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Doporučené postupy České flebologické společnosti ČLS JEP

V roce 1999 Boné jako první publikoval případ léčby ob-
literace insuficientní kmenové žíly pomocí endovenózně 
zavedeného laseru1. Následně byla v roce 2001 popsána 
radiofrekvenční terapie pro řešení insuficientní kmeno-
vé žíly2. Od té doby se endovenózní termoterapie stala 
v  mnoha zemích standardní léčebnou metodou. Nedíl-
nou součástí všech endovenózních zákroků je provede-
ní ultrazvukového vyšetření před vlastním zákrokem, 
během něj a následně v rámci kontrol3. K jejich úspěšné 
realizaci jsou nutné velmi dobré sonografické a anatomic-
ko-funkční znalosti povrchového žilního systému.

Doporučení 1: Pro provádění endovenózní ter-
moterapie by měl mít zákrok provádějící lékař 
velmi dobré znalosti a  rozsáhlé zkušenosti se so-
nografií periferních žil a s funkčním vyšetřením žil-
ního systému.

ENDOVENÓZNÍ TERMÁLNÍ ABLACE (EVTA)

Indikace a kontraindikace
Za základní indikace se považují insuficientní vena 

saphena magna (VSM) a  vena saphena parva (VSP)3,4. 
Byly popsány postupy pro vena saphena magna acce-
soria anterior (VSMAA), vena saphena magna accesoria 
posterior (VSMAP) a termoablaci perforátorů a epifas-
ciálních insuficientních žil navazujících na kmenovou 
žílu, např. vena saphena magna accesoria superficialis 
(VSMAS). Endovenózní termální ablace je možno též 
využít k řešení žilních malformací5-10. 

Za absolutní kontraindikace považujeme akutní hlu-
bokou žilní trombózu žil dolní končetiny a/nebo páne-
vních žil, periferní ischemickou chorobu dolních kon-
četin od stadia III podle Fontaina (s výjimkou zvláštních 
indikací), známé těhotenství, moribundního pacienta 
(ASA 5 nebo vyšší) a akutní povrchovou žilní trombózu 
kmenové žíly, která má být ošetřena, vyjma specific-
kých situací.

K relativním kontraindikacím patří periferní arteriální 
ischémie stádia IIb podle Fontaina, závažná porucha 

hemostázy, těžký lymfedém a  velmi závažné celkové 
onemocnění (od ASA 4).

Doporučení 2: Indikací k EVTA by měly být insufi-
cientní VSM, VSP, VSMAA, VSMAP, VSMAS či venae 
perforantes. Dalšími indikacemi mohou být varixy 
s  dlouhými přímými úseky, varikozity při malfor-
macích žil a recidivující křečové žíly.

OBECNÁ DOPORUČENÍ PRO ENDOVENÓZNÍ 
TERMÁLNÍ ABLACI

Při endovenózní termální ablaci se aplikační sonda za-
vádí do ošetřované žíly pod ultrazvukovou kontrolou. 
Vstup do žíly je zajištěn primárně punkcí nebo alterna-
tivně otevřeně preparací žíly a venesekcí. Za bod zave-
dení považujeme místo distálního konce refluxu. K za-
jištění žilního vstupu je vhodné použít Seldingerovu 
techniku, případě přímou punkci kanylou. Při termické 
ablaci VSP je pro volbu místa vhodná punkce uprostřed 
lýtka místo supramaleolární oblasti, neboť je spojena 
se s nižším rizikem výskytu pooperační parestézie11.

Doporučení 3: Aby nedošlo k poškození senzitiv-
ních nervů, je vhodné termicky neošetřovat VSP 
v distální části lýtka.

Intravaskulární poloha endovenózního aplikačního ná-
stroje v ošetřované žíle by měla být kontrolována sonogra-
ficky v celé jeho délce. Zakončení aplikátoru by mělo být 
umístěno do proximálního bodu insuficience v  blízkosti 
komunikace s hlubokou žílou. Toto umístění je realizováno 
vždy pod ultrazvukovou kontrolou. Je s výhodou koneč-
nou polohu hrotu sondy zdokumentovat ultrazvukovým 
snímkem. Je třeba zabránit tepelnému poškození hlubo-
ké žíly. Současně by mělo být dosaženo okluze v blízkosti 
vústění. Je třeba se vyhnout ponechání dlouhého pahýlu, 
aby se minimalizovalo riziko recidivy refluxu12,13,14. 

Doporučení 4: Správná intravaskulární poloha 
endovenózního nástroje a poloha hrotu sondy by 
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slednými procedurami, významně lepší kvalitou života 
a významně nižší závažností onemocnění ve srovnání 
se samotnou EVTA33-35. Zaujmout tento přísný postoj 
v  současné době však nelze. Hlavním důvodem, proč 
je doporučováno souběžné řešení, vychází z literárních 
prací, podle nichž je zákrok prováděn v celkové anes-
tézii a  varikozity přítoků kmene jsou řešeny pomocí 
flebektomie/miniflebektomie36. V současné době jsou 
však tyto zákroky přeneseny z  velkých operačních 
sálů do ambulantní sféry, jsou prováděny v TLA a epi-
fasciální varikozity bývají řešeny doplňující pěnovou 
skleroterapií. Zde naopak postupné řešení celkového 
problému dává vyniknout miniinvazivitě s důrazem na 
maximální šetrnost jednotlivých postupů. Tato filozo-
fie vychází z předpokladu, že po eliminaci primárního 
zdroje refluxu z kmenové žíly nastává postupná regre-
se bočních varikozit. Doplňující zákrok je pak možné 
realizovat ve významně menším rozsahu, případně ani 
nutný není. Z těchto důvodů uvádí American Society of 
Vascular Surgery ve svých doporučení jako možné obě 
varianty, kdy řešit boční přítoky kmenových žil37-41.

Doporučení 6: Jsou-li přítomny varikozity v rámci 
přítoků endovenózně řešené kmenové žíly, lze je 
řešit současně nebo v  druhé době. V  případě, že 
budeme jako doplňující postup k  endovenózní 
termální ablaci primárně volit flebektomii/minifle-
bektomii, jeví se vhodnější ji realizovat souběžně 
s primárním zákrokem na kmenové žíle.

Pooperační kompresivní terapie se po endovenóz-
ních termálních ablacích používá v široké míře42. Doba 
užívání se pohybuje od 2 dnů do 6 týdnů. Používají se 
různé kompresní prostředky. Jednotlivé prospektivní 
randomizované studie prokázaly přínos komprese po 
laserové ablaci ve smyslu snížení bolesti, nižší spotřeby 
analgetik v pooperačním období a zlepšení kvality ži-
vota pacientů, kteří dostávají kompresivní terapii43,44,45.

Doporučení 7: Po endovenózní termální ablaci 
by měla být aplikována kompresivní terapie. Dobu 
trvání a  formu komprese komprese lze individua-
lizovat.

Pokud jde o profylaxi pooperační trombózy, odkazu-
jeme na aktuální ACCP gudelines46,47.

Doporučení 8: Preoperačně, peroperačně a post- 
operačněve vztahu k endovenózní termální ablaci 
by měla být prováděna profylaxe žilní trombem-
bolické nemoci pomocí vhodných terapeutických 
prostředků v souladu s pokyny pro profylaxi trom-
bózy.

Jednou z  výhod endovenózních termálních ablací 
je, že je lze provádět bezpečně a účinně bez přerušení 
antikoagulační léčby48. Ve srovnání s pacienty bez an-
tikoagulace nedošlo ke zvýšení rizika krvácení, pokud 

měla být sonograficky kontrolována a dokumento-
vána.

Endovenózní termální ablace se obvykle provádí po 
instilaci tumescentního roztoku15. Cílem tumescent-
ní infiltrace je zabránění poškození perivenózní tkáně 
a  zlepšení kontaktu mezi aplikační sondou a  stěnou 
žíly. V  případě kmenových žil se tumescentní roztok 
aplikuje intrafasciálně, popřípadě do kompártmentu 
žíly. V případě epifasciální žíly je aplikace perivaskulár-
ní 4,16-21. Aby bylo dosaženo dostatečné analgézie, je do 
roztoku přidáváno lokální anestetikum a pak hovoříme 
o tumescentní lokální anestézii (TLA). Vlastní TLA roz-
tok spočívá ve vysoce naředěném lokálním anestetiku 
ve fyziologickém roztoku, kdy originální práce doporu-
čují pufrování roztoku adrenalinem. Jako důvod tohoto 
složení uvádějí zachování farmakokinetiky daného roz-
toku22,23,24. Ve všech těchto případech se však vědomě 
počítá s nadlimitními dávkami lokálního anestetika25,26. 
V této situaci je dodržení přesného složení TLA rozto-
ku nutné. V případě dodržení limitních dávek lokálního 
anestetika pro konkrétního pacienta a konkrétní lokál-
ní anestetikum je možné použít pouze roztok lokální-
ho anestetika a  fyziologického roztoku. V  případě, že 
je endovenózní zákrok realizován s doplňující flebekto-
mií či miniflebektomií epifasciálních varikozit, lze TLA 
roztok využít též k tzv. hydrodisekci za účelem snížení 
tvorby pooperačních hematomů27.

V případě použití nadlimitních dávek lokálního anes-
tetika se jedná o postup mimo doporučení (off-label)28. 
Z tohoto důvodu musí být o takovém jednání pacient 
náležitě informován a  souhlasit s  daným postupem. 
Příprava TLA roztoku vyžaduje přípravu infúzního roz-
toku a léčebného prostředku, je tedy nutné dodržovat 
odpovídající hygienické předpisy29.

Doporučení 5: Endovenózní termální ablace by 
měla být prováděna pod ochranou perivaskulárně 
aplikovaného tumescentního roztoku. Ačkoli exi-
stují pracoviště, které se při použití nejmoderněj-
ších termoablačních laserových systémů aplikaci 
TLA vyhýbají a  považují ji za nepotřebnou, nelze 
tento postup jednoznačně schválit. Důvodem je 
nedostatek literární zdrojů, které by tento postup 
zdůvodňovaly. Výjimkou jsou kombinované tech-
niky typu SFALT (Laser treatment with ScleroFoam 
assistance)30 a  LAFOS (Laser assisted foam sclero-
therapy)31, jež jsou cíleně koncipovány jako beztu-
mescenční techniky.

Endovenózní termální ablace se obvykle provádí ve 
vodorovné nebo Trendelenburgově poloze32.

Současné řešení bočních varikózních přítoků je dle 
mnohých prací považováno za optimální postup. Toto 
doporučení je i ukotveno v mnohých zahraničních do-
poručeních (NICE guidelines). Jako důvod se uvádí, že 
současná léčba bočních přítoků varixů jako součást 
EVTA VSM je pooperačně spojena s méně častými ná-
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zaváděno pouze pomocí vhodného vodicího katétru. 
Samotné poziční světlo nestačí k  přesnému umístění 
hrotu laserového vlákna a je třeba vždy použít k ověře-
ní polohy vlákna ultrazvukem4.

Laserová energie se aplikuje při plynulém nebo po-
stupném vytažení optického vlákna. Energie je dodá-
vána v pulzním nebo kontinuálním laserovém režimu.

Nejdůležitějším, ne-li rozhodujícím činitelem při en-
dotermické ablaci insuficientních žil, je dodání dosta-
tečných dávek energie do stěny žíly, aby bylo dosaženo 
spolehlivé a trvalé okluze ošetřované žíly. Bylo proká-
záno, že koncept lineární endovenózní hustoty energie 
(LEED: dodaná energie v joulech na cm délky žíly) a tzv. 
endovenous fluence eqivalent (EFE: dodaná energie 
v  joulech na cm2 vnitřního povrchu žilní stěny, tedy 
hustota energie) koreluje s okluzí a časným znovuote-
vřením léčených žil53. Byla doporučena dolní hranice 
25 J/cm2 pro EFE54 spolu s  LEED 80 J/cm nebo více55. 
V případě radiofrekvence jsou tyto hodnoty ještě vyšší 
– LEED a EFE v rozmezí 71,4 až 143,3 J/cm nebo 38 až 
192 J/cm2 56.

Doporučení 11: Holé vlákno by mělo být zavádě-
no pouze pomocí vhodného vodicího katétru.

Doporučení 12: U  EVLA by měly být upřednost-
ňovány protokoly kontinuální extrakce vlákna. 
Rychlost extrakce závisí na požadované hustotě 
energie.

Doporučení 13: U EVLA by měla být hustota ener-
gie, výkon (ve wattech) a rychlost extrakce (v mm/s) 
přizpůsobena použité vlnové délce laseru a průsvi-
tu žíly.

Doporučení 14: Měl by být zdokumentován typ 
aplikace, použité laserové vlákno, vlnová délka 
a  použitý tumescentní roztok (složení a  množ-
ství). Dokumentace by měla obsahovat výkon (ve 
wattech), celkovou energii (v  joulech), vzdálenost 
ošetřované žíly (v  cm), režim laseru a  případně 
pulzní protokol, byla-li použita pulzní aplikace.

Pro účinnost EVLA je rozhodující hustota ener-
gie v ošetřované žíle. Většina studií vychází z hod-
noty LEED v J/cm nebo z hodnoty endovenózního 
fluenčního ekvivalentu (EFE) v J/cm2, která zohled-
ňuje průměr ošetřované žíly.

Doporučení 15: Hustota energie by měla být při-
způsobena průměru žíly.

Úspěšnost EVLA závisí na výkonu laseru, 
průměru žíly a rychlosti retrakce (kontinuální apli-
kace laseru) nebo na délce trvání pulzu a intervalu 
pulzů (pulzní režim). Existují důkazy, že dlouhodo-
bá účinnost měřená mírou okluze nebo reoperace 
negativně koreluje s rostoucím průměrem žíly57,58.

nebylo provedeno současně chirurgické odstranění 
bočních varikózních přítoků49.

Doporučení 9: U  terapeuticky antikoagulova-
ných pacientů lze endovenózní termální ablace 
provádět bez přerušení antikoagulace za předpo-
kladu, že je prováděn pouze endovenózní zákrok.

ENDOVENÓZNÍ LASEROVÁ ABLACE (EVLA)

Tento typ zákroku využívá laserové generátory, které jsou 
zdrojem laserového paprsku s vlnovou délkou od 810 
do 1940 nm. Při kratších vlnových délkách (810–980 nm)  
je energie laseru absorbována především v hemoglobi-
nu erytrocytů, při vyšších vlnových délkách nad 100 nm  
pak především ve vodě. Optimální vlnové délky pro 
EVLA jsou 1470 nm a 1940 nm. V rámci experimentálních 
studií se ukazuje, že vlnová délka 1940 nm by měla být 
nejbezpečnější z hlediska penetrace energie do hloub-
ky. Provnáme-li obě vlnové délky s  dříve používanou 
vlnovou délkou 980 nm, která je na hranici absorpce 
energie mezi hemoglobinem a vodou, je rozdíl v pene-
traci energie do hloubky okolní tkáně mezi 1470 nm 
a  1940 nm minimální, avšak obě vykazují významný 
rozdíl oproti vlnové délce 980 nm50,51.

Jako optická vlákna by mohla být zvolena prostá 
jednoduchá skleněná vlákna (holé vlákno) a modifiko-
vaná optická vlákna (tulipánové vlákno, plášťový hrot). 
Jednoduchá skleněná vlákna vyzařují laserové světlo 
axiálně a  může snadno dojít k  propálení žilní stěny. 
Tulipánová vlákna a  vlákna s  plášťovým zakončením 
soustřeďují holé vlákno v průsvitu žíly, čímž toto riziko 
snižují. Všechny tyto typy vláken jsou zdrojem paprs-
ku v ose vlákna a dnes by již neměla být používána. Za 
optimální naopak považujeme vlákna radiální s jedním 
nebo dvěma prstenci, nebo vlákna, která jsou zdrojem 
paprsku v segmentu. Segmentální radiální vlákna jsou 
v  současné době nejmodernějším řešením emitace 
energie. Energie laseru způsobuje tepelné poškození 
žilní stěny (absorpcí fotonů ve tkáni), což vede k různě 
výrazné denaturaci kolagenu, smršťování ošetřené žíly 
a ke vzniku trombotické okluze52. 

Doporučení 10: K dosažení co nejlepšího výsled-
ku terapie by mělo být do rozhodnutí o typu léčby 
zahrnuto použití co nejmodernějších technologií 
ve smyslu volby vlnové délky (nyní optimálně jen 
1470 nm nebo 1940 nm) a  optického vlákna (nyní 
optimálně jen vlákno s radiální distribucí paprsku 
– jeden, dva prstence nebo segmentální radiální 
distribuce).

Speciální doporučení k provádění EVLA

Pokud je i v současné době použito holé vlákno, pak 
vzhledem k riziku perforace ostrým hrotem by mělo být  
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a  holými vlákny je uváděno s  průměrnou četností 
výskytu 2,4 % (0–17 %)59,60,69,71-74,80,81,83-85,91-100. Frekven-
ce se v  průběhu času snižuje88,101,105. Nezdá se, že by 
EVLA VSP byla spojena s vyšší mírou senzitivních ner-
vových lézí ve srovnání se zásahy na VSM68,103. Jedna 
randomizovaná kontrolovaná studie (RCT) prokázala 
významně nižší míru senzitivních komplikací při po-
užití radiálního vlákna o  délce 1470 nm ve srovnání 
s  holým vláknem o  délce 980 nm81. V  tomto ohledu 
však nebyly zjištěny žádné rozdíly ve srovnání s  po-
stupy RFA65,69,72,83.

Léze motorického nervu byly popsány pouze v oje-
dinělých případech v souvislosti s tepelnou ablací VSP 
nebo vena intersaphena femoris104.

Lymfedém po EVLA s  krátkými vlnovými délkami 
(810–980 nm) a  holým vláknem popsala pouze jedna 
výzkumná skupina v RCT, v tomto případě s výskytem 
9,2 % dva měsíce po intervenci62.

Hyperpigmentace po EVLA s  krátkými vlnovými 
délkami (810–980 nm) a  holými vlákny byla hlášena 
s  frekvencí 0–%, s  průměrnou četností 31,3  %59,60,62-

64,8389,91,92,94-96,102. Incidence se snižuje 5 let po operaci na 
0–4 %88,105. Nebyly zaznamenány žádné rozdíly ve srov-
nání s postupy RFA69,83.

Zhoršení teleangiektázií a teleangiectatický matting 
po EVLA byly zaznamenán jako nežádoucí účinek pou-
ze jednou skupinou studií v RCT s výskytem 13,2 % šest 
měsíců po operaci59,60.

Povrchové žilní trombózy a periflebitické tkáňové re-
akce po EVLA s krátkými vlnovými délkami (810–980 nm)  
a  holým vláknem jsou hlášeny s  průměrnou četnos-
tí 6,5  %. průměrná četnost 6,5  % (0–22  %)67-69,71-73,95-

97,98,100,106.

Nebyly zjištěny významné rozdíly ve výskytu poo-
perační flebitídy ve srovnání s  jinými termoablačními 
postupy82,85.

Doporučení 17: Vzhledem k nepříznivému profi-
lu nežádoucích účinků EVLA s  krátkými vlnovými 
délkami (810–980 nm) a holým vláknem by měl být 
pro léčbu kmenových varixů upřednostněn postup 
s delšími vlnovými délkami a radiální distribucí la-
seru, případně přistoupit k radiofrekvenčnímu po-
stupu nové generace.

Infekce po EVLA s  krátkou vlnovou délkou (810 až  
980 nm) a holým vláknem jsou vzácné příhody, které 
mohou být spojeny i s flebektomií provedenou ve stej-
nou dobu. Incidence se pohybuje od 0 % do 3 %, v prů-
měru 0,4 %59,60,73-75,80,85,88,89,95-97,61,63-65,67,69,71,72. Ve srovnání 
s jinými termoablačními postupy82,85 nelze identifikovat 
žádné rozdíly.

Doporučení 16: Při určování indikace nebo vý-
běru postupu pro endotermickou laserovou ablaci 
nelze v současné době stanovit jasnou horní hrani-
ci průměru ošetřované žíly. Je vhodné se nad da-
ným parametrem zamyslet, zvláště ve specifických 
situacích v případě ošetření místa vústění dané žíly 
do hlubokého žilního systému.

NEŽÁDOUCÍ UDÁLOSTI A KOMPLIKACE

Endovenózní laserová ablace (EVLA) s  krátkou 
vlnovou délkou (810–980 nm) a jednoduchým vlák-
nem (holé vlákno).

Pooperační bolest je udávána s četností 21–75 %59-64,102  
a  maximální intenzitou (VAS 0–10) hodnoty 2–661,64-77,102. 
Pooperační bolestivost se významně snižuje v prvních 
7–10 dnech65,67-69,72,74,76. Byla publikována výraznější po-
operační bolestivost po EVLA s krátkými vlnovými dél-
kami (810–980 nm) a holým vláknem ve srovnání s:
- �lasery se stejnou vlnovou délkou a upraveným světlo-

vodem (plášťový hrot)78;
- �lasery s  dlouhou vlnovou délkou (1470 nm,  

1500 nm)79,80;
- �lasery s dlouhou vlnovou délkou a upraveným světlo-

vodem (1470 nm + radiální vlákno)81;
- �radiofrekvenční ablací (sRFA, bRFA)65,69,74,76,79,82,83;
- �ablací horkou párou71.

Pooperační krvácení ve formě mírnější ekchymó-
zy je hlášeno po EVLA s  krátkými vlnovými délkami 
(810–980 nm) a holým vláknem s průměrnou incidencí 
31 % (10–92%)60,61,63,65,67,72,73,75,76,81,83-86. Použití vyšších vl-
nových délek (980 nm a více oproti 810 nm) je spojeno 
s  menším počtem pooperačních nežádoucích účinků 
(ekchymóza, bolest, flebitické reakce)87. Hematomy po 
EVLA se vyskytují podstatně méně (0–10  %)68,69,88,89. 
Kromě laserem indukovaných perforací mohou být pří-
činou i cévní punkce při instilaci TLA. Ve srovnání s  ji-
nými termoablačními postupy bylo prokázáno, že sní-
žení pooperační ekchymózy lze dosáhnout použitím 
laserů s  dlouhou vlnovou délkou a/nebo modifikova-
ných světlovodů (prioritně radiální distribuce paprsku, 
u starších systémů plášťový hrot)78,80,81 a také radiofrek-
venčních postupů a ablací horkou párou65,72,76,90.

Technika obvazu má také vliv na míru výskytu poope-
rační ekchymózy a bolesti; excentrická komprese v prů-
běhu řešení oba nežádoucí účinky významně snižuje91.

V  ojedinělých případech (0–2,6  %)59-61,64,65,71,73,75,80, 

81,83,86,89,92-94,102 byly popsány popáleniny nebo nekrózy 
po EVLA s  krátkými vlnovými délkami (810–980 nm) 
a holým vláknem.

Poškození senzitivních nervů (parestézie, dysestézie) 
po EVLA s  krátkými vlnovými délkami (810–980 nm)  
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podle Dextera et al)107,108. Schäffer et al. navrhují klasi-
fikaci uvedenou v  tabulce 1. Související doporučení 
léčby v  závislosti na stádiu je založeno na konsenzu 
odborníků.

Endovenózní laserová ablace (EVLA) s dlouhou 
vlnovou délkou (1320–1940 nm) a modifikovanými 
laserovými vlákny.

V posledních letech bylo publikováno několik klinic-
kých studií, v  nichž byla EVLA prováděna s  dlouhými 
vlnovými délkami (1320–1940 nm) a  modifikovanými 
optickými vlákny s  holým vláknem vycentrovaným 
v průsvitu (tulipánové vlákno), kovovým pláštěm (vlák-
no s  J-tipem) nebo s  vlákny s  radiálním vyzařová-
ním78,80,81,122-137.

Experimentální studie ukazují, že EVLA s delší vlno-
vou délkou (1470 nm) a  radiálním vláknem s kontinu-
ální extrakcí (1–2 mm/s) vede k  dobře kontrolovatel-
ným a reprodukovatelným tepelným účinkům na tkáň. 
Zvýrazněné poškození tkáně, jako je karbonizace nebo 
perforace žilní stěny, jak bylo pozorováno u kratších vl-
nových délek a holých vláken138, se zde vyskytuje méně 
často139. Vzhledem k vyšší absorpci laserového světla ve 
vodě nebo v cytoplazmě buněk žilní stěny lze při pou-
žití delší vlnové délky s nižším výkonem nebo hustotou 
energie dosáhnout stejného tepelného účinku v  žilní 
stěně jako při použití kratší vlnové délky s vyšší husto-
tou energie80.

Kontrolovaná srovnávací klinická studie prokázala 
významně méně nežádoucích účinků, jako je ekchy-
móza, parestézie a  bolest, u  EVLA s  dlouhou vlno-
vou délkou (1470 nm) a radiálními vlákny, ve srovnání 
s EVLA s kratší vlnovou délkou (980 nm) a holými vlák-

Tromboembolické komplikace lze rozdělit na trom-
bózu vyvolanou vlastním ablačním zákrokem, hlubo-
kou žilní trombózu (HŽT) a plicní embólii.

Pokud se po zákroku vytvoří trombus v  proximálním 
místě ošetřené žíly, případně s  rozšířením do hlubokého 
žilního systému, označuje se tato událost v  mezinárodní 
literatuře jako EHIT (endovenous heating induced throm-
bosis) nebo PASTE (post-ablation superficial thrombus ex-
tension)107-109. Schäffer et al. upozornili, že tato konstelace se 
může vyskytnout nezávisle na zákroku i po netermálních 
zákrocích a že se jedná o rozšíření trombu do hlubokého 
žilního systému, nikoli do povrchového, a navrhli proto ter-
mín „PATE“ (Post-Ablation Thrombus Extension)110.

Cochraneova analýza uvádí frekvenci tromboem-
bolických příhod po EVLA s krátkými vlnovými délka-
mi (810–980 nm) a holými vlákny 0,6 % příoadů (DVT 
a  PATE)85. Nedávná komplexní metaanalýza 16  398 
endovenózně léčených pacientů uvádí diferenciální 
četnost 1,3 % (DVT a PATE), 0,2 % (DVT) a 0,1 % (plicní 
embólie) po EVLA VSM109.

Z  multivariačních analýz vyplývá, že průměr 
žíly > 8 mm (VSM) nebo > 6 mm (VSP), stejně jako před-
chozí trombóza žil dolních končetin a mužské pohlaví, 
zvyšují riziko rozšíření trombu po termální ablaci111-114. 
Terapeutický přístup závisí na rozsahu šíření trombu, 
ale není podložen prospektivními studiemi vzhledem 
k vzácnosti této příhody. V literatuře jsou uváděny růz-
né léčebné protokoly / návrhy, od žádné antikoagulace 
až po terapeutickou antikoagulační léčbu111-114.

Aby bylo možné posoudit odstupňování následného 
rizika, existují různá doporučení EHIT a PASTE (staging 

Tabulka 1. PATE: klasifikace a doporučený postup léčby.

PATE Anatomické umístění Procedura/léčba

0
Rozšíření trombu k hranici hluboké 
žíly (= planární okluze = požadovaný 
terapeutický úspěch).

Nejsou nutná žádná zvláštní opatření

I
Rozšíření trombu o několik milimetrů 
do hluboké žíly se zúžením průsvita 
hluboké žíly do 25 %.

Duplexní sonografická kontrola (každé 1–2 týdny) až do regrese 
trombu (úroveň 0). Zvážení antikoagulace v profylaktických 
dávkách.

II Rozšíření do hluboké žíly se zúžením 
průsvitu do 50 %.

Duplexní sonografická kontrola (každé 1–2 týdny) až do regrese 
trombu (úroveň 0). Plná antikoagulační léčba až do situace 
nálezu úrovně 0.

III Zúžení hluboké žíly > 50 % bez 
úplného uzávěru hluboké žíly.

Duplexní sonografická kontrola (každé 1–2 týdny) až do regrese 
trombu (úroveň 0). Plná antikoagulační léčba až do situace 
nálezu úrovně 0.

IV Uplný uzávěr hluboké žíly.

Plná antikoagulační léčba v režimu jako při hluboké žilní 
trombóze. Pravidelné kontroly duplexní ultrasonografií. 
V okamžiku, v němž je dosaženo nálezu, odpovídajícímu úrovni 
0, lze zvážit ukončení antikoagulační léčby, se zohledněním 
dalších rizikových faktorů, případně pokračovat jak při hluboké 
žilní trombóze.
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Pooperační kvalita života
V  bezprostředním pooperačním období a  až do 5 

let po EVLA se významně zlepšuje kvalita života sou-
visející s onemocněním a rovněž celková kvalita živo-
ta145,105,64,65,67-72,74,88,95-97,147-149,60,61,63,102. Ve srovnání s  jinými 
termoablačními postupy82,85,150 nejsou v  pooperační 
kvalitě života významné rozdíly.

Pooperační vývoj závažnosti onemocnění
Bylo zdokumentováno významné zlepšení závaž-

nosti onemocnění až podobu 5 let po provedení 
EVLA145,105,151,59,33,34,60,61,64,67-69,71,72,74,81,83,88,97,98,102,152,148,153. Pro-
spektivní studie, metaanalýzy a systematické přehledy 
ukazují rovnocennost EVLA s krátkými vlnovými délka-
mi (810–980 nm) a holými vlákny ve srovnání s radiofre-
kvenční segmentovou termální ablací (sRFA) a  endo-
venózní ablací horkou párou (EVSA)71,82,85,150,154. Byla 
prokázána dominance EVLA s vlnovou délkou 1470 nm 
a radiálním vláknem81 a sRFA72 oproti EVLA s krátkou vl-
novou délkou (810–980 nm) a holým vláknem, ale pou-
ze do jednoho měsíce po provedení zákroků. 

Rekonvalescence
Při srovnání různých léčebných metod ablace VSM 

je EVLA s  krátkými vlnovými délkami (810–980 nm) 
a holým vláknem horší než EVLA s radiálním vláknem81 
a EVSA71, zatímco radiofrekvenční ablace (sRFA, bRFA) 
je ve srovnání s moderními lasery z hlediska rekonva-
lescence rovnocenná65,69,83.

Technicko-anatomický úspěch (duplexní sonografie)
Pro hodnocení okamžité účinnosti léčby uvádějí stu-

die míru duplexního sonograficky prokazatelného uzá-
věru, která činí 95–100 %33,61,64,65,68,70,72,73,76,81,89-92,97,98,100,102. 
Po 4–5 letech je uzavřeno 85–88 % léčených kmeno-
vých žil13,143. Ve srovnání s  jinými termoablačními po-
stupy (EVLA s  dlouhou vlnovou délkou, sRFA, bRFA, 
EVSA) je EVLA s krátkou vlnovou délkou (810–980 nm) 
a  holým vlákna z  hlediska anatomického léčebného 
úspěchu rovnocenná65,71,76,80,81.

V  literatuře existují důkazy, že riziko recidivy po EVLA 
s krátkou vlnovou délkou (810–980 nm) a holým vláknem 
nebo míra rekanalizace takto ošetřené žíly jsou závislé 
na klinických projevech CVD, konkrétně C3 a  C4 oproti 
C215. Dalším činitelem, který ovlivňuje účinnost zákroku, 
je průměr ošetřované žíly. Tento parametr se však týká la-
serů s krátkou vlnovou délkou a holým vláknem89,92,93,98,100, 
u  nichž se za kritické považují hodnoty pro maximální 
průměr VSM 8 mm, 9 mm a 12 mm89,94,98. Existují však i stu-
die, které tuto limitaci neprokazují106. Dalším činitelem, 
ovlivňujícím rychlost uzávěru EVLA, je hustota energie, 
která by při použití LEED (lineární endovenózní hustota 
energie)89,106,156 měla být alespoň 60 J/cm.

Klinická recidiva / progrese onemocnění
Klinické recidivy ve smyslu všech pooperačně nově 

vzniklých křečových žil, tj. bez ohledu na jejich umístě-

ny81. Kromě použití dlouhých vlnových délek lze pou-
žitím modifikovaných optických vláken zlepšit klinické 
výsledky s omezením nežádoucích účinků, jako je ek-
chymóza, bolest a parestézie. Klinické a experimentální 
studie prokázaly, že je tomu tak v případě použití hrotu 
z  holého vlákna, který lze vycentrovat v  průsvitu žíly 
(tulipánový hrot)119, a hrotu z holého vlákna obaleného 
kovem (plášťový hrot)78,140. Nejvýhodnější jsou optická 
vlákna s radiálním zářením (radiální vlákno) ve srovná-
ní s prostým holým vláknem, přičemž došlo ke snížení 
ekchymózy a bolesti bez negativního vlivu na účinnost 
uzávěru žíly až do 5 let po operaci122,126,135.

Souhrnně lze rizikový profil radiální EVLT s dlouhými 
vlnovými délkami považovat za nízký. Závažné kompli-
kace jsou pozorovány zřídka. Žádná ze srovnávacích ani 
kohortových studií neprokázala zvýšené riziko kom-
plikací nebo nežádoucích příhod při použití dlouhých 
vlnových délek a modifikovaných optických vláken ve 
srovnání se studovanými kontrolními skupinami.

Význam použité vlnové délky laseru a  optického 
vlákna a  jejich specifický vliv na snížení nežádoucích 
účinků jsou předmětem současného experimentálního 
a klinického výzkumu78.

Doporučení 18: Pro snížení nežádoucích vedlej-
ších účinků, jako je ekchymóza, pooperační bolest 
a  parestézie, by se měla upřednostňovat vlákna 
s radiální distribucí světla a generátory s vlnovou 
délkou 1470 nm nebo 1940 nm.

Výsledky
Od zavedení endovenózní laserové ablace před 20 

lety bylo provedeno velké množství randomizovaných 
kontrolovaných studií (RCT). Nejobsáhlejší údaje jsou 
k  dispozici o  laserových systémech první generace, 
zejména s  krátkými vlnovými délkami (810–980 nm) 
a holými vlákny141. Převážná většina RCT a současných 
studií případů a kontrol se týká léčby insuficience kme-
nových žil VSM, zatímco o endotermické ablaci VSP je 
k dispozici mnohem méně údajů.

Existuje mnoho různých protokolů ošetření, které 
používají různé laserové generátory nebo vlnové délky 
a  optická vlákna, stejně jako různá nastavení výkonu 
a rychlosti vtahování nebo hustoty energie.

Endovenózní laserová ablace (EVLA) s krátkou vlno-
vou délkou (810–980 nm) a  jednoduchým vláknem 
(holé vlákno).

Kmenové křečové žíly lze účinně léčit endovenózní 
laserovou ablací82,85,142-144. Kvalitu a  účinnost léčby lze 
v krátkodobém horizontu hodnotit podle míry uzávěru 
žíly, spektra nežádoucích účinků a rekonvalescence, ve 
střednědobém a  dlouhodobém horizontu pak podle 
vlivu na kvalitu života, pooperačního vývoje onemoc-
nění a četnosti recidiv, které se mohou projevit buď na 
základě nálezu na duplexní sonografii a/nebo různými 
klinickými projevy.



Prakt. flebol. 2022; č. 1–4; 1–72	 49

generátoru je řízen zpětnovazebním mechanizmem 
na hrotu sondy, takže teplota je neustále udržována na 
120°C. Segment ústí (SFJ, SPJ) by měl být tepelně ošet-
řen dvakrát, ostatní segmenty žíly jednou.

Kontakt mezi elektrodou a stěnou žíly lze mimo jiné 
zlepšit vnější kompresí a polohováním32.

Doporučení 19: Radiofrekvenční ablaci lze prová-
dět v  Trendelenburgově nebo vodorovné poloze. 
Vnější komprese může zlepšit kontakt mezi léčeb-
nou sondou a  stěnou žíly a  optimalizovat tak vý-
sledek léčby. Stejně jako v případě EVLA lze využít 
účinku lokální tumescenční infiltrace.

Nežádoucí účinky a komplikace radiofrekvenční ab-
lace (sRFA):
- Nervová léze / parestézie138,163

- Ekchymóza72,163,164

- Hematom163

- Indurace kmenové žíly17,72,164

- Pigmentace71

- Flebitída kmenové žíly163,164

- PATE109,110,111,165

- Popáleniny166

- Hluboká žilní trombóza109,166,167

- Plicní embólie109,167

- �U  jedinců byly též popsána: lymfokéla, infekce rány, 
arteriovenózní píštěl17,82

Výskyt parestézie po sRFA v evropské kohortové stu-
dii činil 3,4 % v prvním pooperačním týdnu, poté klesl 
na 0,4 % a během pětiletého sledování zůstal trvale na 
0,4 % případů163,168. To představuje významné zlepšení 
oproti výsledkům léčby za použití původního radiofre-
kvenčního systému, označovanému „closure plus“19.

Perioperačně se častěji objevuje ekchymóza, jejíž vý-
skyt se uvádí v rozmezí od 5,8 %163 do 33,3 %72. Ve stu-
diích bývá spojována s aplikací tumescenční infiltrace.

V  důsledku tepelných změn dochází k  induracím 
a zkrácení ošetřené kmenové žíly. Štíhlí pacienti tento 
proces cítí a mohou nahmatat zesílenou žílu pod kůží. 
Přibližně po 4–6 týdnech tento proces ustoupí a  žíla 
již hmatná není. Spolehlivé údaje z  literatury o tomto 
nežádoucím účinku a jeho regresi však nejsou k dispo-
zici. Je nutné konstatovat, že v klinické praxi se s tímto 
fenoménem setkáváme i v případě endovenózních la-
serových zákroků.

Pigmentace jako nežádoucí vedlejší účinek byla v ev-
ropské multicentrické studii popsána perioperačně 
u 2,4 %163 a trvale po 5 letech u 0,4 % případů168.

Výskyt souběžné trombózy / tromboflebitidy povr-
chových žil byl hlášen v 1,0 %163 v evropské multicent-
rické studii a v 8,2 %154 v randomizované multicentrické 
studii.

Kožní popáleniny jsou vzácné (0–1,3 %)65,168. Díky dů-
sledné aplikaci tumescentního roztoku, která nebyla 

ní a původ, se po EVLA VSM s krátkými vlnovými délka-
mi (810–980 nm) a holým vláknem vyskytují ve 4 % po 
jednom roce, v 16–26 % po dvou letech a v 45–47 % po 
pěti letech64,97,105,157. Klinické recidivy s původem v ob-
lasti dříve operované, zejména v oblasti conflunes ve-
nosus subinguinalis, je uváděna četnost recidiv 8–33 % 
po pěti letech po EVLA VSM s krátkou vlnovou délkou 
(810–980 nm) a holým vláknem158,105,88. Vzhledem k po-
užití nekonzistentních studijních proměnných nelze 
v současné době učinit prohlášení o dlouhodobé účin-
nosti s ohledem na klinické recidivy ve srovnání s jiný-
mi metodami léčby.

K  dispozici jsou randomizované kontrolované stu-
die80,81,115-121, prospektivní srovnávací studie122-126, re-
trospektivní srovnávací studie127,128 a  prospektivní 
kohortové studie78,129-2 hodnotící výsledky EVLA a mo-
difikovaných optických vláken s dlouhou vlnovou dél-
kou (1320–1940 nm). Byly hlášeny dlouhodobé výsled-
ky až s pětiletým sledováním.

Účinnost EVLA s dlouhými vlnovými délkami a radi-
álními vlákny lze rovněž považovat za dlouhodobě vy-
sokou. Prospektivní srovnávací studie s dosud nejdelší 
dobou sledování prokázala po 5 letech 96,7% míru uzá-
věru122. Shrneme-li výsledky dostupných studií, uvádí 
se míra uzávěru 87,5–100  % pro dobu sledování od  
3 měsíců do 5 let.

Míra bolesti a nutnost užití analgetika jsou ve všech 
klinických studiích modifikovaného optického vlákna 
EVLA s dlouhou vlnovou délkou nízké. Rekonvalescen-
ce je krátká, uvádí se, že průměrná doba od operace do 
návratu k  normální fyzické aktivitě se pohybuje mezi 
0 a 2 dny.

Endovenózní radiofrekvenční ablace (RFA)
Radiofrekvenční léčba, která jsou v  současné době 

v České republice nejčastěji používanou metodou, za-
hrnuje jednak radiofrekvenční segmentální termoab-
laci (sRFA), známou též jako systém Colsure fast, která 
pracuje s  teplotou 120°C, a  jednak bipolární radiofre-
kvenční termoterapii (bRFA), známější pod označením 
RFITT. Systém RFITT směřuje energii prostřednictvím 
hrotu bipolární sondy přímo do stěny žíly a zahřívá ji 
v rozmezí 60–100°C159.

Při RFA způsobuje tepelná energie obecně homo-
genní poškození všech vrstev žilní stěny včetně kon-
trakce kolagenních vláken, a  tím postupné uzavření 
žíly. Homogenní tepelné poškození žilní stěny bylo pro-
kázáno v ex vivo experimentu na telecí noze138, násled-
ná fibróza žíly v pokusech na zvířatech160. Fibróza žilní 
stěny po ablaci byla prokázána také u  bRFA v  in  vivo 
experimentu161,162.

Specifická doporučení pro realizaci výkonu (metoda 
a technika)

Při sRFA se hrot sondy (7 nebo 3 cm) zahřívá na 120 °C 
pomocí radiofrekvenční energie. Energetický výkon 
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analýz. Byla publikována data z prospektivně provádě-
né multicentrické kohortové studie se sledováním až 
5  let po operaci168 a  existuje několik prospektivních 
randomizovaných kontrolovaných studií srovnávajících 
sRFA a  EVLA65,69,72, sRFA, krosektomii/stripping, EVLA 
a  pěnovou skleroterapii179,154 a  také srovnávací studie 
zlepšení kvality života a příznaků žilního postižení. Kro-
mě toho lze nalézt metaanalýzy srovnávající různé lé-
čebné postupy82,85.

Perioperační skóre bolesti je velmi nízké a někdy lep-
ší než u EVLA72,154. Návrat ke každodenním aktivitám je 
obvykle rychlejší než po endovenózní laserové ablaci154.

V  dánské prospektivní randomizované multicentric-
ké studii byl reflux ve velké podkožní žíle pozorován 
u 4,8 % pacientů jeden rok po sRFA. U systému EVLA 
byly výsledky po dobu 5 let konstantní. Míra uzavření 
VSM 5 let po sRFA byla 94,2 %179.

Míra uzavření v  prospektivně prováděné multicent-
rické klinické kohortové studii byla 91,9±1,8  % pět let 
po operaci. V  evropské kohortové studii bylo rovněž 
prokázáno významné zlepšení VCSS po celé pětileté 
období studie, stejně jako trvalé zlepšení stádia C4180.

Některé prospektivní randomizované studie proká-
zaly významné zlepšení kvality života po sRFA až 5 let 
po operaci74,122,181.

Vzhledem ke krátké době sledování ve studiích 
o bRFA si lze o pooperační kvalitě života a pooperač-
ním vývoji závažnosti onemocnění po léčbě bRFA 
učinit pouze omezené závěry. Jedna studijní skupina 
zaznamenala zlepšení VCSS po 12 měsících o  79,3  % 
oproti výchozímu stavu a  velmi významné zlepšení 
skóre DPPG po 3 a 12 měsících83. 

U 92,4 % pacientů po bRFA došlo v této studii k ná-
vratu k plné denní aktivitě do 3 dnů.

Technicko-anatomický úspěch (duplexní sonografie):
Od roku 2009 bylo publikováno 6 studií o  bRFA, 

které prokázaly míru uzavření 74–98  % po 3–12 mě-
sících76,83,159,174,175,177, ale jejich srovnatelnost je omeze-
ná, protože mají různé léčebné protokoly. Používá se 
výkon 18–26 W a  rychlost vtahování řízená impedan-
cí 0,5–2 cm/s. Pomalejší rychlost retrakce je spojena 
s vyšší mírou uzávěru, protože vede k vyššímu energe-
tickému výkonu. Většina autorů doporučuje nastavení 
výkonu 18 W a rychlost retrakce 0,5–0,7 cm/s76,83,174,175,177.

Způsob provádění se v jednotlivých studiích značně 
liší, takže nelze vydat jednoznačná doporučení83,174,175.

Endovenózní ablace horkou párou (Endovenous steam 
ablation = EVSA)

Tuto metodu zmiňujeme spíše jako postup, který exi-
stuje a je možné na něj narazit, protože v ČR byl počet 
pracovišť realizující tento zákrok na úrovni jednotlivců. 
V současné době nemá žádný výrobce nabízející gene-
rátor pro tuto metodu v naší republice registraci a za-
stoupení. Nelze tedy očekávat ani v brzké budoucnosti 
výraznější její rozšíření.

v počátcích metody vždy prováděna169, dochází k po-
páleninám kůže výjimečně.

Tromboembolické komplikace se vyskytují v 0–3,4 % 
případů69,168,170,171. Výše citovaná komplexní aktuální 
metaanalýza uvádí diferencovanou incidenci 1,4  % 
(DVT a PATE), 0,5 % (DVT) a 0,1 % (plicní embólie) po 
RFA VSM109.

PATE: Uvádí se, že incidence je 3  %112 po sRFA VSP 
a  1,2–2,4  % po ablaci VSM109,165. Nedávné práce uka-
zují, že existuje zvýšené riziko PATE, pokud byly vedle 
sRFA provedeny i  flebektomie epifasciálních přítoků 
a  pokud byla v  anamnéze DVT172. Ve multivariantní 
analýze jsou jako nezávislé rizikové faktory pro výskyt 
PATE173 uváděny také průměr žíly > 10 mm a doba zá-
kroku > 40 min. 

Radiofrekvenční termoterapie / bipolární radiofrek-
venční ablace (bRFA = RFITT)

Literatury o  bRFA je celkově málo. Od roku 2007 
bylo publikováno 10 článků, z  toho 1 randomizovaná 
kontrolovaná studie76, 1 prospektivní nerandomizova-
ná studie83, 4 prospektivní kohortové studie159,162,174,175, 
2  prospektivní studie176,177, 1 retrospektivní studie178 
a 1 review32. Doba sledování se pohybuje mezi 3 a 12 
měsíci, dlouhodobé studie dosud nebyly publikovány.

Pooperační bolest po bRFA je hlášena v 0–74 % se zá-
važností 0–2 na vizuální analogové stupnici s rozsahem 
0–1076,83,159,174,175.

Pooperační krvácení je celkově vzácné a  udává se 
v 0,9-3 % příadů76,83,175,177.

Popáleniny nebyly popsány.
Poranění senzitivních nervů (paréza, dysestázie) uvá-

dí několik autorů jako převažující nežádoucí účinek 
v  rozmezí 1,7–12,5  %, častěji se vyskytují po ošetření 
podkožní žíly a jsou také statisticky významné83,174,175.

V  současné literatuře nejsou uvedeny žádné infor-
mace o poranění motorických nervů a lymfedému, ani 
o  rozvoji teleangiektatického mattingu nad léčenou 
žílou po bRFA.

Hyperpigmentace je po operaci vzácná (0 až 
1,5 %)76,83,175,177.

Povrchovou žilní trombózu / tromboflebitídu popisu-
je pouze jedna studie a to s četností 2,4 %175.

Závažné komplikace, jako je hluboká žilní trombóza nebo 
embólie plicní tepny, nejsou v současné literatuře uváděny.

Výsledky – radiofrekvenční zákroky (sRFA, bRFA)
Proveditelnost

Při vhodném výběru pacientů (předoperační duplex-
ní sonografie průběhu kmenové žíly) je sondáž a  ter-
mické ošetření kmenové žíly možné u  více než 95  % 
pacientů163.

Radiofrekvenční segmentální tepelná ablace / seg-
mentální radiofrekvenční ablace (sRFA)

Údaje o výsledcích po léčbě povrchové žilní nedosta-
tečnosti jsou dobré. K dispozici je řada retrospektivních 
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může původně existující reflux vymizet, ale riziko jeho 
opětovného objevení stále existuje.

Ze studií se sledováním po dobu nejméně 5 let víme, 
že reflux se v místě pahýlu vyskytuje častěji po endo-
venózní termické léčbě než po správně provedené kro-
sektomii a strippingu13,101,105,187. Většina údajů je k dispo-
zici po EVLA, zatímco po RFA nebo kyanoakrylátovém 
lepidle byla tato otázka zkoumána jen výjimečně188.

Klinické důsledky těchto refluxů jsou diskutovány 
kontroverzně. V metaanalýze Hamanna et al. je klinický 
výsledek po C/S a EVLA srovnatelný, přestože po EVLA 
je častější safenofemorální reflux13. Rovněž Rass a Fle-
ssenkämper uvádějí, že ačkoli je safenofemorální reflux 
častější po EVLA nežli po C/S, klinické recidivy varixů 
jsou na léčené končetině celkově stejně časté105,187. Kli-
nické recidivy vycházející z  ošetřené SFJ jsou častější 
po EVLA s  krátkými vlnovými délkami (810–980 nm) 
a holými vlákny. Význam tohoto zjištění nelze v součas-
né době posoudit na základě větších studií. Nicméně 
se ukazuje, že s využitím moderních laserových gene-
rátorů s vyšší vlnovou délkou a vláken s radiální vyza-
řováním energie je možné minimalizovat pahýl, či se 
pokoušet o realizaci endovenózní krosektomie.

Pro novější metodu s delšími vlnovými délkami a ra-
diálně vyzařujícími vlákny je k dispozici pouze několik 
dlouhodobých výsledků srovnávacích studií122,189,190, 
v nichž však reflux v oblasti SFJ nebo vyústění VSMAA 
nebyl vždy konečným bodem. V otázce recidiv z oblasti 
podkoží se očekávají další studie, zejména RCT a/nebo 
větší studie případů a kontrol.

Obecné shrnutí postupů endovenózní termální ablace
Endovenózní laserová ablace (EVLA) je zavedený 

a bezpečný léčebný postup pro léčbu nedostatečnos-
ti kmenové žíly (VSM, VSP) či jiného intrafasciálního 
přítoku (VSMAA a  VSMAP), rovněž však i  epifasciálně 
ležících kmenů (vena saphena magna accessoria su-
perficialis; VSMAS), avšak pouze v případě, že v daném 
místě je zákrok bezpečně proveditelný. Metodiku lze 
použít i k řešení nedostatečnosti venae perforantes či 
části extensio cranialis VSP nebo venae intersaphenae.

Zdá se, že technický vývoj pokračuje. EVLA s  lase-
ry 1. generace s krátkou vlnovou délkou (810–980 nm) 
a holým vláknem jsou spojeny s nižší účinností a vyšším 
procentem komplikací po zákroku. Na druhou stranu 
moderní lasery, především s  vlnovou délkou 1470nm 
a  1940nm, ve spojení s  vlákny s  radiální vyzařováním 
energie vykazují lepší účinnost, menší procento kompli-
kací a menší riziko recidivy v oblasti SFJ či SPJ. Tyto výho-
dy jsou srovnatelné či lepší i než u RFA72,76 a jednoznačně 
lepší při srovnání s konvenčními postupy (krosektomie 
a  stripping). Z  dlouhodobého hlediska, ve studiích se 
sledováním pod dobu 5 let, jsou z hlediska recidiv EVLA, 
RFA a klasická operace srovnatelné105,122,187,191.

EVLA s  lasery s  dlouhou vlnovou délkou (1320 až 
1940 nm) a modifikovanými optickými vlákny předsta-

Indikace
V literatuře bývá tato metoda označována jako skle-

roterapie přehřátou párou (parní skleróza žil (SVS™), 
endovenózní parní ablace (EVSA). Jako léčebná metoda 
byla schválena od roku 2009. Je indikována pro ablaci 
kmenových žil (VSM, VSP) a varixů bočních větví s vět-
ším průsvitem.

Doporučení k provádění
Ze sterilní vody o  objemu několika mikrolitrů, pod 

tlakem přesahujícím 200 barů, se pomocí generátoru 
vytvoří pára, jež se vstřikuje se do žíly o teplotě přibliž-
ně 120 °C na hrotu katétru. Vstřikování páry je pulzní, 
každý pulz páry generuje až 60 J tepelné energie, která 
se šíří až do délky 10 cm ošetřované žíly.

Nežádoucí události
Parestézie v  0,9–9,6  %71,182, ekchymóza/hematom 

v  3,1–47,3  %71,183, flebitída distálně od ošetřovaného 
úseku v 8,5 %71, bolest na ošetřované žíle po zákroku 
v 35 %184 a hyperpigmentace v 4,6–7,6 % případů71,182.

Výsledky
Klinické výsledky ablace horkou párou byly publi-

kovány ve třech menších prospektivních studiích183-185, 
v nerandomizované studii srovnávající ablaci s krosek-
tomií a strippingem182 a v randomizované kontrolova-
né studii srovnávající ablaci s  laserem o  vlnové délce 
980 nm71. Míra rekanalizace po 6–12 měsících od zákro-
ku se pohybovala od 4 % do 10 %71,182-185. Tyto výsledky 
jsou srovnatelné s účinností ostatních termoablačních 
metodam.

Doporučení 20: Ablaci žíly pomocí horké páry 
lze doporučit jako alternativu k jiným termoablač-
ním metodám a to i přes poměrně chudé literární 
podklady.

Endovenózní mikrovlnná ablace (Endovenous microva-
we ablation = EMA)

Jedná se o metodu ošetření křečových žil. Podrobněji 
ji zkoumaly pouze 2 studie90,186. V randomizované stu-
dii Yanga et al. oproti stripingovému zákroku došlo po 
EMA k popálení kůže u 10 % pacientů (p < 0,01)470 .

Doporučení 21: Mikrovlnnou ablaci křečových žil 
nelze v  současné době doporučit vzhledem k  ne-
dostatečným údajům a vysokému počtu popálenin 
kůže mimo klinické studie.

Recidiva varikozit ze safenofemorální junkce
Z  předchozích studií o  recidivující varikozitách po 

krosektomii a  strippingu (C/S) víme, že dlouhý pahýl 
VSM bývá zdrojem recidiv varikozit. Při endovenózní 
termoterapii, ačkoli bývá snaha o  provedení endo-
venózní krosektomie, bývá pahýl v oblasti safenofemo-
rální junkce (SFJ) i několik milimetrů dlouhý. V této si-
tuaci neznamená vždy zdroj recidivy varikozit, protože 
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devším VSM nebo VSP, do průměru žíly 12 mm193-195. 
Jedná se o metodu, která je alternativou k jiným en-
dovenóním technikám nebo ke konvenční chirurgic-
ké operaci v  podobě krosektomie/strippingu196-198. 
MOCA lze kombinovat s  jinými chirurgickými a  en-
dovenózními postupy, jako je miniflebektomie či 
skleroterapie.

Omezení a kontraindikace
Omezení postupu spočívají v nemožnosti sondovat 

cílovou cévu. Jako relativní kontraindikaci lze považo-
vat žílu s průsvitem větším než 12 mm. Při žíle s širším 
průsvitem chybějí ze studií relevantní údaje.

Vzhledem k  tomu, že se při zákroku používají látky 
pro skleroterapii, vztahují se na tento postup též ab-
solutní i  relativní kontraindikace, jako při sklerotizaci, 
zvláště pěnové192,199-204.

Doporučení k provádění
Vlastní katétr se zavádí do žíly a umísťuje se pod so-

nografickou kontrolou 2 cm distálně od SFJ či SPJ podle 
pokynů výrobce. V  závislosti na průsvitu žíly lze apli-
kovat 1–3% polidokanol ve formě roztoku193-195 o maxi-
mální dávce mg/kg tělesné hmotnosti denně205, kterou 
je třeba dodržet. Cílovou cévu lze sondovat antero-
grádně i retrográdně198,206.

Výsledky
Dosud publikované studie prokázaly míru úzávětu 

VSM a  VSP 96,7  % a  94  % při sledování 6 a  12  měsí-
ců194,207-209, přičemž míra komplikací byla popsána jako 
nízká a zátěž perioperační bolestí nízká210,211. Údaje za 
24 měsíců u  VSM prokázaly míru obliterace 94–95  % 
s  významným zlepšením kvality života související 
s  příznaky CVD212,213. Publikované údaje se vztahují 
k průměru žíly menší než 12 mm.

Doporučení 23: Endovenózní mechanochemickou 
ablaci lze použít spíše jako alternativu k ostatním 
skleroterapeutickým technikám při skleroterapii 
nedostatečnosti kmenové žíly.

Princip účinku MOCA je založen na kombinaci 
mechanických a chemických změn endotelu523-525. 
Rotující klička na hrotu katétru způsobuje 
částečnou mechanickou abrazi endotelu 
a  následnou vazokonstrikci žíly. Díky tomu 
je zesílen účinek podaného sklerotizačního 
prostředku.

Kyanoakrylátové lepidlo
Chemickou podstatou kyanoakrylátového lepidla 

je N-butyl-2-kyanoakrylát. Vedle původního systé-
mu firmy Medtronic, který se označen jako Vena-
Seal, jsou k  dispozici také turecké výrobky, jejichž 
distribuce v  ČR však není v  současné době nijak 
rozšířena a standardně je k dispozici pouze systém 
VenaSeal. Z tohoto důvodu se budeme věnovat prá-
vě jemu.

vují současný stav moderní techniky. Studie prokázaly 
méně nežádoucích účinků a  rychlou pooperační re-
konvalescenci, stejně jako dobrou účinnost s vysokou 
mírou uzavření. Chybějí však spolehlivé dlouhodobé 
studie a  kontrolované studie srovnávající tyto novější 
postupy s otevřenou operací. Chybějí také studie, které 
by na základě vhodné stratifikace umožnily vyjádřit se 
k individuální indikaci na základě parametrů, které jsou 
pravděpodobně významné z hlediska prognózy (např. 
průměr žíly, klasifikace CEAP).

Systémy radiofrekvenční terapie (RFA), které jsou 
v  současné době k  dispozici jako bezpečné a  účinné 
léčebné postupy k  odstranění nedostatečné kmeno-
vé žíly označujeme jako segmentální radiofrekvenční 
termální ablace (segmentální radiofrekvenční ablace, 
sRFA) a radiofrekvenční termoterapie udávanou (RFITT),  
přičemž se jedná o  bipolární radiofrekvenční ablaci 
(bRFA). Ve studiích převažují výhody jako je nízká po-
operační bolestivost a rychlé obnovení každodenních 
aktivit. Vzhledem k omezenému množství dostupných 
údajů o bRFA lze o střednědobých a dlouhodobých vý-
sledcích učinit pouze omezené prohlášení.

EVLA a sRFA prokázaly v klinických multicentrických 
srovnávacích randomizovaných studiích a  kohorto-
vých studiích významné zlepšení kvality života a klinic-
ké závažnosti (VCSS) CVI.

Doporučení 22: Endovenózní laserová ablace 
a  radiofrekvenční ablace v  podobě nejmoderněj-
ších přístrojů a aplikátorů jsou velmi účinné a bez-
pečné metody pro odstranění nedostatečnosti 
kmenové žíly. Tyto postupy by měly být nabízeny 
jako bezpečná a plnohodnotná alternativa ke kla-
sické operaci.

Doposud jmenované postupy označujeme souhrnně 
jako termální tumescenční metody. Vedle těchto exsi-
tuje druhá skupina zákroků, kterou naopak označuje-
me jako nontermální nontumescenční metody. Mezi 
tyto typy zákroků řadíme skleroterapii, mechanoche-
mickou ablaci (MOCA) a kyanoakrylátové lepidlo.

Skleroterpie
Pro skleroterapii byly v  roce 2014 vydána evropská 

doporučení, v  rámci jejichž tvorby měla zastoupení 
i  Česká republika v  osobě předsedy České flebologic-
ké společnosti. Ačkoli tento dokument pochází z roku 
2014192, nebyl dosud zásadně aktualizován a je považo-
ván stále za platný. Česká flebologická společnost daná 
doporučení dosud přijímá bez výhrad. Českou verzi 
daného dokumentu s případnými aktualizacemi bude-
me publikovat později.

Mechanochemická ablace (MOCA)
Indikace

Na základě údajů ze studií je tato metoda indiko-
vána pro léčbu nedostatečnosti kmenové žíly, pře-
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endovenózní termální ablace doporučuje jako léčba 
první volby, přednostně před vysokým podvazem/stri-
ppingem a ultrazvukem naváděnou pěnovou sklerote-
rapií. Tomuto doporučení však předchází doporučení 
č.  15, které udává, že k  intervenci jsou indikováni pa-
cienti s příznakovou žilní nedostatečností, tedy popis-
ně dle CEAP klasifikace C2s221 . V případě otoků je vždy 
nutné zvážit jinou etiologii než žilní (doporučení č. 16) 
a intervenční léčba je vždy indikována u pacientů s kli-
nickým nálezem C4–C6 dle CEAP klasifikace. Z daného 
vyplývá, že pokud je přítomna nedostatečnost kmeno-
vé žíla a tato není spojena s jinými projevy a příznaky 
CVD, není tato indikována k  zásahu a  stav pacienta 
je nutno sledovat v čase. V jisté kontroverzi vůči to-
muto závěru jsou pak výsledky studie Mendozy146 
týkající se vlivu průměru nedostatečné VSM na roz-
voj pokročilých stádií CVD. Práce dokazuje, že pokud 
je průměr VSM (u  stojícího pacienta ve vzdálenos-
ti 3–15  cm od SFJ) větší než 5 mm a  pacient nemá 
prozatím žádné příznaky CDV, je významně ohrožen 
rozvojem horších klinických nálezů CVD i zhoršením 
kvality života. Považujeme za vhodné tuto skuteč-
nost fakt zahrnout do algoritmu rozhodování indika-
ce zákroku.

Doporučení 25: Indikace k intervenčnímu řešení 
nedostatečnosti žil přistupujeme v  situaci, jsou-li 
spojeny s dalšími příznaky CVD, což odpovídá kli-
nickému nálezu C2s dle CEAP klasifikace. Zásah je 
indikován v případě klinického nálezu C3 dle CEAP 
klasifikace, je-li vyloučena jiná příčina otoků. Kli-
nické nálezy C4-6 dle CEAP jsou vždy indikovány 
k  zásahu. Pro zásah lze upřednostnit endovenóz-
ní termální ablaci před klasickou operací či jinými 
endovenózními zákroky. Z dlouhodobého hlediska 
lze endovenózní termální ablace a klasickou opera-
ci považovat za rovnocenné.
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