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Pravá recidiva varikozit: 
definice, příčiny, rizikové 

faktory, diagnostika 
a možnosti léčby

Lukáš Hnátek

Recidivující křečové žíly jsou častým problémem s negativním 
dopadem na kvalitu života. Rekurentní varikozity po operaci byly 
definovány jako nově se objevující klinicky zjevné křečové žíly.

V  literatuře se od  roku 1998 setkává‑
me se zkratkou REVAS (REcurrent Va‑
rices After Surgery).1 Tato zkratka byla 
v  poslední době nahrazena zkratkou 
PREVAIT (presence of varices after 
interventional treatment). Cílem této 
změny bylo zohlednění recidivujících 
křečových žil po endovenózních inter‑
vencích. Ve většině vědeckých publika‑
cí se však stále setkáváme s  jednodu‑
chým termínem „recidivující varikozity“. 
Ten obvykle zahrnuje všechny nově vi‑
ditelné křečové žíly. Pokud je třeba roz‑
lišit příčinu nově se objevujících vari‑
kozit po provedeném zákroku, vychází 
se pak ve vědeckých pracích z definic 
Perrina a Labropoulose z roku 2006. Ti 
definují termín reziduální varikozity, což 
jsou křečové žíly, které se objeví do jed‑
noho měsíce od  provedeného zákro‑
ku. Pravá recidiva varikozit představu‑
je křečové žíly, které se objeví v místě 
původního zákroku v časovém odstu‑
pu delším než jeden měsíc. Třetí defini‑
cí jsou pak nové varikozity. Ty se vyskyt‑
nou nově v časovém odstupu více než 
měsíc po zákroku a zcela mimo místo 
původně realizované operace.

Pro sledování rozvoje chronického 
žilního onemocnění, a tedy i vzniku re‑
cidivujících varikozit je preferovaným 
diagnostickým postupem duplexní ul‑
trasonografie (DUS).2 DUS se také 
používá při sledování po  interven‑
cích k vyhledávání recidivujícího reflu‑
xu. Takový reflux zjištěný pomocí DUS 
není vždy doprovázen klinicky se pro‑
jevujícími symptomy a příznaky, proto 
by měl být odlišován od recidivujících 
křečových žil.3 Během prvního roku 
po zákroku, což je doba krátkodobé‑
ho sledování, je rekurentní reflux často 
subklinický a může se stát klinicky rele‑
vantním až po třech až pěti letech.4 To 
vysvětluje, proč je k  vyhodnocení kli‑
nické účinnosti jakéhokoli zákroku při 
povrchové žilní inkompetenci zapotře‑
bí dlouhodobého sledování.

Příčina a rizikové faktory 
recidivy křečových žil

Nejčastější příčinou recidivujících vari‑
kozit je technická chyba, jako je v přípa‑
dě konvenční chirurgie nedostatečně 

provedená crossektomie safenofemo‑
rální junkce (SFJ). Dále při primární 
diagnostice opomenutý zdroj reflu‑
xu, a  tudíž v rámci zákroku neošetře‑
ný. V rámci klasické chirurgie se může 
též jednat o  nekompletní strip ping.5 
U  endovenózních technik pak reka‑
nalizace zasažené žíly. S  rizikem je 
spojena každá endovenózní technika 
a její procento je velmi variabilní a zá‑
visí na  konkrétní metodě. Nejvyšší je 
u sklerotizačních zákroků, kde dosahu‑
je až 25 % u žil s  lumen menším než 
5 mm, největší efektivitu pak vykazu‑
jí endovenózní termoablační postupy, 
kde je riziko rekanalizace 1–3 %. Re‑
cidivy způsobené technickou chybou 
nelze řadit mezi pravé recidivy.6,7

V  případě pravé recidivy jde vždy 
o nový zdroj refluxu v místě původní‑
ho zákroku za předpokladu, že tento 
byl správně a  efektivně proveden. 
Za progresí chronického žilního one‑
mocnění a  varikozit pak stojí změna 
funkčního stavu povrchových žil, které 
se rozdilatují a stávají se insuficientní‑
mi. Nebo dojde k dilataci a rozvoji in‑
suficience jiné kmenové žíly v  místě 
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původně prováděného zákroku, např. 
původní zákrok byl realizován v povo‑
dí vena saphena magna (VSM) a re‑
cidivující varikozity jsou následně způ‑
sobeny insuficiencí vena saphena 
magna accessoria anterior (VSMAA). 
Případně jsou novým zdrojem refluxu 
v místě původního zákroku insuficient‑
ní žilní perforátory, tedy spojky mezi 
povrchovým a hlubokým žilním systé‑
mem.8 V případě pravé recidivy variko‑
zit se též někdy setkáváme s pojmem 
neovaskularizace.  Neovaskularizace, 
diagnostikovaná pomocí DUS, se ty‑
picky vyskytuje tam, kde byla žilní 
stěna přetnuta a  její konce byly pro‑
pojeny novými cévami. Jejím podkla‑
dem je tvorba nových cév vycházejí‑
cích z vasa vasorum.9

Kromě výše uvedených příčin jsou 
základními rizikovými faktory pro pře‑
trvávající nebo opakující se onemoc‑
nění pokročilý věk, ženské pohlaví, 
dlouhé stání, zvýšená hodnota indexu 
tělesné hmotnosti (BMI) a  předcho‑
zí opakující se onemocnění.3 Za  vý‑
znamný faktor přispívající k  recidivě 
křečových žil byl označen též reflux 
v  pánevních žilách. Obzvláště častý 
je u  žen s  více porody v  anamnéze. 
Může se však příležitostně vyskytnout 
i u mužů.10 Za další rizikový faktor po‑
važujeme hlubokou žilní trombózu 
kraniálně od  SFJ. Retrospektivní stu‑
die uvádí, že 27 % pacientek, u nichž 
došlo k recidivě SFJ, mělo předoperač‑
ně diagnostikovou distální inkompe‑
tenci vena iliaca externa (VIE) a vena 
femoralis communis (VFC) kraniálně 
od SFJ.11 K recidivě křečových žil může 
přispívat také žilní obstrukce nebo 
přímá komprese sekundárně způso‑
bená hlubokou žilní trombózou, pří‑
padně patologií v malé pánvi.

Prevence recidivy varikozit

Bez ohledu na  volbu intervenční me‑
tody bylo prokázáno, že podrobné 
předoperační DUS zobrazení zlepšuje 
výsledky operace křečových žil.12 V pří‑
padě VSM a jejího vústění do vena fe-
moralis communis (VFC) v  podobě 
SFJ je nutné při „klasické“ operaci pro‑
vést tzv. flush ligaci VSM, což je přes‑
ně v  místě jejího spojení s  VFC, spo‑
lečně s ligací všech přítoků SFJ, aby se 
minimalizovalo riziko recidivy. Ke sníže‑
ní výskytu neovaskularizace je mnohdy 

doporučováno provedení inverze a su‑
tura pahýlu tak, aby se zabránilo volné‑
mu endotelu.13 Jiné studie uvádějí dobré 
výsledky implantace protetické záplaty 
nebo uzavření fascie v místě SFJ.14,15

V  případě endovenózní termální 
ablace je nutné ultrazvukem navádě‑
né vedení zákroku a  rozsah výkonu 
musí postihnout celý rozsah refluxu, 
tedy jak proximální, tak distální zdroje 
refluxu.16 V některých případech však 
může termoablace VSM v  lýtku vést 
k poranění nervus saphenus. Toto ri‑
ziko je třeba pečlivě zvážit v kontextu 
závažnosti onemocnění. V  těchto pří‑
padech lze uvedené riziko snížit kom‑
binací endovenózních technik, jako 
je kombinace termoablace a  sono‑
graficky navigované pěnové sklerote‑
rapie. Případně jako primární zákrok 
zvolit jiný endovenózní postup, např. 
mechanochemickou ablaci (metoda 
MOCA). Aby se minimalizovalo riziko 
reziduálního nebo nově vzniklého re‑
fluxu v přítocích SFJ a v akcesorních ži‑
lách (především VSMAA), bylo navrže‑
no umístit hrot radiálního laserového 
vlákna přesně do SFJ, tedy až za termi‑
nální chlopeň SFJ, čímž je nasimulová‑
na crossektomie.17

Terapie

K  terapii jakéhokoli stadia či formy 
projevu chronického žilního onemoc‑
nění (CVD), tedy i  recidivujících vari‑
kozit, patří konzervativní postup. Pro‑
blematika CVD je komplexní proces 

a  jako takový by vedle intervenční 
léčby neměl být opomíjen. Konzer‑
vativní léčba se opírá o  tři základ‑
ní body, jimiž jsou režimová opatře‑
ní, kompresní terapie a venofarmaka. 
U  kompresní terapie jsou doporučo‑
vány kompresní punčochy s  cirku‑
lárním pletením, které pacient nosí 
v průběhu dne a na spaní je sundavá, 
další možností jsou bandáže nízkotaž‑
nými obinadly. Ty lze nakládat i  více‑
vrstevně, uplatňují se zvláště při vyš‑
ších stadiích CVD a lze je mít po celý 
den, resp. i  na  noc. Pro nejvyšší sta‑
dia CVD jsou pak k dispozici speciál‑
ní kompresní systémy. Opomíjet by‑
chom neměli ani léčbu venoaktivními 
látkami, jejichž medikace by měla být 
v rámci léčby CVD dlouhodobá. Celé 
škále preparátů dominuje mikronizo‑
vaná purifikovaná flavonoidní frakce 
(MPFF®) diosminu/hesperidinu. Ta 
má též jedno z nejvyšších doporučení 
jak českých, tak mezinárodních guide‑
lines zabývajících se touto problema‑
tikou, a to 1B.

Žádný z  konzervativních postu‑
pů však neeliminuje reflux definitiv‑
ně a  kompletně, může jej eliminovat 
pouze přechodně nebo parciálně. 
V rámci povrchového žilního systému 
lze reflux odstranit pomocí provede‑
ného zákroku. To se týká i  léčby reci‑
divujících varikozit.

V  minulosti se recidivující křečové 
žíly řešily zopakováním konvenčního 
chirurgického výkonu. Otevřená revi‑
ze třísla v  místě SFJ nebo v  zákolen‑
ní jámě místa safenopopliteální junkce 

Obr. 1 Zákres před plánovaným endovenózním zákrokem

VSM – vena saphena magna
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s refluxem
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(SPJ) je realizována v  místě jizvy pů‑
vodního zákroku. Takovýto postup 
trvá déle a  má vyšší míru komplika‑
cí, stejně jako zvýšené lymfatické po‑
stižení a infekce rány. Z tohoto důvo‑
du bychom se tomuto postupu měli 
vyhnout, kdykoli je to možné.18,19 Jako 
náhrada invazivní operace se dnes 
prosazuje minimálně invazivní přístup, 
jako je endovenózní termální ablace 
nebo netermální ablace inkompetent‑
ního venózního kmene, např ultraso‑
nograficky navigovaná pěnová sklero‑
tizace. Tyto postupy jsou považovány 
za bezpečné a stejně účinné jako kon‑
venční otevřená chirurgická reopera‑
ce.18 K  určení nejvhodnější techniky 
je nutné podrobné ultrasonografic‑
ké mapování.20 V  dnešní době jsou 
již k  dispozici studie, které dokazu‑
jí, že použití endovenózní termoabla‑
ce je výhodnější pro řešení recidivují‑
cích varikozit než klasická reoperace. 
Jejich hlavní využití je v případě insu‑
ficience kmenové nebo rezidua kme‑
nové žíly.20,21

Ultrasonograficky navigovaná pě‑
nová sklerotizace je nejčastěji používa‑
nou léčbou všech druhů recidivujících 
varikozit, včetně varikozit spojených 
s  inkompetentními perforátory nebo 
lymfatickou žilní sítí v  blízkosti SFJ. 
Tato technika je minimálně invazivní, 
pacienti ji dobře snášejí, nevyžaduje 
anestezii a  lze ji snadno opakovat.22 
Uváděná míra úspěšnosti při roč‑
ním sledování se pohybuje v rozmezí 
87–91 % u recidivujícího refluxu pod‑
kožních žil.23 Po  době sledování více 
než čtyři roky se objevuje nová klinicky 
manifestní recidiva pouze u  20 %  lé‑
čených pacientů.22 Ultrasonograficky 
navigovaná pěnová sklerotizace je ši‑
roce použitelná technika u  pacientů 
s  recidivujícími varixy, zejména v  pří‑
padě přítomnosti neovaskularizace 
a tortuózních přítoků. Injekci pěny lze 
kombinovat s dalšími technikami (en‑
dovenózní termoterapie či flebekto‑
mie) k odstranění více zdrojů refluxu 
během jednoho sezení či při více zá‑
krocích v časovém odstupu.

Jako typický příklad pravé recidivy 
varikozit uvádíme situaci muže ve věku 
59 let, který v minulosti již třikrát pod‑
stoupil operaci křečových žil na  levé 
dolní končetině. Jednalo se tedy o pri‑
mární operaci a následně dvě klasické 
reoperace varikozit. Vždy šlo o zákrok 

Obr. 2 Ultrasonografické zobrazení žilních struktur před plánovaným zákrokem
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Obr. 3 Kanylace zdrojů refluxu v rámci endovenózní laserové termoablace
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Obr. 4 Nález den po provedeném zákroku

VSM – vena saphena magna
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v rámci povodí VSM a VSMAA. Posled‑
ní reoperace byla realizována v  roce 
2007. Naše pracoviště pacient navštívil 
v roce 2018, kdy mu byla jako příčina 
recidivy varixů diagnostikována insufi‑
cience dvou stehenních perforátorů, 
které byly zdrojem refluxu jak do  re‑
zidua VSM, tak přímo do podkožních 
varikozit. Jako vhodný postup mu byla 
navržena kombinace endovenózní la‑
serové terapie s  pěnovou sklerotiza‑
cí, u které byl plánován zákrok ve více 
sezeních. Námi navržený postup pa‑
cient odmítl primárně kvůli negativ‑
ní zkušenosti z předešlých reoperací. 
Naše pracoviště pak opětovně na‑
vštívil v  roce 2023 z  důvodu progre‑
se chronického žilního onemocnění. 
Progrese spočívala ve zhoršení hemo‑
siderinových pigmentací a v rozvoji li‑
podermatosklerózy v  oblasti distální‑
ho bérce. V  rámci kontroly jsme mu 
opětovně navrhli v  minulosti zmiňo‑
vaný postup a pacient s  jeho realiza‑
cí souhlasil.

Obrázek 1 ukazuje zákres recidi‑
vujících varikozit před plánovaným vý‑
konem včetně klíčových struktur, ob-
rázek 2 pak identickou situaci před 
plánovaným zákrokem včetně vyobra‑
zení konkrétních struktur duplexní ul‑
trasonografií, červená barva v ultraso‑
nografickém obraze znázorňuje reflux 
v žilních strukturách. Na obrázku 3 pak 
již vidíme operační pole s kanylou zave‑
denou do insuficientního subinguinální‑
ho perforátoru a zavedený sheath včet‑
ně laserového vlákna do rezidua VSM.

Celý zákrok byl realizován ambu‑
lantní formou v  lokální tumescenční 
anestezii. K  výkonu nebyla nutná ani 
žádná analgosedace. Po provedeném 
zákroku pacient sám odchází domů. 
Výkon není spojen s  žádnou pracov‑
ní neschopností a daný jedinec může 
pokračovat v běžném životním režimu. 
Obrázek 4 ilustruje stav den po prove‑
deném zákroku.

Můžeme si všimnout, že po zákro‑
ku nejsou prakticky žádné hematomy. 

Ultrasonografické vyšetření pak do‑
kládá, že všechny řešené úseky jsou 
obliterované, což je primárním cílem 
všech endovenózních zákroků. Samo‑
zřejmě až v  čase uvidíme, zda dojde 
ke  kompletní fibrotizaci zasažených 
struktur. V  případě rekanalizace je 
možné řešení v podobě ultrasonogra‑
ficky navigované pěnové sklerotizace, 
což je opět ambulantní minimálně in‑
vazivní zákrok.

Z našeho příkladu jasně vyplývá, že 
endovenózní zákroky na křečových ži‑
lách nejsou určeny jen pro primární 
řešení varikozit či pro kosmetické zá‑
kroky, ale že jsou plnohodnotnou ná‑
hradou klasické operace a i v případě 
recidivujících varikozit je lze považovat 
za metodu volby.

MUDr. Lukáš Hnátek, Ph.D.

Angiocor s.r.o., Zlín
E‑mail: hnatek.lukas@gmail.com
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