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Nove tehnike zdravljenja kronicne
venske bolezni

POVZETEK

Kroni¢na venska bolezen prizadene 30% zensk in 15% moskih ter ima velik psihofizicni pomen za bolnike in predstavlja obcutno
finan¢no breme zdravstvenemu sistemu.

Najpomembne;jsi patofizioloski dejavnik kroni¢ne venske bolezni (KVB) je povisan venski tlak v spodnjih okonc¢inah, ki je ra-
zlicne etiologije. Klini¢na slika je pestra, od pajkastih nevosov, varic, ekcema do ulkusa.

Zdravljenje s kompresijsko terapijo je u¢inkovito v zacetnem stadiju KVB.

Zdravljenje s peno temelji na intravenskem injiciranju sklerozantnega sredstva, ki povzroc¢i kemicno zaporo insuficientne vene.
Farmakomehanska obliteracija in zdravljenje s peno sta novi netermalni tehniki, kjer ni potrebna tumescentna anestezija.
Endovenska laserska ablacija in radiofrekvenc¢na ablacija sta toplotni tehniki s katerima v oboleli veni povzro¢imo pregrevanje
krvi in skréenje kolagena ter poskodbo endotelija.

Nove tehmike zdravljenja KVB so u¢inkovite in varne, ter za bolnika prijaznejse kot kirursko zdravljenje.

Kljuéne besede: kroni¢na venska bolezen, zapoa vene, sklerozant, farmakomehanska obliteracija, radiofrekvenc¢na ablacija,
laserska ablacija

Uvod

Kroni¢na venska bolezen (KVB) je pogosta bolezen obtocil, ki prizadene vsako tretjo odraslo Zensko in vsakega Sestega moske-
ga. KVB predstavlja velik zdravstveni problem bolnikom ter kadrovsko in finan¢no obremenitev zdravstvenega sistema (1).
Vensko popuscanje povzroci kaskada patofizioloskih mehanizmov, ki so posledica povisanega venskega tlaka v spodnjih okonc¢inah.
Najpogosteje je povisan venski tlak povezan z venskim refluksom, ki nastane zaradi slabo funkcionalnih ali insuficientnih venskih
zaklopk. Zmanj$ano je vracanje krvi v desno srce, kri zastaja v spodnjih okonéinah, kar vodi do hipoksije in vnetja.
Znaki KVB nog so razli¢ni, spremembe varirajo od pajkastih nevusov, varikoznih ven, edema, do koznih sprememb, kot so ekcemi,
induracije in ulkusi (2).
Simptomi vkljucujejo razli¢ne stopnje in oblike bole¢in v nogah, zatekanja, obCutka tezkih in vroc¢ih nog, kréev , kar pomembno
vpliva na kvaliteto zivljenja in izgubo delovnih dni. Spektrum KVP razdelimo po klini¢ni, etioloski, anatomski in patofizioloski -
CEAP klasifikaciji od CO do C6. (3).
Klini¢na, etioloska, anatomska in patofizioloska klasifikacija kroniénega venskega popuscanja je prikazana v tabeli 1.
Tabela 1

Klini¢na klasifikacija

Etioloska klasifikacija

Anatomska klasifikacija

Patofizioloska klasifikacija

CO0 Brez vidnih znakov ven-

ske bolezni Ec Kongenitalna As Superficialna vena Pr Refluks
C0s Malo simptomov Ep primarna Ap Perforatorji Po Obstrukcija
C1 Teleangiektazije Ep sekundarna Ad globoke vene Pr,0 Refluks in obstrukcija

C2 Varikozne vene

En Brez jasnega vzroka

An Ni definirana venska
lokacija

Pn Brez jasnega venskega
patofizioloskega vzroka

C3 Edem

C4a Pigmetacije in/ali ekcem

C4b Lipodermatoskleroza in/
ali atrofija

C5 Zdravljen venski ulkus

C6 Aktivni venski refluks

S Simptomaticen, bolecine.
poskodbe koze, tezke noge,
kréi

A Asimptomatski
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Dejavniki tveganja za KVP so zenski spol, nose¢nost, starost,
druzinska obremenitev, povecana

telesna masa, delo, ki zahteva dalj$e stanje ali sedenje (4).
Debelost, bolezni sklepov spodnjih okonéin in ostale osteoar-
tikularne bolezni zmanjSujejo uc¢inkovitost “misic¢ne Crpalke”
golenskih misi¢, zato kri zastaja v venah spodnjih okon¢in.
Povisan venski tlak poskoduje vensko steno, kar se odraza kot
povecane in turtoozne vene.

Slika 1: Varikozno razsirjene povrsinske vene

Slika 2: Kroni¢na venska razjeda

Patofiziologija KVP

Vensko bolezen povzroci refluks v veni, zapora ali kom-
binacija obojega.
Venska hipertenzija v spodnjih ekstremitetah sprozi povratno
zanko zilnih in vnetnih fenomenov, ki potencirajo hipertenzi-
jo (5). Povisan venski tlak in pomik tekocine v ekstracelular-
ni matriks so vzrok za abnormalne biomehanske pogoje, ki

sprozijo endotelno disfunkcijo, kar vodi do aktivacije encimov
v ekstracelularnem matriksu in kaskadne reakcije levkocitov
in vnetja (5).

Lumen vene je Sirsi, venske zaklopke ve¢ ne preprecujejo
povratnega toka krvi, kri zastaja, kar posledi¢no vodi se do
bolj dilatirane vene.

Kompresijska terapija

Kompresijska terapija je zlati standard zdravljenja KVP,
zunanja kompresija izboljSa venski iztok in zmanj$a inter-
sticijski edem. (6,7). Po kompresiji se ob ulkusu zmanjsa kon-
centracija citokinov IL-1 in interferona y. Kompresija 30-40
mmHg v C2-C3 po CEAP klasifikaciji zmanjsa bolec¢ino, pig-
mentacijo in edem.

Slika 3: Kompresijska terapija
Netermalne tehnike

Netermalne tehnike za zdravljenje aksialnega refluk-
sa in varikoznih ven so zdravljenje s peno, mehanokemijska
ablacija in zdravljenje z cianoakrilatom, ki ne potrebujejo
tumescentne anestezije. Tehnike ne povzrocajo pregrevanja
tkiva.

Zdravljenje s peno

Vensko skleroterapijo izvajamo z intravensko aplikacijo
sklerozanta, ki povzro¢i kemi¢no okluzijo in obliteracijo. Up-
orabljamo ve¢ sklerozantnih agensov kot je natrijev tetradecil
sulfat, polidokanol, hipertoni¢ne raztopine in glicerin ( 8,9).
1940 so prvic¢ opisali aplikacijo meSanice zraka in skleroza-
na v varikozno veno (10). Leta 2001 je Tessari s sodelavci
opisal prve rezultate z novejsimi sklerozanti (11). Pena izpo-
drine ve¢ krvi iz varikozne vene, kar omogo¢i ve¢ stika sk-
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lerozanta z endotelijem. V prospektivni multicentri¢ni Studiji
so prikazali boljse rezultate s spenjenim sklerozantom, kot
s teko¢im 69% vs 27%.(12). Pri injiciranju spenjenega sk-
lerozanta v insuficientno veno safeno magno komprimiramo
safenofemoralno ustje, da preprecimo proksimalno migraci-
jo sklerozanta. Z ultrazvokom kontroliramo Sirjenje pene.
Ta metoda je primerna za zdravljenje veneangiektazij kot
Sirokih varikoznih ven (13).

Zdravljenje insuficientne vene safene magne je uspesnejse s
toplotnimi metodami in s farmakomehansko obliteracijo kot
S peno.

Zapleti kot je globoka venska tromboza, so manj verjetni pri
pocasni aplikaciji pene, ter pri dobro spenjenem agensu. Pri
injiciranju pene v povrSinske Siroke vene ne uporabljamo
sile, razporeditev sklerozanta kontroliraro z ultrazvokom
(14).

Farmakomehanska obliteracija

Mehanizem farmakomehanske obliteracije (FMO) je
kombinacija mehani¢ne poskodbe zile s katetrom in delovan-
ja sklerozantnega sredstva. Kateter z gibljivo konico, ki jo vrti
motoréek , uvedemo pod ultrazvocno kontrolo v insuficientno
veno. Motor vrti konico katetra z 3500 rpm, istocasno aplici-
ramo sklerozantno sredstvo , pocasi izvle¢emo kateter. FMO
povzro€i vnetje endotelija, trombozo in zaporo s kombinacijo
mehani¢ne poSkodbe in kemicne iritacije. Mehani¢no drazenje
povzroc¢i venokonstrikcijo, kar izboljsa kontakt sklerozanta z
vensko steno.Sistem ima baterijo z motorizirano roko. Ne po-
trebujemo generatorja. podobno kot pri termalni obliteraciji ,
konico katetra postavimo 2,5 cm pod safenofemoralno ustje.
Proces zapiranja pricnemo z mehani¢no poskodbo endotelija,
nato kombiniramo mahani¢no in keméno zapiranje vene (15,16).
Zapleti farmakomehanskega zapiranja so globoka venska trom-
boza, flebitis in lokalni hematom (17).

Slika 4: Kateter za farmako mehansko obliteracijo ven

Zapiranje insuficientnih ven z lepilom

Cianoakrilat je lepilo, ki ga uporabljamo v medicini ve¢
let. V insuficientno veno pod ultrazvoéno kontrolo uvedemo
zilno uvajalo in nato kateter za aplikacijo cianoakrilata. Manu-
alno komprimiramo safenofemoralno ustje in pocasi apliciramo
lepilo. Po posegu ni potrebna kompresija. Polozaj katetra kon-
troliramo z ultrazvokom.
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Po 12 mesecih so ugotavljali 97,2% zaprtih ven (18).
Pogost zaplet zapiranja insuficientnih ven z lepilom je flebitis.
Flebitis je saniran v dveh tednih (19).

Slika 5: Kateter z lepilom
Termalne tehnike

Termalne tehnike zdravljenja KVP imajo dobre rezul-
tate, slaba stran je uporaba tumescentne anestezije, kar pome-
ni dodatno injiciranje tumescentne raztopine. Cas posega je
daljsi, sama anestezija je boleca.Toplotna energija lahko povz-
ro¢i poskodbo koze in zivcev.

Endovenska laserska ablacija

Termalna ablacija za zdravljenje povrSinskega trunkalne-
ga refluksa je revolucionarno spremenila zdravljenje, saj sta
pred tem kirurski stripig in ligacija vene predstavljala standard.
Zdravljenje z endovensko lasersko ablacijo so prvi¢ uporabili v
ZDA 2001. Laserski valovi termalno poskodujejo vodo ali he-
moglobin, posledi¢no je poskodovan venski endotelij, kar rezu-
Itira v zaprtju vene (20).

Po ultrazvoéno kontrolo uvedemo zilno uvajalo v distalni del
insuficientne vene. Laserski kateter je nizkoprofilni, uvedemo
ga preko vodilne Zice . Konica katetra je 2 cm oddaljena od
safenofemoralnega ustja. Pred aktivacijo katetra opravimo tu-
mescentno anestezijo. Tumescentna anestezija mehani¢no loci
veno od okolnih struktur.Po opravljeni tumescentni anesteziji
, aktiviramo kateter in ga pocasi izvleCemo iz vene. Postopek
izvajamo pod ultrazvo¢no kontrolo(21).

Po enem letu je po Studiji Spreacfica zaprtih 93,1% ven. Poroca-
jo 0 2,7% poskodbah perifernih zivcev ob zdravljeni veni (22).

Radiofrekvencna ablacija

Metoda zdravljenja je podobna kot zdravljenje z endov-
ensko lasersko ablacijo. Metodo so prvi¢ uporabili 1999.
Pod ultrazvo¢no kontrolo uvedemo zilno uvajalo, preko ka-
terega nato pozicioniramo radiofrekvenéni kateter 2 cm od
safenofemoralnega ustja. Tumescentno anestezijo izvedemo
podobno kot pri zdravljenju z endovensko lasersko ablacijo.
Aktiviramo kateter in ga pomikamo proti zilnemu uvajalu.

Termalna poskodba povzro¢i trombozo vene in posledi¢no
zaporo lumna (23).
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V ve¢ Studijah so potrdili uspesnost zdravljenja KVB z ra-
diofrekvencno ablacijo, saj je po 5 letih zaprtih 92% tretiranih
ven.
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Slika 6: Aparat za radiofrekvencno ablacijo

Zakljucek

Minimalno invazivne tehnike zdravljenja KVB so
ucinkovite tehnike, ki so zmanjSale tveganje za zaplete in so
bolj prijazne do bolnika.
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