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Prava recidiva varikozit:
definice, pric¢iny, rizikové
faktory, diagnostika
a moznosti 1é¢hy

Lukas Hnatek

Recidivujict krecové Zily jsou castym problémem s negativnim
dopadem na kuvalitu zivota. Rekurentni varikozity po operact byly
definovany jako nové se objevujict klinicky zjevné krecové Zily.

V literature se od roku 1998 setkava-
me se zkratkou REVAS (REcurrent Va-
rices After Surgery).! Tato zkratka byla
v posledni dobé nahrazena zkratkou
PREVAIT (presence of varices after
interventional treatment). Cilem této
zmény bylo zohlednéni recidivujicich
krec¢ovych zil po endovendznich inter-
vencich. Ve vétsing€ védeckych publika-
ci se viak stale setkdvdme s jednodu-
chym terminem ,recidivujici varikozity”.
Ten obvykle zahrnuje vSechny nové vi-
ditelné krecové Zily. Pokud je tfeba roz-
liit pricinu nové se objevujicich vari-
kozit po provedeném zékroku, vychézi
se pak ve veédeckych pracich z definic
Perrina a Labropoulose z roku 2006. Ti
definuji termin rezidualni varikozity, coz
jsou krecové Zily, které se objevi do jed-
noho mésice od provedeného zakro-
ku. Prava recidiva varikozit predstavu-
je krecové zily, které se objevi v misté
pavodniho zakroku v ¢asovém odstu-
pu del$im nez jeden mésic. Treti defini-
cf jsou pak nové varikozity. Ty se vyskyt-
nou nové v ¢asovém odstupu vice nez
mesic po zékroku a zcela mimo misto
ptvodné realizované operace.

Pro sledovani rozvoje chronického
Zilniho onemocnénti, a tedy i vzniku re-
cidivujicich varikozit je preferovanym
diagnostickym postupem duplexni ul-
trasonografie (DUS).2 DUS se také
pouziva pri sledovani po interven-
cich k vyhledavani recidivujiciho reflu-
xu. Takovy reflux zjistény pomoci DUS
neni vzdy doprovazen klinicky se pro-
jevujicimi symptomy a priznaky, proto
by mél byt odliSovan od recidivujicich
krfecovych zil.? Béhem prvniho roku
po zékroku, coz je doba kratkodobé-
ho sledovéni, je rekurentni reflux ¢asto
subklinicky a mdze se stat klinicky rele-
vantnim az po trech az péti letech.* To
vysvétluje, pro¢ je k vyhodnocenf kli-
nické Gcinnosti jakéhokoli zakroku pfi
povrchové Zilni inkompetenci zapotre-
bi dlouhodobého sledovanti.

Pri¢ina a rizikové faktory
recidivy kire¢ovych zil
Nejcastejsi pricinou recidivujicich vari-
kozit je technicka chyba, jako je v pfipa-
dé konvenéni chirurgie nedostatecné
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provedené crossektomie safenofemo-
ralni junkce (SFJ). Dale pfi primarni
diagnostice opomenuty zdroj reflu-
XU, a tudiz v rdmci zakroku neosetre-
ny. V ramci klasické chirurgie se mlze
téz jednat o nekompletni stripping.®
U endovendznich technik pak reka-
nalizace zasazené zily. S rizikem je
spojena kazda endovenozni technika
a jeji procento je velmi variabilni a z&-
visi na konkrétni metodé. Nejvyssi je
u sklerotizacnich zakrokd, kde dosahu-
je az 25 % u zil s lumen mensim nez
5 mm, nejvétsi efektivitu pak vykazu-
ji endovendzni termoablaéni postupy,
kde je riziko rekanalizace 1-3 %. Re-
cidivy zplsobené technickou chybou
nelze radit mezi pravé recidivy.5”

V pripadé pravé recidivy jde vzdy
0 novy zdroj refluxu v misté plvodni-
ho zékroku za predpokladu, Ze tento
byl spravné a efektivné proveden.
Za progresi chronického zilniho one-
mocnéni a varikozit pak stoji zména
funkéniho stavu povrchovych zil, které
se rozdilatuji a stavaji se insuficientni-
mi. Nebo dojde k dilataci a rozvoji in-
suficience jiné kmenové Zily v misté
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plvodné provadéného zakroku, napfr.
pavodni zakrok byl realizovan v povo-
di vena saphena magna (VSM) a re-
cidivuijici varikozity jsou nasledné zpa-
sobeny insuficienci vena saphena
magna accessoria anterior (VSMAA).
Pripadné jsou novym zdrojem refluxu
v misté plvodniho zékroku insuficient-
ni Zilni perforatory, tedy spojky mezi
povrchovym a hlubokym Zilnim systé-
mem.8 V piipadé pravé recidivy variko-
zit se téZ nckdy setkavame s pojmem
neovaskularizace. Neovaskularizace,
diagnostikovana pomoci DUS, se ty-
picky vyskytuje tam, kde byla zilni
st€na pretnuta a jeji konce byly pro-
pojeny novymi cévami. Jejim podkla-
dem je tvorba novych cév vychéazeji-
cich z vasa vasorum.’

Kromé vyse uvedenych pficin jsou
zakladnimi rizikovymi faktory pro pre-
trvavajici nebo opakujici se onemoc-
néni pokrocily veék, zenské pohlavi,
dlouhé stani, zvysena hodnota indexu
télesné hmotnosti (BMI) a predcho-
zi opakujici se onemocnéni.? Za vy-
znamny faktor prispivajici k recidivé
krecovych zil byl oznacen téz reflux
v panevnich zilach. Obzvlasté casty
je u Zen s vice porody v anamnéze.
Mdze se vSak prilezitostné vyskytnout
i umuza.’ Za dalsi rizikovy faktor po-
vazujeme hlubokou Zilni trombdzu
kranidlné od SFJ. Retrospektivni stu-
die uvadi, ze 27 % pacientek, u nichz
doslo k recidivé SF], mélo predoperac-
né diagnostikovou distalni inkompe-
tenci vena iliaca externa (VIE) a vena
femoralis communis (VFC) kranialné
od SFJ.1! K recidivé kie¢ovych Zil maze
prispivat také Zilni obstrukce nebo
prima komprese sekundéarné zpuso-
bena hlubokou zilni trombdzou, pri-
padné& patologii v malé panvi.

Prevence recidivy varikozit

Bez ohledu na volbu intervencni me-
tody bylo prokazano, Ze podrobné
predoperacni DUS zobrazeni zlepsuje
vysledky operace krecovych zil.'2 V pii-
padé VSM a jejiho vusténi do vena fe-
moralis communis (VFC) v podobé
SFJ je nutné pfi klasické” operaci pro-
vést tzv. flush ligaci VSM, coz je pres-
né v misté jejiho spojeni s VFC, spo-
lec¢né s ligaci vSech pritokd SFJ, aby se
minimalizovalo riziko recidivy. Ke snize-
ni vyskytu neovaskularizace je mnohdy
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doporucovano provedeni inverze a su-
tura pahylu tak, aby se zabrénilo volné-
mu endotelu.’®Jiné studie uvadéji dobré
vysledky implantace protetické zaplaty
nebo uzavienf fascie v misté SFJ.141>

V pripad¢ endovendzni termalni
ablace je nutné ultrazvukem navéadé-
né vedeni zakroku a rozsah vykonu
musi postihnout cely rozsah refluxu,
tedy jak proximalni, tak distalni zdroje
refluxu.’® V nékterych pripadech vsak
maze termoablace VSM v lytku vést
k poranéni nervus saphenus. Toto ri-
ziko je tfeba peclivé zvazit v kontextu
zévaznosti onemocnéni. V téchto pri-
padech Ize uvedené riziko snizit kom-
binaci endovendéznich technik, jako
je kombinace termoablace a sono-
graficky navigované pénové sklerote-
rapie. Pripadné jako primarni zékrok
zvolit jiny endovendzni postup, napf.
mechanochemickou ablaci (metoda
MOCA). Aby se minimalizovalo riziko
reziduélniho nebo noveé vzniklého re-
fluxu v pritocich SFJ] a v akcesornich Zzi-
lach (predevsim VSMAA), bylo navrze-
no umistit hrot radialniho laserového
vlédkna presné do SFJ, tedy az za termi-
naini chlopen SFJ, ¢imz je nasimulova-
na crossektomie.!’

Terapie

K terapii jakéhokoli stadia ¢i formy
projevu chronického zilniho onemoc-
néni (CVD), tedy i recidivujicich vari-
kozit, patri konzervativni postup. Pro-
blematika CVD je komplexni proces

Reziduum VSM
bez refluxu

Stehenni
perforator

Reziduum VSM
s refluxem

a jako takovy by vedle intervenéni
[é¢by nemél byt opomijen. Konzer-
vativni 1é¢ba se opira o tfi zaklad-
ni body, jimiZ jsou rezimova opatre-
ni, kompresni terapie a venofarmaka.
U kompresni terapie jsou doporuco-
vany kompresni puncochy s cirku-
larnim pletenim, které pacient nosi
v prabéhu dne a na spani je sundava,
dalsi moznosti jsou bandéze nizkotaz-
nymi obinadly. Ty Ize nakladat i vice-
vrstevng, uplatiuji se zvlasté pri vys-
Sich stadiich CVD a Ize je mit po cely
den, resp. i na noc. Pro nejvyssi sta-
dia CVD jsou pak k dispozici speciél-
ni kompresni systémy. Opomijet by-
chom neméli ani [é¢bu venoaktivnimi
latkami, jejichz medikace by méla byt
v rdamci lécby CVD dlouhodobé. Celé
Skale preparatl dominuje mikronizo-
vana purifikovana flavonoidni frakce
(MPFF®) diosminu/hesperidinu. Ta
ma téz jedno z nejvyssich doporuceni
jak ¢eskych, tak mezinarodnich guide-
lines zabyvajicich se touto problema-
tikou, a to 1B.

Zadny z konzervativnich postu-
pG vsak neeliminuje reflux definitiv-
né a kompletné, mdze jej eliminovat
pouze prechodné nebo parcidlné.
V rémci povrchového Zzilniho systému
Ize reflux odstranit pomoci provede-
ného zakroku. To se tyka i 1é¢by reci-
divujicich varikozit.

V minulosti se recidivujici krfeCové
zily resily zopakovanim konvencniho
chirurgického vykonu. Otevrena revi-
ze trisla v misté SF] nebo v zakolen-
ni jamé mista safenopoplitedini junkce

Subinguinalni

perforator

Epifascidlni varikozity
komunikujici se
subinguinalnim
perforatorem

a reziduem VSM

Apifascialni
varikozity jiz v terénu
lipodermatozy

a pigmentaci

Obr.1 Zékres pired planovanym endoven6znim zakrokem

VSM - vena saphena magna
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(SP)) je realizovana v misté jizvy pU-
vodniho zakroku. Takovyto postup
trva déle a ma vyssi miru komplika-
ci, stejn€ jako zvySené lymfatické po-
stizeni a infekce rény. Z tohoto dlvo-
du bychom se tomuto postupu méli
vyhnout, kdykoli je to mozné.'®1° Jako
nahrada invazivni operace se dnes
prosazuje minimalné invazivni pristup,
jako je endovendézni termalni ablace
nebo netermalni ablace inkompetent-
niho venézniho kmene, napr ultraso-
nograficky navigovana pénova sklero-
tizace. Tyto postupy jsou povazovany
za bezpecné a stejn€ ucinné jako kon-
vencni oteviend chirurgicka reopera-
ce.’® K uréeni nejvhodnéjsi techniky
je nutné podrobné ultrasonografic-
ké mapovani?®V dnesni dobé jsou
jiz k dispozici studie, které dokazu-
jf, Ze pouziti endovendzni termoabla-
ce je vyhodnéjsi pro reseni recidivuji-
cich varikozit nez klasickd reoperace.
Jejich hlavni vyuZiti je v pripadé insu-
ficience kmenové nebo rezidua kme-
nové Zzily.202t

Ultrasonograficky navigovana pé-
nova sklerotizace je nejcastéji pouZziva-
nou Ié¢bou vsech druhd recidivujicich
varikozit, véetné varikozit spojenych
s inkompetentnimi perforatory nebo
lymfatickou Zilni siti v blizkosti SFJ.
Tato technika je minimaln¢ invazivni,
pacienti ji dobre snaseji, nevyzaduje
anestezii a Ize ji snadno opakovat.?
Uvadéna mira Uspé&Snosti pfi roc-
nim sledovani se pohybuje v rozmezi
87-91 % u recidivujiciho refluxu pod-
koznich zil.2 Po dobé sledovani vice
nez Ctyri roky se objevuje nova klinicky
manifestni recidiva pouze u 20 % |é-
¢enych pacientd.?? Ultrasonograficky
navigovana pénova sklerotizace je Si-
roce pouzitelnd technika u pacientd
s recidivujicimi varixy, zejména v pfi-
padé pritomnosti neovaskularizace
a tortudznich pritokd. Injekci pény Ize
kombinovat s dalS$imi technikami (en-
dovendzni termoterapie i flebekto-
mie) k odstranéni vice zdroji refluxu
béhem jednoho sezeni ¢i pfri vice za-
krocich v ¢asovém odstupu.

Jako typicky priklad pravé recidivy
varikozit uvaddime situaci muze ve veku
59 let, ktery v minulosti jiz trikrat pod-
stoupil operaci kifeCovych Zil na levé
dolni koncetiné. Jednalo se tedy o pri-
marni operaci a nasledné dveé klasické
reoperace varikozit. Vzdy Slo o z&krok
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Suficientni
¢ést rezidua Subinguinalni
VSM perforator

Arteria
Stehenni femoralis
perforator
Vena
femoralis

Obr.2 Ultrasonografické zobrazeni Zilnich struktur pred planovanym zakrokem

'VSM - vena saphena magna

Kanylace subinguinalniho perforatoru
po endovendzni termoablaci

Vladkno pro endovendzni laserovou
termoablaci

Subinguindlni perforator po endovendzni
.~ termoablaci - obliterovany, bez znamek toku

Obliterovana VSM
po laserové termoablaci

Obliterovany stehenni perfora

Obr. 4 Nalez den po provedeném zakroku

VSM - vena saphena magna
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v ramci povodi VSM a VSMAA. Posled-
ni reoperace byla realizovana v roce
2007. Nase pracovisté pacient navstivil
v roce 2018, kdy mu byla jako pricina
recidivy varixd diagnostikovana insufi-
cience dvou stehennich perforétord,
které byly zdrojem refluxu jak do re-
zidua VSM, tak primo do podkoznich
varikozit. Jako vhodny postup mu byla
navrzena kombinace endovendzni la-
serové terapie s pénovou sklerotiza-
ci, u které byl planovan zakrok ve vice
sezenich. Nami navrzeny postup pa-
cient odmitl primarné kvali negativ-
ni zkusenosti z predeslych reoperaci.
Nase pracovist€¢ pak opé&tovné na-
vstivil v roce 2023 z ddvodu progre-
se chronického Zilniho onemocnéni.
Progrese spocivala ve zhorSeni hemo-
siderinovych pigmentaci a v rozvoji li-
podermatosklerézy v oblasti distalni-
ho bérce. V ramci kontroly jsme mu
opétovné navrhli v minulosti zmifio-
vany postup a pacient s jeho realiza-
ci souhlasil.

Obrazek 1 ukazuje zakres recidi-
vujicich varikozit pred planovanym vy-
konem vcetné klicovych struktur, ob-
razek 2 pak identickou situaci pred
planovanym zékrokem vcetn€ vyobra-
zeni konkrétnich struktur duplexni ul-
trasonografii, ¢ervené barva v ultraso-
nografickém obraze znazormuje reflux
v Zilnich strukturach. Na obrazku 3 pak
jiz vidime operacni pole s kanylou zave-
denou do insuficientniho subinguinalni-
ho perforatoru a zavedeny sheath vcet-
né laserového vlakna do rezidua VSM.

Cely zakrok byl realizovdn ambu-
lantni formou v lokalni tumescenéni
anestezii. K vykonu nebyla nutna ani
74dna analgosedace. Po provedeném
zékroku pacient sém odchézi dom.
VWkon neni spojen s zadnou pracov-
ni neschopnosti a dany jedinec mdze
pokracovat v bé&zném Zivotnim rezimu.
Obrazek 4 ilustruje stav den po prove-
deném zakroku.

Mdazeme si vSimnout, Ze po zakro-
ku nejsou prakticky zadné hematomy.

Ultrasonografické vysetfeni pak do-
klada, ze vSechny resené Useky jsou
obliterované, coz je primarnim cilem
vSech endovendznich zakrokd. Samo-
zfejm¢e az v ¢ase uvidime, zda dojde
ke kompletni fibrotizaci zasazenych
struktur. V pripad¢ rekanalizace je
mozné reseni v podobé ultrasonogra-
ficky navigované pénové sklerotizace,
coz je op€t ambulantni minimalné in-
vazivni zakrok.

Z naseho prikladu jasné vyplyva, ze
endovendzni zékroky na krecovych zi-
lach nejsou urceny jen pro primarni
reSenf varikozit ¢i pro kosmetické za-
kroky, ale Ze jsou plnohodnotnou na-
hradou klasické operace a i v pripadé
recidivujicich varikozit je Ize povazovat
za metodu volby.

MUDr. Lukas Hnatek, Ph.D.
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