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Varixy postihuji asi 10-20 % populace a svym nositeliim mohou pisobit vyrazné potize. V pokrocilych stadiich pak vedou
i k pracovni neschopnosti. Pokud je u varixa diagnostikovan reflux z hlubokého do povrchového zilniho systému, je indiko-
vana jeho eliminace. Toho docilime nejlépe cestou chirurgickou. Autor piedklada paletu soucasnych chirurgickych postupt

uzivanych v 1écbé varixi.
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NEW TRENDS IN CHRONIC YENOUS INSUFFICIENCY THERAPY

Varices afflict approximately 10-20 % of the population and may cause considerable problems to their carriers. In advanced
stages they can even lead to work disability. If in case of varices reflux from deep to superficial venous system is diagnosed,
its elimination is indicated. The best way to achieve this is by surgery. The author is submitting a wide range of currently

used surgical procedures in varices treatment.
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Varixy postihuji asi 10-20 % svétové populace (17). De-
finujeme je jako rozsifené, elongované, vinuté Zily. Rozlisu-
jeme nékolik typt varixti: metlicky, retikularni, kmenové,
nekmenové varixy a insuficientni perforatory.

Varixy mohou zptisobovat rizné potizZe, nejcastéji kie-
Ce, bolesti a pozd€ji pak perimaleolarni otoky. V pokroci-
lych stadiich chronické zZilni insuficience byva jiz pfitom-
na Zilni hypertenze a dochazi k rozvoji koZnich zmén ja-
ko dermatoliposklerdza, hyperpigmentace a vyvrcholenim
patologického procesu je vznik bércové ulcerace.

Velikost subjektivnich obtizi nemusi korelovat s veli-
kosti varixid. Velké varixy mohou byt zcela asymptomatic-
ké a naopak, nevyrazny nalez na dolnich koncetinach mu-
Ze byt provazen velkymi subjektivnimi obtiZzemi pacienta.

V diagnostickém postupu klademe vedle anamnézy
a klinického vysetfeni velky ddraz na vySetfeni duplexni
ultrasonografii (DUS). Ta odhali pfitomnost refluxu v zil-
nim systému a lokalizuje jej (12, 14). Vyjimecné 1ze indiko-
vat vySetfeni flebografické, a to zejména chceme-li ozfej-
mit anatomické poméry na hlubokém zilnim systému.

Je-li pritomen reflux z hlubokého do povrchového Zil-
niho systému, nejcastéji v safenofemoralni (SFJ) a/nebo
safenopoplitealni funkci (SPJ), je indikovana jeho elimi-
nace, nejlépe cestou chirurgickou. Soucasné s prerusenim
refluxu odstranujeme inkompetetni Zilni useky. Postupu-
jeme co mozna nejmén€ invazivné a respektujeme kosme-
tické hledisko.

Zasadni vyznam maji insuficientni SFJ a SPJ, ale témér
u 10 % nemocnych je reflux pritomen v Zilach pfivodnych,
a ne v kmenovych (10).

Pfi indikaci typu vykonu je tieba si uvédomit, Ze vSech-
ny tfi systémy, tj. epifascialni, spojkovy a hluboky, spolu
souviseji a tvori funk¢ni jednotku. Zmény v jednom systé-
mu maji za nasledek zmény v ostatnich.

Az do nedavné doby byl za standardni postup pova-
Zovan striping celé velké/malé safény, tzv. totdlni striping.
Vykon spocival ve vypreparovani vyusténi vena saphena
magna (VSM) do vena femoralis (VF), resp. vena saphe-
na parva (VSP) do vena poplitea (VP), vysokém podvazu

a stripingu vény. Jako vysoky podvaz oznacujeme takovy,
kdy je véna (VSM, VSP) podvazana té€sné pii vyusténi do
zily hluboké (VF, VP), aZ nad odstupem jejich vétvi. Pone-
chani téchto vétvi byva pfi¢inou recidivy varixii. Pfi stri-
pingu je zavedena do Zily sonda, ktera je na jednom konci
roz§ifena do tvaru olivky, stupnovité pyramidy nebo dfi-
ve do tvaru kaliSku. U novéjsSich sond lze olivku nasadit
na kterykoliv z obou konctl. Sondu zavadime bud’ z tiis-
la aZ pfed vnitini kotnik, nebo smérem opaénym, coz je
vzhledem k pritomnosti chlopni snazsi. Na konci s oliv-
kou naloZime na vénu se zavedenou sondou ligaturu a na
druhém pak stalym pomalym tahem za sondu odstrani-
me Zilu, kterd se shrnuje na sondé pred olivkou. Zvlasté
po tomto totalnim stripingu VSM byly pfitomny pareste-
zie v inervacni oblasti n. saphenus, navic byla odstrané-
na i nepostiZena cast velké safény. Proto pokud to rozsah
postiZzeni VSM/VSP dovoli, je v poslednich letech upfed-
nostiovan tzv. limitovany striping (8). ZaCatek operace je
stejny jako pfi stripingu totalnim, tj. vyhledame vyusténi
VSM do VF, ale sondu zavedeme retrogradné pouze pod
kolenni kloub. Zde z malé incize vyhledame velkou safé-
nu se zavedenou sondou, protneme ji, periferni ¢ast liguje-
me vstifebatelnym materialem a ponechavame in situ, cen-
tralni stripujeme. Retrogradni pronikani sondou je obtiz-
néjsi vzhledem k pritomnosti chlopni, po ziskani cviku ale
necini vétsi potize. Neni-li pfece jenom mozné takto son-
du zavést, pak je nutno velkou safénu vyhledat pod kole-
nem na ventromedialni ploSe bérce a sondu zavést z peri-
ferie smérem centralnim. Jsou-li pfitomny uzly bérce, pak
je 1ze z tohoto mista dobfe odstranit za pomoci vhodné-
ho instrumentaria. Jedna se nejcastéji o oboustranné ozu-
bené noze, na které rotaénim pohybem kolem jejich po-
délné osy v podkoZi navineme zily a tahem je exstirpuje-
me. Analogicky pak postupujeme u VSP. Jeji striping se fi-
di stejnymi pravidly jako velké. V blizkosti vyusténi VSP
do VP jsou a. poplitea a n. tibialis. Navic zde mohou byt
variace vyusténi VSP. Dulezité je vysoké vyusténi. Pokud
je prehlédnuto, ma za nasledek ligaturu umisténou prilis
nizko s ponechanim vétvi VSP, které pak mohou byt zdro-
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jem recidivy. Zde ma vyznam pifedoperacni vySetfeni
duplexni ultrasonografii, ktera spolehlivé urci misto vy-
usténi (9, 13). Neni-li DUS k dispozici, miZeme provést
flebografii az na opera¢nim sale. Tento postup prodlu-
Zuje operaci a je zatézujici z hlediska radiacni hygieny.

Tam, kde je insuficientni cely kmen velké/malé safé-
ny, je i dnes indikovan totalni striping.

Totalni i limitovany striping je vhodnéjsi provadét jako
tzv. invaginacni, ktery zmenSuje invazivitu béZného stripin-
gu, a tim sniZuje vyskyt komplikaci typu krvaceni v lazku
safény a poSkozeni n. saphenus. Pfi¢inou krvaceni po stri-
pingu je odtrZeni vétvi VSM v jejim prubéhu pfi stripova-
ni, poskozenim vlaken n. saphenus vznikaji parestezie v ob-
lasti vnitfniho kotniku. Invaginaéni striping redukuje trau-
matizaci tkani, a tim sniZuje riziko poSkozeni nervu i tvor-
by hematomu.

Pocatek operace je stejny jako u bézného stripingu.
Po vysoké ligatufe proximalniho konce VSM je do vény
zavedena sonda, na kterou je v tfisle naloZena dlouha,
pevna ligatura. Na rozdil od standardniho postupu ne-
ni na sondu nasazena zadna olivka. Nasleduje staly tah
smérem perifernim, pfi kterém dojde k invaginaci kme-
ne VSM. Nedochazi tedy k jejimu shrnovani na lanku
pred olivkou. Stejnym zplisobem postupujeme pfi inva-
ginacnim stripingu VSP.

Soucasna Zilni chirurgie sméfuje k postuptim mé-
né invazivnim. SnaZzi se zachovat nepostizeny usek vény
k event. rekonstrukénimu vykonu, nebot Zilni §tép je sta-
le nejlepsi nahradou.

Nejrozsitenéjsi je limitovany striping (viz vyse). CHI-
VA metoda (la cure hémodynamique de 1 insuffisance ve-
ineuse en ambulatoire) je zaloZena na predopera¢nim ur-
¢eni insuficientnich bodli pomoci duplexni sonografie, je-
jich oznaceni a nasledném pferuseni pii operaci. Metoda
se prosadila jen v n€kolika malo centrech. Pricinou je vel-
ka ¢asova naroc¢nost predoperacniho vySetfeni duplexni
ultrasonografii a ne zcela optimalni vysledky metody sa-
motné (2).

Vzacn€ se pouziva zevni plastika chlopni, kdy je apli-
kovan prouzek z PTFE nebo Dakronu kolem insuficient-
ni chlopné s cilem obnovit jeji kompetenci. Pfredpokla-
da se, ze poté co chlopen ziska zp€t kompetenci, obno-
vi VSM svoji velikost. Pfi varixech vSak byva soucasné
s chlopnémi postiZena i sté€na Zilni. Proces je tedy sloZi-
t&jSi a pouha obnova funkce jedné chlopné jej nevyiesi.

Endoskopickd mobilizace VSM vyuziva endoskopické-
ho instrumentaria ke koagulaci vétvi VSM na stehng. Je-
jim cilem je zlepSit vysledny kosmeticky efekt a zmensit
tvorbu hematomu v oblasti ventromedialni plochy steh-
na (6). K velmi Setrnym postupim patii PIN-striping
(perfora¢ni invaginacni striping), ktery je modifikaci in-
vaginaéniho stripingu. Je provadén v lokoregionalni an-
estezii pomoci semirigidniho striperu. Po vysoké ligatu-
fe VSM/VSP a protéti jejich vétvi je do periferniho kon-
ce vény zaveden PIN striper. Jeho distalni konec je na
stehné/lytku snadno palpovatelny. Tlakem ukazovaku
nedominantni ruky a protitlakem PIN-striperu dosah-
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neme perforace vény a dislokace striperu do podkozi. Nad
distalnim koncem striperu vedeme bodovou incizi 2-3 mm
bez nutnosti disekce vény. Nasleduje invaginacéni striping.

Ptiznivy kosmeticky efekt poskytuje kryochirurgie. Do
kmene vény je zavedena kryosonda, na kterou se plisobe-
nim chladu nalepi sténa Zily. Ta je poté invaginacnim stri-
pingem odstranéna (intraluminalni kryostriping). U ma-
lych varixi 1ze sondu zavést k véné a aplikaci chladu ji pre-
rusit, fixovat k sond€ a odstranit (extraluminalni striping).
Vzhledem k tomu, Ze odpadaji incize pfi distalnim konci
sondy a pfi odstranovani postrannich vétvi, zkracuje se
i doba operace a celkova délka hospitalizace (3, 11).

NejnovejSimi postupy jsou radiofrekvencni endovenozni
okluze ne laserovd endovenozni okluze. Prvni metoda vyuzi-
va radiofrekvencni energii aplikovanou specialnim endo-
venoznim katétrem zavedenym do vény. Lokalné ptisobici
teplota kolem 85 °C ma za nasledek jeji destrukci. Vykon je
provadén pod ultrazvukouvou kontrolou v tumescentni an-
estezii a miZe byt doplnén o flebektomii ¢i vysokou ligatu-
ru. Laserova endovenozni okluze vyuziva 810nm diodovy
laser, postup je jinak shodny s radiofrekvenc¢ni endovenoz-
ni okluzi. Komplikace obou endovenoznich metod jsou mi-
nimalni (phlebitis, parestezie). Vyhodou je jejich miniinva-
zivita a tedy okamZity navrat k dennim aktivitam. Nevyho-
dou je vysoka cena.

Drobné varixy 1ze odstranit flebektomii s miniincizi. Vé-
nu zachytime z bodové incize pomoci jemnych hacka a lu-
xujeme ji do rany. MensSi incize neni tfeba uzavirat, vétsi
naplastovym stehem. Vykon je provadén v lokalni aneste-
zii, jeho kosmetiky efekt je vyborny. Na rozdil od sklero-
tizace lze operovat i v takovych oblastech, kde je skleroti-
zace riskantni, napfiklad v oblasti vnitfniho kotniku nebo
dorza nohy. Nevyhodou je ¢asova naro¢nost.

Pfiblizné u 13 % pacientli operovanych pro varixy dol-
nich koncetin je soucasné indikovano preruSeni perforato-
ra (7). Diagnézu insuficietniho perforatoru lze v soucas-
nosti stanovit nejlépe DUS. Tzv. ,blow out®, tj. defekt ve
fascii spolu s varixem nad nim, ktery se pri tlaku vyprazd-
ni a po povoleni opét naplni, je jako znamka inkompetent-
niho perforatoru nespolehlivy. Nizkou citlivost vykazuje
i vySetieni dopplerometrické. Zde je spolehlivost jen 62 %
(16). Klinika s Dopplerem selhavaji, zejména je-li klize in-
durovana Ci troficky zménéna. Naproti tomu duplex je citli-
vy iu indurativnich zmén kaze, kde palpace nema vyznam
a Doppler je limitovan (13).

Stav perforatorii hodnotime vZdy v souvislosti s povr-
chovym a hlubokym Zilnim systémem. Eliminace refluxu
v jedné ¢asti Zilniho systému mize zruSit reflux v jiné ¢asti
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(4, 15, 18). Operace na epifascialnim Zilnim systému ma
za nasledek vymizeni refluxu v perforatorech, pokud ne-
ni jejich Sife v€tsi nez 3 mm. Naopak, je-li perforator di-
latovan na vice nez 3mm, nelze oCekavat, Ze ziska zpét
svou kompetenci po eliminaci refluxu v epifascialnim zil-
nim systému.

Varixy lze operovat jak za hospitalizace, tak v ram-
ci tzv. jednodenni chirurgie. Pfi jednodenni chirurgii se
zkrati pobyt ve stresujicim prostfedni nemocnice a pacient
ma rodinné zazemi. Je-li ze strany pacienta zajem a klinic-
ky nalez to dovoli, 1ze od pobytu ve zdravotnickém zafize-
ni upustit, nebo jej zkratit. V ramci jednodenni chirurgie je
pacient operovan v nemocnici a je propustén v den opera-
ce, nebo nasledujici den, pii ambulantni chirurgii nema pa-
cient k dispozici zdzemi nemocnice.

Veskera predoperacni vySetfeni jsou provedena ambu-
lantné, pacient pfichazi lacny a po oznaceni varixt jde na
operacni sal. Vykon je provadén v mistni, spinalni, celkové
nebo perivenozni tumescentni anestezii. Pacient je propus-
té€n tyz den, nasledujici nebo i pozdéji, v zavislosti na poo-
pera¢nim pribé€hu a jeho prani.

Vyznamné misto v 1€¢bé€ varixti ma kompresivni sklero-
terapie. Jedna se o rychlou, efektivni, bezpecnou a snad-
no opakovatelnou metodu, ktera nevyzaduje hospitalizaci
ani pracovni neschopnost. Dfive nez indikujeme kompre-
sivni skleroterapii, musime vyloucit insuficienci usti VSM
a/nebo VSP. Jsou-li tato usti insuficientni, je indikovana
1é¢ba chirurgicka, nebot nadéje na trvaly uspéch skleroti-
zace je nepatrna. Je mozno dosahnout uzavéru vény, avsak
v pribéhu nékolika let dojde k rekanalizaci (1).

Chirurgickou 1écbu a kompresivni skleroterapii nepova-
Zujeme za metody navzajem si konkurujici, ale spiSe se dopl-
nujici. Drobné varixy 1ze s ispéchem odstranit sklerotizaci
a uSetfit pacienta operace, byt v lokalni anestezii a v ramci
jednodenni chirurgie. Na strané druhé insuficienci usti sa-
fén je vhodné fesit chirurgicky a drobné retikularni varixy
eliminovat sklerotizaci v poopera¢nim obdobi

Drive nez se rozhodneme pro konzervativni terapii
(medikamentozni, kompresivni, rehabilitacni atd.), kte-
ra byva dlouhodoba, Casto celozivotni, musime vyloucit
pritomnost refluxu z hlubokého do povrchového Zilniho
systému. Takovyto reflux je snadno odstranitelny chirur-
gickou lécbou a je-li samostatny, neni dalSi terapie nut-
na. Pokud je soucasné pfitomen i reflux v hlubokém Zil-
nim systému, pacient je vétSinou odkazan na dalsi kon-
zervativni terapii, avSak odstranéni refluxu z hlubokého
do povrchového Zilniho systému vyrazn€ zlepSi stav po-
stizené koncetiny.

5. Herman J, Duda M. Endoskopicka subfascialni disekce perforatot (ESDP) vs.
oteviena ligatura perforatorii. Rozhl Chir 2003; 82: 75-78.

6. Herman J, Duda M, Svach I. Endoskopicka mobilizace proximalniho useku
velké safény. Rozhl Chir 1999; 78: 41-412.

7. Herman J, Duda M, Zapletalova J. Pferuseni perforatort u pokroc¢ilych stadii
chronické venozni insuficience. Rozhl Chir 2003; 82: 79-82.

8. Herman J, Loveéek M, Svach I, Duda M. Limited versus total stripping of vena
saphena magna. Brat lek listy, 2002; 103: 434-436.

9. Kaspar S. Operace saféno-poplitealni junkce: delikatni vykon s moznym rizi-
kem. Rozhl Chir 2003; 82: 49-53.

532 www.internimedicina.cz

Interni medicina pro praxi 2003 / 11




PREHLEDNE CLANKY

10. Labropoulos N, et al. Primary superficial vein reflux with competent saphe-
nous trunk. Eur J Endovasc Surg 1998; 18: 201-206.

11. Manner M, et al. Kryotechnik in der Varicenchirurgie. Chirurg 1999; 70:
79-84.

12. Musil D. Chronicka zilni insuficience v obraze barevné duplexni ultrasonogra-
fie. Prakt Flebol 2001; 10: 82-85.

13. Musil D. Vysetifeni ultrazvukem. In: Herman J. Chirurgicka 1é¢ba varixa
dolnich koncetin. Praha: Grada Publishing 2003: 200 s.

14. Musil D, Herman J. Pfinos barevné duplexni ultrasonografie k predoperac-
nimu vySetfeni nemocnych s chronickou Zzilni insuficienci. Vnitf Lék 2001; 47:
227-231.

15. Sales CM, et al. Correction of lower extremity deep venous incompetence by
ablation of superficial venous reflux. Ann Vasc Surg 1996; 10: 186-189.

16. Schultheiss R, et al. Comparison between clinical examination, cw - Doppler
ultrasound and colour - duplex sonography in the diagnosis of incompetent perfo-
rating veins. Eur J Vasc Endovasc Surg 1997; 13: 122-126.

17. Staffa R. Chronic venous insufficiency - Epidemiology. Bratisl Lek Listy 2002;
103: 166-168.

18. Stuart WP, et al. Saphenous surgery does not correct perforator incompetence
in the presence of deep venous reflux. J Vasc Surg 1998; 28: 834-838.

534 www.internimedicina.cz

Interni medicina pro praxi 2003 / 11




