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Souhrn

Pénevni kongesce je zvlastni forma chronického Zilniho onemocnénf postihujici zeny. Definovana je jako klinicko-anatomicky syndrom charakterizovany chro-
nickou panevni bolesti, perinedlnim dyskomfortem, mikénimi obtizemi a postkoitalni bolesti, které jsou zplsobeny ovaridlnim a/nebo panevnim zlnim re-
fluxem. Byva pricinou varixt vulvy, perinea, hyzdi a dolnich koncetin. Tésny vztah je mezi symptomatickymi panevnimi varixy a rendlnim syndromem louskacku.
Duplexni ultrasonografie Zil bficha, panve, dolnich koncetin a vulvoperinedlni oblasti je hlavni neinvazivni diagnostickou metodou. Magneticka rezonanéni ve-
nografie nebo jen MR venografie ma vysokou senzitivitu v hodnoceni panevni kongesce a mize byt uzita jako screeningové vysetfeni nebo v pfipadé nejas-
ného nélezu na ultrazvuku a klinickych pochybnosti. Moznosti medikamentdzni terapie jsou omezené, zakladnimi léky jsou venofarmaka. Endovaskularnf inter-
vence — terapeutickd embolizace ovarialnich/panevnich Zil a implantace ilikokavalniho a renalnfho endovendzniho stentu — se stava [écbou prvni volby u Zen
s tézkymi priznaky, které nereaguji na konzervativni terapii.
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Pelvic congestion syndrome

Abstract

Pelvic congestion is a special form of chronic venous disease in women. This is defined as s syndrome which includes chronic pelvic pain, perineal discomfort,
difficulties of micturition, and post-coital pain in association with ovarian and/or pelvic vein reflux. It may cause vulvar, perineal, gluteal and lower extremity
varices. There is a close relation between symptomatic pelvic varices and renal nutcracker syndrome. Duplex ultrasound of abdominal, pelvic and lower ex-
tremity veins and vulvoprineal region is the cardinal method of non-invasive examination. MRI Venography is a highly sensitive technique for evaluating pelvic
congestion. It may be used as a screening method or in cases of ambiguous sonographic findings and doubts. Pharmaceutical treatment options are limited,
and therapy is based on venoactive drugs. Endovascular intervention — ovarian/iliac veins embolisation therapy and ilio-caval and renal venous stenting — be-

comes the first line of treatment for women with severe symptoms, which are resistant to conservative approaches.
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Uvod
Syndrom pdnevn{ kongesce je specifickd
forma chronické Zilni insuficience postihujici
vyhradné Zeny. Poprvé byl popsén v 50. letech
20. stoleti Taylorem a Wrightem [1] jako cévni
patologie spojujici pfitomnost panevnich
varixt s pdnevni bolesti, dysmenoreou a bo-
lestivym vaginalnfm pohlavnim stykem (dys-
pareunif). Pfesto jde o onemocnén( stale malo
zndmé, Casto prehlédnuté a prehlizené. Sou-
vislost mezi pdnevnimi varixy a obtizemi byla
a dosud je nékterymi Iékafi zpochybriovédna.
Vyrazem zminéného stavu je i dlouhodoby ne-
dostatek relevantnich informaci o této nemoci
v Ceské odborné literature.

Ke zvysen( zdjmu o panevni kongesci doslo
diky rozvoji zobrazovacich metod (CT a MR
kontrastni vySetfeni), které mohou detekovat

celou fadu cévnich, zejména Zilnich abnor-
malit v oblasti panve a bficha. Rozhodujicim
momentem, ktery znamenal zésadni zménu
v uvazovani a pfistupu k Zilnim patologiim
panve, byl pokrok v oblasti endovaskuldrnich
intervenci, tedy v moznostech jejich miniin-
vazivni terapie.

V soucasné dobé je panevni kongesce de-
finovana jako klinicko-anatomicky syndrom
charakterizovany chronickou panevni bolesti
(soustavna nebo trvale recidivujici necyklicka
panevni bolest po dobu delsi nez sest mésic(),
perinedlnim dyskomfortem, mikénimi obti-
Zemi a postkoitalni bolesti, které jsou zpUso-
beny ovaridlnim a/nebo panevnim Zilnim re-
fluxem a/nebo obstrukci. Vyskytovat se mohou
varixy vulvy, perinea a/nebo varixy dolnich
koncetin [2]. Definice pomiji tésnou a do-

state¢né dokumentovanou souvislost kon-
gesce panve s renalni kongesci (rendlnim
syndromem louskacku) a také se sympto-
matickym postizenim vertebralnich zil a ple-
teni (paravertebralnimi a/nebo lumbalnimi
epiduralnimi varixy). Abnormality zilni drendze
bedernf patefe provazejici kongesci panve,
i kdyZ jsou zmifovany pouze ojedinéle [3,4],
nejsou podle nasich zkusenosti raritni, ale spise
typické.

Obdobnym onemocnénim muzl je vari-
kokéla, kde vsak nejde o Zilni patologii panve,
ale varlat. Problematika varikokély je odlisna
a v mnoha ohledech méné komplikovana.
Velmivzacné se Ize setkat s perinedlnimi a hyz-
dovymi varixy u muz{ v souvislosti s téZkou
sportovni zatézi (zejména statickou s preti-
Zenim panevniho dna) [5].
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Epidemiologie
Prevalence nenf pfesné znamad a lisi se vy-
razné v populacich zen s rliznou mirou po-
rodnosti. Incidence se zvysuje s poctem té-
hotenstvi, je proto relativné nizka napfiklad
v USA, a naopak, v Jizni Americe je mimo-
fadné vysoka [6]. Vzhledem k nedostatecné
diagnostice je vyskyt onemocnéni pravdépo-
dobné zna¢né podhodnocen.
O klinickém vyznamu pdnevni kongesce
svedci nasledujici udaje:
chronicka panevni bolest postihne béhem
Zivota kolem 30 % Zen a je dlvodem
10-20 % ambulantnich gynekologickych
vysetfeni. U 30 % z nich je pficinou prave
kongesce [5,7],
panevni varixy lze prokazat po porodu
u 10-15 % zen, u 60 % z nich jsou
symptomatickeé [8],
varixy dolnich koncetin vznikaji v 10 % na-
sledkem refluxd, které nepochézeji ze safe-
novych zil. Kongesce panve je zdrojem asi
30 % téchto refluxd a je pricinou kazdé paté
pooperacni recidivy varixt u zen [9,10].

Postizeny jsou typicky Zeny v reprodukenim
veku, vrchol vyskytu v nadich podminkach je
mezi 30. a 35. rokem. Manifestace sympto-
matické kongesce po 45. roce Zivota je neob-
vykla.V menopauze pfiznaky spontdnné ustu-
puji. Pfitomnost nebo dokonce progrese obtizf
u postmenopauzalnich Zen je raritni a zazna-
menali jsme ji jen v pfipadé, kde dominantnim
postizenim byla kongesce renalni a vertebralni.

Lze odhadnout, Ze 5-7 % vsech rodicek
mUdze mit panevni kongestivni syndrom.
Na zakladé nasich zkusenosti je klinicky za-
vazny a vyZzaduje intervenci u kazdé druhé az
tfeti Zeny, které je diagnostikovan.

Etiologie a patogeneze
Etiopatogeneze panevnich varixd a souvi-
sejicich symptom je multifaktoridini a nenf
beze zbytku objasnéna. Jako u ostatnich
forem chronické vendzniinsuficience jsou pfi-
tomny funkéni a morfologické zmény Zilniho
systému — zilni reflux a hypertenze, distenze
a varikozni degenerace postizenych segment(.

Zilnf drenaz panve je narusena, dochaz
zde ke stagnaci krve pdvodem z panevnich
organd, dolnich koncetin (¢astéji levé), levé
ledviny nebo k regurgitaci krve z dolni duté
Zily.

Spole¢nym nélezem u viech forem je in-
kompetence a/nebo varikézni degenerace
ovarickych zil a/nebo vnitfnich ilickych Zil

s propagaci refluxu do panevnich Zilnich ple-
tenf a/nebo do vétvi v povodi vnitini ilické
zily. Nejcastéji postizenou zilou je levostranna
v. ovarica (v nasem souboru asi v 80 % pri-
padl), kombinovany reflux ve vice Zilach je
Casty (podle nasich zkusenosti asi v 30 % pfi-
padu, podle jinych autord u vétsiny) [11-13].

Na vzniku a rozvoji panevni kongesce se po-
dileji jak faktory mechanické — Zilni abnorma-
lity a anomalie, tak vlivy hormonalni. Spolecné
se ve vysoké mife uplatiuji béhem gravidity.

Patogenetické faktory |ze rozdélit do nésle-

dujicich skupin [14]:

1. Disponujici klinické stavy
astenicky habitus — pfevazna ¢ast pacientek
jsou vyssf stihlé Zeny, ale nadvaha/obezita
onemocnéni nevylucuje,
vicecetné gravidity — incidence a tize pa-
nevni kongesce se zvysuje s poctem té-
hotenstvi (préimérny pocet porodd u po-
stizenych Zen je 2,4-4,0), ale vyskytuje se
i u jednorodicek nebo nullipar [3,15,16].

2. Disponujici gynekologické abnormality
polycysticka ovaria — ovaridlni cysty proka-
zujeme v 40-50 % pfipadl [7,17] (nikoli viak
syndrom polycystickych ovarif s hirsutizmem
a amenoreou),
retropozice délohy.

3. Disponujici Zilnf abnormality a anomdlie
komprese/obstrukce levostranné rendlnf Zily
(rendIni syndrom louskécku) [18],
komprese/obstrukce levostranné spo-
le¢né panevni Zily, resp. ileokavalni junkce
(MayGv-ThurnerQv syndrom) [3,19],
komprese/obstrukce dolnf duté Zly,
vrozené anomadlie doInf duté Zily a panev-
nich Zil (ageneze, segmentaini hypoplazie
aj) 3],
absence/dysfunkce chlopni ovarickych Zil (chy-
béni chlopni uvadéno u 15 %, inkompetence
chlopni vlevo u 40 %, vpravo u 35 % Zen) [20],
kongenitalni absence chlopni vnitinich ilic-
kych Zil (pouze 10 % vnitfnich ilickych Zil ma
chlopné a jen 9 % jejich vetvi) [21],
perzistujici patologické Zily podél liga-
mentum teres uteri (varixy kolem ligamenta
zasahujici do tfiselného kanalu nebo velkého
stydkého pysku nachdzime vzacné béhem
gravidity [22], témér vzdy rychle regreduji
v poporodnim obdobi, ale mohou pretr-
vavat jako ziskana zilni anomalie),
anomalie a obstrukce portaInf Zily (velmi
VZacne).

4. Gravidita
komprese dolni duté Zily a ileokavalni junkce
gravidni délohou,
zalomeni/obstrukce odstupu vnitini ilické
Zily gravidni délohou,
zvyseni pritoku krve a zvyseni kapacity pé-
nevnich Zil, vzrast tlaku v pdnevnich Zilach
(Zilni pratok a tlak se zvysuje 2-3x, pritok
gonadalnimi Zilami az 60x) [5],
funkeni a morfologické Zilni abnormality pfi
vysoké hladiné pohlavnich hormon (viz nize).

V téhotenstvi obecné dochazi k akcentaci
preexistujicich Zilnich patologif. Zmény jsou
kompletné nebo ¢astecné reverzibilni, ale zku-
senosti ukazujf na jejich fixaci druhou gravi-
ditou a exacerbaci s trvalou progresi/dekom-
penzaci po gravidité treti.

Hormonalni vlivy
Role Zenskych pohlavnich hormond v patoge-
nezi panevni kongesce je obecné prijimana,
studovana, presto zUstava fada nezodpovéze-
nych otdzek [5,9, 23-26].
Pro zasadni vliv hormon( svéd¢i nasledujici
skute¢nosti (publikované i ndmi pozorované):
Zily (zdravé i postizené) majf receptory pro
estrogeny a progesteron,
estrogeny a progesteron vedou v experi-
mentu k Zilnf relaxaci a distenzi, snizujf Zilnf
vazomotoricky tonus/kontraktibilitu, oslabuijf
Zilni sténu i chlopné [23,24],
ovaridlni reflux vede k vyplaveni pohlavnich
hormond z vaje¢nikl do Zil panve a dolnich
koncetin, kde byla prokdzéana signifikantné
zvysend hladina estradiolu u pacientek s pa-
nevni kongesci [25],
uZen s ovarialnf Zilnf insuficienci, varixy Zil dol-
nich koncetin a premenstruacni bolesti byla
Zjisténa 2-9x vyssi koncentrace estrogent
a kortikosteroid( v bolestivych varikéznich
segmentech ve srovnani s nebolestivymi [26],
symptomatické kongesce postihuji Zeny ve
fertilnim véku, v menopauze obtize spon-
tdnné ustupuji, pfestoZe strukturdini Zilnf ab-
normality trvajf,
hysterektomie s jednostrannou ovarektomif
je méné ucinnd nez s odstranénim obou
ovarii [16],
ovaridlnf suprese medroxyprogesteronem
zmirnuje obtize, i kdyz jen docasné [27],
zhorseni panevni bolesti a bolesti varikoz-
nich Zil nastava v obdobi kolem menses,
Zilni bolesti (flebodynie) dolnich koncetin
mUzZe vyvolat u disponovanych Zzen hormo-
nalni kontracepce,
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nadpadna distenze/dilatace Zil (panevnich
i doInich koncetin) se objevuje jiz na po-
¢atku gravidity (pfi vzestupu hladiny
progesteronu) [5].

Namitkou proti hormonalni teorii plvodu
panevni kongesce je, ze dlouhodobé uzi-
vani kombinované hormondini kontracepce
nevede k vyssiincidenci varixt zil doInich kon-
cetin a vyskyt tézsich forem Zilnf nedostatec-
nosti (stadium C4-C6 dle CEAP klasifikace) je
dokonce u uzivatelek mensi [5].

Familidrni vyskyt onemocnéni nenf
popisovan.

Panevni kongestivni syndrom nebyva ty-
pickou soucasti vendznich a venolymfatickych
cévnich malformaci typu Klippel-Trenaunay
syndrom nebo arteriovendznich malformaci
typu Parkes-Weber syndrom.

Anatomie refluxu
Za fyziologickych okolnostf zajistuiji Zilnf drendz
panevnich organd (délohy, mocového mé-
chyre, vajecnikl a vejcovodl) vnitinfilické Zily
ajejich povodi. Vetsina krve z vajecnikd a ¢ast
z oblasti déloznich rohd odtékd ovaridlnimi
Zilami. Vnitni ilické Zily také drenuji panevni
dno, pfilehlou ¢ast bfisni stény, hyzdé a ko-
necnik. Do panve je cestou vv. iliolumbales
a vv. sacrales mozny vendzni odtok z lumbosa-
krélniho segmentu pétere. Zilni krev z dolnich
koncetin se vléva do spole¢nych femoralnich,
resp. zevnich ilickych Zil a plynule pokracuje
do dolnf duté Zily. Krev z panevnich organt
se stékd do pleten, které Siroce komunikuji
nebo pfimo prechazeji jedna v druhou. Exis-
tuje propojeni mezi povodim ovarickych Zil,
vnitfnich ilickych Zil, Zilami dolnich koncetin
(extrapelvické spojky, Unikové Zily) a vertebral-
nimi Zilami. Systém vendznich plext a jejich
spojek je komplexnf a variabilni [5,6,28]. Porto-
kavalni anastomdzy v oblasti rekta nehrajf ob-
vykle vétsi roli. Levostrannd ovaricka Zila Usti
dle rznych sdéleni do levostranné rendlini zily
v 80-98 % [29], obvykle v Uhlu blizkém 90°. Pra-
vostranna ovaricka Zila Usti normalné do v. cava
inferior, obvykle v Uhlu blizkém 45°. Zridka se
vIéva v. ovarica do renalni Zily také vpravo.
Situace se méni v piftomnosti vyse uvede-
nych abnormalit — drendz panve je blokovana
na jedné Urovni nebo na nékolika Urovnich.
Kongesce Zilnich pleteni vysvétluje klinické
projevy — méstnani v plexus venosus ovaricus
a uterinus hlubokou panevni bolest, v plexus
venosus (utero)vaginalis dyspareunii, v plexus
v. vesicalis mikenf obtize, v plexus v. rectalis

hemoroidalni obtize (prekvapivé malo casté)
a kongesce plexus v. vertebralis je pficinou
lumbalgii. Reflux do vétvi v. iliaca interna je
zdrojem vulvoperinedlnich obtiZi (v. pudenda
interna a v. obturatoria) a typického varikoz-
niho syndromu (v. pudenda interna a v. glutea
superior a inferior).

DuleZitd patologie, kterd se podili nezfidka
rozhodujicim zplsobem na vzniku panevni kon-
gesce, se nazyva syndrom louskdcku [18,30-32].
Je zpUsoben rendlni Zilni hypertenzi pfi ob-
strukci levostranné rendlni Zily (LRV).

Kongesce ledviny se manifestuje nasledujicimi
pfiznaky:
rendlni varixy (dilatace hilovych a kapsular-
nich Zil),
perirenalni/pararendlni varixy (dilatace pe-
riureteralnich, adrendlnich a lumbalnich zil),
insuficience/dilatace ovarické Zily,
hematurie (makroskopickd/mikroskopicka,
trvald/recidivujici),
bolest dolni ¢asti zad (lumbalgie, velmi
casta),
bolest v levé bederni krajiné (nefralgie,
astd),
rendlini kolika (z obstrukce krevnim koa-
gulem, vzacna),
nizka tolerance zatéZe, neurovegetativni la-
bilita, ndmahova dusnost .

Priciny obstrukce levostranné rendini Zily:
komprese Zily mezi aortou a horni mezen-
terickou tepnou (horni fenomén louskacku)
pfi abnormdlnim odstupu tepny (ostry aor-
tomezentericky Uhel),
komprese zily mezi aortou a patefi (dolni fe-
nomén louskécku) pfi anomalnim — retroaor-
talnim prabéhu Zily,
strangulace Zily fibrézni tkdnf — extenze
vaziva v misté odstupu mezenterické tepny,
retroperitonedlni fibréza (primarni — Ormon-
dova choroba, sekundami),
komprese Zily aneuryzmatem rendlni tepny,,
trakce Zily pfi dorzokaudalni ptéze ledviny
nebo aneuryzmatu abdomindlni aorty,
trombdza nebo tumordzni (maligni) invaze
Zily.

Nejcastéji je pfitomen hornf louskackovy
fenomén v kombinaci se strangulaci Zily
adhezemi.

Retroaortalni prabéh LRV je uvédén v roz-
mezi 1,7-3 % [4,29,33], doIni louskackovy fe-
nomén je tedy vzacny. Ostatni pficiny (kromé
tumordzni obstrukce) jsou raritni. Je pozoru-

hodné, Ze rozvoj renalni kongesce neni po-
pisovan po chirurgické ligaci zily, napfiklad
pii jejim periopera¢nim poranéni. Zilnf ste-
néza mlze byt fixovana (rigidni) nebo dy-
namicka (elastickd), jejiz stupen/tize se méni
s polohou téla nebo fazf dechového cyklu
(kraniokauddIni posun ledviny/Zily zménami
polohy brénice). Pouze lehké stenéza se muze
stat hemodynamicky vyznamnou v gravidité
tlakem narUstajici délohy. RendIni kongesce
je jednou z pficin vzniku az 83 % symptoma-
tickych panevnich varix( [18]. Urcenf zavaz-
nosti/tize stendzy a jeji indikace k intervenci je
Castym diagnostickym problémem. Velmi di-
leZita je znalost propojeni mezi Zilami panve
a dolnich koncetin. Pfitomnost cetnych extra-
pelvickych spojek (Unikovych Zil) ddva moz-
nost sitenf refluxu z panve zevné na vulvu, peri-
neum, hyzdé a dolnf koncetiny. Hlavnimi misty
spojen( — refluxnimi body — jsou [34]:

inguinalni perfordtor (zdroj tfiselnych a la-

bidlnich varixd),

klitoridalni perforator (zdroj vulvarnich

a prednich perineélnich varix{),

perinedlni perfordtor (zdroj zadnich peri-

nedlnich varixd),

glutedini horni perforator (zdroj hyzdovych

varixd),

glutedlni doIni perforétor (zdroj hyzdovych,

ischiadickych a zadnich stehennich varix{).

Reflux se mlze déle propagovat do po-
vrchovych i hlubokych zil obou koncetin
a zpUsobit vznik mnoha insuficientnich seg-
mentl (varikdznich kmen(). K nejddlezi-
té&jSim spojenim s koncetinovymi Zilami patfi
nasleduijici [3,9,28]:

v. pudenda interna — v. pudenda externa -
v. saphena magna (VSM),
v. glutea inferior — v. intersaphena femoris

(Giacomini) — kranidlni extenze v. saphena

parva (VSP),

v. glutea inferior — perzistujici v. ischiadica

nebo v. femoralis dorsalis [35],

v. glutea superior — v. circumflexa ilium
superficialis,

v. obturatoria — v. profunda femoris,

vv. ligamentum teres uteri — pfitoky safeno-
femordIni junkce — VSM.

Klinika

Hlavnimi pfiznaky onemocnénf jsou chronicka
panevni bolest a atypicky varikdzni syndrom.
Castym problémem byva také bolest dolnf
¢asti zad [16]. Projevy mohou byt rozmanité
a nespecifické. Subjektivni obtize a objektivni
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Obr. 1. Selektivni flebografie. Insufici-
entni/varikdzni levostranna ovarialni zila.

nalezy rlizné tize a zavaznosti se obvykle kom-

binuji a prolinaji. Pfehledné Ize rozdélit symp-

tomy do nékolika skupin [14]:

1. Bolest

- panevni/hypogastrickd (¢astéji vievo),

- perinedlni (spojend s varixy nebo bez nich),

- dolnf ¢asti zad (lumbago),

- levého boku (nefralgie pfi kongesci ledviny),

- hyzdf (spojené s varixy),

- dolnich koncetin (v préibéhu varixt nebo se-
dactho nervu).

Bolest mUZe byt trvald, castéji vak byva
vyvoldna a zhorsuje se za typickych okolnostf
a stavl: v téhotenstvi, v perimenstruac¢nim
a periovula¢nim obdobi, béhem vaginainiho
styku a po ném (dyspareunie, postkoitalni
bolest), mocenim (dysurie), statickou zatézi
(stani, sezeni, cestovani), sportovnimi aktivi-
tami (jizda na kole, lyzovéni), stresem, pracovni
zatézi. K akcentaci obtizi mUze dojit uzivanim
kombinované i monokomponentni — gesta-
genni — hormonalni kontracepce. K tlevé do-
chazi ¢asto vleze na zéddech, nejméné pro-
blémd byvéa poc¢atkem dne.

2. Ostatni urogenitdini pfiznaky
- mikenf obtiZe (urgence/tenesmy, polakisurie,
inkontinence moci),

- vaginalni vytoky (neinfekcnf),

- otoky vulvy (pfevazné levého velkého styd-
kého pysku),

- poruchy menstrua¢niho cyklu/krvacent.

Mocové obtize jsou charakteristickou sou-
¢asti klinického obrazu, u fady pacientek se do-
stavuji zejména po pohlavnim styku.

3. Varixy

vulvarni (posevniho vchodu a/nebo velkého
labia),

perinedlni (hrdze a vnitfni strany stehna,
vzacnéji perianalni),

inguindlni,

hyzdové a zadni strany stehna,

ischiadické (v povodi perzistujici ischiadické
Zily nebo podél ischiadického nervu, ¢asto
zasahuji az do podkolennf jamy).

Krecové Zily mohou byt nendpadné (ze-
jména pfi vysetfenivleze) nebo nemusi byt pri-
tomny vibec. Vulvarni a hyzdové varixy byvajf
skryté. Béznd je vyraznd bolestivost postize-
nych Zil v premenstruacnim obdobi. V pokro-
Cilych pripadech se postizenf Sifi az na bérec.
Varixy po operacnim feSeni obvykle ¢asné
recidivujf.

4. Celkové ptiznaky

- sexualni dysfunkce,

- deprese,

« chronicka tnava,

- partnerské/rodinné problémy.

PFi vyraznych trvalych potizich majf zeny de-
prese, nizkou toleranci z&téze, obavaji se za-
vazného onemocnéni a také eventudlnf dalsf
gravidity, vyhybajf se sexudlnim aktivitdm. Jsou
frustrované nepochopenim ze strany partnera,
rodiny a oSetfujiciho Iékafe.

Diagnostika

Stanoven( diagnoézy vychazi z charakteristic-
kého klinického obrazu a provedeni duplexni
ultrasonografie Zil bricha, panve a dolnich
koncetin. Ve velké vétsiné pripadl jde o dia-
gndzu per exclusionem. V nékterych situa-
cich je vhodné/nutné doplnit MR venografii
nebo CT flebografii, u kandidatek invazivniho
feseni se provadi selektivni konvencni flebo-
grafie panevnich/gonadalnich Zil. VySetfovacf
algoritmus se odlisuje podle pracovisté i kon-
krétnf pacientky. K rozhodnuti o primérné kon-
zervativni terapii nebo invazivnim pristupu
dostacuje obvykle klinické vysetfenf a sono-

grafie. MR venografie je casto nadbytecns, ale
pfi nediagnostickém ultrazvuku a pochybnos-
tech velmi vhodna.

Klinické vysetieni

Anamnesticky pohovor ma klicovy vyznam.
Cilené se dotazujeme na tyto skute¢nosti:
souvislost obtiZi s typickymi provokujicimi
momenty (menstruaci, koitem),

pocet a prabéh téhotenstvi (vulvarni varixy,
otok genitalu),

predchozi Zilnf operace/intervence (lokali-
zace, recidivy),

vliv 1ékd (venofarmak, hormondlnich
preparatl),

omezen( aktivit (béznych dennich, pracov-
nich, sportovnich, sexualnich).

Rodinnd anamnéza nebyva pfinosna.

.

FyzikdIni vysetreni provadime zdsadné ve-
stoje. Zaméfujeme se na pfitomnost viditel-
nych a/nebo palpovatelnych varix{ v charak-
terizovanych lokalizacich a jizev po operacich.
Negativni ndlez nevylucuje kongesci, ta se
mUze manifestovat jak panevni bolesti, tak
varixy, ale jedno nebo druhé muZe chybét (ne-
kompletnf formy).

Ultrasonografie (US)
Sonografie je obvykle zobrazovacim vysetfenim
prvni volby a zékladni screeningovou metodou.
V Guidelines of the American Venous Forum
z roku 2009 byla duplexni sonografie dopo-
rucena jako inicialni vysetienf pfi podezieni
na panevni kongesci (sila doporuceni 1B), ve
stejném dokumentu z roku 2011 byla transab-
dominélIni ultrasonografie postavena na rover
ostatnim neinvazivnim metodam (CT/MR ve-
nografie, transvagindlni UZ, sila doporuceni
1C) [36]. Senzitivita ultrazvuku je v rukou eru-
dovaného diagnostika vysoka, podle nasich
vlastnich zkuSenosti témérf stejnd jako u kon-
trastni MR a podstatné vy3si nez u CT angio-
grafie. Validni hodnoceni ovaridlnich Zil (OV)
se daff az v 93 % pfipad(, sonograficky stano-
veny pramér OV > 6 mm ma 83-96% pozitivni
prediktivni hodnotu pro panevni varixy [6,17].
Abdomindlini/transparietdini US je provadéna
prisné na lacno, vleze i vestoje, pfi volném dy-
chani a Valsalvové manévru, podle potieby
opakované. Komplexni vysetfeni probiha v né-
kolika krocich a zahrnuje hodnocent:
levostranné rendlni Zily (pfitomnost/he-
modynamickou vyznamnost stendzy/ob-
strukce, aortomezentericky thel),
ovarickych Zil (préimér a reflux),
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dolni duté Zily a spole¢né panevni zily vlevo
(komprese/stendza, uzaver, anomadlie),
vnitinich ilickych Zil (reflux),
paravertebrélnich zil (dilatace, charakter
toku),

anomadlnich/atypickych Zil (vv. ligamentis
teres uteri),

portalni Zily (zndmky portalni hypertenze),
panevnich/parauterinnich varix( (s nizkou
senzitivitou).

Na bfisni/panevni sonografii navazuje du-
plexni US Zil dolnich koncetin a vulvoperinedini
oblasti, kde detekujeme:

refluxni body (vyse popsané),
insuficientni/varikoznf Zilnf segmenty,
varixy labif, perinea a hyzdi,

varixy v prébéhu n. ischiadicus,

Zilnf atypie (perzistujici v. ischiadica, v. femo-
ralis dorsalis).

Vétsina zen jiz pfichazi s vysledkem trans-
vagindini sonografie provedené gynekologem,
kde jsou vylouceny zavazné patologie délohy
a ovaril. Citlivost transvaginalniho vysetfeni
pro panevni varixy zavisi na zpsobu prove-
deni (polohovani, dechové manévry).

CT a MR venografie
Ackoli je CT flebografie jednou z doporuco-
vanych diagnostickych metod a mlze kva-
litné vizualizovat ovaridIni Zily a panevni varixy
i uasymptomatickych zen [8,22,37,38], nenf jeji
spolehlivost v detekci panevni kongesce do-
statec¢né dokumentovéna a autofi vétsiny pu-
blikaci CT vysetfeni neindikuji. Podle nasich
zkusenosti ma nizkou citlivost jak v zobrazenf
dilatovanych ovaridlnich Zil a pdnevnich varixd,
tak stendzy rendlnf Zily, a mdze selhat i v hod-
noceni tézkych nalez{. Tento ndzor je v sou-
ladu s vysledky prace, které publikovali Kim
etal vroce 2006 [39], kde senzitivita kontrast-
niho CT pro panevni kongesci byla pouhych
12,5 %. Pfinosné je viak CT vysetfeni k vylou-
Cenf alternativni etiologie panevni bolesti.
Naopak spolehlivost MR venografie (MRV) je
dobre doloZena a na nékterych pracovistich se
stavé preferovanym neinvazivnim vysetienim.
Asciutto et al [40] nalezli 96% shodu mezi MR
venografii a konvencni flebografii v hodno-
cenf Zilnfanatomie a 70% shodu ve stanovenf
stupné kongesce. Senzitivita a specificita MRV
pro OV byla 88 % a 67 %, pro hypogastrické
Zily 100 % a 38 % a pro panevni plexy/varixy
91 % a 42 %. FaleSné negativnich bylo 24 %
nélezd. Také MR velmi spolehlivé zobrazuje

patologie panevnich orgdnd. MR venografie
nékdy obtizné kvalifikuje abnormality renaini
zily a kvantifikuje stupen jeji stendzy, zejména
je-li pratok v postizeném Useku vyrazné redu-
kovén (stagnace toku).

Flebografie

Selektivni flebografie (panevni/rendlni/ova-
ridIni, event. lumbalni) je zlatym standardem
v diagnostice panevni kongesce (obr. 1). Po-
skytuje podrobné anatomické informace, po-
tvrzuje a upfesnuje nalezy neinvazivnich
vysetfeni. Je nezbytna pfi indikaci endovas-
kularnf intervence [3,12]. Provadi se z femoral-
nich nebo juguldmich Zil. Preferovéna je kany-
lace pravé spolecné femordlini Zily, pouze pfi
intervenci pravostranné ovarické zily davaji né-
kteff pfednost transjuguldrnimu pristupu. Vyset-
fuje se vleZe na zadech ve vodorovné a/nebo
anti-Trendelenburgové poloze se sklonem 35°.
Flebografie/intervence vyZaduje kratkou hospi-
talizaci (24-48 hod), i kdyz podle zahrani¢nich
zkusenosti mize byt bezpe¢né uskutecnéna
i jako ambulantnf vykon.

Laparoskopie

Gynekologickd (probatorni) laparoskopie ma
malou senzitivitu v diagnostice panevnich
varixt, podle publikovanych analyz nejvyse
20-40 % [7,19,40]. Pricinou je kolaps varixt
pfi vySetfeni ve standardni gynekologické
poloze a jejich komprese vysokym intraperi-
tonedlnim tlakem po insuflaci dutiny brisni
oxidem uhli¢itym.

Diagnosticka kritéria

PfestoZe neni Uplna shoda mezi autory a uva-
déné hodnoty se ponékud lisi, jsou zobra-
zovaci kritéria panevni kongesce vieobecné
akceptovéna.

Kritéria panevni kongesce [3,7,13,41]:

1. Patologie ovaridlnich Zil
pramér/dilatace > 6 mm sonograficky (US),
prameér/dilatace > 8mm na CT/MR,
prameér/dilatace > 10mm na flebografii
(nebo > 6-8mm, je-li tézky reflux),
reflux > 0,5-1,0 sek sonograficky (nebo trvale
obraceny tok),
spontanni retrogradni tok/plnéni ovaridl-
nich Zil na CT/MR a flebografii (retence kon-
trastu > 20 sek pfi flebografii).

2. Patologie pdnevnich Zil
prameér/dilatace panevnich Zil (parauterin-
nich) > 5-6 mm sonograficky,

pramér/dilatace panevnich Zil > 4mm na
CT/MR,

pramér/dilatace panevnich zil > 6 mm na
flebografii (kongesce plexd),
pramér/dilatace zil v déloznf svalo-
viné > 4-5mm (US, CT, MR),

retrogradni plnéni vnitfni ilické Zily na
flebografii,

plnéni panevnich Zil pfes stfedni ¢aru na
flebografi,

prikaz extrapelvickych Zilnich spojek —
plnénivulvarnich a/nebo stehennich varixd
(ipsi/kontralaterdlnich) na flebografii.

Hlavnim sonografickym kritériem je prdmeér
OV > 6mm s prikazem retrogradniho toku
(refluxu). Flebograficky ndlez umoznuje kvan-
tifikovat tizi kongesce do tff stupnd [18],
ale klinicky vyznam takového hodnoceni je
nejasny.

Podstatné mensi shoda panuje na krité-
riich rendliniho syndromu louskdcku (hemody-
namicky vyznamné stendzy levostranné re-
nalnf zily — LRV). Urceni zévaznosti stendzy
rendlni Zily, jejitho podilu na kongesci panve
a indikace k invazivnimu fesenf jsou hlavnimi
diagnostickymi problémy. Situace je kompli-
kovand z nékolika dlvodu:

komprese/stenéza LRV mUze byt dyna-

micka/nekonstantni a ménit se s polohou
téla, fazi dechového cyklu nebo tlakem so-
nografické sondy,

hemodynamické poméry v Zile vyznamné

zavisi na stupni rozvoje kolaterdIniho obéhu

(kapacité ovaridlnf Zily a/nebo lumbdlnich

kolaterdl),

CT/MR venografie ani prosta konvencni fle-

bografie neméa dostate¢nou presnost v hod-

noceni stupné stenozy,

vendzni manometrie — méfeni transste-
notického tlakového gradientu je nespo-
lehliva (pfekryvani hodnot u symptomatic-
kych/asymptomatickych ndlez(, pseudonor-
malizace tlaku pfed stendzou pfi kapacitnich
kolateralach),

intravaskuldrnf ultrazvuk (IVUS) je malo do-

stupny, velmi nakladny a jeho pfinos v této

indikaci nebyl potvrzen,

nenf jednotny ndzor na nutnost intervence

stendzy LRV v pfipadé kongesce zpUso-

bené insuficienci levostranné OV — nékteff
autofi doporucuji samotnou ablaci (em-
bolizaci) ovarické Zily, jini upozornuji na
rizika zhorseni rendini a patefni kongesce
a preferuji prednostné zakrok na renalni
Zile [3].
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Pres vsechna vyse uvedend ome-
zeni mGzeme na zadkladé publikovanych
dat [18,31,32,42,43] a vlastnich zkusenosti urcit
nasledujic kritéria pro pfftomnost vyznamné
stendzy LRV:

1. Sonografickd
pomér primeéru zily pfed stendzou/ve ste-
néze > 5 (pfed stendzou = primér kmene
paraaortalné nebo v hilu ledviny, ve ste-
néze = v preaortalnim, resp. aortomezen-
terickém segmentu),
pomeér vrcholové rychlosti toku ve stendze/
/v renalnim hilu (PSVR) > 5,
pomaly augmentovany tok v hilu
sVmax < 15-20cm/s,
dilatace kmene Zily — primér > 8-10mm,
pfitomnost pararendlnich kolateral a/nebo
dilatace ovarickeé Zily.

Stendzy pusobici zévaznou rendini kongesci
a vyzaduijici intervenci maji obvykle pfiblizné
tyto charakteristiky: PSVR > 10, Vmax. toku pred
stenézou nebo v hilu ledviny < 15-10cm/s,
pramér kmene zily > 10mm, Vmax. toku ve
stendze > 200-300cm/s nebo obtizna de-
tekce toku v kritickém segmentu. Pomocnym
kritériem je nadlez anomalniho odstupu horni
mezenterické tepny s ostrym aortomezen-
terickym Uhlem (pfi vysetfeni vstoje ma
Uhel < 21° senzitivitu 87 % a specificitu 76,9 %
pro pfitomnost syndromu louskacku) [44].

2. Flebografickd
stagnace toku v Zile,
pruhovité projasnéni v misté komprese
a obtizny priichod vodi¢em u preokluziv-
nich stendz,
rendlni a perirendini kolateraly,
transstenoticky tlakovy
gradient > 3 (4)mmHg.

74dna grafickd metoda neni schopna dat
sama o sobé definitivni odpoved na vyznam-
nost renalnf Zilni stendzy. Korelace s klinickym
obrazem a zkusenostmi jsou nezbytné.

Terapie

Lécebny pristup je podminén fadou skutec-
nosti — intenzitou a spektrem obtizi, reakci na
dosavadni terapii, ocekavanim a preferencemi
pacientky, patologicko-anatomickym nélezem
a zhodnocenim poméru prinos/riziko jednot-
livych intervenci. Jiny je postup u pacientek
s dominujici panevni bolesti, jiny v feSenf vari-
kozniho syndromu. Terapii ze rozdélit na kon-
zervativni (farmakologickou), invazivni (en-

dovaskularni, chirurgické cévni rekonstrukce)
a paliativni (po selhdni obou predchozich).

Konzervativni terapie
Prvnim krokem s ,lé¢ebnym ucinkem” u viech
pacientek je objasnéni povahy onemocnéni —
priciny jejich obtizi a rozptyleni obav z moz-
nych ohrozujicich komplikaci. Pohovor s do-
porucenim rezimovych opatfeni je nékdy
dostacujici u zen s lehkou klinickou formou.
V pfipadé zavaznéjsich problém je indiko-
vana farmakoterapie, jeji moznosti jsou oviem
limitované. K terapii chronické panevn{ bo-
lesti (nejen Zilnf etiologie) se uZivajf tato léciva:

hormony,

analgetika,

psychofarmaka (antidepresiva),

latky ovliviujici neuropatickou bolest,

venofarmaka.

Hormondinilécba medroxyprogesteron ace-
tatem (syntetickym gestagenem tlumicim se-
kreci hypofyzarnich gonadotropinll) nebo
goserelinem (analogem gonadoliberinu blo-
kujicim sekreci hypofyzarniho luteiniza¢niho
hormonu), kterd vede k ovaridinimu Utlumu,
ma pouze docasny symptomaticky tcinek
a neni v této indikaci schvélena [16,19,27,45].
Vliv analgetik ze skupiny nesteroidnich antirev-
matik nebo opioidd k Ié¢bé stredné silné bo-
lesti byva omezeny. Navic ochota pacientek
uzivat dlouhodobé Iéky tisici bolest v situaci,
kdy ¢asto neni zfejmy plvod jejich obtizi, je mi-
nimalni. Léc¢ba psychofarmaky — nejcastéji tri-
cyklickymi antidepresivy nebo SSRI - je opod-
statnénd v pfipadé sekundarnich psychickych
problémd a maze mit i mirny analgeticky efekt.
Vyznamné misto v terapii chronické panevni
bolesti maji gabapentin a pregabalin. U&in-
nost gabapentinu byla ovéfena ve studii, kde
bolest zmimil vyznamné lépe neZ amitriptylin,
také jejich kombinace byla vhodna [45]. Léky
volby u prokazané kongesce jsou ale venofar-
maka. Nejvice dikazd svédci pro uziti mikroni-
zované purifikované flavonoidni frakce (MPFF,
Detralex/Daflon tbl.,, Servier, Francie) v davce
2% 500mg az 2 x 19 [46]. Dobrou zkusenost
mame i s prepardtem z extraktu Ruscus ace-
luatus, hesperidinu a kyseliny askorbové (Cyclo
3 Fort cps., Pierre Fabre Medicament, Francie)
v davce 2 x400mg az 2 x 800mg (2x 1-2 cps).
Léky Ize uZivat trvale nebo epizodicky v kri-
tickém perimenstruacnim obdobi, bezpec-
nost obou je prokédzana i v téhotenstvi. Kom-
presivni terapie je samoziejmosti u zen s varixy
dolnich koncetin i vulvy/perinea. Predepisu-

jeme puncochy nebo kalhoty 1.-2. kompresnf
tridy.

Invazivni terapie

Invazivni pristup indikujeme u tézkého kli-

nického stavu a po selhani konzervativni

lécby. Jako ,téZké" oznacujeme obtiZe trvale
pfitomné nebo pravidelné i mimo obdobf
menses, které omezuji zasadnim zpUsobem
bézné denni, pracovni a sexudlni aktivity.

Dalsim dtvodem k intervenci je varikézni

syndrom spojeny s panevni kongesci, kdy

Ize ocekdvat selhani standardni Iécby varix{

nebo jiz k takovému selhdnf doslo (65-71 %

Zen pfichazi s recidivou varixt po predchozi

operaci) [13,40]. Moznosti invazivni lécby

jsou:

1. Chirurgické [5,6,8,30-32,47-50]
oteviend/laparoskopickd ligace ovarickych
Zil (a vsech jejich varikoznich descendent-
nich vétvi) [6],
otevienad ligace/venektomie anomalnich zil,
dekomprese levostranné rendlni Zily pro-
tétim adhezf [48],
oteviend/laparoskopicka transpozice levo-
stranné renalni zily [31,32],
renokavalni bypass (Zilni nebo protetickym
interponatem),
gonadokavalni bypass (reimplantace levo-
stranné OV do dolInf duté Zily) [30],
implantace externiho stentu (ePTFE prs-
tence) do mista komprese LRV [30],
transpozice anomalné odstupujici a. mesen-
terica superior [48],
laparoskopickd skleroterapie panevnich
Zil [47],
korekce rendlni malpozice (predni nefro-
pexe), rendIni autotransplantace nebo odbér
k darcovstvi levé ledviny [8,48,31],
klasickd a/nebo miniinvazivni chirurgie
varixt dolnich koncetin,
peénova skleroterapie varix(i vulvy, perinea
a hyzdi.

2. Endovaskuldrni [3,6,7,11-13,19,32,41,50-54]
embolizace ovarickych a/nebo vnitinich ilic-
kych Zil spiralami,
chemoembolizace/skleroterapie panevnich
varixd,
implantace ilikokavélniho zilniho stentu,
implantace renalniho Zilniho stentu .

Endovaskuldrni intervence — endovendzni
ablace patologickych gonadélnich/panev-
nich Zil je nyni preferovanou metodou a ma
prednost pfed chirurgickym pfistupem. Vykon
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spociva v terapeutické embolizaci insuficient-
nich/dilatovanych ovarickych a/nebo vnitinich
ilickych Zil a varixd v jejich povodi (obr. 2). Na-
vazuje na selektivni flebografii a provadi se
pomoci spirdl (coil®) rizného typu (materidlu,
tvaru, priiméru a délky). Na nasem pracovisti
pouzivame prevazné Interlock™-35 Coil Fi-
bered IDC Occlusion Systems, Boston Scientific
(helikdIni 8=15mm x 10-40cm). Embolizace
spirdlami nemusi byt dostacujici v pfipadé
rozsahlych panevnich varikéznich konvolutl
a byvé nékdy doplnéna jejich chemoembo-
lizaci [3,12,19] sklerotiza¢ni pénou, polyme-
rizujicim tkdnovym lepidlem nebo absorbo-
vatelnou Zelatinou. V literature je i zminka
o vyuziti Amplatzova cévniho okluderu. Prvni
okluze ovarickych Zil spirdlami byla popsana
v roce 1993 [55], az do soucasnosti pak bylo
publikovdno mnoho studif a kazuistickych
sdélent, které dokumentuji efekt téchto inter-
venci [3,11-13].V prvnim obdobi, v 90. letech
20. stoletf, se Uspésnost v redukci panevnich
bolesti pohybovala mezi 50 a 80 %, nynf je vy-
znamné ovlivnéni obtiZf uvadéno v 60-100 %
pfipadd. Asi u 60 % pacientek dochazi k upl-
nému vymizeni symptom, u dalSich 20-30 %
k jejich vyraznému zlepseni, beze zmény z0-
stavaji u 5-15 % a zhorseni pfiznakd bylo po-
zorovano u 1-4 % Zen [7]. Vysledky jsou jisté
ovlivnény celou fadou skutecnostf a nejsou
zcela srovnatelné. Nedostatecny efekt Ize oce-
kavat u zen s nejtézsim klinickym obrazem,
pfi insuficienci vice Zil a nekompletni eradi-
kaci refluxu, pfi dyspareunii jako hlavnim pfi-
znaku (i kdyz v praci Cretona et al [15] nebyla
pritomnost dyspareunie spojena s horsim kli-
nickym vysledkem), pfi atypickych obtizich
(nejsou-li pfitomny charakteristické provo-
kacni/dlevové momenty) a v piitomnosti re-
nalnf kongesce, neni-li tato vyfesena. Nej¢astéji
embolizovanou Zilou je levostranna v. ovarica,
ale v souborech pacientek z poslednich let je
vysokd cetnost intervenci obou ovarickych Zil
a kombinovanych embolizaci Zil ovarickych
a vnitfnich ilickych.

Prestoze souhlasime, ze kompletni era-
dikace refluxd — extenzivni embolizace - je
nutna ke klinickému Uspéchu a snizuje pocet
recidiv, jsme zdrzenlivi k indikaci uzavéru pra-
vostranné ovarické zily, nebot stejné jako
d’Archambeau ,silné vérime" v ,levo-pravou”
teorii [18]: u nemalé ¢asti zen s refluxem do
levostranné ovarické Zily (nejcastéjsi typ po-
stizeni) nebo levostranné ilické Zily je patrna
dilatovanéa také pravostranna v. ovarica. V té
vsak nemusime detekovat reflux, ale naopak

zesileny progradni tok, nebot drenuje krev re-
gurgitujici do panve zleva, a plni tak kompen-
zacni funkci. Odstranéni refluxu vlevo poté
vede k UpIné normalizaci nalezu také na pra-
vostranné OV, coZ jsme opakované pozorovali.
Embolizaci vpravo indikujeme az v druhé dobé
(obvykle po tfech mésicich) a pouze tehdy,
kdyZ perzistuje vyznamna dilatace Zily, pro-
kazujeme-li v ni reflux, a sou¢asné nedoslo
k uspokojivému ovlivnéni potizi predchozim
vykonem. Vzacné je popisovano izolované po-
stizeni pravostranné ovarické Zzily [13], sami
jsme takovy pfipad nefesili.

Terapeutické embolizace jsou technicky
Uspésné v 99 % piipadl s cetnosti recidivy re-
fluxu < 8 % [7]. Nezévazné komplikace (he-
matom v misté vpichu, extravazace kontrastu
aj.) se vyskytujf asi ve 4 % [19]. Zavazné kom-
plikace jsou velmi vzacné, nicéné migrace
spirdl do plic je popisovana, zejména pfi em-
bolizaci vnitfni ilické Zily [11]. Také fragmenty
polymerizujiciho lepidla mohou embolizovat
do plic, pfesto je uziti okluznich balonkd ke
snizeni tohoto rizika pfi skleroterapii v povodi
vnitfnich ilickych Zil povazovano za kontro-
verzni[19]. Rozhodujici je zkusenost intervenc-
niho radiologa.

Dasledkem endovendzni ablace je arte-
ficidlni trombdza a flebitida panevnich Zil,
kterad se casto (asi u poloviny zen) manifes-
tuje jako bolestivy tlak v podbrisku s moznou
iradiaci do hyzdé, prechodnymi dyspeptic-
kymi obtizemi a zvysenou télesnou teplotou
(horeckou). Tento tzv. postembolizacni syn-
drom [12] se objevuje typicky 24-48 hodin
po vykonu (tedy po propusténi z hospitali-
zace) a mizi obvykle béhem nékolika dnd. Pri-
znaky koreluji s velikosti ndlezu a po rozsah-
lych embolizacich mohou trvat i nékolik tydn(
(3-4 tydny v nejtézsich pripadech). Pacientky
musi byt dostatecné pouceny, Ié¢ba je symp-
tomaticka (nesteroidni antirevmatika, proki-
netika, antipyretika a venofarmaka), rehos-
pitalizace nenf nutnd ani pfi protrahovaném
prabéhu. Ojedinély je n&s pripad s postembo-
liza¢ni aseptickou panevnf peritonitidou s pre-
stupem zanétu na ureter a rendlni kolikou —
také zde se stav plné upravil pfi ambulantni
lécbé. Za komplikaci nesprdvné indikované in-
tervence Ize povazovat i zhorseni pfiznakd re-
nalni nebo patefni kongesce [3]. Menstruacni
cyklus ani moznost otéhotnéni nejsou nega-
tivné ovlivnény [11].

Dalsim endovaskuldrnim vykonem, ktery je
indikovany u kongesci s pfitomnosti obstrukce
panevnich Zil nebo dolni duté Zily (DD2), je

Syndrom panevni kongesce

Obr. 2. Endovendzni ablace. Embolizace
levostranné ovaridlni zily spiralami.

implantace ilikokavdlniho Zilniho stentu. Dlou-
hodoba priichodnost stentll v této lokalizaci
pro netrombotické léze je velmi dobrd s uva-
dénou primarni, asistovanou primarni a sekun-
darni kumulativni prlchodnosti 89 %, 100 %
a 100 %. Po tfech letech jsou hodnoty pri-
chodnosti 65 %, 85% a 88 % [56].

Naopak pfi symptomatické rendini kongesci
(kritické stendze rendinf Zily) mélo dosud
prednost operacnifeseni pred endovaskularni
lécbou. Mezi standardni vykony patff zmi-
néné uvolnéni stenotické Zily z adhezi (pro-
tétf fibrozni tkdné zmnozené pri odstupu hornf
mezenterické tepny) nebo transpozice tep-
nami komprimované Zily — jeji reimplantace
do v. cava inferior o 3-5cm kaudalné [31,48].
Elegantni operaci je provedeni zZilniho re-
nokavalniho bypassu s vyuzitim terminalni
¢asti dilatované ovarické Zily (tento postup
byl s Uspéchem zvolen u jedné z nasich pa-
cientek). Ostatni operace (transpozice me-
zenterické tepny, autotransplantace ledviny
aj.) jsou povazovany za prilis rizikové a jsou
raritni. Velmi zajimava je prace, kterd se tyka
,zdravych” déarkyn ledviny. U 10 % z vysetre-
nych kandidatek darcovstvi byl na CT patrny
reflux do levostranné OV, 59 % z nich mélo
anamnesticky chronickou panevni bolest.
Po nefrektomii doslo k dplnému vymizen{ bo-
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Obr. 3. Varixy zadni strany stehna v oblasti
insuficientni v. Giacomini.

lesti u 54 % Zen a k vyznamnému zlepseni
u daldich 23 % [8].

Implantace rendiniho Zilniho stentu je stale
hodnocena jako kontroverzni postup a nenf
vseobecné akceptovéna. Prvni zkusenosti
nebyly pfilis povzbudivé — vyskytly se mig-
race stentd do dolni duté Zily, jejich dislo-
kace, restendzy a trombdza s recidivou sym-
ptomd [50]. Kazuistiky a velké kazuistické série
z poslednich let prindseji vice optimizmu.
Stenty byly Uspésné implantovany do nativ-
nich rendlnich Zil pro syndrom louskacku ma-
nifestovany jak panevni kongesci u zen, tak he-
maturii a/nebo varikokélou u muzd [52,53,571.
Také restendzy po transpozici LRV byly feSeny
timto zpUsobem [51]. Technickd Uspésnost
vykonu je vysoka, zdvazné komplikace vzacné
a frekvence recidiv sten6z a priznakd nizka.
Nejcastéjsim problémem je malpozice/mi-
grace stentu. Pro vyraznou bolestivost, ktera
mUze pretrvat i nékolik dnd, je vhodné pro-
vadeét vykon v celkové anestezii. UzZivaji se sa-
moexpandibilni stenty prdméru 10-20mm
a délky 40-70 mm. Autofi sdéleni doporucuji
preferovat endovaskuldrni terapii a chirurgicky
pristup v fesenf renalni kongesce rezervovat
pro pfipady jejiho selhanf [32].

Paliativni terapie

Uvedend invazivnilé¢ba panevni kongesce je
neuspésnd u 10-20 % pacientek. V takovém
pfipadé zvazujeme néktery z nasledujicich

paliativnich zékrokd jako posledni moznost

v ovlivnénf refrakternich symptom0:

- hysterektomii s jednostrannou/obou-
strannou ovarektomif,

- invazivni 1é¢bu bolesti.

Hysterektomie s jednostrannou ovarektomif
se jevi jako malo Ucinna a ani vykon s odstra-
nénim obou ovarii nenf vzdy dostate¢né efek-
tivni [16]. Asi tfetina Zen ma po hysterektomii
(s ovarektomii/bez ovarektomie) rezidudIni bo-
lesti a u kazdé paté dojde k recidivé obtiZi [19].
U dvou pacientek z naseho souboru nevedla
tato operace k podstatnému zlepseni.

Invazivni lécba bolesti pak mize znamenat
posledni nadéji u zen s neztisitelnou panevni
a/nebo vulvoperinedini bolesti. Provadi se
CT-navigované chemické nervové blokady
(absolutnim alkoholem, fenolem, glycerinem)
nebo laparoskopické nervové ablace (radiofre-
kvencni termokoagulace nebo kryoabalce).
Cilem je destrukce sympatickych nervovych
pletenfa ganglii — v terapii panevni bolesti je
indikovdna neurolyza plexus hypogastricus
superior a ganglion impar. Presakraini neure-
ktomie (pretéti/excize nervovych vldken) je
povazovana za obtiznou, ale Ucinnou chirur-
gickou metodu. Pfednost ma chemicka blo-
kada, kterd je zatizena méné komplikacemi,
trvalejsiho efektu Ize obvykle doséhnout la-
paroskopickou cestou [45].

Diferencialni diagnostika

Diagnostika chronické panevni bolesti byva
jednou z nejobtizngjsich v medicing. Casto vy-
Zaduje vylouceni fady gynekologickych, uro-
logickych, gastrointestinalnich, muskuloskele-
talnich i psychogennich pficin. Také varikozni
syndrom popsany vyse nemusi vzdy souviset
s Zilni patologii panve. Varixy v oblasti hypo-
gastria, tfisla a vulvy mohou pochézet z insufi-
cientnf safenofemoralni junkce a jejich pfitoka.
Pricinou varixt perinedlnich maze byt reflux
do vétvi zadni velké akcesorni safeny nebo
z hyzdovych perforatord, zdrojem kfecovych
Zil zadni strany stehna (obr. 3) jsou ¢asto dor-
zalnf a laterdIni stehennfi perforatory nebo in-
suficientni kranialni extenze malé safeny [28].

Prognoza

Panevni kongesce nenf Zivot ohrozujici one-
mocnéni. Trombotické Zilni komplikace v té-
hotenstvi a zdvazna varikdzni krvaceni béhem
porodu, i kdyz obdvand, jsou raritni. Plod-
nost neni narusena, v poceti zendm s kon-
gesci nebranime. Téhotenstvi nelze povazovat

v pravém smyslu slova za rizikové, farmako-
logickd prevence vendzniho tromboembo-
lismu nenf pausalné indikovana.V mnoha pfi-
padech jsou obtize mirné, pfitomné pouze
v perimenstrua¢nim obdobi a/nebo po po-
hlavnim styku, reaguji na venofarmaka, nemajt
sklon k progresi a neznamenaji zasadni Zivotni
omezeni. Kvalita Zivota pacientek s torpidnimi
symptomy je naopak velmi nizka, tézké formy
mohou vést k trvalé pracovni neschopnosti.
Spontanni Ustup panevnich bolesti v meno-
pauze je bézny, pfesto nevylucuje zhorseni va-
rikdzniho syndromu ani ve vyssim véku.

Zaveér

Symptomaticka panevni kongesce je jednim
z projevd chronického Zilniho onemoc-
néni. Na rozdil od vendzni insuficience dol-
nich koncetin je malo zndma a nedostatecné
diagnostikovand. Negativnim dopadem na
Zivot postizenych zen dokdze prekonat i bér-
cové Zilnf ulcerace. Ackoli mdze byt terapeu-
ticky zasah do komplikovaného a variabilniho
systému Zilni drendZe Zenské panve problema-
ticky a netspésny, je endovaskularnilécba pro
znacnou ¢3ast pacientek nadéji na odstranéni
nebo podstatné zlepsenf jejich obtizi.
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