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Recidiva varikozit je poměrně častý jev provázející intervenční léčbu křečových žil. 
Touto problematikou se zabývá celá řada vědeckých prací. Pro její vyhodnocení je 
nutné respektovat přesně definované pojmy, jako je pravá recidiva, technická chy-
ba při primárním zákroku či nově vzniklý zdroj refluxu. Pro vyhodnocení rozsahu 
postižení CVD s recidivujícími varikozitami je nejlepší diagnostický postup duplexní 
ultrasonografie. Její podrobné provedení je klíčové k určení příčiny recidivy a zároveň 
k naplánování potřebného zákroku. Při realizaci zákroku je pak nutné ultrasonografický 
nález respektovat. Pro intervenční řešení recidivujících varikozit je metodou volby 
endovenózní zákrok. Tyto jsou jednak šetrnější k pacientovi, jejich výsledky jsou srov-
natelné s klasickou operací a jsou spojeny s nižším rizikem komplikací. V neposlední 
řadě jejich velkým benefitem je, že jsou realizovány ambulantní cestou.

Klíčová slova: recidivující varikozity, endovenózní zákrok, lymfonodální žilní síť, 
angiogeneze.

Recurrent varicosities. Basic definition, causes, and their solution

Recurrence of varicosities is a relatively common phenomenon accompanying inter-
ventional treatment of varicose veins. A number of scientific papers deals with this 
problem. For its evaluation, it is necessary to respect precisely defined terms such as 
true recurrence, technical error during the primary procedure, or newly formed source 
of reflux. To evaluate the extent of CVD involvement with recurrent varicosities, duplex 
ultrasonography is the best diagnostic procedure. Its detailed performance is crucial 
to determine the cause of recurrence and also to plan the necessary intervention. The 
ultrasonographic findings must then be respected when performing the intervention. 
For interventional management of recurrent varicosities, endovenous intervention is 
the method of choice. These are gentler on the patient, have comparable results to 
conventional surgery, and are associated with a lower risk of complications. Last but 
not least their great advantage is that they are performed in an outpatient manner.

Key words: recurrent varicose veins, endovenous treatment, lymphonodal venous 
network, angiogenesis.

Recidiva varikozit je častým problémem 

u pacientů s chronickým žilním onemocněním 

(CVD) (1, 2). Jejich léčba, zvláště konvenční, 

bývá technicky náročnější a spokojenost pa-

cientů s jejím efektem horší ve srovnání s vý-

sledkem po primárním zásahu. 

Při vyhodnocení recidivujících varikozit se 

vychází vždy ze základních definic. Recidivující 

varikozity jsou definovány jako přítomnost kře-

čových žil na dolní končetině, kde dříve byla 

realizována intervence pro křečové žíly s ne-

bo bez doplňujícího, bezprostředně navazu-

jícího zákroku, např. skleroterapie za účelem 

eliminace primárně nedořešených drobněj-

ších reziduí. Tato definice zahrnuje tzv. pravé 

recidivy, reziduální varikozity a nově utvořené 

varikozity v důsledku progrese chronického 

žilního onemocnění (3). Reziduální varikozity 
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po operaci jsou definovány jako varixy přítom-

né v operované oblasti do jednoho měsíce po 

operaci. Pravá recidiva varikozit je definována 

jako varikozity nepřítomné jeden měsíc po 

operaci, ale přítomné po operaci v následují-

cím období v místech původně prováděného 

zákroku. Nové varikozity po operaci jsou varixy, 

které nebyly přítomny v období jeden měsíci 

po operaci, ale následně vznikly v oblastech, 

kde zákrok realizován nebyl (4). Je třeba brát 

v úvahu pouze pravé recidivující varikozity, 

protože ostatní kategorie jsou důsledkem tak-

tických a/nebo technických chyb. Jejich četnost 

se značně liší a uvádí se mezi 7–80 % (2, 4).

V předcházejícím odstavci si můžeme po-

všimnout použití výrazu recidivující varikozity 

po operaci a recidivující varikozit po intervenci. 

Pojem recidivující varikozity (REVAS = REcurrent 

Varices After Surgery) byl definován Perrinem 

v roce 2000 (1). Týkal se však pouze varixů a je-

jich recidiv řešených konvenčním operačním 

výkonem. Vzhledem k tomu, že v současnosti 

jako metoda první volby pro řešení křečových 

žil je považován endovaskulární zákrok, je ten-

to výraz nahrazen pojmem přítomnost varixů 

po intervenční léčbě – PREVAIT (PREsence of 

Varices After Interventional Treatment), který 

zohledňuje také recidivující varikozity po en-

dovenózních intervencích. Cílem tohoto kroku 

bylo zahrnout přetrvávající křečové žíly a nově 

se objevující varixy bez ohledu na příčinu. Ve 

většině vědeckých prací se však používá jen 

výraz recidivující křečové žíly (RVV = Recurrent 

Varicose Veins) a obvykle zahrnuje všechny 

nově viditelné varixy (5). 

Preferovaným diagnostickým přístu-

pem k vyšetřování klinicky zjevných RVV 

je duplexní ultrasonografie (DUS). DUS se 

také používá pro následné sledování po 

intervencích za účelem pátrání po recidi-

vujícím refluxu (6). Takový reflux zjištěný 

pomocí DUS není vždy doprovázen klinicky 

zjevnými příznaky a známkami RVV, proto 

by měl být odlišen od recidivujících varixů 

(7). Během prvního roku po zákroku, což je 

krátkodobá doba sledování, je recidivující 

reflux často subklinický a může se stát kli-

nicky relevantním až po třech či pěti letech 

(8). To vysvětluje, proč je nutné dlouhodobé 

sledování k vyhodnocení efektu jakéhokoli 

zákroku na povrchovém žilním systému dol-

ních končetinu při CVD. 

Příčiny recidivujících 
křečových žil

Zdroje refluxu způsobující recidivující kře-

čové žíly mohou být různé (2). Mezi typické 

příčiny RVV řadíme taktickou chybu primár-

ního zákroku, technickou chybu primárního 

zákroku, neovaskularizaci, rekanalizaci po 

endovenózním zákroku a progresy CVD. 

U taktické chyby se nejčastěji jedná o ne-

dostatečné zmapování všech zdrojů primár-

ního, proximálního refluxu a jeho vyřešení, 

nevhodně zvolený rozsah zákroku (9). 

V případě technické chyby zákroku je nut-

no rozlišit, zda je prováděna klasická operace, 

či endovenózní zákrok. Při klasické operaci je 

nejčastější chybou ponechání pahýlu v junkci 

velké či malé safény s hlubokým žilním systé-

mem. Ponechání jakéhokoliv pahýlu se po-

važuje za chybu. V rámci tzv. crossectomie je 

nutná flush-ligation, tedy podvaz přímo na 

hluboké žíle. Tento postup je jednoznačně 

nutný v případě safeno-femorální junkce a je 

mnohými autory i doporučován v případě 

safeno-popliteální junkce. Ve druhém případě 

je však takováto radikalita diskutabilní. Dalším 

pochybením v případě klasické operace je 

nekompletní stripping insuficientního úseku 

kmenové žíly a ponechané varikozity nebo 

vynechání eliminace proximálního refluxu 

z perforátoru. V případě perforátorů je nutno 

rozlišovat, zda se jedná o proximální či distální 

zdroj refluxu. Insuficientní perforátory, které 

se označují jako distální zdroj refluxu, totiž 

plní nejprve funkci reentry a jejich dilatace je 

způsobena přetížením z proximálně uložené 

insuficientní žíly. Takovýto perforátor by pak 

měl být případně řešen až sekundárně, pokud 

nedojde k jeho remodelaci. 

Endovenózní zákroky pak bývají spojeny 

s rizikem rekanalizace, tedy obnovení lumen 

uzavírané žíly. U termálních endovenózních 

ablací k tomu dochází z důvodu aplikace ne-

dostatečné hodnoty energie použité k uza-

vření žíly. U sklerotizace pak nedodržením tzv. 

minimal sclerosing concentration, tedy takové 

koncentrace sklerotizačního prostředku a/

nebo jeho formy pro dosažení efektivního 

zákroku, případně volba této metody pro příliš 

dilatovanou žílu. S problémem rekanalizace je 

spojena i technika s využitím kyanoakryláto-

vého lepidla. Zde bývá důvod selhání metody 

nedostatečné rozvrstvení lepidla v cévě nebo 

opět příliš dilatovaná žíla (v daném případě 

nad 12 mm) (9). Pokud nedošlo v případě en-

dovenózního zákroku k technické chybě, je 

rekanalizace založena na biologickém pro-

cesu angiogeneze. Ta, dle některých prací, 

vychází z vasa vasorum, která vytváří nové 

cévy (10). K tomu může dojít v jakémkoli žilním 

segmentu. 

V problematice neovaskularizace či angio-

geneze se v klinické praxi velmi často pletou 

jasně definované pojmy, které vycházejí z bio-

medicínských principů. V biomedicínských 

textech je pojem neovaskularizace vyhrazen 

pro tzv. vaskulogenezi. Což je vývoj cév de 

novo. Toto je typické pro vývoj cév v embryu. 

Druhým pojmem je angiogeneze, tvorba no-

vých cév větvením z již existujících cév. Pro 

případ novotvorby cév v místě jizvy (je jedno 

zda jizva vznikla po klasické operaci či endo-

vaskulárním zákroku) by měl být používán 

pojem angiogeneze, nikoliv neovaskulariza-

ce. Angiogeneze probíhá na mikroskopické 

úrovni a uplatňují se u něj angiogenní faktory. 

Těmi jsou: vaskulární endoteliální růstový fak-

tor (VEGF; Vascular Endothelial Growth Factor), 

fibroblastový růstový faktor (FGF; Fibroblast 

Growth Factor), angiopoetin (Apo), růstový 

faktor pocházející z destiček (PDGF; Platelet-

derived Growth Factor), transformující růsto-

vý faktor beta (TGF-β; Transforming Growth 

Factor beta), faktor nekrotizující nádor alfa 

(TNF-α; Tumor Necrosis Factor alpha) a CXC-

chemokiny. Takto vzniklé cévní struktury jsou 

na úrovni kapilár a postkapilár. Jejich velikost 

bývá 5–10 µm. Dané cévní struktury bývají ne 

plně vyvinuté, mívají zvýšenou permeabilitu, 

mívají nepravidelné uspořádání, jsou závislé 

na růstových faktorech a typická je přítom-

nost pericytů. Tedy buněk pomáhajících stabi-

lizovat nově vytvořené cévy a regulovat jejich 

funkci (11). V klinické praxi se chybně používá 

pojem neovaskularizace i v situacích, kdy se 

o nově vytvořenou cévní strukturu nejedná 

a jde o přirozeně se vyskytující cévu, pouze 

nově insuficientní. Zjednodušeně jsou pojemy 

neovaskularzizace, angiogeneze a neoreflux 

chybně považovány za synonyma. Například 

dvě velké metaanalýzy uvádí, že „neovasku-

larizace“ byla nejčastější příčinou recidivy po 

crossectomii, zatímco rekanalizace byla častěj-

ší po endovenózní ablaci (12, 13). V daných stu-

diích, jsou do pojmu „neovaskularizace“ zahr-
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nuty i makroskopicky viditelné a ultrazvukem 

detekovatelné žilní struktury. Pokud budeme 

tedy vycházet z výše uvedených definic, je 

jasné že se o neovaskularizaci nemůže jednat. 

Dále, v roce 2009 Eklof, významný klinik a fle-

bolog, pojem neovaskularizace definuje jako 

přítomnost četných, malých, vinutých, nově 

se objevivších žil v anatomicky definovaném 

místě, kde byla v minulosti provedena inter-

vence (14). Jeho tvrzení je z biomedicínského 

hlediska pravdivé jen částečně. Najdeme ale 

i studie, které se takového pochybení výraz-

něji nedopouští. V roce 2004 ve studii od van 

Rij (10) na histologických preparátech diseko-

vaných z místa po crossectomii je popisován 

neovaskulát jako velmi malé cévní kanálky, 

resp. primitivní cévní struktury s hladkou sva-

lovinou, které jsou utvořeny přesně v místě ji-

zvy. Ve větší vzdálenosti se však již jedná spíše 

o drobné reziduální plně vyvinuté žíly. Tedy 

žilní struktury, které již byly přítomny před 

intervencí (10). Tento popis tak asi nejpřesněji 

odpovídá biomedicínským, výše uvedeným 

definicím, jen by se nemělo hovořit o neovas-

kularizaci, ale o angiogenezi. Makroskopicky 

popisované reziduální žíly v oblasti safeno-

femorální junkce jsou žilní struktury, které 

patří do tzv. lymfonodálního žilního plexu 

(LNVN). Tato žilní síť je zmíněna paradoxně již 

v anatomickém atlase z roku 1912 (15). A roky 

byl tento fakt opomíjen. Na dané struktury 

upozornil Gillot v roce 1980 (16) a později Uhl 

v roce 1999 a 2016 (17, 18). Je až s podivem, že 

tyto struktury unikaly pozornosti a najdeme 

studie, které se snaží pro ně vytvořit nové 

označení. Jde např. o práce Ostlera z roku 2014 

a Whiteleyho z roku 2018. Ti tyto struktury 

označují jako Primary avalvular varicose ano-

malies (PAVA) a označují je jako žíly, které mo-

hou být zdrojem refluxu jak primárním, tedy 

za situace, kdy vlastní safenofemorální junkce 

je zcela suficientní a nebyl na ní prováděn 

žádný zákrok, tak za zdroj recidivy, tedy nový 

zdroj refluxu po provedené crossectomii (19, 

20). Ve skutečnosti se stále jedná o LNVN, tedy 

strukturu již dávno popsanou a fyziologicky 

se vyskytující. Záludností LNVN je, že se jedná 

o síť žil, které mohou i procházet v třísle se 

vyskytujícími lymfatickými uzlinami a vyúsťují 

přímým perforátorem do vena femoralis com-

munis. V případě RVV může tento perforátor 

v sonografickém obraze imitovat ponechanou 

safenofemrální junkci (18). Obdobná situace 

je též v oblasti safenopopliteální junkce. Zde 

zcela chybně za neovaskularizaci bývá někdy 

mylně označen poplitální perforátor s jeho 

epifasciálními přítoky. Ten byl přitom popsán 

Doddem v roce 1965 (21). Jedná se tedy opět 

o neoreflux v přirozeně se vyskytující žilní 

struktuře. Identicky pak vídáme popis neo-

vaskularizace po zákrocích na perforátorech. 

I zde se opět jedná o neoreflux v přirozeně se 

vyskytujících žilách. Typicky to bývá v oblasti 

bérce. Zde tyto struktury vytvářejí poměrně 

dobře komunikující síť, kterou Uhl označuje 

jako distální žilní anastomóza (22). 

RVV v důsledku progrese CVD je dána 

výskytem refluxu na nových místech a jejich 

zvyšujícím se počtem. Tímto je myšlena na 

příklad situace, kdy byl v rámci primárního 

zákroku úspěšně eliminován reflux z povodí 

safenofemorální junkce (SFJ) a navazující vena 

safena magna (VSM). Jako nový zdroj refluxu 

se objeví insuficience safenopoplitální junkce, 

reflux z ní progreduje do vena safena parva 

(VSP). Ta je následně zdrojem refluxu do na-

vazujících epifasciálních přítoků. A ty v rámci 

progrese CVD budou mít další zdroj refluxu 

např. ze svalového perforátoru. V případě pro-

grese CVD je nutno rozlišit mezi descendent-

ní teorií a ascendentní teorií vzniku varikozit. 

Descendentní teorie vychází z předpokladu, že 

reflux je nejprve pouze v rámci povrchového 

žilního systému a byl na příklad eliminován 

v rámci primárního zákroku. Přičemž hlubo-

ký žilní systém byl před primárním zákrokem 

i bezprostředně po něm suficientní. Při reci-

divě se pak může uplatnit ascendentní teorie 

vzniku varikozit, u které se nejprve objeví nově 

reflux v hlubokém žilním systému, a ten je pak 

přenesen na povrchový žilní systém a tam se 

projeví tvorbou varikozit. Specifická situace se 

týká perforátorů distální poloviny bérce, které 

nejprve plní funkci reentry a později se stávají 

samy zdrojem refluxu. Tyto perforátory nejsou 

primárně indikovány k eliminaci. Jedině pokud 

přetrvává po zákroku jejich insuficience, která 

se podílí na další progresi kliniky CVD. Za těchto 

okolností jsou indikovány k eliminaci (8, 23).

Rizikové faktory 
Rizikovými faktory pro přetrvávající nebo 

opakující se křečové žíly patří pokročilý věk, 

ženské pohlaví, dlouhodobé stání, zvýšený 

BMI a předchozí vícekrát opakovaně provede-

né zákroky (7). Reflux pánevních žil byl ozna-

čen za důležitý faktor přispívající k recidivě 

křečových žil. Ten však může být i primární 

příčinou rozvoje varixů. Tento problém je 

obzvláště častý u žen opakovaně gravidních. 

Příležitostně se může vyskytnout i u mužů 

(24). Insuficience hlubokého žilního systému 

kraniálně od SFJ má vliv na riziko recidivy v té-

to oblasti. Retrospektivní studie uvádí, že 27 

% pacientů, u nichž došlo k recidivě v oblasti 

SFJ, mělo předoperační inkompetenci ilických 

žil a vena femoralis communis (VFC) kraniálně 

od SFJ (25). Obecně platí, že patologie v oblasti 

malé pánve ať již primární či sekundární (např. 

syndrom pánevní kongesce, May-Turnerův 

syndrom, pánevní trombóza apod.) zvyšuje 

též riziko recidivy (26, 29, 30, 31, 32).

V literatuře je uváděn typ zákroku jako 

činitel, který má vliv na pravděpodobnost reci-

divy varikozit. Na druhou stranu míra recidivy 

je u klasické operace a moderních endovenóz-

ních zákroků srovnatelná. Tato srovnání vy-

cházejí z dat, kdy do skupiny s endovenózná-

mi zákroky byly zařazeny starší systémy, které 

byly spojeny s vyšší mírou rizika rekanalizace. 

I přes tento fakt nebyl prokázán statisticky 

významný rozdíl (26, 27, 28). Zajímavostí je vý-

sledek pozorování, kde současná insuficience 

VSM a VSMAA, případně anatomická anomálie 

v SFJ má vliv na míru rizika recidivy. 

Prevence 
Bylo prokázáno, že velmi podrobné před

operační mapování žilního systému duplexní 

ultrasonografií a respektování daného nálezu 

a tomu přizpůsobená operační strategie zlep-

šuje výsledky operace křečových žil (33). Při 

klasické operaci, jak již bylo výše zmíněno, je 

třeba provést crossectomii SFJ tak, že ligace 

VSM probíhá přímo na VFC a jsou podvázány 

veškeré přítoky SFJ. Ke snížení výskytu nerefluxu 

v oblasti SFJ bylo zkoušeno několik technik. RCT 

prokázala, že přešití pahýlu SFJ za účelem uza-

vření volně zejícího trychtýře pahýlu s volnou 

endoteliální plochou má vliv na riziko recidivy. 

Daným krokem se zamezí kontaktu endotelu 

s okolní podkožní tkání, což snižuje četnost vzni-

ku recidivujícího refluxu (34). Jiné studie uváděly 

dobré výsledky implantace protetické záplaty na 

hiatus safenus nebo uzavření fascia cribriformis 

k omezení neorefluxu v SFJ (34, 35). V případě 
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endovenózní termální ablace je klíčové pečlivé 

ultrazvukem navigované vedení zákroku, aby se 

snížilo riziko recidivy. Délka řešeného úseku VSM 

by měla být dána podle distálního bodu refluxu, 

přičemž vyšší míra reintervence je spojena s ne-

dostatečně primárně zvolenou délkou ablace 

(36). V malém procentu případů však může abla-

ce VSM v distální polovině lýtka vést k poranění 

nervus safenus. Toto riziko je třeba pečlivě zvážit 

v kontextu závažnosti onemocnění a potřebě 

rozsahu zákroku. Jde o volbu strategie, kdy 

srovnáváme zvyšující se rizika spojená s radi-

kalitou zákroku v kontextu s přínosem daného 

výkonu a rizikem recidivy varikozit či progresi 

CVD. Pokud tedy potřebujeme docílit vyšší radi-

kality, můžeme snížit riziko komplikace zákroku 

v podobě leze n. sapfenus, při zachování jeho 

potřebné efektivity, využitím ultrasonograficky 

navigované pěnové sklerotizace k vysklerotizo-

vání distálního úseku VSM (37). Pokud je potřeba 

již v rámci primárního zákrok, řešit VSM v celé její 

délce, je na zvážení operatéra, zda již primárně 

nezvolit nontermální endovenózní techniku, 

jako je na příklad mechano-chemická ablace 

(MOCA) nebo kyanoakrylátové lepidlo. Totéž 

platí i pro klasickou operaci, pokud je stripping 

VSM prováděn i v distální polovině lýtka. Zde 

je totiž riziko trvalého poranění nervus safe-

nus ještě vyšší než v případě endovaskulární 

termální ablace. U endovaskulárních metod je 

doporučeno k minimalizaci rizika reziduální-

ho nebo nově vzniklého refluxu v přítocích SFJ 

a akcesorních žilách (především VSMAA) umístit 

hrot radiálního laserového vlákna přesně na SFJ 

a provést tak endovaskulární crossectomii (38).

Léčba 
V minulosti se RVV řešily především opa-

kovanou otevřenou operací. Otevřená explo-

race třísla nebo zákolenní jámy v terénu jizvy 

trvá déle a má vyšší míru komplikací, stejně 

jako zvýšení rizika poranění lymfatických 

cév a infekce rány. Proto je třeba se jí, pokud 

možno, vyhnout (37). Jako metoda volby je 

dnes místo opakované klasické chirurgické 

operace doporučena jiná, resp. endovenózní 

intervenční metoda. Optimálně endovenózní 

laserová termoablace (EVLT), která je doplně-

na o ultrasonograficky navigovanou pěnovou 

sklerotizaci či miniflebectomii (37). Pro určení 

nejvhodnější techniky je nezbytné podrobné 

DUS mapování. Několik studií popsalo použití 

EVLT jako bezpečnou a účinnou možnost léč-

by RVV v případě recidivujícího nebo rezidu-

álního inkompetentního safénového kmene 

(39, 40). Malá RCT srovnávala opakovanou 

klasickou operaci s radiofrekvenční termoab-

lací (RFA) a zjistila, že RFA je lepší, rychlejší, 

s nižší mírou bolesti, hematomů a doby re-

konvalescence po prováděném zákroku (41). 

Dvě retrospektivní studie srovnávaly EVLT 

VSM a vena safena parva (VSP) s otevřenou 

reoperací. Jejich výsledeky jednoznačně uka-

zují, že míra recidivy a komplikací je nižší ve 

skupinách s EVLT (39, 42). Dalším důkazem, že 

endovenózní techniky jsou výhodnější oproti 

klasické operaci je riziko poškození surální-

ho nervu při řešení recidivujících varikozit. 

Neuralgie surálního nervu byla po EVLT mé-

ně častá než po opakované klasické opera-

ci VSP v oblasti fosa poplitea (9 % vs. 20 %) 

(39). Ultrasonograficky navigovaná pěnová 

sklerotizace (UGFS) je nejčastěji používanou 

metodou pro řešení všech druhů RVV, včet-

ně varikozit spojených s nekompetentními 

perforátory nebo LNVN (6). Tato technika je 

minimálně invazivní, pacienti ji dobře snášejí, 

nevyžaduje anestezii a lze ji snadno opako-

vat (43). Uváděná míra úspěšnosti při ročním 

sledování se pohybuje od 87 % do 91 % u re-

cidivujícího kmenového refluxu (44). V jiné 

rozsáhlé prospektivní kohortové studii bylo 

pomocí UGFS léčeno 142 případů RVV v sou-

vislosti s neorefluxem v třísle, 155 tříselných 

recidiv v souvislosti s reziduálním pahýlem 

SFJ a 28 recidiv v zákolenní jámě v souvislosti 

s reziduálním pahýlem safenopopliteální junk-

ce (SPJ). Po průměrné době sledování 4,4 roku 

se pouze u 20 % léčených pacientů objevila 

nová klinická recidiva (43). Závěrem lze říci, že 

UGFS je široce použitelná technika u pacientů 

s RVV, zejména v přítomnosti drobných tor-

tuózních přítoků. Aplikaci sklerotizační pěny 

lze kombinovat s dalšími technikami (EVLT, 

flebektomie) k odstranění více zdrojů refluxu 

během jednoho sezení nebo ve více dobách.

Závěr
V případě léčby křečových žil je vždy 

nutno počítat s recidivou. Pokud však chce-

me hodnotit efektivitu primárního zákroku, 

je nutno vždy rozlišovat mezi pravou reci-

divou, technickou chybou při primárním 

výkonu, přirozenou chybovostí konkrétní 

intervence, či nově utvořeným zdrojem 

refluxu, na který předcházející zákrok vliv 

nemá. Moderní intervenční léčba křečových 

žil je spojena s endovenózními, ambulant-

ně realizovanými, miniinvazivními zákroky. 

Tyto postupy jsou v souladu s mezinárodně 

uznávanými mezinárodními guidelines po-

važovány za metodu volby nejen pro řešení 

primárního nálezu, ale i pro řešení recidivu-

jících varikozit (5).

Seznam zkratek
CVD – chronické žilní onemocnění

REVAS – recurrent varices after surgery

PREVAIT – presence of varices after interven-

tional treatment

RVV – recurrence varicose veins

DUS – duplexní ultrasonografie

LNVN – lymfonodální žilní plexus

PAVA – primary avalvular varicose anomalies

SFJ – safenofemorální junkce

VSM – vena safena magna

VSMAA – vena safana magna accesoria an-

terior

VFC – vena femoralis communis

RCT – randomised controlled trial

MOCA – mechano-chemická ablace

EVLT – endovenźní laserová termoablace

RFA – radiofrekvenční termoablace

SPJ – safenopopliteální junkce

VSP – vena safena parva

UGFS – ultrasonograficky navigovaná pěno-

vá sklerotizace–ultrasound guided foam 

sclerotherapy
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