovanych optickych vlaken ve
srovnani se studovanymi kontrolnimi skupinami.

Vyznam pouzité vinové délky laseru a optického
vldkna a jejich specificky vliv na snizeni nezadoucich
ucinkd jsou predmétem soucasného experimentélniho
a klinického vyzkumu?e.

Doporuceni 18: Pro snizeni nezadoucich vedlej-
sich ucinku, jako je ekchymoéza, pooperacni bolest
a parestézie, by se méla upfednostiovat vlakna
s radialni distribuci svétla a generatory s vinovou
délkou 1470 nm nebo 1940 nm.

Vysledky

Od zavedeni endovendzni laserové ablace pred 20
lety bylo provedeno velké mnozstvi randomizovanych
kontrolovanych studii (RCT). Nejobsahlejsi udaje jsou
k dispozici o laserovych systémech prvni generace,
zejména s kratkymi vinovymi délkami (810-980 nm)
a holymi vlakny''. Pfevazna vétsina RCT a soucasnych
studii pfipadll a kontrol se tyka lé¢by insuficience kme-
novych zil VSM, zatimco o endotermické ablaci VSP je
k dispozici mnohem méné udaju.

Existuje mnoho rliznych protokoll osetteni, které
pouzivaji rizné laserové generatory nebo vinové délky
a optickd vldkna, stejné jako rGizna nastaveni vykonu
a rychlosti vtahovani nebo hustoty energie.

Endovendzni laserova ablace (EVLA) s kratkou vino-
vou délkou (810-980 nm) a jednoduchym vldknem
(holé vlakno).

Kmenové kiecové zily Ize ucinné Iécit endovendzni
laserovou ablaci®#142144 Kyalitu a uc¢innost 1écby Ize
v kratkodobém horizontu hodnotit podle miry uzavéru
zily, spektra nezadoucich G¢inkd a rekonvalescence, ve
strednédobém a dlouhodobém horizontu pak podle
vlivu na kvalitu zivota, poopera¢niho vyvoje onemoc-
néni a ¢etnosti recidiv, které se mohou projevit bud na
zdkladé nalezu na duplexni sonografii a/nebo rliznymi
klinickymi projevy.
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Pooperacni kvalita Zivota

V bezprostiednim pooperac¢nim obdobi a az do 5
let po EVLA se vyznamné zlepsuje kvalita Zivota sou-
visejici s onemocnénim a rovnéz celkova kvalita Zivo-
ta145,105,64,65,67772,74,88,95797,1477149,60,61,63,102. Ve Srovna’nl’ S Jlny’ml
termoablacnimi postupy®®'1%° nejsou v pooperacni
kvalité zivota vyznamné rozdily.

Pooperacni vyvoj zavaznosti onemocnéni

Bylo zdokumentovdno vyznamné zlepseni zavaz-
nosti onemocnéni az podobu 5 let po provedeni
EVLA145,105,151,59,33,34,60,61,64,67769,71,72,74,81,83,88,97,98,102,152,148,153. PI’O-
spektivni studie, metaanalyzy a systematické prehledy
ukazuji rovnocennost EVLA s kratkymi vinovymi délka-
mi (810-980 nm) a holymi vlakny ve srovnani's radiofre-
kvencni segmentovou termalni ablaci (sRFA) a endo-
vendzni ablaci horkou péarou (EVSA)7'8285150154  Bylg
prokazana dominance EVLA s vinovou délkou 1470 nm
aradialnim vlaknem?®' a sRFA’2 oproti EVLA s kratkou vl-
novou délkou (810-980 nm) a holym vldknem, ale pou-
ze do jednoho mésice po provedeni zakrok.

Rekonvalescence

Pfi srovnani rGznych lé¢ebnych metod ablace VSM
je EVLA s kratkymi vinovymi délkami (810-980 nm)
a holym vladknem horsi nez EVLA s radialnim vlaknem?®’
a EVSA”, zatimco radiofrekven¢ni ablace (sRFA, bRFA)
je ve srovnani s modernimi lasery z hlediska rekonva-
lescence rovnocenng® %83,

Technicko-anatomicky Uspéch (duplexni sonografie)

Pro hodnoceni okamzité Gc¢innosti [é¢by uvadéji stu-
die miru duplexniho sonograficky prokazatelného uza-
Véru, které é|n|’ 95_1 OO %33,61,64,65,68,70,72,73,76,81,89792,97,98,100,102.
Po 4-5 letech je uzavieno 85-88 % lécenych kmeno-
vych Zil'**3, Ve srovndni s jinymi termoabla¢nimi po-
stupy (EVLA s dlouhou vinovou délkou, sRFA, bRFA,
EVSA) je EVLA s kratkou vinovou délkou (810-980 nm)
a holym vldkna z hlediska anatomického lé¢ebného
Uspéchu rovnocenng® 71768081,

V literature existuji dlikazy, Ze riziko recidivy po EVLA
s kratkou vinovou délkou (810-980 nm) a holym vlaknem
nebo mira rekanalizace takto osetiené zily jsou zavislé
na klinickych projevech CVD, konkrétné C3 a C4 oproti
C2%. Dal$im cinitelem, ktery ovliviuje Ucinnost zakroku,
je primér osetfované zily. Tento parametr se viak tyka la-
ser( s kratkou vinovou délkou a holym vldknem39°29398100,
u nichz se za kritické povazuji hodnoty pro maximalni
pramér VSM 8 mm, 9 mm a 12 mm?®°4%8_Existuji vsak i stu-
die, které tuto limitaci neprokazu;ji'®. Dal$im cinitelem,
ovliviiujicim rychlost uzavéru EVLA, je hustota energie,
kterd by pfi pouziti LEED (linedrni endovendzni hustota
energie)®*1%613¢ méla byt alespor 60 J/cm.

Klinicka recidiva / progrese onemocnéni

Klinické recidivy ve smyslu vSech poopera¢né nové
vzniklych kfecovych Zil, tj. bez ohledu na jejich umisté-
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ni a puavod, se po EVLA VSM s kratkymi vinovymi délka-
mi (810-980 nm) a holym vlaknem vyskytuji ve 4 % po
jednom roce, v 16-26 % po dvou letech a v 45-47 % po
péti letech®*°7105157, Klinické recidivy s plivodem v ob-
lasti diive operované, zejména v oblasti conflunes ve-
nosus subinguinalis, je uvadéna ¢etnost recidiv 8-33 %
po péti letech po EVLA VSM s kratkou vinovou délkou
(810-980 nm) a holym vlaknem'81%588 \/zhledem k po-
uziti nekonzistentnich studijnich proménnych nelze
v soucasné dobé ucinit prohlaseni o dlouhodobé tcin-
nosti s ohledem na klinické recidivy ve srovnani s jiny-
mi metodami [é¢by.

K dispozici jsou randomizované kontrolované stu-
die®81113121 - prospektivni srovnavaci studie?'%, re-
trospektivni srovnavaci studie’”'® a prospektivni
kohortové studie’®'*2 hodnotici vysledky EVLA a mo-
difikovanych optickych vldken s dlouhou vinovou dél-
kou (1320-1940 nm). Byly hlaseny dlouhodobé vysled-
ky az s pétiletym sledovanim.

U¢innost EVLA s dlouhymi vinovymi délkami a radi-
alnimi vlakny Ize rovnéz povazovat za dlouhodobé vy-
sokou. Prospektivni srovnavaci studie s dosud nejdelsi
dobou sledovani prokdazala po 5 letech 96,7% miru uza-
véru'?, Shrneme-li vysledky dostupnych studii, uvadi
se mira uzavéru 87,5-100 % pro dobu sledovani od
3 mésicii do 5 let.

Mira bolesti a nutnost uziti analgetika jsou ve vsech
klinickych studiich modifikovaného optického vlakna
EVLA s dlouhou vinovou délkou nizké. Rekonvalescen-
ce je kratkd, uvadi se, ze primérna doba od operace do
navratu k normalni fyzické aktivité se pohybuje mezi
O0a2dny.

Endovendzni radiofrekvenéni ablace (RFA)

Radiofrekven¢ni lé¢ba, ktera jsou v soucasné dobé
v Ceské republice nej¢astéji pouzivanou metodou, za-
hrnuje jednak radiofrekvencni segmentélni termoab-
laci (sRFA), znamou té7 jako systém Colsure fast, ktera
pracuje s teplotou 120°C, a jednak bipolarni radiofre-
kven¢ni termoterapii (bRFA), zndméjsi pod oznacenim
RFITT. Systém RFITT sméfuje energii prostfednictvim
hrotu bipolarni sondy ptimo do stény zily a zahfiva ji
v rozmezi 60-100°C'™°,

Pfi RFA zpusobuje tepelnd energie obecné homo-
genni poskozeni viech vrstev zilni stény vcetné kon-
trakce kolagennich vlaken, a tim postupné uzavieni
zily. Homogenni tepelné poskozeni Zilni stény bylo pro-
kdzano v ex vivo experimentu na teleci noze™?, nasled-
na fibréza zily v pokusech na zvitatech'®. Fibréza Zilni
stény po ablaci byla prokazana také u bRFA v in vivo
experimentu's162,

Specifickd doporuceni pro realizaci vykonu (metoda
a technika)

Pfi sSRFA se hrot sondy (7 nebo 3 cm) zahfiva na 120 °C
pomoci radiofrekvencni energie. Energeticky vykon
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generdtoru je fizen zpétnovazebnim mechanizmem
na hrotu sondy, takze teplota je neustale udrzovana na
120°C. Segment Usti (SFJ, SPJ) by mél byt tepelné oset-
fen dvakrat, ostatni segmenty zily jednou.

Kontakt mezi elektrodou a sténou zily Ize mimo jiné
zlepsit vnéjsi kompresi a polohovanim32,

Doporuceni 19: Radiofrekven¢ni ablaci lze prova-
dét v Trendelenburgové nebo vodorovné poloze.
Vnéjsi komprese miize zlepsit kontakt mezi léceb-
nou sondou a sténou zily a optimalizovat tak vy-
sledek lé¢by. Stejné jako v pfipadé EVLA lze vyuzit
ucinku lokalni tumescencni infiltrace.

Nezadouci Ucinky a komplikace radiofrekvencni ab-
lace (sRFA):
- Nervova léze / parestézie'8163
_ Ekchyméza72,163,164
- Hematom's3
- Indurace kmenové zily'72164
- Pigmentace”
- Flebitida kmenové zily'63164
_ PATE109,110,111,165
- Popéleniny'®
- Hluboka Zilni trombdza'166167
- Plicni embolig'®¢7
- U jedincd byly téz popséana: lymfokéla, infekce rany,
arteriovenozni pistél'”8?

Vyskyt parestézie po sRFA v evropské kohortové stu-
dii ¢inil 3,4 % v prvnim poopera¢nim tydnu, poté klesl
na 0,4 % a béhem pétiletého sledovani zistal trvale na
0,4 % pripadu’s>'®8, To predstavuje vyznamné zlepseni
oproti vysledkim lécby za pouziti pdvodniho radiofre-
kven¢niho systému, ozna¢ovanému ,closure plus“™.

Perioperacné se ¢astéji objevuje ekchymoza, jejiz vy-
skyt se uvadi v rozmezi od 5,8 %'** do 33,3 %’2. Ve stu-
diich byva spojovéna s aplikaci tumescen¢ni infiltrace.

V dusledku tepelnych zmén dochazi k induracim
a zkraceni oetfené kmenové zily. Stihli pacienti tento
proces citi a mohou nahmatat zesilenou Zilu pod kuzi.
Priblizné po 4-6 tydnech tento proces ustoupi a zila
jiz hmatna neni. Spolehlivé udaje z literatury o tomto
nezadoucim ucinku a jeho regresi viak nejsou k dispo-
zici. Je nutné konstatovat, ze v klinické praxi se s timto
fenoménem setkdvame i v pripadé endovendznich la-
serovych zakrokd.

Pigmentace jako nezadouci vedlejsi G¢inek byla v ev-
ropské multicentrické studii popsana perioperacné
u 2,4 %' a trvale po 5 letech u 0,4 % piipad('s.

Vyskyt soubézné trombézy / tromboflebitidy povr-
chovych Zil byl hldsen v 1,0 %'%* v evropské multicent-
rické studii a v 8,2 %'** v randomizované multicentrické
studii.

Kozni popaleniny jsou vzacné (0-1,3 %)%>'¢8, Diky dua-
sledné aplikaci tumescentniho roztoku, ktera nebyla
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v pocatcich metody vzdy provadéna'®®, dochazi k po-
paleninam kdze vyjimecné.

Tromboembolické komplikace se vyskytuji v 0-3,4 %
pripad(i®168170171 \yse citovand komplexni aktudlni
metaanalyza uvadi diferencovanou incidenci 1,4 %
(DVT a PATE), 0,5 % (DVT) a 0,1 % (plicni embdlie) po
RFA VSM™°,

PATE: Uvadi se, ze incidence je 3 %" po sRFA VSP
a 1,2-2,4 % po ablaci VSM'91%>, Nedavné prace uka-
zuji, Ze existuje zvysené riziko PATE, pokud byly vedle
sRFA provedeny i flebektomie epifasciadlnich pfitokud
a pokud byla v anamnéze DVT"2. Ve multivariantni
analyze jsou jako nezavislé rizikové faktory pro vyskyt
PATE'”® uvadény také prameér zily > 10 mm a doba za-
kroku > 40 min.

Radiofrekven¢ni termoterapie / bipolarni radiofrek-
venéni ablace (bRFA = RFITT)

Literatury o bRFA je celkové mdélo. Od roku 2007
bylo publikovdno 10 ¢lankd, z toho 1 randomizovana
kontrolovana studie’, 1 prospektivni nerandomizova-
na studie®®, 4 prospektivni kohortové studie162174175,
2 prospektivni studie'’®'7’, 1 retrospektivni studie'®
a 1 review®2, Doba sledovéni se pohybuje mezi 3 a 12
mésici, dlouhodobé studie dosud nebyly publikovany.

Pooperacni bolest po bRFA je hlasena v 0-74 % se z&-
vaznosti 0-2 na vizudlni analogové stupnici s rozsahem
0_1 076,83,159,174,175.

Pooperacni krvaceni je celkové vzacné a udava se
v 0,9-3 % piiad(7583175177,

Popaleniny nebyly popsany.

Poranéni senzitivnich nervl (paréza, dysestazie) uva-
di nékolik autor(l jako prevazujici nezadouci ucinek
v rozmezi 1,7-12,5 %, Castéji se vyskytuji po odetfeni
podkozni Zily a jsou také statisticky vyznamné?® 174175,

V soucasné literatufe nejsou uvedeny zadné infor-
mace o poranéni motorickych nervl a lymfedému, ani
o rozvoji teleangiektatického mattingu nad [é¢enou
zZilou po bRFA.

Hyperpigmentace je po operaci vzacnd (0 az
1,5 %)76:83175177,

Povrchovou zilni trombézu / tromboflebitidu popisu-
je pouze jedna studie a to s ¢etnosti 2,4 %'”.

Zavazné komplikace, jako je hluboka Zilni trombo6za nebo
embodlie plicni tepny, nejsou v soucasné literature uvadény.

Vysledky - radiofrekvencni zakroky (sRFA, bRFA)
Proveditelnost

Pfi vhodném vybéru pacientl (pfedoperacni duplex-
ni sonografie priilbéhu kmenové zily) je sondaz a ter-
mické o3etfeni kmenové zily mozné u vice nez 95 %
pacient('®,

Radiofrekven¢ni segmentdlni tepelnd ablace / seg-
mentalni radiofrekvené¢ni ablace (sRFA)

Udaje o vysledcich po Ié¢bé povrchové Zilni nedosta-
tecnosti jsou dobré. K dispozici je fada retrospektivnich
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analyz. Byla publikovana data z prospektivné provadeé-
né multicentrické kohortové studie se sledovanim az
5 let po operaci'® a existuje nékolik prospektivnich
randomizovanych kontrolovanych studii srovnavajicich
sRFA a EVLAS%72 sRFA, krosektomii/stripping, EVLA
a pénovou skleroterapii’®™* a také srovndavaci studie
zlepseni kvality Zivota a pfiznaku zilniho postizeni. Kro-
mé toho Ize nalézt metaanalyzy srovnavajici riizné Ié-
Cebné postupy?®?®,

Perioperac¢ni skore bolesti je velmi nizké a nékdy lep-
$i nez u EVLA7>™>* Navrat ke kazdodennim aktivitdm je
obvykle rychlejsi nez po endovendzni laserové ablaci'™*.

V danské prospektivni randomizované multicentric-
ké studii byl reflux ve velké podkozni zile pozorovan
u 4,8 % pacientl jeden rok po sRFA. U systému EVLA
byly vysledky po dobu 5 let konstantni. Mira uzavieni
VSM 5 let po sRFA byla 94,2 %'°.

Mira uzavieni v prospektivné provadéné multicent-
rické klinické kohortové studii byla 91,9+1,8 % pét let
po operaci. V evropské kohortové studii bylo rovnéz
prokdzédno vyznamné zlepseni VCSS po celé pétileté
obdobi studie, stejné jako trvalé zlepseni stadia C4'®.

Nékteré prospektivni randomizované studie proka-
zaly vyznamné zlepseni kvality Zivota po sRFA az 5 let
pO operaci™22181,

Vzhledem ke kratké dobé sledovani ve studiich
o bRFA si Ize o pooperacni kvalité zivota a pooperac-
nim vyvoji zadvaznosti onemocnéni po lécbé bRFA
ucinit pouze omezené zavéry. Jedna studijni skupina
zaznamenala zlepseni VCSS po 12 mésicich o0 79,3 %
oproti vychozimu stavu a velmi vyznamné zlepseni
skére DPPG po 3 a 12 mésicich®,

U 92,4 % pacientd po bRFA doslo v této studii k na-
vratu k pIné denni aktivité do 3 dn.

Technicko-anatomicky Uspéch (duplexni sonografie):
Od roku 2009 bylo publikovdno 6 studii o bRFA,
které prokazaly miru uzavieni 74-98 % po 3-12 mé-
sicich7683139174175177  gle jejich srovnatelnost je omeze-
nd, protoze maji rizné lécebné protokoly. Pouziva se
vykon 18-26 W a rychlost vtahovani fizena impedan-
ci 0,5-2 cm/s. Pomalejsi rychlost retrakce je spojena
s vys$si mirou uzavéru, protoze vede k vyssimu energe-
tickému vykonu. Vétsina autort doporucuje nastaveni
vykonu 18 W a rychlost retrakce 0,5-0,7 cm/s7683174175177,
Zplsob provadéni se v jednotlivych studiich zna¢né
li3i, takZe nelze vydat jednoznacna doporuceni® 74175,

Endovendzni ablace horkou parou (Endovenous steam
ablation = EVSA)

Tuto metodu zminujeme spise jako postup, ktery exi-
stuje a je mozné na néj narazit, protoze v CR byl pocet
pracovist realizujici tento zakrok na urovni jednotlivc(.
V soucasné dobé nemad zadny vyrobce nabizejici gene-
rator pro tuto metodu v nasi republice registraci a za-
stoupeni. Nelze tedy ocekavat ani v brzké budoucnosti
vyraznéjsi jeji rozsifeni.
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Indikace

V literatufe byva tato metoda oznacovana jako skle-
roterapie prehfatou parou (parni skleréza zil (SVS™),
endovendzni parni ablace (EVSA). Jako |é¢ebna metoda
byla schvélena od roku 2009. Je indikovana pro ablaci
kmenovych zil (VSM, VSP) a varixi bo¢nich vétvi s vét-
$im prlsvitem.

Doporuceni k provadéni

Ze sterilni vody o objemu nékolika mikrolitri, pod
tlakem presahujicim 200 bard, se pomoci generatoru
vytvoli para, jez se vstrikuje se do Zily o teploté pfibliz-
né 120 °C na hrotu katétru. Vstfikovani pary je pulzni,
kazdy pulz pary generuje az 60 J tepelné energie, ktera
se $ifi az do délky 10 cm osetiované Zily.

NezZadouci udalosti

Parestézie v 0,9-9,6 %'''®?, ekchymoéza/hematom
v 3,1-47,3 %%, flebitida distalné od osetfovaného
useku v 8,5 %’', bolest na osetfované Zile po zakroku
v 35 %'® a hyperpigmentace v 4,6—-7,6 % piipad(’''82,

Vysledky

Klinické vysledky ablace horkou péarou byly publi-
kovany ve tfech mensich prospektivnich studiich™18,
v nerandomizované studii srovndvajici ablaci s krosek-
tomii a strippingem'? a v randomizované kontrolova-
né studii srovndvajici ablaci s laserem o vinové délce
980 nm’'. Mira rekanalizace po 6-12 mésicich od zakro-
ku se pohybovala od 4 % do 10 %’"'8285 Tyto vysledky
jsou srovnatelné s Gc¢innosti ostatnich termoablac¢nich
metodam.

Doporuceni 20: Ablaci zily pomoci horké pary
Ize doporucit jako alternativu k jinym termoabla¢-
nim metodam a to i pfes pomérné chudé literarni
podklady.

Endovendzni mikrovinna ablace (Endovenous microva-
we ablation = EMA)

Jednd se o metodu osetieni kiecovych Zil. Podrobnéji
ji zkoumaly pouze 2 studie®®'®, V randomizované stu-
dii Yanga et al. oproti stripingovému zakroku doslo po
EMA k popaleni kiize u 10 % pacientl (p < 0,01)4°.

Doporuceni 21: Mikrovinnou ablaci kiecovych zil
nelze v soucasné dobé doporucit vzhledem k ne-
dostatec¢nym tdajim a vysokému poctu popalenin
ktze mimo klinické studie.

Recidiva varikozit ze safenofemoralni junkce

Z predchozich studii o recidivujici varikozitach po
krosektomii a strippingu (C/S) vime, Ze dlouhy pahyl
VSM byva zdrojem recidiv varikozit. Pfi endovenoézni
termoterapii, ackoli byvad snaha o provedeni endo-
vendzni krosektomie, byva pahyl v oblasti safenofemo-
ralni junkce (SFJ) i nékolik milimetra dlouhy. V této si-
tuaci neznamena vzdy zdroj recidivy varikozit, protoze
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muze plvodné existujici reflux vymizet, ale riziko jeho
opétovného objeveni stale existuje.

Ze studii se sledovanim po dobu nejméné 5 let vime,
ze reflux se v misté pahylu vyskytuje ¢astéji po endo-
venozni termické [é¢bé nez po spravné provedené kro-
sektomii a strippingu™'01195187 \/&t3ina udajul je k dispo-
zici po EVLA, zatimco po RFA nebo kyanoakrylatovém
lepidle byla tato otazka zkoumana jen vyjimecné'e,

Klinické dusledky téchto refluxd jsou diskutovany
kontroverzné.V metaanalyze Hamanna et al. je klinicky
vysledek po C/S a EVLA srovnatelny, pfestoze po EVLA
je castéjsi safenofemoralni reflux®. Rovnéz Rass a Fle-
ssenkdmper uvadéji, ze ackoli je safenofemoralni reflux
¢astéjsi po EVLA nezli po C/S, klinické recidivy varixd
jsou na lécené koncetiné celkové stejné ¢asté'®>'®, Kli-
nické recidivy vychazejici z oSetfené SFJ jsou castéjsi
po EVLA s kratkymi vinovymi délkami (810-980 nm)
a holymi vlakny. Vyznam tohoto zjisténi nelze v soucas-
né dobé posoudit na zakladé vétsich studii. Nicméné
se ukazuje, Ze s vyuzitim modernich laserovych gene-
ratord s vyssi vinovou délkou a vldken s radidlni vyza-
fovanim energie je mozné minimalizovat pahyl, &i se
pokouset o realizaci endovendzni krosektomie.

Pro novéjsi metodu s delSimi vinovymi délkami a ra-
diadlné vyzatujicimi vldkny je k dispozici pouze nékolik
dlouhodobych vysledkd srovnavacich studii'?>'891%,
v nichz v3ak reflux v oblasti SFJ nebo vyusténi VSMAA
nebyl vzdy kone¢nym bodem. V otazce recidiv z oblasti
podkozi se ocekavaji dalsi studie, zejména RCT a/nebo
vétsi studie pripadl a kontrol.

Obecné shrnuti postupl endovendzni termalni ablace

Endovendzni laserova ablace (EVLA) je zavedeny
a bezpecny lécebny postup pro 1é¢bu nedostate¢nos-
ti kmenové zily (VSM, VSP) ¢&i jiného intrafascidlniho
pritoku (VSMAA a VSMAP), rovnéz viak i epifascialné
lezicich kmen( (vena saphena magna accessoria su-
perficialis; VSMAS), aviak pouze v pfipadé, Ze v daném
misté je zdkrok bezpecné proveditelny. Metodiku Ize
pouzit i k feSeni nedostatecnosti venae perforantes ci
Casti extensio cranialis VSP nebo venae intersaphenae.

Zda se, ze technicky vyvoj pokracuje. EVLA s lase-
ry 1. generace s kratkou vinovou délkou (810-980 nm)
a holym vldknem jsou spojeny s nizsi ic¢innosti a vyssim
procentem komplikaci po zakroku. Na druhou stranu
moderni lasery, predeviim s vinovou délkou 1470nm
a 1940nm, ve spojeni s vldkny s radidlni vyzafovanim
energie vykazuji lepsi Gc¢innost, mensi procento kompli-
kaci a mensi riziko recidivy v oblasti SFJ ¢i SPJ. Tyto vyho-
dy jsou srovnatelné ¢i lepsii nez u RFA’27¢ a jednoznacné
lepsi pfi srovnani s konvencnimi postupy (krosektomie
a stripping). Z dlouhodobého hlediska, ve studiich se
sledovanim pod dobu 5 let, jsou z hlediska recidiv EVLA,
RFA a klasicka operace srovnatelné'0122187.191,

EVLA s lasery s dlouhou vinovou délkou (1320 az
1940 nm) a modifikovanymi optickymi vlakny predsta-
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vuji soucasny stav moderni techniky. Studie prokazaly
méné nezadoucich Gcinkl a rychlou pooperacni re-
konvalescenci, stejné jako dobrou uc¢innost s vysokou
mirou uzavieni. Chybéji viak spolehlivé dlouhodobé
studie a kontrolované studie srovndvajici tyto nové;si
postupy s otevienou operaci. Chybéji také studie, které
by na zakladé vhodné stratifikace umoznily vyjadfit se
k individudlni indikaci na zakladé parametrd, které jsou
pravdépodobné vyznamné z hlediska prognézy (napf.
pramér zily, klasifikace CEAP).

Systémy radiofrekvencni terapie (RFA), které jsou
v soucasné dobé k dispozici jako bezpecné a ucinné
Iécebné postupy k odstranéni nedostate¢né kmeno-
vé zily oznacujeme jako segmentilni radiofrekven¢ni
termdlni ablace (segmentalni radiofrekvencni ablace,
sRFA) aradiofrekvencnitermoterapie udavanou (RFITT),
pficemz se jednd o bipolarni radiofrekvencni ablaci
(bRFA). Ve studiich prevazuji vyhody jako je nizkd po-
operacni bolestivost a rychlé obnoveni kazdodennich
aktivit. Vzhledem k omezenému mnozstvi dostupnych
udaji o bRFA lze o sttednédobych a dlouhodobych vy-
sledcich ucinit pouze omezené prohlaseni.

EVLA a sRFA prokazaly v klinickych multicentrickych
srovndvacich randomizovanych studiich a kohorto-
vych studiich vyznamné zlepseni kvality zivota a klinic-
ké zavaznosti (VCSS) CVI.

Doporuceni 22: Endovenézni laserova ablace
a radiofrekvencni ablace v podobé nejmodernéj-
sich pristroju a aplikatori jsou velmi Géinné a bez-
pecné metody pro odstranéni nedostatecnosti
kmenové zily. Tyto postupy by mély byt nabizeny
jako bezpecna a plnohodnotna alternativa ke kla-
sické operaci.

Doposud jmenované postupy oznac¢ujeme souhrnné
jako termdlni tumescen¢ni metody. Vedle téchto exsi-
tuje druha skupina zékrokd, kterou naopak oznacuje-
me jako nontermalni nontumescen¢ni metody. Mezi
tyto typy zakrokl fadime skleroterapii, mechanoche-
mickou ablaci (MOCA) a kyanoakrylatové lepidlo.

Skleroterpie

Pro skleroterapii byly v roce 2014 vydana evropska
doporuceni, v ramci jejichz tvorby méla zastoupeni
i Ceska republika v osobé ptedsedy Ceské flebologic-
ké spolec¢nosti. Ackoli tento dokument pochazi z roku
20142, nebyl dosud zasadné aktualizovan a je povazo-
van stéle za platny. Ceska flebologicka spole¢nost dana
doporuceni dosud pfijima bez vyhrad. Ceskou verzi
daného dokumentu s ptipadnymi aktualizacemi bude-
me publikovat pozdéji.

Mechanochemicka ablace (MOCA)
Indikace

Na zakladé udaju ze studii je tato metoda indiko-
vana pro lé¢bu nedostate¢nosti kmenové Zily, pre-
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devsim VSM nebo VSP, do priiméru zily 12 mm?'31%,
Jednd se o metodu, kterd je alternativou k jinym en-
dovendnim technikdm nebo ke konvenc¢ni chirurgic-
ké operaci v podobé krosektomie/strippingu'®s-1%,
MOCA lze kombinovat s jinymi chirurgickymi a en-
dovendznimi postupy, jako je miniflebektomie ci
skleroterapie.

Omezeni a kontraindikace

Omezeni postupu spocivaji v nemoznosti sondovat
cilovou cévu. Jako relativni kontraindikaci Ize povazo-
vat zilu s prisvitem vétSim nez 12 mm. P¥i zile s $irSim
prusvitem chybéji ze studii relevantni udaje.

Vzhledem k tomu, Ze se pfi zdkroku pouzivaji latky
pro skleroterapii, vztahuji se na tento postup téz ab-
solutni i relativni kontraindikace, jako pfi sklerotizaci,
zvlasté pénové!?2199-204,

Doporuceni k provadéni

Vlastni katétr se zavadi do zily a umistuje se pod so-
nografickou kontrolou 2 cm distalné od SFJ ¢i SPJ podle
pokynl vyrobce. V zavislosti na prasvitu zily Ize apli-
kovat 1-3% polidokanol ve formé roztoku'**"'%> o maxi-
malni davce mg/kg télesné hmotnosti denné?”, kterou
je treba dodrzet. Cilovou cévu Ize sondovat antero-
gradné i retrogradné!?82%,

Vysledky

Dosud publikované studie prokazaly miru Gzavétu
VSM a VSP 96,7 % a 94 % pfi sledovani 6 a 12 mési-
c('*207209 pficemz mira komplikaci byla popsana jako
nizka a zatéz perioperaéni bolesti nizka?’*2", Udaje za
24 mésicl u VSM prokazaly miru obliterace 94-95 %
s vyznamnym zlepSenim kvality Zivota souvisejici
s pfiznaky CVD?**?3, Publikované udaje se vztahuji
k praméru zily mensi nez 12 mm.

Doporuceni 23: Endovenézni mechanochemickou
ablaci Ize pouzit spise jako alternativu k ostatnim
skleroterapeutickym technikam pf¥i skleroterapii
nedostatecnosti kmenové zily.

Princip G¢inku MOCA je zalozen na kombinaci
mechanickych a chemickych zmén endotelu>°%,
Rotujici klicka na hrotu katétru zpasobuje
c¢astecnou  mechanickou abrazi endotelu
a naslednou vazokonstrikci zily. Diky tomu
je zesilen ucinek podaného sklerotiza¢niho
prostiedku.

Kyanoakrylatové lepidlo

Chemickou podstatou kyanoakrylatového lepidla
je N-butyl-2-kyanoakrylat. Vedle pavodniho systé-
mu firmy Medtronic, ktery se oznacen jako Vena-
Seal, jsou k dispozici také turecké vyrobky, jejichz
distribuce v CR v3ak neni v sou¢asné dobé nijak
rozsifena a standardné je k dispozici pouze systém
VenaSeal. Z tohoto divodu se budeme vénovat pra-
vé jemu.
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Indikace

Indikace k zdkroku je nedostate¢nost kmenové zily,
ulozené ve vlastnim kompartmentu. Vyrobce ve svych
dokumentech v3ak zmiriuje pouze pouziti u VSM.

Doporuceni pro realizaci

Zila se zpfistupni punkci pod ultrazvukovou kontrolou
(B-mode). Pri postupu lepeni Zil se zila uzavie (slepi)
polymerizaci po intravaskularni aplikaci lepidla. Poly-
mer lepidla zdstava v zile trvale, Ize jej tedy oznadit za
implantat. Pouziti postupu lepeni zil umoziiuje osetieni
bez tumescentni lokaIni anestézie nebo celkové anesté-
zie. Pokud je vlastni aplikac¢ni katétr posunut pfilis blizko
k hlubokému zilnimu systému, muize se lepidlo do néj
dostat a vyvolat zavazné komplikace.

Vysledky

Studie ukazuji miru uzavéru kmenovych Zil v 99 % po
3 mésicich%62* a v 93-97,2 % po 1 roce?'>2', Prvni dlou-
hodobéjsi vysledky ukazuji miru uzévéru 95,3 % po 24
mésicich a 94,4 % po 36 mésicich?'72'8,

Omezeni a nezaddouci pfihody

Zda se, ze pfi kyanoakrylatovém postupu existu-
je omezeni pro pramér zil, nebot priméry vétsi nez
8-10 mm maji zvysenou miru rekanalizace?®. Také se
pfiblizné u 11-20 % lécenych VSM vyskytuji reakce po-
dobné flebitidé nad lepenou Zilou, které se objevuji
pooperacné po nékolika dnech a mohou pretrvavat az
jeden mésic?>216548549 ) |écby VSP nebyla tato komp-
likace zatim zaznamenana. Byla téZ popsana hluboka
zilni trombdza, celulitida a reakce téla na cizi latku, k niz
dochazi zvlasté pti paravazalni aplikaci lepidla??°. Reak-
ce téla na polymer lepidla se projevuje tvorbou granu-
lomu a jedinym moznym feSenim je radikalni odstrané-
ni veskerého ciziho materidlu.

Doporuceni 24: Eliminaci nedostatec¢nosti kme-
nové zily Ize alternativné k jinym endovenéznim
postupim provadét pomoci kyanoakrylatového
lepidla.

Vzhledem k dostupnym udajam nelze v soucas-
né dobé vydat jednoznacéné pausalni doporuce-
ni. Pacient by mél byt vzdy pfedem upozornén na
omezeni této metody a na moznost reakce téla na
cizi latku, kterou je pak nutno radikalné a uplné
odstranit.

ZAVER

V lednu 2022 vydala European Society for Vascular
Surgery sva doporuceni pro Ié¢bu chronického zilniho
onemocnéni (CVD)'2, Tento dokument je komplexni
a zahrnuje veskerd hlediska tykajici se CVD. Ty pak na
celkem 84 stranach shrnuje do celkem 94 doporuceni.
Pro nas stavajici dokument, tykajici se doporuceni pro
endovaskularni zakroky, je zajimavé doporuceni ¢. 28.
U pacientl s nedostatecnosti VSM vyzadujici 1écbu se
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endovendzni termalni ablace doporucuje jako lé¢ba
prvni volby, pfednostné pred vysokym podvazem/stri-
ppingem a ultrazvukem navadénou pénovou sklerote-
rapii. Tomuto doporuceni vsak predchazi doporuceni
¢. 15, které udava, ze k intervenci jsou indikovani pa-
cienti s pfiznakovou zilni nedostate¢nosti, tedy popis-
né dle CEAP klasifikace C2s*' .V pfipadé otoku je vzdy
nutné zvazit jinou etiologii nez zilni (doporuceni ¢. 16)
a intervencni léc¢ba je vzdy indikovana u pacient( s kli-
nickym nalezem C4-C6 dle CEAP klasifikace. Z daného
vyplyva, ze pokud je pfitomna nedostate¢nost kmeno-
vé Zila a tato neni spojena s jinymi projevy a pfiznaky
CVD, neni tato indikovana k zasahu a stav pacienta
je nutno sledovat v case. V jisté kontroverzi vici to-
muto zavéru jsou pak vysledky studie Mendozy'¢
tykajici se vlivu priméru nedostatecné VSM na roz-
voj pokrocilych stadii CVD. Prace dokazuje, ze pokud
je pramér VSM (u stojiciho pacienta ve vzdalenos-
ti 3-15 cm od SFJ) vétsi nez 5 mm a pacient nema
prozatim zadné pfiznaky CDV, je vyznamné ohrozen
rozvojem hor3ich klinickych néalez( CVD i zhorsenim
kvality Zivota. Povazujeme za vhodné tuto skutec-
nost fakt zahrnout do algoritmu rozhodovani indika-
ce zakroku.

Doporuceni 25: Indikace k intervenénimu reseni
nedostatecnosti zil pfistupujeme v situaci, jsou-li
spojeny s dalS$imi pfFiznaky CVD, coz odpovida kli-
nickému nalezu C2s dle CEAP klasifikace. Zasah je
indikovan v pripadé klinického nalezu C3 dle CEAP
klasifikace, je-li vylouc¢ena jina pric¢ina otokd. Kli-
nické nalezy C4-6 dle CEAP jsou vzdy indikovany
k zasahu. Pro zasah lze upfednostnit endovenoéz-
ni termalni ablaci pfed klasickou operaci ¢i jinymi
endovenéznimi zakroky. Z dlouhodobého hlediska
Ize endovenézni termalni ablace a klasickou opera-
ci povazovat za rovnocenné.
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