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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