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Varixy dolních končetin jsou jedním z nej-

rozšířenějších onemocnění v průmyslově vy-

spělých krajinách. Postihují lidskou populaci, 

u zvířat se vůbec nevyskytují. Předpokládá se, 

že vznik tohoto onemocnění souvisí se vzpří-

meným držením těla. Odhaduje se, že 10–40 % 

světové populace má varikózní žíly dolních kon-

četin. Vyskytují se častěji u žen a prevalence 

se zvyšuje s věkem. K dalším rizikovým faktorům 

patří životní styl, pracovní zařazení, těhotenství, 

rodinná anamnéza a geografické vlivy. K disku-

tovaným faktorům patří kongestivní srdeční 

onemocnění, nadváha, hypertenze a diabetes 

mellitus (1).

K typickým příznakům varixů dolních kon-

četin patří křeče, pocit těžkých dolních konče-

tin, v pokročilejších stadiích pak perimaleolární 

otoky. Zpočátku bývají otoky jen po větší ná-

maze, večer po celodenní práci, později i bě-

hem dne.

Noční křeče nejsou specifické pro CVI. Je tře-

ba je odlišit od křečí u ICHDK, které ustupují 

po svěšení končetin z lůžka. Mohou se vyskyt-

nout i při svalové únavě, při poruše vodní a elek-

trolytové rovnováhy nebo při deficitu železa. 

Musíme odlišit i tzv. syndrom neklidných nohou 

(restless leg syndrom), který se objevuje při dlou-

hém sezení nebo po ulehnutí. Pacienti pociťují 

dyskomfort v dolních končetinách, který je nutí 

k pohybu. Etiologie není jasná. U konkrétního 

pacienta nemusí být nutně současně vyjádřeny 

všechny symptomy.

Jindy žilní onemocnění probíhá zcela 

asymptomaticky či s nespecifickými projevy. 

Nespecifickými symptomy jsou například dy-

sestezie, anestezie a atypické bolesti. Přítomnost 

subjektivních obtíží a jejich velikost není v přímé 

úměře s velikostí varixů. Často, zejména u žen, 

bývají malé varixy provázeny většími obtížemi 

nebo naopak, zejména u mužů, velké uzlové 

varixy jsou zcela asymptomatické.

V pokročilých stadiích již dochází k rozvoji 

trofických změn (obrázek 1), které mohou, pokud 

choroba není léčena, vyústit v bércový vřed. Ten 

bývá typicky lokalizován na ventromediální plo-

še distální třetiny bérce, může být i oboustranný 

(obrázek 2, 3).

Diagnostika
Pro diagnostiku je zásadní klinické vyšetření. Již 

pohledem zjistíme přítomnost varixů a jejich loka-

lizaci, otok nebo barevné a trofické změny. Palpací 

zjišťujeme teplotu končetiny, konzistenci vény 

(např. tuhá při a po tromboflebititě) a přítomnost 

pulzací na periferii (a. dorsalis pedis et a. tibialis 

posterior) k vyloučení spolupostižení tepenného 

systému, což má význam zejména při léčbě bér-

cového vředu. Palpací můžeme také zjistit insufi-

cienci velké safény. Je-li insuficietní, pak u stojícího 

pacienta po poklepu jednou rukou na kmen vény 

druhou hmatáme vlnu vyvolanou poklepem nad 

i pod místem poklepu. U malé safény tento ma-

névr nebývá proveditelný, protože véna probíhá 

ve většině svého průběhu subfasciálně.

V pokročilejších stadiích chronické žilní insu-

ficience bývá přítomen otok, kterým rozumíme 

nahromadění intersticiální tekutiny (tkáňového 

moku) v mezibuněčném vazivovém prostoru. 

V případě žilního otoku je důvodem hromadění 

intersticiální tekutiny nadměrná filtrace plazmy 

z krevních kapilár do intersticia při zvýšeném 

intrakapilárním hydrostatickém tlaku. Příčinou 

je městnání žilní a kapilární krve a/nebo vazo-

dilatace. Volná (nebuněčná) tekutina se hromadí 

v kůži a podkoží.

Žilní otoky se nejčastěji objevují na dolních 

končetinách u stojících a sedících osob nebo 

na hýždích a v bederní krajině u ležících pa-

cientů. Edémy se přesouvají působením zemské 

gravitace. Kritériem pro klinickou diagnostiku 

otoku je přesunutelnost nahromaděné intersti-

ciální tekutiny tlakem prstů a vymáčknutí důlku 

v tomto místě. Otoky dolních končetin lze velmi 

jednoduše rozdělit na jednostranné a obou-

stranné, které ale nikdy nejsou zcela symetrické 

(2). V diferenciální diagnostice myslíme na lipe-
dém, což je běžné, ale zřídka diagnostikované 

postižení dolních končetin, vyskytující se téměř 

výhradně u žen. Je zaměňován za obezitu, často 

ho ale gynoidní typ obezity (hýždě, stehna) pro-

vází. Tuková podkožní tkáň lipedému symetricky 

obaluje obě dolní končetiny od třísel po kotníky, 

většinou je přítomný také lymfedém. V pokro-

čilejších stadiích lipedém deformuje tvar celé 

dolní končetiny. Vynechává nárty nohou, kde 

není podkožní tuková tkáň. Dále musíme odlišit 
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lymfedém, který postihuje především akrální 

části horní a dolní končetiny (prsty, nárty, kot-

níky, dorzum ruky) a šíří se proximálně. Ostatní 

části těla jsou postižené zřídka. Může se objevit 

na jedné nebo na obou dolních končetinách, 

na horních končetinách bývá jednostranný 

(stavy po ablaci prsu s následnou radioterapií). 

V časných stadiích ho při klinickém vyšetření ne-

lze odlišit od žilního otoku. Je měkký, lze do něj 

vytlačit důlek, je reverzibilní, do rána ustupuje 

nebo zcela mizí. Od žilního otoku se začíná od-

lišovat až po několika týdnech nebo měsících, 

kdy je tuhý, bledší než okolní kůže, chladnější, 

spontánně a na tlak nebolestivý, je zcela ire-

verzibilní, během noci neustupuje, nemění se. 

Kůže v místě lymfedému připomíná povrch 

pomeranče. Na dolních končetinách je lymfe-

dém lokalizovaný na prstech, dorzu nohy, kolem 

kotníků a nad kotníky, kde vytváří tzv. manžetu. 

Patognomonické je Stemmerovo znamení, kdy 

kůži na základním článku 2. a 3. prst u nohou 

nelze zřasit.

Žilní insuficienci lze diagnostikovat pouze 

na základě klinického vyšetření – anamnézy 

a objektivního fyzikálního nálezu. Ultrazvukové 

vyšetření není pro stanovení diagnózy žilní in-

suficience potřebné.

Důvodem ultrazvukového vyšetření v této 

fázi mohou být (3, 4):

1. netypické subjektivní potíže

2. nevýrazný objektivní nález

3. zvažování jiné příčiny otoků dolních konče-

tin, zejména u symetrických otoků, u obéz-

ních a polymorbidních pacientů (např. sr-

deční, jaterní a ledvinná onemocnění)

4. podezření na spolupodíl dalších lokálních 

faktorů, kromě žilní insuficience, které by 

mohly vyvolávat subjektivní potíže v ob-

lasti dolních končetin (Bakerova cysta při 

gonartróze, tromboflebitida, flebotrombóza, 

podkožní nádory, zvětšené lymfatické uzliny, 

cysty, výpotky, hematomy, atd.)

5. podezření na vrozené žilní malformace

6. chirurgická léčba

Léčba
Léčba varixů může být konzervativní. 

Spočívá v podávání venofarmak a úpravě živo-

tosprávy. Venofarmaka jsou přírodní, polosynte-

tické nebo syntetické látky. Jejich léčebný účinek 

je založený na protizánětlivém, antioxidačním, 

antiedematózním a proteolytickém působení 

ve tkáních, na snižování propustnosti stěny ka-

pilár a na zvyšování tonu stěn žil a lymfatických 

cév. Výběr venofarmaka by měl vycházet z jeho 

farmakodynamických, farmakokinetických vlast-

ností a kritického hodnocení klinických studií, 

pokud existují. V praxi však většinou rozhoduje 

osobní zkušenost lékaře a pacienta, a v neposled-

ní řadě také cena preparátu. Od farmakologické 

léčby lze očekávat úlevu od subjektivních potíží 

a ústup otoků dolních končetin. Venofarmaka 

nepředstavují prevenci rozvoje varixů, trofických 

změn kůže a podkoží nebo prevenci žilní trom-

bózy, povrchové nebo hluboké. Délka podávání 

venofarmak je individuální a měla by se odvíjet 

od přetrvávání subjektivních potíží a otoků dol-

ních končetin a od přání nemocného. K nejčas-

těji předepisovaným patří Cyklo 3 Fort, Detralex 

a další. Preparát Cyclo 3 Fort svým komplexním 

adrenergním účinkem zvyšuje tonus žilní stěny 

a sběrných mízovodů, což má za následek ve-

notonický a lymfotonický účinek s výsledným 

snížením venostázy a lymfostázy. Tento účinek 

je výhodně doplňován kombinací s bioflavo-

noidem hesperidinem a kyselinou askorbovou 

(5). Účinnost preparátu byla hodnocena dvojitě 

slepými klinickými studiemi (6). Preparát lze in-

dikovat nejen u žilní insuficience, ale i u heme-

roidů a metroragie. Dalším z přípravků k léčbě 

chronické žilní insuficience je diosmin, resp. jeho 

Obrázek 1. Chronická žilní insuficience 

ve stadiu C4

Obrázek 2. Ulcus cruris venosum – povleklý, 

neléčený

Obrázek 5. Předoperační označení varixů 

v povodí insuficientní VSM

Obrázek 6. Katétr pro endovenózní operaci

Obrázek 3. Ulcus cruris venosum, čistý, léčený

Obrázek 4. Zevní komprese (Deona fast)



422

Medicína pro praxi | 2010; 7(11) | www.medicinapropraxi.cz

Přehledové články

mikronizovaná purifikovaná flavonoidní frakce 

(MPFF) s obsahem 90 % mikronizovaného dios-

minu a 10 % hesperidinu (Detralex), který vyniká 

množstvím publikovaných dat a tomu odpoví-

dající privilegovanou pozicí v guidelines. Je po-

dáván i perioperačně k lepšímu pooperačnímu 

průběhu-rychlejší vymizení otoku a resorpce 

pooperačních hematomů (7, 8, 9, 10). Je účinný 

nejen u chronické žilní insuficience, ale také u he-

moroidů a bércových ulcerací (11).

Doba podávání fleboaktivních preparátů 

(venotonik) je individuální, vždy je třeba efekt 

léčby vyhodnotit a dle toho postupovat. Lze 

podávat dlouhodobě nebo přerušovaně (se-

zónně, při zátěži končetin). Venotonika nejsou 

indikována u asymptomatických nemocných 

z preventivních důvodů. Další možnost léčby va-

rixů dolních končetin představuje kompresivní 
sklerotizace. Může být indikována samostatně 

nebo jako doplněk operačního řešení, ve formě 

sklerotizace roztokem nebo pěnou, za nebo bez 

ultrazvukové kontroly. Je více variant, zásadní 

význam ale má osobní zkušenost a preference 

lékaře, který sklerotizaci provádí.

Součástí léčby varixů dolních končetin v po-

kročilejších stadiích je i léčba kompresivní, kdy 

se jedná o tzv. graduovanou kompresi. Ta má 

nejvyšší tlak v oblasti hlezna, směrem proxi-

málním tlak klesá. Může být aplikována formou 

bandáže (akutní stavy, bércové ulcerace) nebo 

formou kompresivní punčochy (po vymizení 

otoku nebo když již dále neustupuje). Nověji 

formou kompresivních pásů, které si přikládá 

pacient sám (obrázek 4). Tam, kde jsou větší sub-

jektivní obtíže nebo i z kosmetických důvodů 

(obrázek 5), indikujeme léčbu chirurgickou. Lze 

ji provést klasickou operací, tj. stripingem velké 

nebo malé safény nebo metodami endovenóz-

ními. Při nich je do lumina vény zaveden katétr 

(obrázek 6), který destruuje cévu radiofrekvenč-

ním proudem nebo laserovým paprskem, dle 

použité metody. Tyto operace jsou ale zatím 

spojeny s výraznou ekonomickou účastí paci-

enta, nicméně jejich počet narůstá.

Recidiva
Chirurgická léčba varixů je spojena s recidi-

vou, která postihuje 16–60 % pacientů (12, 13). 

Toto číslo narůstá s dobou sledování až na 80 % 

(14). Příčinou recidivy může být chyba při operaci 

nebo progrese onemocnění. Dojde-li k recidivě, 

můžeme, stejně jako před operací, indikovat léč-

bu farmakologickou, kompresivní, sklerotizační 

nebo chirurgickou. Závisí na nálezu klinickém 

a ultrazvukovém a na přání pacienta, zejmé-

na na jeho ochotě podstoupit další operační 

výkon. Je-li ale přítomen reflux v oblasti safe-

nofemorální nebo safonopopliteální junkce, je 

vhodnější léčba chirurgická, v opačném případě 

lze stav řešit kompresivní sklerotizací a léčbou 

venofarmaky.

Závěr
Má-li pacient varixy a nekloní-li se k chirur-

gické léčbě ani ke kompresivní sklerotizaci, lze, 

dle závažnosti obtíží, vystačit s farmakoterapií, 

úpravou režimu (omezení stání, elevace konče-

tin, studená sprcha na dolní končetiny, plavání, 

jízda na kole, redukce hmotnosti) a kompresiv-

ní terapií. Zvažuje-li pacient radikálnější postup 

(chirurgická léčba, kompresivní sklerotizace), ať 

již z důvodů obtíží nebo kosmetických, měl by 

být vyšetřen specialistou a to včetně ultrazvu-

kového vyšetření. Pokud toto ukáže reflux v ob-

lasti safenofemorální nebo safenopopliteální 

junkce, neměla by být indikována kompresivní 

sklerotizace pro vysoké procento recidivy, ale 

léčba chirurgická. Naopak, není-li reflux, pak lze, 

dle velikosti a rozsahu varixů, sklerotizovat. Pro 

recidivu platí stejná pravidla.

Je-li přítomen bércový vřed, musíme vylou-

čit spoluúčast tepenného systému a pak řešit 

žilní insuficienci. Zásadní význam má eliminace 

žilní hypertenze, zpočátku formou kompresiv-

ní terapie. Co přikládáme na vlastní vřed, ne-

ní až tak důležité. Terapie antibiotiky zde není 

nutná. Důležitá je aktivní spolupráce pacienta, 

jeho schopnost správně si naložit kompresivní 

bandáž. Je-li postižen pouze povrchový žilní 

systém, lze operovat s dobrými výsledky. Při 

postižení systému hlubokého, zejména u stavů 

po flebotrombóze, lze vřed rovněž vyhojit, pro-

cento recidivy je ale vyšší a léčba je dlouhodobá, 

spíše celoživotní.
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