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Varixy dolnich konéetin jsou velmi éastym onemocnénim, které postihuje 20-25% zen a 10-15% muzi (9) a s vékem se incidence jesté
zvysuje. Vedle zubniho kazu patfi k nejéastéjSim chronickym chorobam lidstva a jsou problémem nejen kosmetickym, ale pfedevsim zdra-
votnim, socidlnim a ekonomickym. Jejich vyskyt souvisi se vzpfimenym drZenim téla ¢lovéka a k rizikovym faktor(im patfi dale genetické
a geografické vlivy, pracovni zafazeni a zivotni styl, prodélana téhotenstvi a nadvaha.
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ACTUAL POSSIBILITIES OF MINIINVASIVE VARICOSE VEINS SURGERY
Varicose veins of lower extremities are very frequent illness affecting 20-25 % of women and 10-15 % of men and their incidence is raising
with age. Varicose veins along with dental flaw belong to the most frequent ilinesses of mankind and represent the problem which is not
only cosmetic but maily medical, social and economic. Their occurrence is connected with vertical position and risk factors are also ge-
netic and geographical, profession and life style, pregnancies and overweight.
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VysetFovaci algoritmus

Klinické vySetfeni ve spojeni s kontinualnim
kapesnim Dopplerem reprezentovalo jesté nedavno
zékladni algoritmus, dopInény v indikovanych pfipa-
dech plethysmografii nebo flebografii.

Neinvazivni vySetfeni ve flebologii a pfedevsim
barevné asistovana duplexni sonografie vyznamné
modifikovaly diagnostické a terapeutické postupy
v nékolika poslednich letech (obrazek 1).

Nastup téchto novych technologii a pfedevsim
moznost jejich pfiblizeni ekonomickym moznostem
Iékarskych praxi zasadnim zplsobem méni pfistup
k 16¢bé chronické Zilni insuficience.

Moderni terapie varix( je orientovana smérem
k miniinvazivnim technikdm ambulantnich vykond
pfi zachovani jejich dostatecné radikality. V tomto
kontextu pfinesla barevna duplexni sonografie do
flebologie a zilni chirurgie novy rozmér péce. Na
jejim zakladé je mozno IéCit postizené zily a nic
dalSiho nez Zily skute¢né postizené a nemocné.
Podrobné pfedoperaéni ultrazvukové vySetfeni, nej-
Iépe s pomoci barevného duplexniho sonografu, je
mozno jiz povazovat za conditio sine qua non pre-
devsim pfi postizeni povodi malé safény a u varixd
recidivujicich.

Duplexni sonografie umozni:

1. zpfesnéni diagnostiky a stanoveni IéCebné stra-
tegie
o |okalizuje refluxni body
o odli$i Zilni segmenty domykavé a nedomy-

kavé

e objasni topograficky sloZitéjsi oblasti

2. vybér z palety IéCebnych moznosti (sklerotera-
pie, operace, komprese, venofarmaka)

3. kontrolu Uspésnosti I&¢by.
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Chirurgicka lécba

Z hlediska radikality je chirurgickd lé¢ba jedno-
znaéné povazovana za nejucinnéjsi zplsob terapie
primarnich varix( (20).

Cilem operace je zrueni véech bodl refluxu
z hlubokého do povrchniho zilniho systému a uzavér
nebo odstranéni vlastnich varikozit (8).

V tradicnim pojeti dosahuje nejlépe tohoto ci-
le krosektomie (obrazek 2) saféno-femordini nebo
saféno-poplitedlni junkce doplnéna v indikovanych
pfipadech strippingem kmene safény a excisi vari-
kdznich vétvi. Tyto chirurgické postupy prokazaly po
dlouhd desetileti svoji dobrou kratkodobou i dlouho-
dobou d¢innost.

Ale i izolovana krosektomie umozni urychlit ho-
jeni bércového viedu Zilniho plvodu diky snizeni
vendzniho tlaku v nutritivnich varixech. Sama o sobé
vSak nedokdaze zabranit dalSi progresi perifernich va-
rikozit. Krosektomie spole¢né se strippingem safény
potvrdila v tomto ohledu vysledky daleko lepsi. Proto
se tento vykon v uplynulych desetiletich stal jakymsi
zZlatym standardem v chirurgii varixi (6).Ve znaéné
¢asti pfipad(i vSak komplexni vykon ve smyslu kro-
sektomie a strippingu safény neni nezbytny a ani pro
pacienta neni nejvyhodnéjsi z hlediska kratkodobého
i dlouhodobého efektu. Velka saféna je trvale povazo-
vana za nejlep$i cévni nahradu v periferni tepenné,
ale i koronarni chirurgii. Urcita ¢ést rekonstrukénich
vykond pro zachranu ohroZenych konéetin nebo myo-
kardindlni ischémii nemize byt uskuteénéna z du-
vodu pfedchoziho odstranéni velké safény. Navic,
pokud neni zékrok na varixech proveden zku$enym
chirurgem znalym anatomie a patofyziologie zilniho
systému, nemusi ani rozsahla tradiéni operace pfinést
z&douci vysledek a naopak, jak jsme toho dosud stéle
svédky v denni praxi, mize byt provazena brzkou re-
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cidivou z divodu taktické nebo technické chyby ope-
ratéra. Neni pochyb o tom, Ze se chirurg pfi radikalnim
strippingu celé velké safény od tfisla ke kotniku m0ze
jen stézi vyhnout poranéni nervus saphenus, ktery
je velmi intimné poutan k Zile v oblasti nad vnitfnim
kotnikem (32).

Z téchto divodU jsou stale hledany zpUsoby, jak
se témto komplikacim vyhnout pfi zachovani dosta-
tecné radikality 1éEby varix( a dosazeni co nejlepSich
dlouhodobych funkénich i kosmetickych vysledka.

Jednim z téchto postupdi je krosektomie a strip-
ping nedomykavého Useku safény cca 4cm pod
koleno. Ve vétsiné pfipadu je totiz bércovy Usek sa-
fény domykavy a inkompetentni jsou naopak pfed-
ni a zadni bércové vétve. Jinou z moznosti, jak se
vyhnout nepfijemnému poranéni nervus saphenus
a pfitom zachovat nepostizené Zilni kmeny pro ucely
budoucich moznych cévnich rekonstrukci, je krosek-
tomie v kombinaci s naslednou skleroterapii rezidu-
alnich varikdznich konvolutd. Tento postup umoznu-
je léCbu na zcela ambulantni bazi s velice dobrym
kosmetickym efektem. Je nutno véak zdlraznit, Ze
je vhodny pouze pro ¢ést pfipadl, a to pfedevsim
tam, kde kromé insuficience saféno-femoralni nebo
saféno-poplitedlni junkce je vlastni kmen safény do-
mykavy a varixy nachazime v oblasti Zilnich vétvi.

Klasicky stripping velké nebo malé safény po-
moci Babcockovy sondy znamena sam o sobé riziko
moznych komplikaci, jakymi jsou nékdy rozsahlé
hematomy s moznosti zanétlivych &i infekénich
problém( a poranéni perivaskularnich lymfatickych
a nervovych plexd. Pfi moderni technice invaginac-
niho strippingu se invertovand saféna invaginuje
do své vlastni adventicie bez jakéhokoliv poranéni
perivendznich struktur (31). Koletardly jsou oddé-
leny od kmene safény rupturou po jejich natazeni,
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a proto se rychle vytvafi hemostaticka zatka, ktera
minimalizuje tvorbu hematomu. Do velké safény je
z ffisla smérem distalnim zaveden kovovy stripper,
na jehoz konec je upevnéno silné silonové vlakno.
V podkoleni je stripper vyveden ze Zily a je tudy vy-
sunuto i vidkno. Proximalni konec safény je upevnén
k vldknu a tahem smérem dolli je saféna postupné
vytazena. Na vlakné je tak mozno odstranit cely in-
suficientni Usek velké safény.

Anestezie

Zasadni vyznam pro Uspésné a bezproblémové
provedeni vykonu na epifasciélnim Zilnim systému
méa dokonalé znecitlivéni. V roce 1990 publikoval
Jeff Klein (18) novou techniku tumescentni lokalni
anestezie vyuzitelné pfi liposukci. Tato metoda byla
pfevzata i do Zilni chirurgie a zde umoznuje prove-
deni komplexniho vykonu véetné strippingu safény
v pIné lokalni anestezii. Pfi ni jsou injikovany po-
mérmé velké objemy (az 1,51) velmi zfedéného an-
estetika (0,05 % lidokain), ktery je lipofilni, a proto je
anesteticky efekt dlouhotrvajici (az 12 h po vykonu).
Navic ma velky objem injikované tekutiny paravazal-
ni hydrodisektivni ucinek, oddélujici varixy od okol-
nich tkani, a tudiz usnadnujici operaci.

Dalsi moznosti, jak se vyhnout nékdy rizikové
celkové anestezii, je uziti anestezie loko-regiondlini.
Je-li spravné aplikovand, zajisti dokonalou bez-

Obrazek 1. Reflux ve velké saféné v obraze barevné Obrazek 3. Femoralni blok
duplexni sonografie

Obrazek 4. Miniinvazivni flebektomie varikéznich
vétvi hackem

Obrazek 6. Klinicky nalez varixt pfed operaci
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ve k jeho jednotlivym vétvim, pak instilujeme frakci-
onované lokdini anestetikum.

Anestezovana plocha zahrnuje obvykle medialni
a ventralni plochu stehna a proximalni ¢asti bérce,
kde vétSinou leZi i samotné varikdzni uzly. Pokud je
nutny dalsi vykon mimo tento region, dopliiujeme blok
infiltraéni anestézii okrska, kde budeme provadét am-
bulantni flebektomii (obrazek 4). Tento miniinvazivni
kosmeticky vykon, ktery radikalné a definitivné od-
strafiuje varixy, provadime bud jako doplnék strippin-
gu, ale i zcela samostatné, pokud nebyla prokdzéna
nedomykavost Usti safény a jejich kmen0.

Miniinvazivni chirurgie varixa

Tradiéni koncepce chirurgie varix( pfisuzuje
zésadni vyznam v etiologii kmenovych varixd ne-
domykavé saféno-femoralni nebo saféno-poplitedini
junkci a predpoklada tudiz, ze krosektomie problém
zésadné vyrfesi. ZruSeni vSech bodu refluxu z hlu-
bokého do povrchniho Zilniho systému a odstranéni
nedomykavé safény s vlastnimi varikozitami proka-
zalo v fadé studii dobrou kratkodobou i dlouhodobou
Uspésnost. Nicméné vSak sama krosektomie mize
znamenat riziko poranéni lymfatickych struktur, in-
fekce a déle také neovaskularizace.

Postupy pfi odstranéni velké safény bez krosekto-
mie jsou zalozeny pfedevSim na pfesném pfedoperac-
nim oznaceni (echomappingu) a realizuji se chirurgicky
v podobé postupnych flebektomii z mikroincisi (a to bud
pfimo na saféné nebo sledovanim jejich vétvi), anebo
je mozno safénu odstranit jednoduseji strippingem (nej-
lépe invaginaénim). V kazdém pfipadé je nutno proxi-
mélni a distaini konec safény o3etfit ligaturou.

Studie publikované v poslednich letech (1, 10)
pfindSeji stale Castéji informace o tom, Ze reflux
z oblasti krosse chybi az u 50% pacientli s nedo-
mykavym kmenem velké safény, a proto je rutinni

Obrazek 7. Stav za mésic po operaci laserem
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krosektomie v tomto pfipadé z hemodynamického
hlediska zbyte¢na a pravdépodobné i spiSe $kod-
livd. Navic ve 40-70% pfipadi recidiv z tfisla je
pfi€inou pravé nedokonale provedena krosektomie
(19) a Zadny chirurg nemUze tvrdit, ze provadi pouze
naprosto dokonalé krossektomie, po nichz nemize
dojit k recidivé. Dal§im problémem je neovaskulari-
zace jako nasledek dfive provedené krosektomie.

Neovaskulogeneza je pfirozenym projevem
vSech hojicich se ran (24); je vysvétlovana jako di-
sledek rozptyleni bunék Zilniho endotelu do okoli pfi
otevieném chirurgickém vykonu. V jejim rozvoji hraje
roli také pfitomnost hematomu v rané a pfipadna po-
operacni infekce a nepochybné téz tlakovy gradient
mezi povrchnim a hlubokym Zilnim fecistém (28). Za
uritou dobu po operaci (zhruba 12 mésicli i déle)
pak mize dojit k propojeni hlubokého a povrchni-
ho Zilniho systému prostfednictvim novotvofenych
cévek v misté plvodni ligatury a ke vzniku recidivy
(7). Vyznam neovaskularizace v pfi¢inach vzniku re-
cidivy v oblasti tfisla je v riznych studiich hodnocen
mezi 7 a 36 % (21).

Endovaskularni uzavér safény

V poslednich 6 letech byly do klinické praxe zave-
deny miniinvazivni operace, které umoziuji eliminaci
refluxu endovendznim pfistupem pod ultrazvukovou
kontrolou. Saféna je uzavfena bud bipolamim radiofre-
kvenénim proudem (4), nebo laserovym zéfenim (23).
Vedle minimalizace recidivy z divodu neoangiogeneze
a zachovani fyziologického pritoku v saféno-femoralni
junkci je operace atraktivni také pro svij kosmeticky
efekt (nezanechava zadné jizvy) a jemnost provedeni
s naslednym rychlym navratem k piné aktivité.

Standardné provadéna krosektomie je v po-
slednich letech podrobovana kritice i u nemocnych
s prokdzanym saféno-femoralnim refluxem (25).
Tato kritika je podlozena vysledky &by pomoci
novych endovaskuldrnich metod — pfedevsim VNUS
Closure a endovaskularniho laseru.

Udelem téchto postupli je dosahnout obliterace
nedomykavé safény pfi zachovani priichodného kro-
se bez toho, Ze by samotna junkce byla chirurgicky
preparovana. Principem metody VNUS Closure je
termokoagulace safény radiofrekvencnim proudem
pod ultrazvukovou kontrolou. Endovaskularni laser
vyuziva ke stejnému ucelu energie svételného pa-
prsku o vinové délce 810 az 1320 nm. Obé metody
maji mnoho spole¢ného, protoze obé z funkéniho
hlediska vyfazuiji patologické zily bez toho, ze by je
kompletné odstrarovaly z téla pacienta.

Pfi samotném vykonu je po perkutanni punkci pod
ultrazvukovou kontrolou nebo pfimym obnazenim Zily
z miniincize do jejiho lumina zaveden katetr (obrazek
5), jimz je aplikovan bud radiofrekvenéni proud (VNUS
Closure), nebo laserovy paprsek. Konec katetru je za-
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Tabulka 1. Publikace vysledki Iééby endovendznim laserem

Doba sledovani

Prvni autor Rok publikace Pocet koncetin o B Uzaveér (%)
mésice (primer)
Timperman 2005 100 3-13 (9) 95
Disselhoff 2005 100 24-36 (29) 84
Puggioni 2005 77 1 94
Agus 2006 1076 36 97
Almeida 2006 819 1-16 92
Myers 2006 404 1-36 80
Sharif 2006 117 1-12 76
Ravi 2006 203 30-42 (36) 97
Kaspar 2006 344 1-45 (14) 88,4

veden az k samotné saféno-femoralini junkci, kde je
jeho poloha kontrolovana ultrazvukové a také pfimou
vizualizaci svétla laseru pres kiiZi. Energie je z katetru
postupné aplikovana po celé délce nedomykavého
Useku safény, ¢imz je dosazeno fibrézni retrakce zi-
ly a jeji obliterace. Vykon probihd v lokalni anestezii
s naslednou okamzitou mobilizaci pacienta.

V soucasné dobé jsou jiz dostupné vysledky
nékolikaletého sledovani operovanych nemocnych
(tabulka 1) a ukazuje se, ze téméF 90% z nich je zcela
bez refluxu a vice nez 97 % by podle vlastniho nazoru
doporucilo tuto metodu svym pfibuznym a pfateldm,
coz sveddi o jeji velmi dobré akceptaci ze strany paci-
entl. Neoddiskutovatelnou vyhodou téchto technik je
jejich minimalni agresivnost a také kosmeticky efekt,
protoze po vykonu nezistavaji zadné jizvy (obrazek 6
a 7). Tim, Ze nedochdzi k obnaZeni lumina cév s pfi-
padnym rozsevem bunék endotelu do okoli, neni ani
zalozen zaklad eventuelni neovaskulogeneze jako
priciny recidivy. K tomu pfispiva i zachovani piirozené
Zilni drenaze z bfisni stény.

Zaveér

Celosvétové i naSe vlastni zkuSenosti (13,
14, 15, 16, 17) s miniinvazivni lé¢bou varixd dol-
nich konéetin pomoci ambulantnich chirurgickych
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