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Uvod

Je véeobecné znamo, ze varixy dolnich koncetin patii vedle zubniho kazu k nejc¢astéjsim cho-
robam lidstva. Podle fady epidemiologickych studii postihuji 30 - 50 % dospélé populace. Z hle-
diska radikality je chirurgicka léc¢ba jednoznac¢né povazovana za nejucinnéjsi zptsob terapie pri-
marnich varix(i. Zaklady k jejich moderni chirurgické Ié¢bé byly poloZzeny na zacatku minulého
stoleti Mayem a Babcockem."? Dalsi revolu¢ni zmény v technice operaci pfinesly prace Roberta
Miullera, ktery zacal provadét ambulantni flebektomie v roce 1956 a ¢lanek o této technice publi-
koval v roce 1966, Jeana van der Strichta — invaginacnf stripping safény* a Andrease Oesche - PIN
stripping safény.’®

Cilem operace je zrudeni véech bodu refluxu a co mozna nejkomplexné&;jsi odstranéni vlastnich
varikozit.® V tradi¢nim pojeti dosahuje nejlépe tohoto cile krossektomie safenofemoralni nebo safeno-
popliteadlni junkce doplnéna v indikovanych pfipadech strippingem kmene safény.” Izolovana kros-
sektomie prokazala v radé studii svoji Uc¢innost pfi hojeni bércového viedu Zzilniho plvodu
diky snizeni venézniho tlaku v nutritivnich varixech. Sama o sobé vsak nedokaze zabranit dalsi pro-
gresi perifernich varikosit. Krossektomie spole¢né se strippingem safény potvrdila v tomto ohledu
vysledky daleko lepsi. Proto se tento vykon v uplynulych desetiletich stal jakymsi zlatym standar-
dem v chirurgii varixa.®

Také v nagich podminkach se standardni operace vétSinou stale jesté sklada z krossektomie,
uniformniho strippingu celé velké safény a excize varikéznich vétvi.’ Ve zna¢né ¢asti piipadi viak
tento rozsahly vykon neni nezbytny a ani pro pacienta neni nejvyhodnéjsi z hlediska kratkodobého
i dlouhodobého efektu. Velka saféna je trvale povazovana za nejlepsi cévni nahradu v periferni te-
penné, ale i koronarni chirurgii. Ur¢ita ¢ast rekonstrukénich vykont pro zachranu ohroZenych kon-
¢etin nebo myokardinalni ischémii nemdze byt uskute¢néna z divodu predchoziho odstranéni velké
safény. Na rozdil od vseobecného minéni maze byt i ¢aste¢né varikézni Zila v limitnich pfipadech
po pfislusné tpravé pouzita k tepenné rekonstrukci. Navic, pokud neni zakrok na varixech prove-
den zkusenym chirurgem, znalym anatomie a patofyziologie Zilniho systému, nemusi ani rozsahla
tradi¢ni operace pfinést Zadouci vysledek a naopak, jak jsme toho dosud stale svédky v denni praxi,
muze byt provdzena brzkou recidivou z diivodu taktické nebo technické chyby operatéra. Kazdy
chirurgicky vykon musi byt jiz ve svém prvnim provedeni natolik dokonaly, aby moznost vzniku re-
cidivy omezil pokud mozno na minimum.

Neni pochyb o tom, Ze se chirurg pfi radikalnim strippingu celé velké safény od tiisla ke kot-
niku maze jen stézi vyhnout poranéni nervus saphenus, ktery je velmi intimné poutan k zile v ob-
lasti nad vnitfnim kotnikem. Z téchto diivodud jsou stale hledany zpusoby, jak se témto komplika-
cim vyhnout pfi zachovani dostate¢né radikality 1é¢by varixt a dosazeni co nejlepsich dlouhodo-
bych funké¢nich i kosmetickych vysledki.

Jednl'm ze zpusobu je krossektomie a stripping nedomykavého tseku safény, cca 4 cm pod ko-
leno. Ve zna¢ném procentu pripadd je totiz bércovy Usek safény domykavy a inkompetentni jsou
naopak predni a zadni bércové vétve. Jinou z moznosti, jak se vyhnout nepfijemnému poranéni ner-
vus saphenus a pfitom zachovat nepostizené Zilni kmeny pro tcely budoucich moznych cévnich
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rekonstrukci, je krossektomie v kombinaci s naslednou skleroterapii reziduélnich varikéznich kon-
volutd.” Tento postup umoznuje lécbu na zcela ambulantni bazi s velice dobrym kosmetickym
efektem. Je nutno vsak zddraznit, ze je vhodny pouze pro c¢ast pripadd a to predevsim tam, kde
kromé insuficience safenofemoralni nebo safenopoplitedlni junkce je vlastni kmen safény domy-
kavy a varixy nachazime v oblasti Zilnich vétvi.

e o - Ambulantni metody chirurgické lécby

Nepochybné vyhody pro nemocného ale i celou spole¢nost pfinaseji ambulantni chirurgické
cim méfitku. Zatimco u nds jsou zatim stdle spise vyjimecné, na protéjsi strané Atlantiku je jiz vice
jak 40 % vsech operaci provadéno bez jediného dne hospitalizace. Lze predpokladat, Ze ani ve
sttedni Evropé nebude v budoucnu tento trend odlisny. Vyhody tohoto postupu jsou nesporné a né-
které choroby, mezi néz patfi i primarni varixy dolnich koncetin, jsou pfimo predur¢eny k ambu-
lantni 1é¢bé, a to i radikalni chirurgické. Ambulantni operace vsak musi v pIlném rozsahu zabezpe-
¢it stejny vysledek jako by byl vysledek dosazeny pfi klasickém postupu s celkovou anestezii a hos-
pitalizaci pacienta."

Celkové vydaje na ambulantni postup lé¢by varix( jsou v zahranic¢i kalkulovany na zhruba
15 - 20 % nakladd nutnych k [é¢bé stejného pacienta s obdobnym terapeutickym efektem pfi hos-
pitalizaci. | v nasich podminkach vyznivaji ekonomické rozbory pfiznivé pro tento jednodenni po-
stup é¢by, jelikoz odpada hospitalizace pacienta, ktera pfi klasickém postupu trva od 3 do 10 dnd.
Neuzivame ani celkovou anestezii na cely operac¢ni vykon, ale operace je uskute¢néna v kvalitni
lokalni nebo loko-regionalni anestezii v kombinaci s analgosedaci, v pfipadé potieby doplnénou
pouze 3 az 5 minutovou anestezii intravendzni."”

e « - Prehled stéZejnich krokii v ambulantni radikalni chirurgické 1é¢bé varixi

Perfektni predopera¢ni vysetieni vcetné
ultrazvukového s presnou lokalizaci mist ref-
luxt je zcela zésadni. Nasleduje oznacenti ref-
luxnich bod@ a varikéznich Zil nesmytelnou
barvou. Nejdulezitéjsim bodem celého vykonu,
ktery musi byt proveden naprosto dokonale, je
v piipadé prokdzané nedomykavosti usti kros-
sektomie velké nebo malé safény, tedy resekce
jejiho terminalniho Useku s ligaturou tésné pri
vyusténi do vena femoralis nebo vena poplitea
s prerusenim vsech Zilnich vétvi (obrdzek 1).
Pravé v tomto kroku, pokud je indikovén a pfi-
tom nedokonale proveden, je nejvyssi procento
pricin pozdéjsich recidiv a ponechani i té nej- :
tenci vlasové zilni vétve miize zapfiCinit bu-  Obrdzek 1. Krossektomie velké safény
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douci recidivu. V piipadé potieby s ohledem na predopera¢ni vysetieni nasleduje prakticky vzdy
pouze cCastecny stripping velké nebo malé safény a excize varikéznich vétvi. Operace pokracuje
expresi hematomu, plastickymi suturami ran a naloZzenim elastické kompresivni puncochy. Po ne-
zbytné dobé psychosomatického zotaveni odchazi nemocna sama s doprovodem domd. Pravidelna
chlize s elastickou kompresi a dostate¢ny piijem tekutin jsou v poopera¢nim obdobi nezbytnou pod-
minkou a také nejlepsi prevenci jakychkoliv, zvlasté tromboembolickych komplikaci.

Operace jsou pro chirurga sice naro¢néjsi
nez klasické vykony, ale sami pacienti je sna-
Seji velmi piiznivé, bez jakychkoliv negativnich
zazitka. Kromé neoddiskutovatelnych medicin-
skych vyhod ambulantni 1é¢by privadi dalsi ne-
mocné téZ zaruka rychlé rekonvalescence a vy-
razného zkraceni doby pracovni neschopnosti,
ktera muze byt v mnoha pfipadech prakticky
nulova. Rozhodujici je vsak prospéch vykonu
pro zdravi nemocného a celd koncepce ambu-
lantni chirurgie je zaloZzena na minimalizaci ri-
zik, kterym by mohl byt pacient vystaven.

Obrizek 2. Ambulantni flebektomie

Velmi G¢innou a elegantni metodu odstra-
nénfi varikéznich vétvi predstavuje ambulantni
flebektomie." Oproti kompresivni skleroterapii
je jeji hlavni vyhodou definitivni vysledek, je-
likoz jednou odstranéné varixy jiz nemohou
rekanalizovat a tim je vylou¢ena moZnost reci-
divy ve stejném misté. Operace je provadéna
v Cisté lokalni anestezii za pouZiti specidlniho |
mikrochirurgického instrumentdria. Po bodové |
kozni incizi v délce 2 - 3 mm je varikdzni Zila :
zachycena hac¢kem (obrdzek 2), uvolnéna a
postupné odstranéna po usecich o délce 5 az [
10 cm (obrdzek 3). Neni tieba zadné ligatury,
dostatecnd hemostaza je zajisténa kompresiv- L -
nim obvazem. Obrizek 3. Ambulantni flebektomie

Klasicky stripping velké nebo malé safény pomoci Babcockovy sondy znamena sam o sobé ri-
ziko moznych komplikaci, jakymi jsou nékdy rozsahlé hematomy s moznosti zanétlivych ¢i in-
fek¢nich problémt a poranéni perivaskuldrnich lymfatickych a nervovych plexd. Pri moderni tech-
nice invagina¢niho strippingu (obrdzek 4) se invertovana saféna invaginuje do své vlastni adventi-
cie bez jakéhokoliv poranéni perivenéznich struktur. Koletaraly jsou oddéleny od kmene safény
rupturou po jejich natazeni a proto se rychle vytvaii hemostaticka zatka, kterd minimalizuje tvorbu
hematomu. Do velké safény je z tiisla smérem distalnim zaveden kovovy stripper, na jehoz konec
je upevnéno silné silonové vldkno.
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V podkoleni je stripper vyveden ze zily a je
tudy vysunuto i vldkno. Proximalni konec sa-
fény je upevnén k vldknu a tahem smérem
dolt je saféna postupné vytaZzena. Na vladkné
je tak mozno odstranit cely insuficientni Gsek
velké safény.

e+ - Anestezie

/ ssadni vyznam pro Uspésné a bezproblé-
mové provedeni vykonu na epifascialnim zil-
nim systému mé dokonalé znecitlivéni. V roce
1990 publikoval Jeff Klein novou techniku tu-
mescentni lokalni anestezie vyuZitelné pfi liposukci. Tato metoda byla pfevzata i do Zilni chirurgie
a zde umoznuje provedeni komplexniho vykonu vcetné strippingu safény v plné lokalni anestezii.
Pfi ni jsou injikovany pomérné velké objemy (az 1,5 I) velmi ziedéného anestetika (0,05 % lidokain),
ktery je lipofilni a proto je anesteticky efekt dlouhotrvajici (aZz 12 h po vykonu). Navic ma velky ob-
jem injikované tekutiny paravazalni hydrodisektivni G¢inek, oddélujici varixy od okolnich tkani a tu-
diz usnadniujici operaci.

Obrazek 4. Invaginacni stripping velké safény

Dalii moznosti jak se vyhnout nékdy rizikové celkové anestezii je uziti femordlniho bloku. Je
evidentni, Ze chirurgie varixi nevyzaduje Zadnou svalovou relaxaci, kombinovanou s celkovou
anestezii, naopak zachovani svalového tonu pfi operaci a moznost brzké mobilizace po vykonu je
tou nejlepsi prevenci vzniku tromboembolickych komplikaci. Na druhé strané vsak potlaceni bo-
lestivych vjemd pfi operaci vyzaduje dostate¢né G¢innou anestezii.

Sprévné aplikovana loko-regionalni anestezie zajisti dokonalou bezbolestnost pfi zachovani
normalnich ventila¢nich a kardiovaskularnich funkci. V jejim dasledku nedochazi k poopera¢nim
plicnim, stfevnim a mentalnim komplikacim, jako jsme toho byvali svédky pfi uziti konven¢ni cel-
kové narkozy.

V teritoriu velké safény je nejvhodnéjsim
zplisobem loko-regionalni anestezie femoralni
blok (obrdzek 5). Zakladnim piedpokladem
jeho spravného provedeni je nejen technické
vybaveni, ale pfedevéim dokonalad znalost to-
pografické anatomie této oblasti.

Nervus femoralis lez pod ligamentum in-
guinale asi 1 cm lateralné od arteria femoralis,
kterou mGzeme snadno palpovat. Nerv se zdhy
déli na 4 vétve, z nichz 3 maji vyznam v chi-
rurgii varixd: vétev pro musculus sartorius, Obrdzek 5. Femoralni blok




quadriceps a nervus saphenus, ktery je Cisté senzitivni. Ostatni vétve maji vldkna senzitivni a mo-
torickd, ¢ehoz vyuzivame pfi stimulaci.

Také operacni technika musi byt prizptsobena tomuto zptsobu anestezie. Jeji miniinvazivni
charakter se vsak dale odrazi v mnohem pfiznivéjSim pooperac¢nim priibéhu.

PFedpokIadem Uspésného bloku je pouziti neurostimulatoru a speciédlnich injekénich jehel, do
jejichz hrotu je vyvedena elektroda. S jeji pomoci piesné vyhledame nerv a k nému, respektive
k jeho jednotlivym vétvim, pak instilujeme frakcionované lokalni anestetikum. Svalové kontrakce
indukované stimuldtorem po nastupu anestezie postupné vymizi.

Po provedeni bloku realizujeme krossektomii a béhem tohoto vykonu se blok stane pIné funkénim.

Potom miizeme zcela bezbolestné provést stripping safény, pro ktery zasadné pouzivame inva-
gina¢ni techniku podle van der Strichta.

Anestezovana plocha zahrnuje obvykle medidlni a ventralni plochu stehna a proximalni ¢asti
bérce, kde vétsinou lezi i samotné varikézni uzly. Pokud je nutny dal$i vykon mimo tento region,
dopliujeme blok infiltra¢ni anestézii okrskd, kde budeme provadét ambulantni flebektomii. Tento
miniinvazivni kosmeticky vykon, ktery radikalné a definitivné odstrariuje varixy, provadime bud' jako
doplnék strippingu, ale i zcela samostatné, pokud nebyla dokdzdna nedomykavost Usti safény a je-
jich kmeng.

Pacient odchézi s pomoci na pooperac¢ni pokoj, je véak nutno dbat na extenzi kolenniho kloubu,
jelikoz ¢tyrhlavy sval stehenni je doc¢asné paralyzovan. Motoricky svalovy blok postupné odezniva
ad integrum v pribéhu dalsich 1 - 3 hodin. Potom je jiZz koncetina plné funkéni.

Barevna duplexni sonografie

Neinvazivni vysetieni ve flebologii a predevsim barevné asistovana duplexni sonografie vy-
znamné modifikovaly diagnostické a terapeutické postupy v nékolika poslednich letech.

Klinickeé vysetfeni ve spojeni s kontinualnim Dopplerem reprezentovalo jesté nedavno zékladni
algorytmus, doplnény v indikovanych pfipadech plethysmografii nebo flebografii.

Néstup novych technologii a pfedevsim moznost jejich pfiblizeni ekonomickym moZznostem lé-
katskych praxi zasadnim zpGsobem méni nas pfistup k 1é¢bé chronické Zilnf insuficience.

Duplexni sonografie ma vyznam z téchto divodii:

1) zpresnéni diagnostiky a stanoveni |é¢ebné strategie:
* lokalizuje refluxni body

.....



2) vybér techniky operace (krossektomie, stripping, flebektomie, laser)

3) kontrola tspésnosti lécby

Cilem moderni lé¢by varikézni choroby pak je:

1) korekce viech refluxnich bodt

2) odstranéni nebo vyfazeni nedomykavych usek zilniho fecisté

3) zachovani viech nepostizenych tkani
4) optimalizace kosmetického efektu [é¢by
5) co nejspolehlivéjsi prevence recidivy

Barevna duplexni sonografie usnadriuje a umoziuje realizaci viech téchto cild.

Refluxni body

Saféno-femoralni junkce (obrdazek 6)

Samotn4 saféno-femordinf junkce je dobie
pFistupna z fezu v inguindlnim ohybu, a proto
nema lokalizace jednotlivych suprafascialnich
vétvi pro chirurga zasadnéjsi vyznam. Naproti
tomu predopera¢ni lokalizace eventuelnich
vétvi intrafascidlnich, dsticich pfimo do vena
femoralis usetii peclivému chirurgovi rozsah-
lejsi preparaci stehenni Zily s rizikem poranéni
lymfatickych drah. Sonografie umozni identifi-
kovat i velmi jemné struktury, jako napf. pre-
terminalni chlopen ve VSM.

Saféno-poplitealni junkce (obrdzek 7)

Jedna’ se o pomérné komplikovanou oblast,
kde anomalie spojeni povrchového a hlubo-
kého zilniho systému jsou mnohem cCasté&jsi,
nez v piipadé velké safény. Z estetickych du-
vodu se snazime provadét kozni incizi pokud
mozno vzdy v podkolennim ohybu. Z ni se dafi
realizovat krossektomii malé safény vcelku spo-
lehlivé aZz do vzdalenosti junkce cca 4 - 5 cm
nad ohybem. Pokud je toto spojeni lokalizovano
vyse, je nutno tomu pfizpGsobit i kozni fez.

Obrizek 6. ECHO obraz saféno-femoralni junkce

Obrazek 7. Saféno-poplitedini junkce v obraze ba-
revné duplexni sonografie

Barevna duplexni sonografie dokdze lokalizovat vysku a typ safenofemoralni junkce, kvantifi-
kovat reflux a v rfadé studii je pravem povaZovana za ,conditio sine qua non” Zilni chirurgie.''®'7®
Flebografie je proto vyuZivana jen naprosto vyjime¢né, a to predeviim tam, kde sonografie nedo-

kaze presné urcit pricinu recidivy varixa."



Perforatory (obriazek 8)

Presna lokalizace perforatort patfi k nej-
sloZitéjsim. Barevna duplexni sonografie pfi-
padné doplnénd jesté modem Power Angio
schopnym detekovat i velmi pomalé toky i zde

obhajuje svoji jedine¢nost.

e « - Nedomykavé useky Zilniho recisté

I

Moderni chirurgie varix(i vyuziva k vyra-
zeni insuficientni safény fotokoagulace endo-
vaskularnim laserem nebo techniku invagi-
na¢niho strippingu, které jsou na rozdil od
klasické Babcockovy metody mnohem ohle-
duplnéjsi k perivenoznim strukturam. Béhem
invaginace vsak muaze dojit k rupture safény.
Presné predoperac¢ni oznaceni jejiho pribéhu
za pomoci ECHA umozni jeji vyhledani v pfi-
padé ruptury a dokonceni strippingu, popfi-
padé predchozi preruseni Zilnich vétvi z mikro-
incize Millerovou technikou miniinvazivni
flebektomie dfive, nez k ruptuie dojde. Také
rozpoznani anatomickych variant safény (na-
ptiklad jeji zdvojeni - obrdzek 9) ma pro chi-
rurga velky vyznam.

Kvantitativni hodnocent ultrasonografic-
kych nalez( pfinasi dalsi cenné informace, na
jejichz zakladé stanovuje terapeut optimalni
zakrok.

Méieni pradméru nedomykavé safény
(obrazek 10) a piredevsim piesné zhodnoceni
doby trvani reﬂ%, kdy interval delsi nez
0,5 sekundy je hodnocen jako patologicky
(obrdazek 11), znamend objektivni podklad
pro indikaci radikalniho vykonu.
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Obrizek 8. Nedomykavy Cockettiiv perfordtor

Obrdzek 10. Méreni priméru nedomykavé safény
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Zachovani nepostizenych tkani

Predopera¢ni ECHO uréi ukonéeni strip-
pingu presné tam, kde jiz zacina zdravy Usek
safény a kde se reflux spotifebovava do vari-
kézni vétve (nejCastéji na bérci). To umozni
zachovat nepostizené zilni kmeny pro ucely
moznych budoucich tepennych rekonstrukci
(pfedevsim u kurakd, hypertonikd, diabetikl a
hyperlipidemik).

Kosmeticky efekt Obrazek 11. Hodnoceni délky refluxu ve spekt-
rdlnim dopplerovském zdaznamu

Odstranéni zilnich kment naslepo pii klasické operaci ma kromé vzniku rozsahlych bolesti-
vych hematoma a ¢astych poopera¢nich parestezii vzniklych poranénim perivenéznich nervovych
struktur dal3i negativni efekt. Odstranéni pfirozené kozni drendze ¢asto vede ke vzniku znamych
pooperacnich teleangiektazii, nékdy az diftizni angiogenezi, zdkladu mozné recidivy. Rutinni pou-
7ivani predopera¢ni barevné duplexni sonografie méze déle vyrazné zvysit pocet safén, které ne-
musi byt odstranény. Pfesny predopera¢ni nakres za pomoci ultrazvuku umozni snizit pocet a pre-
devsim velikost operacnich jizev, které mohou byt presné centrované. Jde tedy pouze o 1 - 2 mm
vpichy s bezproblémovym hojenim.*

Prevence recidivy

Dodrzenim véech zasad moderniho radikélniho postupu lécby varixt vytvorime nejlepsi pod-
minky pro to, aby procento recidiv bylo co nejmensi. Nikdy je vsak nelze zcela vyloucit, a proto
ma i v pooperacnim sledovani barevné kédovana duplexni sonografie svij vyznam.

Vena saphena parva

V anatomii a patofyziologii povrchového Zilniho systému zaujima zvlastni postaveni vena sap-
hena parva (VSP). Zatimco pfi operaci v oblasti saféno-femoralni junkce nachazi chirurg i pres ¢etné
anatomické odchylky obraz, s nimz se dokaze vétsinou spolehlivé vyporadat, oblast junkce saféno-
poplitedlni znamena lokalitu pro vétSinu chirurgi méné obvyklou a méné prozkoumanou.

Vena saphena parva je jednou ze dvou velkych superficidlnich Zil dolni koncetiny. B&zf od zev-
niho kotniku proximalné, z&4sti ulozena mezi dvéma fasciemi, po dorsalni plose lytka do podkolenni
jamky, kde se spojuje s hlubokym Zilnim systémem.?* Pravé zpusob tohoto spojeni je momentem, ktery
z ni ¢ini zilu obavanou i pro zkusené cévni chirurgy. Mala saféna muze koncit nejen typicky v pod-
kolenni zile, ale i ve vena femoralis superficialis, ve vena saphena magna, miiZe se spojovat se Zilami
gastroknemickymi nebo s Giacomminiho Zilou a jeji junkce mdze byt i zdvojena. Dal$im problémem
jsou atypické poplitedlni perforatory.? Chirurg se pfi operaci zajima nejen o vysku safénopoplitedlni



junkce, ale i o zputsob inserce malé safény do hlubokého Zilniho systému, kterd mtize byt nejen pfimo
zezadu, ale i z lateralni nebo medialni plochy podkolenni Zily.? Dal$im zavaznym momentem, ktery
klade zvysené naroky na chirurgickou techniku, je intimni blizkost nervovych struktur (nervus suralis),
jelikoz jeho poranéni pfi operaci ma za nasledek parestezie az anestezii lateralni plochy nohy. Také
zvysena pohotovost hlubokého Zilniho systému bérce a podkoleni k zanétlivym komplikacim vyza-
duje velmi jemnou chirurgickou techniku v této oblasti a nékteré autory opravriuje k rutinnimu poda-
vani antikolaguancii v poopera¢nim obdobi. Kone¢né ani pro anesteziologa neni operace v teritoriu
malé safény ,prochézkou rizovym sadem,” jelikoZ poloha nemocného vleze na b¥ise znamena ome-
zeni respirace, moznosti peropera¢niho monitoringu i feSeni eventualnich peroperacnich komplikaci.
Ze vsech téchto divodi je moznost provedeni chirurgického zdkroku ambulantni metodou jedno-
zna¢nou vyhodou pro pacienta i Iékare. Tento postup umozni téméi okamzitou mobilizaci nemocného
ihned po vykonu a tim minimalizaci jinak vysokého rizika poopera¢ni trombézy.

Nedomykavost VSP je pfi¢inou varikosit, které se objevuji typicky na zadni a lateralni plose
bérce a v porovnani s kieCovymi zilami v teritoriu velké safény jsou podstatné méné casté. Frek-
vence jejich vyskytu je podle techniky vysetfeni udavana v rozmezi 5 - 20 % vsech varix(i na dol-
nich koncetinach.*?* Pokud nejsou adekvatné lé¢eny, mohou vést k zavaznym projeviim chronické
zilni insuficience, nezfidka i k bércovym ulceracim.

Vzhledem k témto skute¢nostem predstavuje precizni predoperacni vysetieni zasadni moment
pro dalsi 1écbu.

Vysledky operacni l1écby varix(i v povodi malé safény jsou méné spolehlivé, nez je tomu u sa-
fény velké’ a nejcastéjsi pficinou recidiv (ve vice nez 75 %) je predevsim nedokonala krossektomie
VSP.? Spise vzacnym dlivodem rekurence je neovaskularizace, ktera je zde jesté méné obvykla nez
v oblasti tfisla a jeji radikalni feseni je velmi obtizné.?”*** Vysvétleni vzniku novotvorenych mno-
hocetnych cévek, které znovu propoji povrchovy a hluboky Zilni systém, spociva v rozptyleni zaro-
dec¢nych bunék endotelu pfi priméarni operaci. Stejné raritni pficinou je reflux prostifednictvim nedo-
mykavych perforatord, dsticich pfimo do kmene VSP, a reflux ve venae gastrocnemicae.” V litera-
tufe se stale vede polemika, zda tyto Zily pfi primarni operaci podvazovat ¢i ne. Pfevazuje vsak na-
zor, 7e je spravné je ligovat, i kdyz je to mnohdy technicky zna¢né obtizné.

Indikace k reoperaci v oblasti malé safény jsou rezervovanéjsi, nez je tomu v oblasti tiisla.’’ Jde
totiz o vykon pfi peclivém provedeni pomérné slozity a ne vzdy probihajici bez komplikaci, at per-
operacnich (poranéni cévnich a nervovych struktur) nebo pooperacnich (tromboembolie). Recidivy
v povodi VSP by vsak mély byt operovany vzdy, kdyz existuje skute¢né vyznamny reflux z podko-
leni - nejc¢astéji z oblasti nedokonalého podvazu safény - a dale tam, kde je zna¢né dilatovany kmen
malé safény ziveny nikoliv z podkoleni, ale z bércovych perforatord.

| ptes mnohem dokonalejsi vysetfovaci metody, perfektné propracovanou operaéni techniku (in-
vagina¢ni stripping,* miniinvazivni flebektomie?) a farmakoterapii (nizkomolekularni heparin**) ne-
muzeme komplikace a predevsim recidivy v této oblasti nikdy vyloucit, a proto nejen lékar, ale
i pacient musi bohuzel ¢astokrat pocitat s dalsimi Ié¢ebnymi vykony. MoZnost pfedopera¢niho ba-
revného ultrazvukového vysetieni, Setrnd a jemnd opera¢ni technika a provedeni vykonu na cisté
ambulantni bazi tuto neradostnou prognézu koreluje na Ginosnégjsi miru.*



Recidivujici varixy

Samostatnou kapitolu v zilnf chirurgii predstavuji recidivujici kiecové Zily dolnich koncetin.
REVAS (Recurrent Varicose Veins After Surgery) jsou podle pafiZzského konsensu z ¢ervna 1998 *
definovany jako znovuobjeveni se varix( dolnich koncetin jiz predtim lé¢enych chirurgicky - jde
tedy o pravé recidivy, residualni varixy ale i kiecové zily, které se objevily v dtsledku pfirozeného
vyvoje varik6zniho onemocnéni. Jedna se o vcelku Castou situaci, kterd pronasleduje 20 - 80 % pa-
cientll v dlouhodobém sledovani.**** Dusledna lécba recidivy je zna¢né slozitd a podstatné kom-
plikovanéjsi, nez byla ptvodni operace.”

Podle presnéjsi definice je vsak pro termin recidivy nutno vyhradit pouze novy vysev varixd ve
stejné topografické oblasti, jejiz |écba byla provedena technicky bezchybné a pfitom co nejkom-
plexnéji. Od takto pojaté recidivy je nutno odlisit takzvané rezidudlni varixy, které pfi primarni
operaci nebyly [éCeny a to bud proto, Ze nebyly spravné diagnostikovany, nebo proto, Zze nebyly od-
stranény. Na druhé strané vlastni recidivujici varixy jsou takové Zily, které byly v dobé operace zcela
normalni, ale patologickymi se staly az za urc¢itou dobu po vykony, kdy doslo k vytvofeni dalSich
patologickych spojeni mezi povrchovym a hlubokym Zilnim fecistém.

Jsou uvadény 3 hlavni diivody vzniku recidivy:
1. Nesprdvné pochopeni Zilni anatomie a hemodynamiky.

Mezi cévnimi chirurgy stale pretrvava urcity nezdjem o Zilni problematiku, jelikoz se domnivaji, Zze
nimu systému vénujf jen zcela okrajové a stejna situace je i v odbornych angiochirurgickych ¢aso-
pisech. Zilni patologie vsak zasluhuje daleko vice pozornosti nez doposud. Nejen, Ze se jedna
0 onemocnéni s vysokou cetnosti, ale Zilni anatomie je charakterizovana velkym mnoZstvim ano-
malii a variacf, jejichZz spravna znalost je podminkou adekvatni lécby.

2. Nedostatecné predoperacni vysetreni.

Dnes jiz jen velmi omezené vysta¢ime s béznymi klinickymi zkouskami. Rutinné musime vyu-
zivat i dalsich vySetfovacich metod, mezi nimiz zaujima zcela nezastupitelné postaveni barevné ko-
dovanad Duplexni ultrasonografie. Jednozna¢né stanoveni mist a rozsahu refluxd a zjisténi pra-
chodnosti hlubokého zilniho systému jsou predpokladem cileného chirurgického zasahu.

3. Nesprdvny nebo nedostatecny chirurgicky zdkrok.

Stale se setkdvédme s ptipady, kdy operace varix(i provadéji za¢inajici chirurgové bez patii¢né
supervize zkusengjsiho kolegy. Zcela pochopitelné maji respekt pred hlubokymi Zilami, bez jejichz
dostate¢né preparace neni mozno zajistit spolehlivou nasténnou ligaturu visténi safény. Také neo-
Setfené insuficientni perforatory jsou pric¢inou Castych recidiv. Ma-li byt operace recidivujicich va-
rixé provedena dokonale, jedna se o vykon zna¢né komplikovanéjsi, nez byla pdvodni operace, je-
likoz operujeme v c¢asto velmi rozsahlych jizevnatych strukturach. Zakladnim pozadavkem je doko-
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nald separace hlubokého a povrchového zil-
niho systému v mistech refluxt. Ve valné vét-
Siné pripadd je to misto puvodni operace
varixd, nejCastéji v tfisle (obrdzek 12) nebo
v podkoleni. Operaci provadime v celkové
nebo spinalni anestezii, vyjimec¢né v anestezii
lokalni. Principem vykonu*® je postupovat
pokud mozZno nezjizvenym terénem, i kdyz se
tento postuldt dafi dodrzet spiSe vyjimec¢né.
Vétsinou preparujeme v tuhé jizevnaté tkani
s mnozstvim Zilnich kolateral. Nejprve si oz-
fejmime arteria femoralis nebo poplitea po-
dobnym pfistupem jako v chirurgii tepenné
a teprve poté hleddme vena femoralis nebo
poplitea a z ni obvykle vystupujici dlouhy pa-
hyl velké nebo malé safény. Cim byl pred-
chozi chirurgicky vykon dokonalejsi, tim je
reoperace slozitéjsi a naopak. Nasténné
podvazujeme ponechany dlouhy pahyl velké
nebo malé safény tésné pfi visténi do hluboké
zily.

Obrazek 12. Dlouhy pahyl velké safény

e« Jak tedy miize chirurg minimalizovat recidivu varixi?

1. Vybér pacientti k operaci jiz podle anamnézy.

Neékteré nemocné je nutno z operac¢ni indikace a priori vyloucit. Jsou to predevsim pacienti
s posttrombotickym syndromem a neprdchodnymi hlubokymi Zilami a dale téZ pacienti s primar-
nimi varixy diftizniho charakteru bez evidentnich refluxnich spoji mezi hlubokym a povrchovym
Zilnim systémem. Zde pfinese trpélivé opakovana skleroterapie nebo ambulantni flebektomie pfi-
nejmensim stejny vysledek jako seberadikalné&jsi operace.
2. Perfektni predoperacni vysetren.

Krome dakladného klinického vysetieni dnes jiz nevysta¢ime bez alespori Dopplerova pfistroje.”
Barevna duplexni sonografie pfinese zdaleka nejspolehlivéjsi zavér vysetieni. Flebografii se sna-
Zime pokud mozno vyhnout a uzivame ji spie vyjimecné.

3. Adekvatni chirurgicky vykon.

Z akladni chirurgicky postulat fik4, Ze je nezbytné védét jiz pred vstupem na operacni sal, co
ma byt operovano. Na stole jiz neni misto k improvizacim.



Diky pfedopera¢nimu vySetfeni musime znat:

a/ které refluxni body musi byt o3etieny - tedy zdaleky ne véechny mozné, ale pouze ty, u nichz byl
reflux jednoznac¢né prokdzan. Vykon pak musi byt technicky naprosto dokonaly.

b/ ktera cast zilniho fecisté ma byt odstranéna a v jakém rozsahu. Tedy zadny dlouhy stripping
safény naslepo, ale diferencovany vykon podle rozsahu zilniho postizeni.

4. Konec¢né nezbytnd je trvald péce a pravidelné sledovani pacienta.

Je snilek ten, kdo by se domnival, Ze po jediném vykonu na varixech je [é¢eni jednou provzdy
skonceno.

Recidivujl’cf varixy predstavuji zavazny problém v patologii epifascidlniho Zilntho systému.*
Jejich terapie patii do rukou lékare, ktery dokdze nejen spravné pochopit zilni anatomii a hemo-
dynamiku, ale dokaze toto chapani prenést i do Ié¢ebné praxe.” Operace recidivujicich méstkd patfi
do rukou chirurga znalého problematiky nejen Zil, ale i tepen.*** Preparace v jizevnatém terénu
je obtiznd a ¢asto i pomérné nebezpecnd s moznosti poranéni hlubokych cévnich a nervovych
struktur. Omezovat vsak operaci recidivujicich varix(i pouze na odstranéni varikbznich vétvi s po-
nechanim vlastni pfic¢iny - tedy refluxu je hrubou chybou a takovy vykon znamend brzo recidivu
dalsi.

Bohuzel viak i pfi nejlepsi vili a usili o dosazeni co nejmensiho poctu recidiv (pfedopera¢ni
barevny echomapping,” opera¢ni techniky sméftujici k potlaceni neovaskulogenesy,”*** jako jsou
Gore-texovy patch, sutura fascia cribriformis, inverzni steh pahylu safény, mikroelektrokoagulace
endotelu pahylu) nebude minimélné 5 % pacientd témér nikdy vyléceno z ddvodu evolutivity vari-
kézni choroby.

Budoucnost chirurgie varixii

| Ziln chirurgie se vyviji. Na jedné strané piesny predopera¢ni echomapping za pomoci barevné
duplexni ultrasonografie a na strané druhé vyuZiti specialniho instrumentaria, jako jsou flebekto-
mické hacky, PIN stripper apod. v kombinaci s jemnymi technikami anestezie v podobé femoral-
niho bloku ¢i tumescentni anestezie umoZriuji dnes cilené a spolehlivé odstranéni jakéhokoliv posko-
zeného Zilniho segmentu. Proto je mozno pfizptsobit typ zdkroku individudlné kazdému pa-
cientovi a provést operaci tak fikajic na miru.*

Tradieni koncepce chirurgie varixt pfisuzuje zadsadni vyznam v etiologii kmenovych varixd ne-
domykavé safenofemoralni junkci a predpoklada tudiz, Ze krossektomie problém zasadné vyiesi.
Avsak studie publikované v poslednich letech 4“7 pfinadseji stale ¢astéji informace o tom, Ze reflux
z oblasti krosse chybi az u 50 % pacientd s nedomykavym kmenem velké safény, a proto je rutinni
krossektomie v tomto p¥ipadé z hemodynamického hlediska zbyte¢na. Na takovém misté je pak in-
dikovan izolovany stripping safény rozsahem piesné pfizptisobeny délce refluxu.
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Postupy pfi odstranéni velké safény bez krossektomie jsou zaloZeny piredevsim na presném pied-
opera¢nim oznaceni (echomappingu) a realizuji se chirurgicky v podobé& postupnych flebektomii
z mikroincisi (a to bud pfimo na safené nebo sledovanim jejich vétvi), anebo je mozno safénu od-
stranit jednoduseji strippingem (nejlépe invagina¢nim event. za pouziti PIN stripperu). V kazdém
pfipadé je nutno proximalni a distalni konec safény osetfit ligaturou.

Je doposud rutinné provadéna krossektomie skutec¢né tak prospésna? Vzdyt ve 40 - 70 % pfipadi
recidiv z tiisla je pficinou pravé nedokonale provedend krossektomie 44 a zadny chirurg nemuze
tvrdit, Ze provadi pouze naprosto dokonalé krossektomie, po nichz nemaze dojit k recidivé. Dalsim
problémem je neovaskularizace jako nasledek dive provedené krossektomie s t&zko ovlivnitelnym
rozptylenim bunék Zilniho endotelu do okoli.*®

Standardné provadénd krossektomie je

v poslednich letech podrobovana kritice i u ne-

mocnych s prokdzanym safenofemoralnim re-

r fléxem.’" Tato kritika je podlozena vysledky

Mlééby pomoci novych endovaskuldrnich me-

tod - predevsim VNUS Closure****** a endo-
vaskularni laser.> %%

Ucelem téchto postupli je dosdhnout ob-
literace nedomykavé safény pii zachovani pra-
chodného krosse bez toho, Ze by samotna
junkce byla chirurgicky preparovana. Princi-
pem metody VNUS Closure je termokoagu-
lace safény radiofrekvenénim proudem pod Obrizek 13. Endovaskuldrni laser - peroperacni
ultrazvukovou kontrolou. Endovaskuldrni la-  ultrazvukovd kontrola lokalizace katetru

ser vyuziva ke stejnému ucelu energie svétel-
ného paprsku o vinové délce 980, 940 nebo
810 nm. Obé metody maji mnoho spole¢ného,
protoZe obé z funkéniho hlediska vyrazuji pa-
tologické zily bez toho, Ze by je kompletné
odstrariovaly z téla pacienta.

Pti samotném vykonu je po perkutanni
punkci pod UZ kontrolou nebo piimym obna-
zenim Zily z miniincise do jejiho lumina za-
veden katetr, jimz je aplikovan bud radiofrek-
vencni proud (VNUS Closure) nebo laserovy
paprsek. Konec katetru je zaveden az k sa-
motné safenofemoralni junkci, kde je jeho po-
loha kontrolovana ultrazvukové (obrdzek 13)
nebo pfimou vizualizaci navadéciho svétla  Obrdzek 14. Endovaskuldrni laser - vizualizace
pies kazi (obrdzek 14). Energie je z katetru  navddéciho paprsku



dudovad


postupné aplikovana po celé délce nedomykavého tseku safény, ¢imz je dosazeno fibrosni retrakce
zily a jeji obliterace. Vykon probiha v lokalni anestezii s naslednou okamzitou mobilizaci pacienta.

N eoddiskutovatelnou vyhodou téchto technik je jejich minimalni agresivnost. Tim, Ze nedo-
chazi k obnazeni lumina cév s pfipadnym rozsevem bunék endotelu do okoli, neni ani zaloZen za-
klad p¥ipadné dalsi neovaskulogenese jako pficiny recidivy. Hlavni nevyhodou, alespoii v nasich
podminkach, je vysokd cena materidlu - tj. vlastniho generatoru, ale i spotiebniho materidlu - ka-
tetrt a optickych vlaken.

Endovenosni laser, ktery pouZivame na naSem pracovisti, je specidlni diodovy laser, ktery do-
kaze vyvinout velmi vysokou teplotu, kterd plisobi uvniti postizené zily za presné specifikovanych
podminek. Teplota uzavie nefunkéni Zilu bez poskozeni okoli a krev se tak pfesméruje do zcela nor-
malnich zil dolni koncetiny.

Laserova terapie je unikatni v tom,ze kompletni zakrok se provadi bezbolestné v lokalni ane-
stezii, ambulantné, bez jizev, s Zddnou nebo jen velmi kratkou pracovni neschopnosti. Laserem lze
osetiit celou postizenou Zilu, nej¢astéji nedomykavy kmen velké nebo malé safény, ale i varikosni
vétve.

Jaké vyhody prinasi nitroZilni laser?
Pri 1ecbe kiecovych Zil je mozné tyto vyhody shrnout do nékolika bodu:*
e vysoky poopera¢ni komfort ve srovnani s tradi¢ni chirurgickou metodou, pfi které trva rekonva-
lescence nékdy az nékolik tydnii
e vyborné estetické vysledky, protoZze po osetfeni neztstavaji Zadné jizvy (obrdzek 15 a 16)
e rychly navrat k béznym aktivitam
o zakrok bez hospitalizace, bez celkové anestezie
PFedpokIadem dokonalého vysledku je perfektni predoperacni vysetieni za pouziti
barevného ultrazvuku a predevsim také pouziti tohoto pfistoje béhem samotné operace. Kazda jed-
notliva faze zékroku je peclivé kontrolovdna na monitoru tak, aby byl laserovy paprsek nasmérovan
presné tam, kam je to potieba.
Je tedy stale nutné provadét krossektomie?
Samozfejmé Ze ano, ale nikoliv rutinné u vsech nemocnych s varixy.
U pacientt s nedomykavym kmenem velké safény, kde je indikovan stripping nebo jiny zptsob

vytazeni safény, nenfi nutno ve 20 % provadét krossektomii viibec, protoZze samotna safenofemo-
ralni junkce je domykava a reflux pfichazi z jiného zdroje (perineélni, epigastricky, lymfoganglio-
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Obrdazek 15. Endovaskuldrni laser - stav pred  Obrdzek 16. Endovaskularni laser - stav za [,5
operaci meésice po operaci

narni). Ve 30 % je termindlni chloperi safény domykava a nedostate¢né jsou chlopné preterminalni
nebo ve stehennich perforatorech a tudiz krossektomie stav nevyfesi. Pouze zhruba v 50 % se jedna
o insuficienci terminalni chlopné safény a v téchto pfipadech se jevi krossektomie jako nejlogic¢téjsi
postup.
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