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Recidivujici varikozity. Zakladni definice,

priciny a jejich reseni
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Recidiva varikozit je pomérné casty jev provazejici intervencni 1é¢bu kiecovych zil.
Touto problematikou se zabyva cela fada védeckych praci. Pro jeji vyhodnoceni je
nutné respektovat presné definované pojmy, jako je prava recidiva, technické chy-
ba pfi primarnim zakroku ¢i nové vznikly zdroj refluxu. Pro vyhodnoceni rozsahu
postizeni CVD s recidivujicimi varikozitami je nejlepsi diagnosticky postup duplexni
ultrasonografie. Jeji podrobné provedeni je klicové k uréeni pficiny recidivy a zaroven
k naplanovani potfebného zakroku. Pfi realizaci zakroku je pak nutné ultrasonograficky
nalez respektovat. Pro intervenéni feseni recidivujicich varikozit je metodou volby
endovendzni zakrok. Tyto jsou jednak Setrnéjsi k pacientovi, jejich vysledky jsou srov-
natelné s klasickou operaci a jsou spojeny s nizsim rizikem komplikaci. V neposledni
radé jejich velkym benefitem je, Ze jsou realizovany ambulantni cestou.

Klicova slova: recidivujici varikozity, endovendzni zakrok, lymfonodalini Zilni sit,
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.
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Recidiva varikozit je ¢astym problémem
u pacientd s chronickym Zilnim onemocnénim
(CVD) (1, 2). Jejich Ié¢ba, zvlasté konvencni,
byva technicky naro¢néjsi a spokojenost pa-
cientl s jejim efektem horsi ve srovnani s vy-
sledkem po primarnim zasahu.

Pfi vyhodnoceni recidivujicich varikozit se
vychazi vzdy ze zakladnich definic. Recidivujici
varikozity jsou definovany jako pfitomnost kie-

¢ovych Zil na dolni koncetiné, kde dfive byla
realizovana intervence pro kiecové Zily s ne-
bo bez doplnujiciho, bezprostfedné navazu-
jiciho zakroku, napt. skleroterapie za ucelem
eliminace primarné nedofesenych drobnéj-
sich rezidui. Tato definice zahrnuje tzv. pravé
recidivy, rezidudlni varikozity a nové utvorené
varikozity v dusledku progrese chronického
zilniho onemocnéni (3). Rezidualni varikozity
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po operaci jsou definovany jako varixy pfitom-
né v operované oblasti do jednoho mésice po
operaci. Prava recidiva varikozit je definovana
jako varikozity nepfitomné jeden mésic po
operaci, ale pfitomné po operaci v nasleduji-
cim obdobi v mistech plivodné provadéného
zakroku. Nové varikozity po operaci jsou varixy,
které nebyly pfitomny v obdobi jeden mésici
po operaci, ale nasledné vznikly v oblastech,
kde zékrok realizovén nebyl (4). Je tfeba brat
v Uvahu pouze pravé recidivujici varikozity,
protoze ostatni kategorie jsou disledkem tak-
tickych a/nebo technickych chyb. Jejich etnost
se znacné lisi a uvadi se mezi 7-80 % (2, 4).

V predchézejicim odstavci si mizeme po-
vsimnout pouZziti vyrazu recidivujici varikozity
po operaci a recidivujici varikozit po intervenci.
Pojem recidivujici varikozity (REVAS = REcurrent
Varices After Surgery) byl definovan Perrinem
v roce 2000 (1). Tykal se vSak pouze varixU a je-
jich recidiv feSenych konvenénim opera¢nim
vykonem. Vzhledem k tomu, Ze v soucasnosti
jako metoda prvni volby pro feseni kiecovych
zil je povazovan endovaskularni zakrok, je ten-
to vyraz nahrazen pojmem pfitomnost varixQ
po intervencni [é¢bé — PREVAIT (PREsence of
Varices After Interventional Treatment), ktery
zohlednuje také recidivujici varikozity po en-
dovendznich intervencich. Cilem tohoto kroku
bylo zahrnout pfetrvavajici kiecové zily a nové
se objevuijici varixy bez ohledu na pficinu. Ve
vétsiné védeckych praci se viak pouziva jen
vyraz recidivujici kfe¢ové zily (RVV = Recurrent
Varicose Veins) a obvykle zahrnuje viechny
nové viditelné varixy (5).

Preferovanym diagnostickym pfistu-
pem k vysetfovani klinicky zjevnych RVV
je duplexni ultrasonografie (DUS). DUS se
také pouzivd pro ndsledné sledovani po
intervencich za ucelem patrani po recidi-
vujicim refluxu (6). Takovy reflux zjistény
pomoci DUS neni vzdy doprovazen klinicky
zjevnymi pfiznaky a zndmkami RVV, proto
by mél byt odlisen od recidivujicich varixa
(7). BEhem prvniho roku po zdkroku, coz je
kratkodoba doba sledovani, je recidivujici
reflux ¢asto subklinicky a mize se stat kli-
nicky relevantnim az po tfech ¢i péti letech
(8). To vysvétluje, pro¢ je nutné dlouhodobé
sledovéni k vyhodnoceni efektu jakéhokoli
zékroku na povrchovém Zilnim systému dol-

nich koncetinu pfi CVD.
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Priciny recidivujicich
krecovych zil

Zdroje refluxu zplsobujici recidivujici kre-
Cové zily mohou byt rGzné (2). Mezi typické
pficiny RVV radime taktickou chybu primar-
niho zakroku, technickou chybu primarniho
zakroku, neovaskularizaci, rekanalizaci po
endovendznim zakroku a progresy CVD.

U taktické chyby se nejcastéji jedna o ne-
dostatecné zmapovani vsech zdrojd primar-
niho, proximalniho refluxu a jeho vyfeseni,
nevhodné zvoleny rozsah zékroku (9).

V ptipadé technické chyby zakroku je nut-
no rozlisit, zda je provadéna klasicka operace,
¢i endovendzni zakrok. Pri klasické operaci je
nejcastéjsi chybou ponechani pahylu v junkci
velké ¢i malé safény s hlubokym Zilnim systé-
mem. Ponechdni jakéhokoliv pahylu se po-
vazuje za chybu. V rdmci tzv. crossectomie je
nutna flush-ligation, tedy podvaz ptimo na
hluboké Zile. Tento postup je jednoznaéné
nutny v pfipadé safeno-femoralni junkce a je
mnohymi autory i doporucovan v pfipadé
safeno-poplitealni junkce. Ve druhém pfipadé
je viak takovato radikalita diskutabilni. Dalsim
pochybenim v pfipadé klasické operace je
nekompletni stripping insuficientniho Gseku
kmenové Zily a ponechané varikozity nebo
vynechani eliminace proximalniho refluxu
z perforatoru. V pfipadé perforatorl je nutno
rozliSovat, zda se jedna o proximalni ¢i distalni
zdroj refluxu. Insuficientni perforétory, které
se oznacuji jako distalni zdroj refluxu, totiz
pIni nejprve funkci reentry a jejich dilatace je
zpUsobena pretizenim z proximalné ulozené
insuficientni zily. Takovyto perforator by pak
mél byt pfipadné feden az sekundérné, pokud
nedojde k jeho remodelaci.

Endovendzni zakroky pak byvaji spojeny
s rizikem rekanalizace, tedy obnoveni lumen
uzavirané zily. U termalnich endovenéznich
ablaci k tomu dochazi z ddvodu aplikace ne-
dostate¢né hodnoty energie pouzité k uza-
vieni zily. U sklerotizace pak nedodrzenim tzv.
minimal sclerosing concentration, tedy takové
koncentrace sklerotiza¢niho prostfedku a/
nebo jeho formy pro dosazeni efektivniho
zékroku, pfipadné volba této metody pro pfilis
dilatovanou zilu. S problémem rekanalizace je
spojena i technika s vyuzitim kyanoakrylato-
vého lepidla. Zde byva divod selhani metody
nedostatecné rozvrstvenilepidla v cévé nebo
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opét prilis dilatovana zila (v daném pfipadé
nad 12 mm) (9). Pokud nedoslo v pfipadé en-
dovendzniho zakroku k technické chybg, je
rekanalizace zalozena na biologickém pro-
cesu angiogeneze. Ta, dle nékterych praci,
vychazi z vasa vasorum, kterd vytvari nové
cévy (10). K tomu muze dojit v jakémkoli Zilnim
segmentu.

V problematice neovaskularizace ¢i angio-
geneze se v klinické praxi velmi ¢asto pletou
jasné definované pojmy, které vychazeji z bio-
medicinskych principd. V biomedicinskych
textech je pojem neovaskularizace vyhrazen
pro tzv. vaskulogenezi. Coz je vyvoj cév de
novo. Toto je typické pro vyvoj cév v embryu.
Druhym pojmem je angiogeneze, tvorba no-
vych cév vétvenim zjiz existujicich cév. Pro
pfipad novotvorby cév v misté jizvy (je jedno
zda jizva vznikla po klasické operaci ¢i endo-
vaskularnim zakroku) by mél byt pouzivan
pojem angiogeneze, nikoliv neovaskulariza-
ce. Angiogeneze probiha na mikroskopické
urovni a uplatnuji se u néj angiogenni faktory.
Témi jsou: vaskularni endotelidlni ristovy fak-
tor (VEGF; Vascular Endothelial Growth Factor),
fibroblastovy rlistovy faktor (FGF; Fibroblast
Growth Factor), angiopoetin (Apo), ristovy
faktor pochazejici z desti¢ek (PDGF; Platelet-
derived Growth Factor), transformujici riisto-
vy faktor beta (TGF-B; Transforming Growth
Factor beta), faktor nekrotizujici nador alfa
(TNF-a; Tumor Necrosis Factor alpha) a CXC-
chemokiny. Takto vzniklé cévni struktury jsou
na Urovni kapildr a postkapilar. Jejich velikost
byva 5-10 um. Dané cévni struktury byvaji ne
pIné vyvinuté, mivaji zvysenou permeabilitu,
mivaji nepravidelné usporadani, jsou zavislé
na rastovych faktorech a typicka je pfitom-
nost pericytl. Tedy bunék pomahajicich stabi-
lizovat nové vytvorené cévy a regulovat jejich
funkci (11). V klinické praxi se chybné pouziva
pojem neovaskularizace i v situacich, kdy se
0 nové vytvorenou cévni strukturu nejedna
a jde o pfirozené se vyskytujici cévu, pouze
nové insuficientni. Zjednodusené jsou pojemy
neovaskularzizace, angiogeneze a neoreflux
chybné povazovény za synonyma. Napfiklad
dvé velké metaanalyzy uvadi, ze ,neovasku-
larizace” byla nej¢astéjsi pficinou recidivy po
crossectomii, zatimco rekanalizace byla castéj-
i po endovendzniablaci (12, 13). V danych stu-
diich, jsou do pojmu ,neovaskularizace” zahr-
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nuty i makroskopicky viditelné a ultrazvukem
detekovatelné Zilni struktury. Pokud budeme
tedy vychazet z vyse uvedenych definic, je
jasné ze se o neovaskularizaci nemuze jednat.
Déle, v roce 2009 Eklof, vyznamny klinik a fle-
bolog, pojem neovaskularizace definuje jako
pfitomnost ¢etnych, malych, vinutych, nové
se objevivsich zil v anatomicky definovaném
misté, kde byla v minulosti provedena inter-
vence (14). Jeho tvrzeni je z biomedicinského
hlediska pravdivé jen ¢aste¢né. Najdeme ale
i studie, které se takového pochybeni vyraz-
néji nedopousti. V roce 2004 ve studii od van
Rij (10) na histologickych preparatech diseko-
vanych z mista po crossectomii je popisovan
neovaskulat jako velmi malé cévni kanalky,
resp. primitivni cévni struktury s hladkou sva-
lovinou, které jsou utvoreny pfesné v misté ji-
zvy. Ve vétsi vzdalenosti se viak jiz jednd spise
o drobné rezidudlni pIné vyvinuté zily. Tedy
zilni struktury, které jiz byly pfitomny pred
intervenci (10). Tento popis tak asi nejpresnéji
odpovida biomedicinskym, vyse uvedenym
definicim, jen by se nemélo hovofit o neovas-
kularizaci, ale o angiogenezi. Makroskopicky
popisované rezidudlni zily v oblasti safeno-
femoralini junkce jsou zilni struktury, které
patii do tzv. lymfonodalniho Zilniho plexu
(LNVN). Tato Zilnf sit je zminéna paradoxné jiz
v anatomickém atlase z roku 1912 (15). A roky
byl tento fakt opomijen. Na dané struktury
upozornil Gillot v roce 1980 (16) a pozdéji Uhl
vroce 1999 a 2016 (17, 18). Je az s podivem, ze
tyto struktury unikaly pozornosti a najdeme
studie, které se snazi pro né vytvofit nové
oznaceni. Jde napf. o prace Ostlera z roku 2014
a Whiteleyho z roku 2018. Ti tyto struktury
oznacuji jako Primary avalvular varicose ano-
malies (PAVA) a oznacuiji je jako zily, které mo-
hou byt zdrojem refluxu jak primarnim, tedy
za situace, kdy vlastni safenofemoralni junkce
je zcela suficientni a nebyl na ni provadén
z&dny zékrok, tak za zdroj recidivy, tedy novy
zdroj refluxu po provedené crossectomii (19,
20). Ve skutecnosti se stale jedna o LNVN, tedy
strukturu jiz ddvno popsanou a fyziologicky
se vyskytujici. Zaludnosti LNVN je, Ze se jedna
o sit Zil, které mohou i prochazet v tfisle se
vyskytujicimi lymfatickymi uzlinami a vyustuji
pfimym perfordtorem do vena femoralis com-
munis. V pfipadé RVV maze tento perforator
v sonografickém obraze imitovat ponechanou
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safenofemralni junkci (18). Obdobna situace
je téz v oblasti safenopoplitealni junkce. Zde
zcela chybné za neovaskularizaci byva nékdy
mylIné oznacen poplitalni perforator s jeho
epifascialnimi pfitoky. Ten byl pfitom popsan
Doddem v roce 1965 (21). Jedna se tedy opét
o neoreflux v piirozené se vyskytujici zilni
strukture. Identicky pak viddme popis neo-
vaskularizace po zakrocich na perforatorech.
| zde se opét jedna o neoreflux v pfirozené se
vyskytujicich zilach. Typicky to byvé v oblasti
bérce. Zde tyto struktury vytvéreji pomérné
dobre komunikujici sit, kterou Uhl oznacuje
jako distaIni zilni anastomoza (22).

RVV v disledku progrese CVD je dana
vyskytem refluxu na novych mistech a jejich
zvysujicim se poctem. Timto je myslena na
pfiklad situace, kdy byl v ramci primarniho
zakroku Uspésné eliminovan reflux z povodi
safenofemoralnijunkce (SFJ) a navazujici vena
safena magna (VSM). Jako novy zdroj refluxu
se objevi insuficience safenopoplitalni junkce,
reflux z ni progreduje do vena safena parva
(VSP). Ta je nasledné zdrojem refluxu do na-
vazujicich epifascialnich pfitokd. A ty v ramci
progrese CVD budou mit dalsi zdroj refluxu
napt. ze svalového perforatoru. V pfipadé pro-
grese CVD je nutno rozlisit mezi descendent-
ni teorii a ascendentni teorii vzniku varikozit.
Descendentni teorie vychazi z predpokladu, ze
reflux je nejprve pouze v rdmci povrchového
Zilniho systému a byl na piiklad eliminovan
v ramci primarniho zakroku. Pficemz hlubo-
ky Zilni systém byl pfed primarnim zakrokem
i bezprostredné po ném suficientni. P¥i reci-
divé se pak mUlze uplatnit ascendentni teorie
vzniku varikozit, u které se nejprve objevi nové
reflux v hlubokém Zilnim systému, a ten je pak
pfenesen na povrchovy Zilni systém a tam se
projevi tvorbou varikozit. Specificka situace se
tyka perforatorl distalni poloviny bérce, které
nejprve pini funkci reentry a pozdéji se stavaji
samy zdrojem refluxu. Tyto perforatory nejsou
primarné indikovany k eliminaci. Jediné pokud
pretrvava po zakroku jejich insuficience, ktera
se podili na dalsi progresi kliniky CVD. Za téchto
okolnosti jsou indikovany k eliminaci (8, 23).

Rizikové faktory

Rizikovymi faktory pro pretrvavajici nebo
opakujici se kiecové zily patfi pokrocily vék,
zenské pohlavi, dlouhodobé stani, zvyseny
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BMl a pfedchozi vicekrat opakované provede-
né zakroky (7). Reflux panevnich Zil byl ozna-
Cen za dulezity faktor pfispivajici k recidivé
kiecovych zil. Ten vSak mGze byt i primarni
pfi¢inou rozvoje varixG. Tento problém je
obzvlasté ¢asty u Zzen opakované gravidnich.
Prilezitostné se mlze vyskytnout i u muzl
(24). Insuficience hlubokého zilniho systému
kranialné od SFJ ma vliv nariziko recidivy v té-
to oblasti. Retrospektivni studie uvadi, ze 27
% pacientq, u nichz doslo k recidivé v oblasti
SFJ, mélo pfedoperacniinkompetenci ilickych
zil a vena femoralis communis (VFC) kranialné
od SFJ (25). Obecné plati, Ze patologie v oblasti
malé péanve at jiz primarni ¢i sekundarni (napf.
syndrom panevni kongesce, May-Turnertv
syndrom, panevni trombdza apod.) zvysuje
téz riziko recidivy (26, 29, 30, 31, 32).

V literatufe je uvadén typ zakroku jako
Cinitel, ktery ma vliv na pravdépodobnost reci-
divy varikozit. Na druhou stranu mira recidivy
je u klasické operace a modernich endovenéz-
nich zakrokd srovnatelnd. Tato srovnani vy-
chazeji z dat, kdy do skupiny s endovenézna-
mi zdkroky byly zafazeny star3i systémy, které
byly spojeny s vyssi mirou rizika rekanalizace.
| pfes tento fakt nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (26, 27, 28). Zajimavosti je vy-
sledek pozorovani, kde soucasna insuficience
VSM a VSMAA, pfipadné anatomicka anomalie
v SFJ ma vliv na miru rizika recidivy.

Prevence

Bylo prokazano, Ze velmi podrobné pied-
operacni mapovani zilniho systému duplexni
ultrasonografii a respektovani daného nalezu
atomu pfizpUisobend operacni strategie zlep-
Suje vysledky operace kiecovych Zil (33). Pfi
klasické operaci, jak jiz bylo vy3e zminéno, je
tieba provést crossectomii SFJ tak, ze ligace
VSM probiha piimo na VFC a jsou podvazany
veskeré piitoky SFJ. Ke snizeni vyskytu nerefluxu
v oblasti SFJ bylo zkouseno nékolik technik. RCT
prokazala, ze presiti pahylu SFJ za Ucelem uza-
vieni volné zejiciho trychtyre pahylu s volnou
endotelidIni plochou ma vliv na riziko recidivy.
Danym krokem se zamezi kontaktu endotelu
s okolni podkozni tkani, coz snizuje ¢etnost vzni-
ku recidivujiciho refluxu (34). Jiné studie uvadély
dobré vysledky implantace protetické zaplaty na
hiatus safenus nebo uzavrenifascia cribriformis

k omezeni neorefluxu v SFJ (34, 35). V pfipadé
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endovendzni termalni ablace je klicové peclivé
ultrazvukem navigované vedeni zakroku, aby se
snizilo riziko recidivy. Délka feSeného Useku VSM
by méla byt dana podle distalniho bodu refluxu,
pfi¢emz vy33i mira reintervence je spojena s ne-
dostatecné primarné zvolenou délkou ablace
(36).V malém procentu pfipadd vsak mize abla-
ce VSMyv distalni poloviné lytka vést k poranéni
nervus safenus. Totoriziko je tfeba peclivé zvazit
v kontextu zdvaznosti onemocnéni a potiebé
rozsahu zakroku. Jde o volbu strategie, kdy
srovnavame zvysuijici se rizika spojena s radi-
kalitou zakroku v kontextu s pfinosem daného
vykonu a rizikem recidivy varikozit ¢i progresi
CVD. Pokud tedy potiebujeme docilit vyssi radi-
kality, mizeme snizit riziko komplikace zakroku
v podobé leze n. sapfenus, pii zachovani jeho
potiebné efektivity, vyuzitim ultrasonograficky
navigované pénové sklerotizace k vysklerotizo-
vani distalniho Useku VSM (37). Pokud je potieba
jizv rdmci primarniho zakrok, resit VSM v celé jeji
délce, je na zvaZeni operatéra, zda jiz primarné
nezvolit nontermalni endovendzni techniku,
jako je na pfiklad mechano-chemicka ablace
(MOCA) nebo kyanoakrylatové lepidlo. Totéz
platii pro klasickou operaci, pokud je stripping
VSM provadén i v distalni poloviné lytka. Zde
je totiz riziko trvalého poranéni nervus safe-
nus jesté vyssi nez v pfipadé endovaskularni
termalni ablace. U endovaskularnich metod je
doporuceno k minimalizaci rizika rezidualni-
ho nebo nové vzniklého refluxu v pfitocich SFJ
a akcesornich Zilach (predevsim VSMAA) umistit
hrot radidlniho laserového vldkna presné na SFJ
a provést tak endovaskularni crossectomii (38).

Lécba

V minulosti se RVV fesily pfedevsim opa-
kovanou otevienou operaci. Oteviend explo-
race tfisla nebo zékolenni jamy v terénu jizvy
trva déle a ma vyssi miru komplikaci, stejné
jako zvyseni rizika poranéni lymfatickych
cév a infekce rany. Proto je tfeba se ji, pokud
mozno, vyhnout (37). Jako metoda volby je
dnes misto opakované klasické chirurgické
operace doporucena jing, resp. endovendzni
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RECIDIVUJICTY

interven¢ni metoda. Optimalné endovendzni
laserova termoablace (EVLT), kterd je doplné-
na o ultrasonograficky navigovanou pénovou
sklerotizaci ¢i miniflebectomii (37). Pro urceni
nejvhodnéjsi techniky je nezbytné podrobné
DUS mapovani. Nékolik studii popsalo pouziti
EVLT jako bezpecnou a U¢innou moznost lé¢-
by RVV v pfipadé recidivujiciho nebo rezidu-
alniho inkompetentniho safénového kmene
(39, 40). Mala RCT srovnavala opakovanou
klasickou operaci s radiofrekvencni termoab-
laci (RFA) a zjistila, Ze RFA je lepsi, rychlejsi,
s nizsi mirou bolesti, hematomu a doby re-
konvalescence po provadéném zakroku (41).
Dvé retrospektivni studie srovnavaly EVLT
VSM a vena safena parva (VSP) s otevienou
reoperaci. Jejich vysledeky jednoznacné uka-
zuji, Ze mira recidivy a komplikaci je nizsi ve
skupinach s EVLT (39, 42). Dal$im dlikazem, Zze
endovendzni techniky jsou vyhodnéjsi oproti
klasické operaci je riziko poskozeni surdlni-
ho nervu pfi feseni recidivujicich varikozit.
Neuralgie surdiniho nervu byla po EVLT mé-
né Castd nez po opakované klasické opera-
ci VSP v oblasti fosa poplitea (9 % vs. 20 %)
(39). Ultrasonograficky navigovand pénova
sklerotizace (UGFS) je nej¢astéji pouzivanou
metodou pro feseni vsech druhl RVV, vcet-
né varikozit spojenych s nekompetentnimi
perforatory nebo LNVN (6). Tato technika je
minimalné invazivni, pacienti ji dobfe snaseji,
nevyzaduje anestezii a Ize ji snadno opako-
vat (43). Uvadéna mira uspésnosti pfi ro¢nim
sledovani se pohybuje od 87 % do 91 % u re-
cidivujiciho kmenového refluxu (44). V jiné
rozsahlé prospektivni kohortové studii bylo
pomoci UGFS Ié¢eno 142 pfipad(i RVV v sou-
vislosti s neorefluxem v tfisle, 155 tfiselnych
recidiv v souvislosti s rezidualnim pahylem
SFJ a 28 recidiv v zakolenni jdmé v souvislosti
s rezidualnim pahylem safenopopliteélni junk-
ce (SPJ). Po primérné dobé sledovani 4,4 roku
se pouze u 20 % lécenych pacientl objevila
nova klinicka recidiva (43). Zavérem lze fici, ze
UGFS je Siroce pouzitelna technika u pacient
s RVV, zejména v pfitomnosti drobnych tor-
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tudznich pritokl. Aplikaci sklerotiza¢ni pény
Ize kombinovat s dal3imi technikami (EVLT,
flebektomie) k odstranéni vice zdrojd refluxu
béhem jednoho sezeni nebo ve vice dobach.

Zavér

V pfipadé lécby kiecovych Zil je vzdy
nutno pocitat s recidivou. Pokud vsak chce-
me hodnotit efektivitu primarniho zakroku,
je nutno vzdy rozliSovat mezi pravou reci-
divou, technickou chybou pfi primarnim
vykonu, pfirozenou chybovosti konkrétni
intervence, ¢i nové utvofenym zdrojem
refluxu, na ktery predchazejici zakrok vliv
nema. Moderni interven¢ni |é¢ba kiecovych
zil je spojena s endovendznimi, ambulant-
né realizovanymi, miniinvazivnimi zakroky.
Tyto postupy jsou v souladu s mezinarodné
uznadvanymi mezinarodnimi guidelines po-
vazovany za metodu volby nejen pro feseni
primérniho nalezu, ale i pro fedeni recidivu-

jicich varikozit (5).
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