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Recidiva varikozit v oblasti
safenofemoralni junkce

Uvodem je dobré zopakovat nékolik
zakladnich definic tykajicich se reci-
divy varixt. Od roku 2006 se obecné
uziva zkratka REVAS, ktera odpovida
anglickému souslovi Recurrent Vari-
ces After Surgery.? Perrin tak ve své
publikaci vytvoril klasifikaci recidivuiji-
cich varix(. Ta rozlisuje nékolik ddle-

Zitych pojma:

- RezidudlIni varikozity po chirurgic-
kém zakroku. Jednd se o krecové
Zily, které pretrvavaji, nebo se ob-
jevi do jednoho mésice od prove-
dené operace. A splfiuji podminku,
Ze jsou pritomny v oblastech, kde
byl zakrok provadeén.

- Prava recidiva varixd. Jde o krecové
zily, které se objevi v misté plvod-
n¢ provadeéné operace, ale v ¢aso-
vém odstupu vice nez jeden mésic
od jeji realizace.

- Nové varikozity po chirurgickém za-
kroku. V této situaci jde o krecové

Lukadas Hnatek

Zily, které se objevi v ¢asovém Useku
del$im nez jeden mésic od operace
a jsou zcela mimo misto plvodné
provadéného zékroku.

Pokud hovorime o recidivé krecovych
Zil, je nutné se bavit jen o nalezech ty-
kajicich se pouze pravé recidivy va-
rixt. V pripadé reziduélnich varikozit
se totiz jedné o selhani primarniho za-
kroku a v pripadé¢ tzv. novych variko-
zit jde o novy zdroj refluxu, ktery nenf
s ptvodni operaci nijak spojen.
Incidence pravé recidivy je v lite-
rature udavana s velkym rozptylem
1-80 %.12 Redeni recidivujicich vari-
ni zakrok a téz vysledny efekt byva
horsi. S tim je spojena i vétsi nespo-
kojenost pacientd s vysledkem.? Bissa-
ccova studie je velmi cenna, protoze
pomoci duplexnf ultrasonografie hod-
noti 9 043 pacientd, kteri podstoupili
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Tento clanek se zabyva problematikou pravych recidiv varixy, jejichZ
incidence je v literature uddvana se sirokym rozptylem. Avsak podle velké
Studie s vice nez 9 000 pacienty, ktert byli vysetreni duplexnt ultrasonografit
a podstoupili klasickou operact varikozit v rameci povodi vena saphena
magna, $lo o pravou recidivu v 1.8 % pripadil. Resent recidivujicich
varikozit byva vzdy obtizngjst nez primdrni zakrok a také vysledny efekt
byva horsi. Pravd recidiva varikozit v oblasti puvodnt safenofemoralnt
Junkce je velmi ¢asto spojovdna s pojimem tzv. neovaskularizace. Nelze
vSak pominout vyznam lymfonoddint Zilni sité, kterd se nejlépe vizualizuje
barevnym duplexnim ultrazvukem. Situace, kdy jsou dilatované Zily
lymfonodaint Ziint sité pricinou recidivy, dokladdme dvéma kazuistikami.

klasickou operaci varikozit v rédmci
povodi vena saphena magna (VSM)
véetné crossectomie a strippingu vlast-
ni VSM. Z tohoto vysokého poctu vy-
Setfeni jedincl pripadalo na pravou
recidivu varikozit pouze 1,8 %. Z da-
ného tedy vyplyva, ze vétSina nélezd
zjisténych v ramci vysetreni pacient(
s recidivou varikozit, kde je vykazova-
no vysoké procento pravych recidiv, je
$patné vyhodnocena. Bissaccova stu-
die téZ uvadi Casovy interval, kdy se
prava recidiva manifestuje. Tento in-
terval predstavuje v prdméru sedm
let.?

Prava recidiva varikozit v oblas-
ti pGvodni safenofemoralni junkce
(SF)) je velmi casto spojovéna s po-
jmem tzv. neovaskularizace, tedy ja-
kychsi nové natvorenych zil. Ty ob-
novi komunikaci mezi povrchovym
a hlubokym Zzilnim systémem a stéa-
vaji se novym zdrojem refluxu v dané
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oblasti. Pojem neovaskularizace popr-
vé propsal Nyamekye.* Neovaskulat
je pak povazovéan za vyznamny zdroj
recidivy varikozit v oblasti SF]. Jones
uvadi 52% miru recidivy na 133 kon-
Cetinach v dusledku neovaskulariza-
ce.> De Measener Zzjistila ve skuping
pacientl s recidivujicimi varixy 68%
miru recidiv v dUsledku neovaskulari-
zace po 56 mésicich a Fischer zjistil re-
flux v mist¢ pdvodné operované SF|
u 60 % pacient( 34 let po operaci.5’
Eklof pak definuje neovaskulat
jako pritomnost mnohocetnych ma-
lych vinutych Zil v oblasti SF).2 Z his-
tologického hlediska se neovasku-
latem zabyvé van Rij, ktery proved|
disekci celkem 46 jizev po puavodni
crossectomii a dané vzorky pak vy-
hodnotil histologicky. Pfimo ve vlast-
ni jizevnaté tkani popsal mnoZzstvi mi-
kroskopickych primitivnich cévnich
struktur, vedle nichz se nachazela re-
zidua plvodné ligovanych cév. Vedle
tohoto nalezu pak popsal drobné Zily,
které vykazovaly histologicky veske-
ré parametry normalni Zzilni struktu-
ry. Parametry skute¢ného neovasku-
latu pak vykazovaly pouze primitivni
mikroskopické cévni struktury v misté
plvodni jizvy. Veskeré ostatni skutec-
né Zilni struktury vSak za neovaskulat

ai

Obr.1 Schéma jednotlivych
skupin lymfatickych uzlin

tiisla: 1 — superolateralni,

2 - superomedialni, 3 - infero-
medialni, 4 - inferolateralni,

5 — centralni; 6 - vena saphena
magna, 7 - vena saphena magna
accessoria anterior, 8 — vena
pudenda externa, 9 - vena
epigastrica superficialis,

10 a 11 - arteria circumflexa ilium
superficialis, 12 - vena saphena
magna accessoria posterior
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povazovat neslo.’ V roce 2014 Ostler
ve své publikaci uvadi pojem ,primary
avalvular varicose anomalies = PAVA".
Tyto zily popisuje jako drobné vinu-
té Zily, které jsou zdrojem refluxu jak
v pripadé recidivy varikozit, tak i v pri-
padé primérniho nalezu refluxu. Tedy
v situaci, kdy v oblasti tfisla dosud
zadny zakrok provadén nebyl.’® Tento
tzv. fenomén popisuje nasledné Whi-
teley ve své praci z roku 2018.

|e az s podivem, jak vdem vySe zmi-
nénym autordm unikal fakt takzvané
lymfonodalni Zilni sit¢ (LNVN), kte-
rou poprvé popsal Charpy jiz v roce
1912 a néasledné Reuviere (1954).1213
Na tyto autory navazal az Gillot, ktery
v roce 1980 proved! disekci 200 da-
nych oblasti s naslednym vysetrenim.
Zatimco prvni dva autofi se o existen-
ci LNVN pouze zminuji, Gillot pak jiz
popisuje jejich morfologii. Zily pat¥ici
do lymfonodalni Zilni sité jsou pomér-
né tenké, vétsinou s lumen do 1 mm.
Pouze u 15 % z vyse 200 provedenych
disekci bylo vice dilatovédno. Toto nam
déavé odpoved na otézku, proc tyto zily
pri ultrasonografickém (US) vysetreni
vétsinou unikaji pozornosti. Pro svou
velikost byvaji velmi obtizn¢ deteko-
vatelné, jejich viditelnost se zvyrazriu-
je az jejich dilataci.'

Z anatomického pohledu se v pod-
kozi pod triselnym vazem v oblasti SFJ
nachézi pét skupin lymfatickych uzlin.
S ohledem na jejich polohu vidi ter-
minalnimu segmentu VSM rozlisuje-
me lymfatické uzliny superolateraini,
superomediélni, inferomedialni, infe-
rolateralni a centralni, jak ukazuje ob-
razek 1.

Nekteré z danych lymfatickych
uzlin bézné krizuji pritoky terminalni-
ho Useku VSM a také vena saphena
magna accessoria anterior (VSMAA).

Pri anatomickych disekcich C. Gillo-
ta byly Zily LNVN vzdy pritomny.**
Tyto Zily tvori komplexni zilni sit nejen
kolem lymfatickych uzlin, ale i jimi
prostupuji. LNVN je napojena nejen
na ostatni povrchové zily trisla (véetné
VSM a VSMAA), ale prostrednictvim
primych perforatord také na vena fe-
moralis communis.*>'* Pri US vySetie-
ni se obvykle identifikuje jedna zvlast-
ni konstantni lymfatickd uzlina, ktera
patri do inferolateralni skupiny: inter-
ponovana mezi VSM a VSMAA, jak je
schematicky znazornéno na obraz-
ku 2.

Obr.2 Zvlastni konstantni lymfaticka
uzlina (LU), ktera je obvykle
identifikovana pii ultrazvukovém
vysetreni: 1 - vena saphena magna
(VSM), 2 - vena saphena magna
accessoria anterior (VSMAA),

8 - interponovana LU mezi VSM

a VSMAA, 4 - komunikujici

zila v rameci lymfonodalni Zilni

sité (LNVN) s VSM, 5 - primy
perforator z LNVN do vena
femoralis communis (VFC),

6 — VFC, 7 - terminalni chlopern
safenofemoraélni junkece (SFJ),

8 - preterminalni chloper SFJ

Nalezy anatomickych sekci potvrzu-
ji 3D rekonstrukce z CT venografie, '
které ukazuji vena saphena magna ac-
cessoria anterior (VSMAA) prochéazeji-
ci lymfatickou uzlinou predtim, nez se
drénuje do vena femoralis communis
(VFC) primym perforatorem. LNVN
v8ak neni dobre zobrazena pfi po-
uziti standardniho protokolu pro pri-
mou CT venografiil” s podanim kon-
trastu pres Zilu dorza nohy. K dosazent
lepsich vysledkd je zapotrebi velkého

Obr. 3 Ultrasonograficky obrazek
lymfatické uzliny trisla, kde
centralné prochazi zila patrici

do LNVN

LNVN - lymfonodalni Zilni sit
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objemu kontrastu s opozdénou akvizi-  k malému kalibru cév LNVN pouze NejlepSim dostupnym nastrojem
ci CT (vypocetni tomografie) a/nebo 20 % z 200 primych CT venogramd  pro vizualizaci LNVN je barevny du-
vys$siho zilntho pristupu. Vzhledem  umozni lepsi 3D rekonstrukci sité. plexni ultrazvuk. Typicky morfologicky

Lymfatickd uzlina

Vinuty ziln{ plexus

Obr. 4 Klinicky a sonograficky nalez recidivujicich varikozit, kde zdrojem recidivy varikozit je insuficientni LNVN

LNVN - lymfonodalni Zilni sit

vena saphena magna
accessoria posterior
(VSMAP)

Vinuty zilni plexus

Obr. 5 Klinicky a sonograficky nalez recidivujicich varikozit, kde zdrojem recidivy varikozit je insuficientni LNVN

LNVN - lymfonoddlni Zilni sit
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vzhled lymfatické uzliny je snadno roz-
poznatelny, ¢asto s viditelnou central-
ni zilou. Obrazek 3 znazornuje zvétse-
nou centralni Zilu, ktera vytvarf zvlastni
obraz, jenz byl popsan jako znak ,gan-
gliového oka”.*>'® Pfi ultrazvukovém
vysetreni je tfeba hodnotit LNVN jak
za bazalnich podminek, tak v pribé-
hu extrémniho Valsalvova manévru,

ci

pripadé pro znazornéni toku pouzit
Power Doppler.

Vzhledem k tomu, Ze sonografis-
té si nemuseji byt védomi pritom-
nosti a vyznamu LNVN, je diagné-
za primarniho refluxu z LNVN velmi
casto prehlizena.’> Proto je jeho sku-
teény vyskyt jako refluxniho bodu
pri insuficienci VSM ¢&i VSMAA jisté

podhodnocen. Obdobné to plati pro
situaci REVAS. Zde sit ¢i jednotlivé
zily dilatované LNVN jsou povazova-
ny mylné za neovaskulat. Pojem neo-
vaskulat je spravny, ale jak uvadi van
Rij, skute¢ny neovaskulat se tyka jen
mikroskopickych primitivnich cévnich
struktur, které se tvoff vzdy v jizvé.?
Z tohoto dlvodu jsou pak i pozitivni

Obr. 6 Reseni recidivujicich varikozit pomoci endovenéznich technik véetné peroperaéni ultrasonografie
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rlzné imunohistochemické testy
a zvysené hodnoty rdstovych fakto-
rd pro prikaz neovaskularizace. Tyto
primitivni cévni struktury vSak nejsou
skute¢nym zdrojem refluxu pro reci-
divu varikozit.

Priklady situace, kdy jsou dilatova-
né Zily LNVN pri¢inou recidivy, ukazu-
ji dvé nasledujici kazuistiky.

Kazuistika 1

Pacientka narozené v roce 1970 pod-
stoupila primérni operaci varikozit
Ctyri roky pred vyskytem recidivuji-
cich varikozit. Byla provedena radikal-
ni crossectomie, stripping VSM a fleb-
ektomie varikéznich vétvi (obr. 4).

Kazuistika 2

Pacientka narozena v roce 1954 pod-
stoupila primarni operaci varikozit
17 let pred vyskytem recidivujicich va-
rikozit. Byla provedena radikalni cross-
ectomie, stripping VSM a flebektomie
varikéznich vétvi (obr. 5).

Obé kazuistiky jsou ukézkou situace,
kdy dilatovana LNVN by mohla byt
chybné povazovéana za neovaskulari-
zaci. Oba pripady pak byly nasledné

kazdodenni praxe v ordinaci

reSeny zcela ambulantni formou, po-
moci endovendznich zakrokd. Byla
pouzita kombinace endovendézni ter-
malni laserové ablace v kombinaci
s ultrasonograficky navigovanou pé-
novou sklerotizaci (obr. 6).

Souhrnné rec¢eno, LNVN je pritomna
u kazdého jedince. V nékterych pripa-
dech, zejména u pacientd s REVAS, mize
byt insuficientni, dilatovana a vinuta. Je
chybou povaZzovat ji za neovaskulat. Me-
todu volby pro reseni takovéto situace
predstavuje endovaskularni pristup. Ote-
viena chirurgie, ma-li byt raddné provede-
na, vyzaduje zkuSeného cévniho chirur-
ga, ktery odpoji celou LNVN, resp. jejf
primé perforatory primo na VFC. Pres-
to nemusi byt vysledny efekt uspokojivy,
na rozdil od endovenézniho zakroku.'

Konzervativni 1é¢ba CVD

Kromé chirurgické terapie nesmime
opomenout ani konzervativni postup
|é¢by. Ten méa vzdy zéklad v kompres-
ni terapii. Ta se avsak, pokud se jedna
o vlastni LNVNYV, uplatni az v pripadg¢,
zeinsuficience LNVN je pricinou refluxu
do distaIngji ulozenych zil doIni kon¢eti-
ny. Dalsi Iécebnou modalitou je vyuZiti
venoaktivnich latek. V souladu s dopo-
ru¢enymi postupy Evropské spolec-
nosti cévni chirurgie (ESVS, European

Society of Vascular Surgery) by u pa-
cientl se symptomatickym chronickym
Zilnim onemocnénim, kteri nepodstu-
puji intervencni 1éCbu, ¢ekaji na inter-
venci nebo maji pretrvavajici symp-
tomy a/nebo otoky po intervenci, by
méla byt zvdZzena medikamentdzni te-
rapie venoaktivnimiléky ke zmirnéni Zil-
nich symptom a otokd, a to na zakladé
dostupnych ddikazd pro kazdy jednotli-
vy 1ék.? Efekt jednotlivych venoaktivnich
latek pro jednotlivé klinické symptomy
CVD ukazuje tabulka 1, z niz vyplyva,
ze nejSirsi spektrum efektu na jednotlivé
symptomy ma MPFF® (pripravek Detra-
lex®, obsahuje 500 mg Flavonoidorum
fractio purificata micronisata).?

Za okomentovani stoji MPFF®. Toto
venofarmakum ma doporuceni pouZiti
pro vSechna klinicka stadia CVD, vcet-
né efektu pri Iécbé bércové ulcerace,
coz je odliSuje od ostatnich venoaktiv-
nich latek.!

Pokud se zminujeme o farmakote-
rapii bércové ulcerace, nelze opome-
nout Sulodexid. Ten mé velmi silné do-
poruceni v ramci péce o tyto pacienty,
ale v jeho pripadé¢ jde o reologikum,
nikoli o typické venofarmakum.

MUDr. Lukas Hnatek, Ph.D.

Tab.1 Uroven ditkkazi (A-B-C, piipadné NS - nesignifikantni, dle GRADE systému hodnoceni) pro u¢inek hlavnich venofarmak
na jednotlivé symptomy nemoci, jeji projevy a kvalitu Zivota pri lécbé

Symptom/projev (NNT)

Bolest

Pocit tézkych nohou
Pocit otoku

Funkéni nepohodli
Unava dolnich kongetin
Krece

Parestezie

Péleni

Svedéni

Pocit napéti

Neklidné nohy
Zarudnuti dolnich konc¢etin
Kozni zmény

Obvod kotniku

Objem nohy a lytka
Kvalita zivota

MPFF® - mikronizovana purifikovana flavonoidni frakce
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MPFF Ruscus Oxerutiny HCSE Kalcium
+ HMC+AA dobesilat
A (42) A (5) B A (BD B (D)
A (29) A(24) B ) A
A@BD A4
A (30) B (4)
NS B
B (48) B/C B
B/C (35) A(18) B @)
B/C NS
B/C INGH)
NS
NS
B (36)
A(18)
B A NS A4
NS A NS A A
A NS
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