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Varixy postihuji asi 10-20% populace a svym nositellim mohou plisobit vyrazné potize. V pokro¢ilych stadiich pak vedou
i k pracovni neschopnosti. Pokud je u varixi diagnostikovan reflux z hlubokého do povrchového Zilniho systému, je indiko-
vana jeho eliminace. Toho docilime nejlépe cestou chirurgickou. Autor pfedklada paletu sou¢asnych chirurgickych postupl

uzivanych v Ié¢bé varixu.
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Varixy postihuji asi 10-20% svétové popu-
lace (17). Definujeme je jako rozsifené, elongo-
vang, vinuté Zily. RozliSujeme nékolik typl varix(:
metlicky, retikularni, kmenové, nekmenové varixy
a insuficientni perforatory.

Varixy mohou zpisobovat riizné potize,
nejCastéji kiece, bolesti a pozd&ji pak perimaleo-
larni otoky. V pokrocilych stadiich chronické Zzilni
insuficience byva jiz pfitomna Zilni hypertenze
a dochazi k rozvoji koznich zmén jako dermato-
liposklerdza, hyperpigmentace a vyvrcholenim
patologického procesu je vznik bércové ulcerace.

Velikost subjektivnich obtizi nemusi korelovat
s velikosti varix(. Velké varixy mohou byt zcela
asymptomatické a naopak, nevyrazny nalez na
dolnich kondetinach mlze byt provazen velkymi
subjektivnimi obtizemi pacienta.

V diagnostickém postupu klademe vedle
anamnézy a klinického vysetfeni velky diiraz na
vySetfeni duplexni ultrasonografii (DUS). Ta od-
hali pfitomnost refluxu v Zilnim systému a lokali-
zuje jej (12, 14). Vyjimeéné Ize indikovat vySetfeni
flebografické, a to zejména chceme-li ozfejmit
anatomické poméry na hlubokém Zilnim systému.

Je-li pfitomen reflux z hlubokého do povr-
chového Zilniho systému, nejcastéji v safenofe-
morélni (SFJ) a/nebo safenopoplitedini funkci
(SPJ), je indikovana jeho eliminace, nejlépe
cestou chirurgickou. Soucasné s prerusenim
refluxu odstrafiujeme inkompetetni Zilni Useky.
Postupujeme co moznd nejméné invazivné a re-
spektujeme kosmetické hledisko.

Zésadni vyznam maji insuficientni SFJ a SPJ,
ale téméF u 10% nemocnych je reflux pfitomen
v Zilach pfivodnych, a ne v kmenovych (10).

Pfi indikaci typu vykonu je tfeba si uvédomit,
ze v8echny tfi systémy, tj. epifascidlni, spojkovy
a hluboky, spolu souviseji a tvofi funkéni jed-
notku. Zmény v jednom systému maji za nasledek
zmény v ostatnich.

AZ do nedavné doby byl za standardni po-
stup povazovan striping celé velké/malé safény,
tzv. totdlni striping. Vykon spocival ve vyprepa-
rovani vyusténi vena saphena magna (VSM) do
vena femoralis (VF), resp. vena saphena parva
(VSP) do vena poplitea (VP), vysokém podvazu
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a stripingu vény. Jako vysoky podvaz oznadujeme
takovy, kdy je véna (VSM, VSP) podvézana tésné
pii vydsténi do Zily hluboké (VF, VP), aZ nad od-
stupem jejich vétvi. Ponechani téchto vétvi byva
pfi¢inou recidivy varixd. Pfi stripingu je zavedena
do Zily sonda, ktera je na jednom konci roz$ifena
do tvaru olivky, stupfiovité pyramidy nebo dFive do
tvaru kalisku. U novéjSich sond Ize olivku nasadit
na kterykoliv z obou koncl. Sondu zavadime
bud z tfisla az pfed vnitfni kotnik, nebo smérem
opacnym, coz je vzhledem k pfitomnosti chlopni
snazsi. Na konci s olivkou nalozime na vénu se
zavedenou sondou ligaturu a na druhém pak
stalym pomalym tahem za sondu odstranime Zilu,
kterd se shrnuje na sondé pfed olivkou. Zviasté
po tomto totalnim stripingu VSM byly pfitomny
parestezie v inervaéni oblasti n. saphenus, navic
byla odstranéna i nepostizena Cast velké safény.
Proto pokud to rozsah postizeni VSM/VSP
dovoli, je v poslednich letech upfednostiiovan
tzv. limitovany striping (8). Zacatek operace je
stejny jako pfi stripingu totalnim, tj. vyhledame
vyUsténi VSM do VF, ale sondu zavedeme re-
trogradné pouze pod kolenni kloub. Zde z malé
incize vyhleddme velkou safénu se zavedenou
sondou, protneme ji, periferni &ast ligujeme
vstfebatelnym materidlem a ponechavame in
situ, centralni stripujeme. Retrogradni pronikani
sondou je obtizngjsi vzhledem k pfitomnosti
chlopni, po ziskani cviku ale necini vétsi potize.
Neni-li pfece jenom mozné takto sondu zavést,
pak je nutno velkou safénu vyhledat pod kolenem
na ventromedialni ploSe bérce a sondu zavést
z periferie smérem centralnim. Jsou-li pfitomny
uzly bérce, pak je Ize z tohoto mista dobfe odstra-
nit za pomoci vhodného instrumentéria. Jednd
se nejCastéji o oboustranné ozubené noze, na
které rotaénim pohybem kolem jejich podélné osy
v podkozi navineme Zily a tahem je exstirpujeme.
Analogicky pak postupujeme u VSP. Jeji striping
se fidi stejnymi pravidly jako velké. V blizkosti
vyusténi VSP do VP jsou a. poplitea a n. tibialis.
Navic zde mohou byt variace vydsténi VSP. Dlle-
Zité je vysoké vyusténi. Pokud je pfehlédnuto, ma
za nasledek ligaturu umisténou pfili§ nizko s po-
nechanim vétvi VSP, které pak mohou byt zdrojem
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recidivy. Zde ma vyznam pfedoperaéni vySetfeni
duplexni ultrasonografii, kterd spolehlivé uréi
misto vydsténi (9, 13). Neni-li DUS k dispozici,
muzeme provést flebografii az na operaénim séle.
Tento postup prodluzuje operaci a je zatézujici
z hlediska radiacni hygieny.

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

Totdlni i limitovany striping je vhodné&jsi
provadét jako tzv. invaginacni, ktery zmenSuje
invazivitu béZného stripingu, a tim snizuje vyskyt
komplikaci typu krvaceni v 10zku safény a posko-
zeni n. saphenus. PFi¢inou krvaceni po stripingu
je odtrZeni vétvi VSM v jejim pribéhu pfi stripo-
vani, poSkozenim vldken n. saphenus vznikaji
parestezie v oblasti vnitfniho kotniku. Invaginaéni
striping redukuje traumatizaci tkani, a tim sniZuje
riziko poSkozeni nervu i tvorby hematomu.

Pocétek operace je stejny jako u bézného
stripingu. Po vysoké ligatufe proximalniho konce
VSM je do vény zavedena sonda, na kterou je
v tfisle nalozena dlouhd, pevna ligatura. Na rozdil
od standardniho postupu neni na sondu nasa-
zena z&dna olivka. Nésleduje staly tah smérem
perifernim, pfi kterém dojde k invaginaci kmene
VSM. Nedochézi tedy k jejimu shrnovani na lanku
pfed olivkou. Stejnym zplisobem postupujeme pii
invaginaénim stripingu VSP.

Soucasné Zilni chirurgie sméfuje k postupiim
méné invazivnim. SnaZi se zachovat nepostizeny
Usek vény k event. rekonstrukénimu vykonu, ne-
bot Zilni 5tép je stale nejlepsi ndhradou.
vySe). CHIVA metoda (la cure hémodynamique
de l'insuffisance veineuse en ambulatoire) je za-
lozena na pfedoperaénim urceni insuficientnich
bodt pomoci duplexni sonografie, jejich oznaéeni
a nasledném pferuSeni pfi operaci. Metoda se
prosadila jen v nékolika malo centrech. Pfi¢inou
je velka Casova narognost pfedoperaéniho vyset-
feni duplexni ultrasonografii a ne zcela optiméini
vysledky metody samotné (2).

Vzacné se pouzivé zevni plastika chlopni,
kdy je aplikovan prouZek z PTFE nebo Dakronu ko-
lem insuficientni chlopné s cilem obnovit jeji kom-
petenci. Pfedpoklada se, Ze poté co chlopen ziské
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zpét kompetenci, obnovi VSM svoji velikost. Pfi
varixech viak byva soucasné s chlopnémi posti-
obnova funkce jedné chlopné jej nevyfesi.

Endoskopicka mobilizace VSM vyuziva
endoskopického instrumentéria ke koagulaci
vétvi VSM na stehné. Jejim cilem je zlepsit
vysledny kosmeticky efekt a zmenSit tvorbu he-
matomdl v oblasti ventromedidini plochy stehna
(6). K velmi Setrnym postupim patfi PIN-stri-
ping (perforaéni invaginaéni striping), ktery je
modifikaci invagina¢niho stripingu. Je provadén
v lokoregionalni anestezii pomoci semirigidniho
striperu. Po vysoké ligatufe VSM/VSP a protéti
jejich vétvi je do periferniho konce vény zaveden
PIN striper. Jeho distélni konec je na stehné/lytku
snadno palpovatelny. Tlakem ukazovaku nedomi-
nantni ruky a protitiakem PIN-striperu dosahneme
perforace vény a dislokace striperu do podkozi.
Nad distalnim koncem striperu vedeme bodovou
incizi 2-3 mm bez nutnosti disekce vény. Nasle-
duje invaginagni striping.

Pfiznivy kosmeticky efekt poskytuje kry-
ochirurgie. Do kmene vény je zavedena kryo-
sonda, na kterou se plsobenim chladu nalepi
sténa Zily. Ta je poté invaginaénim stripingem od-
stranéna (intralumindlni kryostriping). U malych
varixl Ize sondu zavést k véné a aplikaci chladu
ji pferusit, fixovat k sondé a odstranit (extralu-
minalni striping). Vzhledem k tomu, ze odpadaji
incize pfi distalnim konci sondy a pfi odstrafiovéani
postrannich vétvi, zkracuje se i doba operace
a celkova délka hospitalizace (3, 11).
endovendzni okluze ne laserovad endovendzni
okluze. Prvni metoda vyuziva radiofrekvenéni
energii aplikovanou specidlnim endovenéznim
katétrem zavedenym do vény. Lokélné pusobici
teplota kolem 85 °C md za nasledek jeji destrukci.
Vlykon je provadén pod ultrazvukouvou kontrolou
v tumescentni anestezii a miZe byt doplnén
o flebektomii & vysokou ligaturu. Laserova endo-
vendzni okluze vyuziva 810 nm diodovy laser, po-
stup je jinak shodny s radiofrekvenéni endovendzni
okluzi. Komplikace obou endovenoznich metod
jsou minimalni (phlebitis, parestezie). Vyhodou je
jejich miniinvazivita a tedy okamzity névrat k den-
nim aktivitam. Nevyhodou je vysoka cena.

Drobné varixy lze odstranit flebektomii
s miniincizi. Vénu zachytime z bodové incize po-
moci jemnych hacka a luxujeme ji do rany. Mensi
incize neni tfeba uzavirat, v&tsi naplastovym
stehem. Vykon je provadén v lokdlni anestezii,
jeho kosmetiky efekt je vyborny. Na rozdil od
sklerotizace Ize operovat i v takovych oblastech,
kde je sklerotizace riskantni, napfiklad v oblasti
vnitfniho kotniku nebo dorza nohy. Nevyhodou je
¢asové naro€nost.

Pfiblizné u 13% pacientli operovanych pro
varixy dolnich kon&etin je soucasné indikovano
prerudeni perforatort (7). Diagnézu insuficietniho

perforatoru lze v soucasnosti stanovit nejlépe
DUS. Tzv. ,blow out’, tj. defekt ve fascii spolu
s varixem nad nim, ktery se pfi tlaku vyprazdni
a po povoleni opét naplini, je jako zndmka in-
kompetentniho perforatoru nespolehlivy. Nizkou
citlivost vykazuje i vySetfeni dopplerometrickeé.
Zde je spolehlivost jen 62% (16). Klinika s Dop-
plerem selhdvaji, zejména je-li kiize indurovand &i
troficky zménénd. Naproti tomu duplex je citlivy
i u indurativnich zmén kize, kde palpace nema
vyznam a Doppler je limitovan (13).

Stav perforatord hodnotime vzdy v sou-
vislosti s povrchovym a hlubokym Zilnim
systémem. Eliminace refluxu v jedné ¢&asti
Zilniho systému mlze zrusit reflux v jiné ¢ésti
(4, 15, 18). Operace na epifascialnim Zilnim
systému ma za ndsledek vymizeni refluxu
v perforatorech, pokud neni jejich Sife vétsi nez
3 mm. Naopak, je-li perforator dilatovan na vice
nez 3mm, nelze oCekavat, ze ziska zpét svou
kompetenci po eliminaci refluxu v epifascialnim
Zilnim systému.

Varixy Ize operovat jak za hospitalizace, tak
v rdmci tzv. jednodenni chirurgie. Pfi jednodenni
chirurgii se zkrati pobyt ve stresujicim prostfedni
nemochnice a pacient ma rodinné zazemi. Je-li ze
strany pacienta zajem a klinicky nalez to dovoli,
Ize od pobytu ve zdravotnickém zafizeni upustit,
nebo jej zkratit. V ramci jednodenni chirurgie
je pacient operovan v nemocnici a je propustén
v den operace, nebo nasledujici den, pfi ambu-
lantni chirurgii nema pacient k dispozici zazemi
nemocnice.

VeSkera predoperaéni vySetfeni jsou pro-
vedena ambulantné, pacient pfichazi latny a po
oznadeni varix(i jde na operaéni sal. Vykon je
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provadén v mistni, spindlni, celkové nebo peri-
vendzni tumescentni anestezii. Pacient je propus-
tén tyz den, nasledujici nebo i pozdéji, v zavislosti
na pooperacnim priibéhu a jeho prani.

Vyznamné misto v [é¢bé varixt ma kompre-
sivni skleroterapie. Jedna se o rychlou, efektivni,
bezpeénou a snadno opakovatelnou metodu, kterd
nevyzaduje hospitalizaci ani pracovni neschop-
nost. Dfive nez indikujeme kompresivni sklero-
terapii, musime vylou€it insuficienci Usti VSM
a/nebo VSP. Jsou-li tato usti insuficientni, je
indikovana lééba chirurgickd, nebot nadéje na
trvaly Uspéch sklerotizace je nepatma. Je mozno
dosahnout uzavéru vény, aviak v pribéhu néko-
lika let dojde k rekanalizaci (1).

Chirurgickou lé¢bu a kompresivni sklero-
terapii nepovazujeme za metody navzdjem si
konkurujici, ale spie se doplfiujici. Drobné varixy
lze s Uspéchem odstranit sklerotizaci a uSetfit
pacienta operace, byt v lokaini anestezii a v ramci
jednodenni chirurgie. Na strané druhé insuficienci
Usti safén je vhodné fesit chirurgicky a drobné
retikularni varixy eliminovat sklerotizaci v poope-
raénim obdobf{

Dfive nez se rozhodneme pro konzervativni
terapii (medikamentdzni, kompresivni, rehabili-
taCni atd.), ktera byva dlouhodobd, ¢asto celozi-
votni, musime vylougit pfitomnost refluxu z hlubo-
kého do povrchového Zilniho systému. Takovyto
reflux je snadno odstranitelny chirurgickou Iébou
a je-li samostatny, neni dal3i terapie nutna. Pokud
je soucasné piitomen i reflux v hlubokém Zilnim
systému, pacient je vétsinou odkdzan na dalsi
konzervativni  terapii, aviak odstranéni refluxu
z hlubokého do povrchového Zilniho systému
vyrazné zlepsi stav postizené koncetiny.
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