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Uvod

Castym prévodnim jevem chronické Zilnf insuficience je varikéz-
ni degradace kmene malé a/nebo velké safeny a jejich vétvi.
Dlouhodoby Uspéch lé¢by zavisi na dokonalosti zruseni vSech
refluxnich bodd a vyrfazeni nedomykavych Zilnich kmend a vlast-
nich varikozit. Zakladnim krokem tradi¢ni chirurgické lécby
je crossektomie (tj. resekce terminalniho Useku velké nebo malé
safeny s ligaturou vSech vétvi) a stripping kmene safeny. Kom-
pletni odstranéni velké safeny od tfisla az ke kotniku v§ak maze
znamenat riziko poranéni nervus saphenus, ktery je v oblasti
bérce k zile velmi intimné poutan a chirurg se pak pfi dlouhém
Babcockove strippingu jen stézi mdze vyhnout jeho poranéni. To
ma za nasledek dlouhodobé, nékdy i trvalé parestézie nebo
anestézie vnitni plochy bérce!.

Moderni operacni metody

V poslednich 15 letech se chirurgické techniky 1€¢by varix vyvi-
jeji smérem k vykontm s mensi invazivitou pfi zachovani jejich
dostateéné radikality®. U¢elem terapie je adekvatné korigovat
priciny i disledky chronické Zini nedostatec¢nosti a pfitom za-
chovat nepostizené Zilni kmeny a dosahnout téz co nejlepsiho
kosmetického efektu. Tyto nové trendy umoznilo lepSi pochope-
ni zilni anatomie a hemodynamiky pfedevsim v disledku rutinni-
ho vyuzivani modernich zobrazovacich metod, a to hlavné ba-
revné duplexni ultrasonografie. Proto jsou dnes stéle vice
vyuzivany moderni operacni techniky miniinvazivnich flebekto-
mii varikdznich vétvi v tumescentni anestézii a invagina¢niho
strippingu safeny s pomoci loko-regionalni anestézie femoralnim
blokem.

Tradi¢ni koncepce chirurgie varixt pfisuzuje zasadni vyznam
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v etiologii kmenovych varixt nedomykavé safenofemoralni junk-
ci a predpoklada tudiz, ze crossektomie problém zasadné vyre-
&i. Av8ak studie publikované v poslednich 10 letech® 4 pfinase-
ji stale Castéji informace o tom, ze reflux z oblasti crossu chybf
az u 50 % pacientll s nedomykavym kmenem velké safeny,
a proto je rutinni crossektomie v tomto pfipadé z hemodynamic-
kého hlediska zbyte€¢na. Na takovém misté je pak indikovano
izolované oSetfeni safeny rozsahem presné prizpisobené délce
refluxu.

Chirurgické vykony odstranéni velké safeny bez crossektomie
jsou zalozeny predevsim na presném predoperacénim oznacenti
(echomappingu) a realizuji se chirurgicky v podobé postupnych
flebektomii z mikroincizi (a to bud pfimo na safené, nebo sledo-
vanim jejich vétvi), anebo je mozno safenu odstranit jednoduseji
strippingem (nejlépe invagina¢nim, event. za pouziti PIN strip-
peru)®. V kazdém piipadé je nutno proximalni a distani konec
safény oSetfit ligaturou.

Vyznam crossektomie

Je doposud rutinné provadéna crossektomie skute¢né tak pro-
spésna, jak se stale uci? Vzdyt ve 40-70 % pfipadd recidiv z tfis-
la je pticinou pravé nedokonale provedena crossektomie® 7)
a zadny chirurg nemuaze tvrdit, Ze provadi pouze naprosto do-
konalé crossektomie, po nichz nemlze dojit k recidiveé. Dal§im
problémem je neovaskularizace jako nasledek dfive provedené
crossektomie s t&zko ovlivnitelnym rozptylenim bunék zilniho en-
dotelu do okoli®. Angiogeneze je béznym projevem vech hoji-
cich se ran® a moznost oSetieni safenofemoralini junkce bez
otevieného pfistupu pak vznik této relativné casté komplikace
minimalizuje.

Na zakladé novych poznatkd, ziskanych pfi vySetfeni duplexnim
ultrazvukem a helikoidalnim CT, je standardné provadéna cros-
sektomie v poslednich letech podrobovana kritice i u nemoc-
nych s prokazanym safenofemoralnim refluxem(9). Tato kritika je
podlozena vysledky Ié¢by pomoci novych endovaskularnich
metod — predevsim VNUS Closure!'" 2 139 a endovaskularnino
laseru(14: 15, 16),

www. postgradmed.cz m 437

o



Focus04_412-459.QXD 3.8.2004 14:45 Strénka 438

Obr. 1 - Reflux ve velké safené znazornény cervené
v barevné kédovaném ultrasonografickém obraze

Obr. 4 — Pulzni dopplerovsky zdznam insuficience
velké safeny

Ueelem t&chto postupt je doséhnout obliterace nedomykavé
safeny pfi zachovani prdchodného crossu bez toho, Ze by sa-
motna junkce byla chirurgicky preparovana. Obé metody maji
mnoho spole¢ného, protoze obé z funkéniho hlediska vyrazuji
patologickeé zily bez toho, Ze by je kompletné odstrariovaly z t€la
pacienta.

Principem metody VNUS Closure je termokoagulace safeny bi-
polarnim radiofrekvenénim proudem pod ultrazvukovou kontro-
lou. Systém se sklada z generatoru radiofrekvenéniho proudu
a sondy (katétru), na jejimz konci se rozvinou elektrody, které na-
lehnou zevnitf na sténu safeny. Teplo, které je vytvareno pfi pra-
chodu radiofrekvenéniho proudu elektrodami, zpUsobuije retrak-
ci kolagenu Zilnf stény, redukci prdsvitu Zily a nasledné az uplny
uzaver safeny fibréznim procesem. Pravé uziti bipolarniho radio-
frekvencniho proudu je zékladnim rozdilem této techniky oproti
dfive uzivanym a dnes jiz zcela opusténym metodam elektrokoa-
gulace safeny(™. Operace VNUS Closure - stejné jako endova-
skularni laser — ponechava safenu in situ, coz tyto metody za-
sadnim zpUsobem odliSuje od strippingu, kdy je safena z té€la
zcela odstranéna. Uzavér safeny umoznuje kompletné zastavit
reflux a vyznamné zmensit nebo i zcela uzavfit samotné varikéz-
ni konvoluty. Ty Ize samozfejmé také odstranit souc¢asné pfi ope-
raci pomoci miniinvazivni flebektomie hackem nebo osetfit po-
zdeéji komplementarni skleroterapif. Velkou vyhodou této metody
je dokonala kontrola pribéhu a Gginnosti vykonu, protoZe pokud
prochazi elektrodami pouze pfi jejich kontaktu se zilni sténou
a Sifi se jen na vzdalenost 2 mm, pfi patficné opatrnosti to za-
brani vzniku koznich popélenin. Tomu Ize navic predejit i vytvo-
fenim ,ochranného polstare” tak, ze se mezi safenu a kdzi na-
pusti zfedéné lokalni anestetikum, které oddali kdzi od safeny.
Teplota na elektrodach je udrzovana pomoci mikroprocesoru na
hodnoté 85°Celsia; jestlize je impedance a teplota odlisna od té-
to hodnoty, generator je automaticky vypnut.
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Obr. 2 — Méfeni trvani refluxu ve velké safené

Obr. 5 - Méfeni priméru velké safeny s refluxem

Obr. 3 — Barevné znazornén refluxu v kmeni safeny
ulozeném v duplikature fascie — tzv. ,egyptské oko*

Idedlni indikaci k tomuto vykonu je insufi-
cience kmene velké safeny s domykavou
terminalni chlopni, protoze az 50 % reflu-
xU kmene je ziveno kolateralami, napr. Gia-
cominiho vena femoropoplitea, perineal-
nimi a epigastrickymi zilami, stehennimi
perforatory, lymfoganglionarnimi spojka-
mi. Dal$i vhodnou indikacf je safena s ref-
luxem ponechana po izolované crossek-
tomii. V posledni dobé se vSak indikace
endovaskularnich vykonl vyznamné roz-
Sifuji, takze jsou operovani prakticky
vSichni pacienti se safenofemoralnim ref-
luxem, pouze s nékterymi vyjimkami. Témi jsou rozsahlé recidivy
varix(l s ultrazvukové verifikovanym kavernomem ftisla, extrém-
né dilatované safeny s Cetnymi tortuozitami kmene, které brani
zavedeni katétru, a také pfilisSna topograficka blizkost femoralni
tepny a safenofemoralni junkce, ktera neumozriuje bezpecné
uziti radiofrekvencniho proudu. VNUS Closure také neni indiko-
van u pacientll s pacemakerem pro riziko interference a nékteré
studie ji nedoporucuji u oSetfeni malé safeny kvali moznosti po-
paleni nervus suralis. | kdyz riziko tromboembolie kleslo u této
metody podle multicentrické studie(' z 1,4 % na soucasnych
0,3 %, a tudiz nepfevysuje riziko této udalosti u klasické chirur-
gické 1éCby, presto se doporucuje pravidelné ultrazvukové sle-
dovani pacientl s cilem detekce ¢asnych stadi flebotrombdzy.

Laser (zkratka z anglického Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiations) je pfistroj, ktery produkuje velmi inten-
zivni svételny svazek. Principem metody laserové Ié€by je kon-
verze energie tohoto svételného paprsku v teplo, které zplsobu-
je lokalizovany var krve (prdnik do vzdalenosti pouze 0,8 mm)
a prehrati prilehlé ¢asti zilni stény s naruSenim kolagenovych
vlaken bez jakéhokoliv poskozeni perivendznich struktur. Proces
finalné rezultuje v kontrakci a ¢asem az v Uplnou obliteraci zily.
Diodovy laser o vinové délce 980 nm mimo viditelnou Cast spekt-
ra se vyznacuje vysokou absorpci v oxyhemoglobinu, ktery
predstavuje cil laserového paprsku. Diky zachytu v krevnim bar-
vivu se uvoliuje teplo a termicky efekt je podstatou Uc¢inku lase-
rového zareni.

VSichni nemocni jsou pred operaci vySetfeni jednak klinicky
a dale pomoci barevného duplexniho ultrazvukového pfistroje.
VySetfeni je provadeéno ve stoje s odlehc¢enou a lehce pokréenou
vySetfovanou dolni koncetinou na barevném duplexnim ultrazvu-
kovém pfistroji se sondou o frekvenci 10 MHz. Je zjiStovano mis-

Postgradualni medicina, 2004, 6, ¢. 4

o



Focus04_412-459.QXD 3.8.2004 14:46 Stranka 439

to refluxu, jeho rozsah a trvani (Obr. 1 a 2). Signifikantné patolo-
gicky je reflux ve velké safené v poloviné stehna delsi nez 0,5
sekundy (Obr. 3 a 4). Déle je na stejné topografické urovni zmeé-
fen prdmér safeny ve dvou navzajem kolmych rovinach a z téch-
to hodnot je vypoditan aritmeticky prlmeér (Obr. 5).

Pomoci duplexniho sonografu je provedeno komplexni mapovani
varikozit se zakreslenim nalezu na kdzi — echomapping (Obr. 6).
Na operacnim sale je za standardnich podminek chirurgické
sterility nejdfive pod peroperacni ultrazvukovou kontrolou prove-
dena punkce safeny pod kolenem jehlou s vnitfnim primérem
18 G nebo je safena vypreparovana z bodové incize. Jehlou je
podle zasad Seldingerovy techniky zaveden vodi¢ (Obr. 7) a po
ném — stale za prlbézné sonografické kontroly — 5 F silny katétr
s dilatatorem. Katétr je po vodici zasunut az do vzdalenosti 1 cm
od safenofemoralni junkce (Obr. 8). Po vytazeni vodiGe je na je-
ho misto zavedeno laserové vlakno o sile 600 mikrond, jehoZ po-
loha je kontrolovana téz pfimou vizualizaci vodiciho svételného
paprsku pres kizi (Obr. 9). Pomoci ultrazvukového navadeéni je
provedena tumescentni anestézie celého stehenniho prabéhu
safeny do jeji fascialni duplikatury lokalnim anestetikem v davce
60-80 ml (Obr. 10). Svételna energie je katétrem aplikovana
v pulznim modu z diodového laserového generatoru. Intenzita
vyboje je prlibézné regulovana v rozmezi 8-14 W s trvanim vy-
boje 2,5 s a pauzy 1 s. V intervalu mezi jednotlivymi vyboji je ka-
tétr s laserovym vldknem povytazen vzdy o 3-5 mm. Po prove-
deni fotokoagulace kmene safeny jsou vyznamngjSi varixy
odstranény Mullerovou technikou miniinvazivni flebektomie('®)
nebo jsou pfipadné oSetfeny az v dalSim obdobf skleroterapif.
lhned na operac¢nim stole je natazena
elasticka puncocha 2. kompresni tfidy
a pacient sam odchazi na pooperacni po-
koj. Po nezbytné dobé psychosomatické-
ho zotaveni (cca 30-60 minut) je s dopro-
vodem propustén domu. V pooperacénim
obdobi pacienti dostavaji nizkomolekular-
ni heparin v preventivni davce.

V pracich Pichota et al.("% 29 jsou stanove-
na zasadnf kritéria, ktera umoznuji speci-
fikaci refluxu ve velké safené s nasledny-
mi terapeutickymi konsekvencemi. Pouze
v 53 % byla insuficientni terminalni chlo-
pen velké safeny, ve 47 % pfichazel reflux
Z jiného zdroje nez z vena femoralis (ref-
lux perinealni, epigastricky, lymfoganglio-
narni). U téchto nemocnych pak byla
crossektomie naprosto zbyte€na a hypo-
teticky spiSe Skodliva tim, ze by porusila
prichodné kolateraly. Cilem vykonu pak
je zruSeni refluxu ve velké safené se za-

Obr. 7 — Katetrizace velké safeny u kolena
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Obr. 6 — Echomapping v povodi velké safeny

Obr. 8 — Ultrazvukové zaméfeni hrotu katétru pfi lase-
rové fotokoagulaci safeny

—p—

chovanim funkéniho kolateralniho obéhu (Obr. 11). Pichot a spol.

sestavili na zékladé téchto nalezd novy indika¢ni algoritmus

endovendzniho osetfeni terminalniho Useku velké safeny s ultra-
zvukem zaméfenou pozici hrotu katétru:

1. na drovni safenofemoralni junkce v pfipadé nedomykavosti
terminalni chlopné safeny (obdoba lege artis provedené cros-
sektomie),

2.tésné pod hlavnim pfitokem v pfipadé funkeni terminalni
chlopng,

3. pod insuficientnimi kolateralami tam, kde je nedomykavy pou-
ze samotny kmen safeny, resp. jeji preterminalni chlopen.

Z tohoto dlvodu ma podrobné predoperacni vySetieni duplex-
nim barevnym ultrazvukem zasadni vyznam pro dal$i [é¢ebnou
strategii. Sonograf také umozni exaktni lokalizaci endovaskular-
niho katétru cilené do mista, kde za¢ina Ié¢ebny vykon (oblitera-
ce safeny).
Tyto nové zaveéry jsou v pfikrém rozporu s tradi¢nim chirurgic-
kym nazorem, ktery chape crossektomii jako resekci terminalni-
ho Useku velké safeny s ligaturou vSech jejich vétvi (tzv. flush li-
gation) a recidivu v této oblasti pfedev§im jako technickou
chybu pfi nedodrzeni tohoto postulatu. Jak vsak jiz bylo zddraz-
neno, recidivy se objevuji i po naprosto dokonalém provedeni
crossektomie a tato skute¢nost nové teorie safendzniho refluxu
jenom déle podporuije.

Endovaskularni 1éCba je nékdy provadéna i jako nahrada strippingu

safeny@") po standardni crossektomii. Chander et al.'9 prokazali,

ze crossektomie ve spojeni s endovendznim uzaverem safeny ne-
prinasi zadné dalsi vyhody oproti samotnému uzaveéru safeny radio-
frekvencnim bipolarnim proudem. Tyto vy-

W sledky sveédci o tom, ze ani radikalngjsi

chirurgicky vykon nemusi mit lepsi vysle-

dek. A dale moznost provedeni crossekto-
mie spolecné se Setrnym invaginaénim
strippingem v loko-regionalni anestézii®®
predstavuje alternativu, ktera je s laserovym
oSetfenim velké safeny, kombinovanym

. s crossektomii, vice nez srovnatelna po
strance ambulantniho pooperaéniho pribé-
o hu a navic je materialové mnohem méné

naroc¢na nez oSetfeni laserem.

Nitrocévni vykon pod kontrolou duplexni-
ho ultrazvuku vSak umozni miniinvazivni
pristup bez tradi¢nich fezl a jizev pouze
perkutannim injekénim vpichem nebo bo-
dovou incizi. Toto estetické hledisko v§ak
nemusi byt zdaleka tak vyznamné jako to,
ze neni zalozen zéklad mozné neovasku-
logeneze, a tudiz i recidivy z této pficiny
v budoucnosti.

Obr. 9 - Znézornéni vodiciho laserového paprsku

pres kuzi v tiisle
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V zadné ze studii, které hodnotily endova-
skularni techniky v odstupu 3-5 let po vy-
konu, nebyla neovaskularizace vyss$i nez
0’5 %(22‘ 23).

Procento recidivy po tradi¢ni chirurgické
léCbe varixl je zavislé pfedevsim na tech-
nice a radikalité vykonu a saha v obdobf
sledovani od 3 do 5 let od 50 % u solitar-
nich crossektomii po cca 25 % u nemoc-
nych, ktefi byli léCeni crossektomii a strip-
pingem kmene safeny. Podle Fischera
et al. dochazf pfi tradi¢ni chirurgické lé¢-
bé varixd ke vzniku recidivy dokonce az
v 60 % v dlouhodobém sledovani 34 let®4),
V dnesni dobé jiz existuje dostatecné srov-
natelny follow-up i u endovaskularni [éCby
a vSechny publikace tykajici se této temati-
ky v celosvétovém pisemnictvi uvadeji
vzajemné porovnatelné vysledky(@: 20),
V dobé 3-4 let po operaci je procento reci-
div mezi 7 a 12 % s tim, ze prakticky
v8echny rekurence se projevi jiz v poCa-
tecnim obdobi 3-6 mésicl po vykonu
a dale jiz jejich procento v Case nenarlsta.
Lze tedy odlvodnéné predpokladat, Ze ani
v dlouhodobém follow-up nebude procen-
to recidiv vySSi nez u nejradikalnéjsiho tra-
diéniho chirurgického postupu.
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