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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

CEAP — klinicka, etioloska, anatomska i patoloska klasifikacija;
DUS — duplex ultrasonografija

DVT - duboka venska tromboza

L&S — ligacija i stripping

OR — odds ratio

VSM - vena saphena magna

V'SP — vena saphena magna



1. UVOD

Varikozne vene su produljene, proSirene, tortuozne vene smjeStene u subkutisu,
dimenzija 3mm u dijametru ili viSe, mjerene u uspravnom polozaju. One su jedne od
abnormalnosti prisutnih u kroni¢noj venskoj bolesti. Progresijom same bolesti, dolazi do

kroni¢ne venske insuficijencije te kroni¢nih promjena koze i ulceracija.

Etioloski, varikozne vene mozemo podijeliti u tri tipa: primarne, sekundarne i
kongenitalne.(1) Primarne varikozne vene nastaju kao rezultat valvularnog refluksa cesto u
safenofemoralnom ili safenopoplitealnom spoju, uz moguéi gubitak elastiénog tkiva u
venskom zidu venskog sustava. Za razliku od sekundarnih, primarne varikozne vene nisu
rezultat drugog patoloskog pocesa, kao naprimjer posttrombotskog sindroma. Kongenitalne
varikozne vene mozemo prona¢i u sklopu AV malformacija ili sindromima poput Klippel-

Trenaunay, Ehlers-Danlos.

Epidemioloska istrazivanja su pokazala da je prevalencija varikoznih vena u odrasloj
populaciji 20-30%.(2-4) Prevalencija raste sa dobi, te varira ovisno o populaciji koja se
proucava.(5,6) Rizi¢ni faktori za razvoj varikoznih vena su napredovanje starosne dobi,
labavost ligamenata, prisutnost venske bolesti u obitelji, dugotrajno stajanje, pove¢an BMI,
pusenje, sjedilacki nacin Zivota, trauma donjih ekstremiteta, prijasnje venske tromboze, stanja
povisenog estrogena, trudnoca.(7-14) Mogu biti lokalizirane unilateralno ili bilateralno na

donjim ekstremitetima, najcesce u podru¢jima drenaze VSM ili VSP.

Varikozne vene mogu biti asimptomatske ili simptomatske. Simptomi ukljucuju
neugodu, bol, osjecaj tezine u nozi koji se smanjuje sa podizanjem ekstremiteta ili koriStenjem
kompresivnih carapa, oticanje zglobova, svrbez, no¢ne gréeve, nemirne noge, kozmetsku
unakazenost. Neki od klini¢kih znakova su dilatacija vena, edem, lipodermatoskleroza ili

ulceracije.



Dijagnostika zapocinje sa fizikalnim pregledom i palpacijom donjih ekstremiteta.
Evaluira se stanje arterijskog i venskog sustava, uz procjenu pulsa bilateralno na a. femoralis,
a. poplitea, a. dorsalis pedis te a. tibialis posterior. DUS predstavlja zlatni standard u
dijagnostici, njime se vizualizira tok i stanje vena. On otkriva prisutnost refluksa u VSM ili
VSP, procjenjuje se ozbiljnost i raspon refluksa u povrsinskom, perforacijskom ili dubokom
venskom sustavu. Takoder se mapira tok samih trunkusa vena i njihovih tributarnih vena,

mjeri se dijametar VSM i VSP, te prohodnost dubokih vena nogu.

LijeCenje moze biti konzervativno ili kirur§ko. Najces¢e se zapocCinje sa
konzervativnim lijeGenjem, koje ukljuéuje promjenu zivotnih navika, elevaciju nogu,
vjezbanje. Preporuca se i noSenje kompresivnih ¢arapa. Ako su prisutne promjene na kozi one
se mogu tretirati topickim dermatoloskim agensima. Neki pacijenti mogu poboljsati svoje
stanje upotrebom farmakoloske terapije, bilo venoaktivne poput flavonoida ili reoloskih poput

aspirina ili defibrotida.

Nakon minimalno 3 mjeseca konzervativne terapije, ponovno se procjenjuje stanje
varikoziteta. Ako bolest i dalje napreduje, ili nije postignuta zadovoljavajuca terapija usprkos
suradljivosti pacijenta, preporucuje se kirurS§ko lijeenje. Ono mozZe biti tipa otvorene
kirurgije, naprimjer ligacija ili stripping, ili neka od endovenoznih tehnika poput

radiofrekventne ablacije ili skleroterapije.

Razvojem medicinskih tehnika 1 dostignuca, tretman varikoznih vena se mnogostruko
poboljsao. Friedrich Trendelenburg, 1860-ih godina, razvio je Trendelenburg test, ujedno i
izvr§io ligaciju GSV.(15) William Moore, John Homans, brata Mayo, Babcock dalje
unapreduju kirurSke tehnike u razdoblju nakon Trendelburga do prve polovice 20.
stoljeca.(16-18) Dijagnostika straSno napreduje u drugoj polovici 20. stolje¢a, dok kirurski

tretman biva tek modificiran, bez inovativnosti koja je bila prisutna proteklih desetljeca.



U 21. stoljecu dolazi po povecanog interesa i novih spoznaja, posebice u patogenezi
varikoznih vena, uz koje se usporedno razvijaju nove tehnike, poput skleroterapije i
endovenozne termalne ablacije. Makar novije endovaskularne tehnike imaju znacajne
prednosti, primjena tehnika otvorene kirurgije i dalje ostaje dobar izbor, ako je potkrijepljena

iskusnim kirurgom i vje$tom izvedbom.(21)



2. SVRHA RADA

Svrha rada je na sistematski i jasan naéin prezentirati razne metode kirurskog lijeCenja
varikoznih vena. Pregledom stru¢ne literature, istaknuti ¢e se prednosti i nedostaci pojedinih
kirurSkih tehnika. Definirati ¢e se uvjeti koji moraju biti zadovoljeni kako bi pacijent bio

podvrgnut kirurSkom zahvatu.

Varikozne vene se Cest problem mnogih pacijenata, pogotovo u starijoj populaciji, sto
je dovodilo do toga da su ih mnogi klinic¢ari odbacivali kao tipi¢an, svakodnevni fenomen koji
ne zahtijeva posebnu paznju. Medutim, ustvrdilo se da varikozne vene i njihove komplikacije
donose znacajan teret zdravstvu i drustvu uopce. Cilj je rada takoder osvijestiti populaciju 0
samoj bolesti, te je prikazana i njena patogeneza, epidemiologija, dijagnostika i moguénosti

terapije.



3. PREGLED LITERATURE

3.1. Epidemiologija i patogeneza varikoznih vena

Varikozne vene se javljaju u 20-30% odrasle populacije.(2-4) Medutim, valja istaknuti
da prevalencija u pojedinim geografskim grupama varira, primjerice od 15% u Edinburghu
(22) do 33% u Ateni.(23) Sto je promatrana populacija starija, prevalencija varikoznih vena
raste. Framingham studija (24) je pokazala da prevalencija raste od 1% u muskaraca ispod 30
godina do 57% u muskaraca starijih od 70 godina. Takoder, prevalencija u zena raste od 10%
u onih zena mladih od 30, do 77% u Zena starijih od 70. Takvi podaci isti¢u nuznost
spremnosti klini¢ara da dijagnosticira i lijeci varikozne vene u starijoj populaciji. Kako nasa

populacija sve viSe stari, o¢ekivano je da ¢e se povecati i broj pacijenata koji zahtijevaju skrb.

Sto se ti¢e spola, zabiljezen je omjer od 2:1 do gotovo 3:1 u korist Zena naspram
muskaraca.(25-28) Edinburgh studija (22) je takoder istaknula kako u muskaraca postoji veca

incidencija C3 - C6 stupnjeva kroni¢ne venske insuficijencije.

Ne smijemo zanemariti utjecaj trudnoc¢e 1 hormona na razvoj varikoznih vena. Studije
(29,30) su dokazale da broj trudnoc¢e povecava incidenciju varikoznih vena, OR = 1.11 u
trudnica koje su rodile barem jednom, naspram OR = 0.75 u nulipara. Takoder, omjer raste sa
brojem trudnoca. Povecani intraabdominalni pritisak te stanja poviSenih razina hormona
relaksina, progesterona i estrogena, koji uzrokuju relaksaciju vena i povecan kapacitet vena,

povezuju se sa uzrokovanjem varikoznih vena u trudnoci.

Ozcan et al. su u svojoj studiji proucili dvije skupine muskaraca, obje sa varikoznim
venama. Skupina A su bili muskarci sa endokrinoloskim problemom, dok skupina B nije.
Omijer estradiola i slobodnog testosterona (E2/fT) je bio signifikantno vec¢i u skupini A (4.18

+ (0.54) usporedno sa skupinom B (2.98 + 0.36). Pokazana je visoka korelacija izmedu E2/fT



omjera i CEAP klasifikacije skupine A naspram skupine B. Srednja veli¢ina C vrijednosti
CEAP Klasifikacije u skupini A je bila 4, dok je u skupini B iznosila 2.(31) Pozitivna
obiteljska anamneza o pojavi varikoziteta unutar prvog koljena je povezana sa ve¢om

incidencijom.(30)

Tradicionalno, disfunkcija venskih zalistaka se prvotno povezivala sa nastajanjem
venske hipertenzije 1 formiranja varikoziteta. Venski zalistak, uobiajeno na
safenofemoralnom spoju, zbog svoje inkompetencije izaziva venski refluks omogucavaju
retrogradni tok u donje dijelove nogu. Takva pojava izaziva vensku hipertenziju, ¢im se
tributarne vene proSiruju i postaju tortuozne daljnjom progresijom. Uz ove pretpostavke,

modernim spoznajama, upala i aktivacija hormona su uklju¢ene u patogenezu.(32)

Molekule poput TFG-B i matriks metaloproteinaze, svojom poviSenom razinom uz
promjene u ekstracelularnom matriksu, oblikuju perivaskularni omotac¢ koji dodatno utjece na
razvoj hipertenzije.(33) Gubitak elasticiteta zbog manjka elastina, te promjene u sintezi
kolagena tipa 1 i 3 (34,35) dovode do slabljenja venskog zida. Dugotrajno stajanje takoder

dovodi do razvoja varikoziteta, zbog neaktivnosti misi¢ne pumpe.



3.2. Klini¢ka slika varikoznih vena

Pacijenti sa varikoznim venama mogu biti asimptomatski ili simptomatski. Prije
pojave simptoma, najve¢a smetnja je kozmetski defekt. Medu prvim simptomima Koji se
pojavljuju su neugoda, bol, pulsiranje i osjecaj tezine u donjim udovima. Te senzacije su
pojacane u uspravnom stavu, zbog utjecaja gravitacije na venski sustav. Pacijenti ¢esto podizu
noge kako bi olaks$ali smetnje. Progresijom kroni¢ne venske bolesti javljaju se senzacije poput
osjeCaja gorenja, topline unutar varikoziteta 1 razvoj svrbezi. Intenzivna bol nije

karakteristi¢na, te upuéuje na ozbiljnije patoloske promjene.

Pacijent stav u uspravnom poloZaju omogucéava veée punjenje venske cirkulacije, tako
da su promjene na venama prominentnije. Inspekcijom se mogu opaziti patoloski
promijenjene vene: teleangiektazije (intradermalne vene veli¢ine do 1mm), retikularne vene
(subdermalne vene do 2mm) te varikozne vene (subkutane vene veli¢ine 3mm ili vise,

prikazane naslici 1.).

Dilatacija vena, edem, lipodermatoskleroza ili ulceracije, kao klinicki znakovi, ulaze u

CEAP sustav klasifikacije koji ¢e biti opisan u zasebnom poglavlju.



Slika 1. Varikozne vene na lijevoj nozi. Preuzeto iz: Heller JA. Varicose veins (36)



3.3. Dijagnoza varikoznih vena

3.3.1. Fizikalni pregled i anamneza

Ciljevi pregleda su procijeniti opseg i ozbiljnost patoloskih promjena. Nadalje,
pronalazi se mjesto najveceg refluka u safenoznom ili perforacijskom sustavu. Takoder se
procjenjuje status potkoljeni¢ne miSi¢éne pumpe i dubokih vena. U ovoj tocci najcesce pregled
zakazuje te je potrebno Koristiti DUS. Detaljnom anamnezom dolazimo do podataka o
obiteljskoj incidenciji bolesti, spoznaja 0 moguéim rizi¢nim faktorima, poput posla na kojem
se dugo stoji, sjedilackog nacina zivota. Kod Zena, paznju treba posvetiti smetnjama koje se
mogu povezati sa zdjeliénim kongestivnim sindromom. Naposljetku, pacijenti sa kirurSkim

intervencijama ili preboljelom DVT moraju biti posebno ispitani.

Radi Sto tocnije klasifikacije, pacijent mora biti promatran u dobro osvijetljenom
prostoru. Prvo se promatra u uspravnom polozaju, a po potrebi i u lezeCem polozaju. Podrucje
od interesa je od pupka nadolje. Oba ekstremiteta moraju biti pregledana te u toku pregleda,
onaj ekstremitet koji se pregledava treba biti u opustenom polozaju, dok drugi nosi tezinu

tijela.

Inspekcijom se utvrduje prisutnost dilatiranih vena, unilateralnost/bilateralnost
promjena. Identificira se zahvacena vena, i podrucje na nozi koje iskazuje promjene. Promatra
se 1 obrazac zahvacanja vene: trunkalno/tributarno/retikularno/teleangiekatizija. Takoder,
fokus mora biti 1 na gleZnjevima, gdje se ocituje ukocenost zgloba. Opazaju se i komplikacije

varikoznih vena poput krvarenja, lipodermatoskleroze, aktivni ili zacijeljeni venski ulkusi.

Palpacijom utvrdujemo lokalizaciju promjena te konzistenciju stijenki samih vena.
Takoder se izvrSavaju i neki testovi. Trendelburg test sluZi za procjenu kompetencije zaliska u
safenofemoralnom spoju. Vene se prvo isprazne smjesStanjem pacijenta u supinirani polozaj,

noge podignute pod kutom od 45°. Pritiskom palca 2-4 cm ispod pubi¢nog tuberkula klinic¢ar

9



komprimira safenofemoralni spoj. Umjesto pritiska, moze se koristiti i ¢vrsti zavoj umjesto
palca, ¢ime se oslobadaju ruke kliniCara. Pacijenta se uspravljuje, te se kompresija u tom
trenutku oslobada. Inkompetencija se potvrduje ako dolazi do brzog punjenja vena
potkoljenice i nadkoljenice. U drugom aktu, postupak se ponavlja, medutim nema oslobadanja
kompresije u uspravnom polozaju. Ako dode do punjenja vena, rije¢ je o inkompetenciji
perforacijskih vena. Test je pozitivan ako se vene pune u oba ili samo jednom slucaju. Sli¢an
test se moze izvrSiti 1 za procjenu safenopoplitealnog spoja. Postupak je vrlo slican, samo

mjesto kompresije se mijenja, ovaj put klinicar komprimira fossu popliteu.

Postavljanjem ¢vrstih zavoja na vise mjesta, iznad gleznja, ispod koljena te na gornjoj
podkoljenici moguce je odrediti lokaciju inkompetencije u perforacijskim venama. Pacijenta

se uspravi i promatra se ako dolazi do brzog punjenja u nekom segmentu.

3.3.2. CEARP klasifikacija

1994. godine American Venous Forum predstavlja CEAP klasifikaciju (tablica 1.)
kako bi se olakSalo izvjeStavanje o kroni¢nim venskim poremecajima. Sama klasifikacija je
deskriptivna, ne biljezi nikakve subjektivne tegobe, niti ne biljezi ozbiljnost bolesti.(37)

Komponente klasifikacije su sljedece:

e C —klinicke manifestacije
e E —etioloski faktori
e A —anatomska distribucija bolesti

e P —podlezec¢a patofiziologija

10



Tablica 1. CEAP Kklasifikacija, prilagodeno prema: EkIOf B1 et al. Revision of the CEAP

classification for chronic venous disorders: consensus statement.(37)

C — klini¢ke manifestacije

Co: nema vidljivih ili palpabilnih znakova venske bolesti
C1: teleangiektazije ili retikularne vene

C2: varikozne vene

C3: edem

C4a: pigmentacija ili ekcem

C4b: lipodermatoskleroza ili atrophie blanche
C5: zacijeljeni venski ulkus

C6: aktivni venski ulkus

S: simptomatska bolest

A: asimptomatska bolest

E — etioloski faktori

Ec: kongenitalni

Ep: primarni

Es: sekundarni (posttrombotski)

En: venski uzrok neindetificiran

A — anatomska distribucija bolesti
As: superficijalne vene

Ap: perforacijske vene

Ad: duboke vene

An: venska lokacija neidentificirana

P — podleZeéa patofiziologija
Pr: refluks
Po: opstrukcija

Pr,o0: refluks i opstrukcija

Pn: venska patofiziologija neidentificirana

11



3.3.3. Duplex ultrasonografija

Duplex ultrasonografija predstavlja zlatni standard u evaluaciji venskih bolesti. Ona
nam omogucava pregled morfologije vena, tok te hemodinamiku. DUS kombinira standardnu
sliku vene dobivenu pulsnim valovima sa color-Dopplerom koji prikazuje tok. Ta ¢injenica

omogucava pregled povrsinskih, perforacijskih i dubokih vena nogu.

DUS je nuzan pri uspostavljanju dijagnoze venske insuficijencije. Nezamjenjiv je u
koriStenju prije, tokom i nakon veéine danasnjih kirurskih i endovaskularnih intervencijskih

tehnika na venama. Odli¢an je za procjenu uspjesnosti terapije 1 prepoznavanju komplikacija.

Za vrijeme pregleda DUS-om, nuzno je evaluirati svaki venski sustav. Procjenjuje se
anatomija pojedinih vena, njihov razmjestaj i moguce varijacije, mjeri se $irina, opazaju se

moguce aneurizme, otkriva se venski refluks.

Indikacije za pregled su brojne: prisutnost teleangiektazija, retikularnih vena i vidljivih
varikoznih vena; kroni€ni edem 1 promjene na koZi uvjetovane kroni¢cnom venskom
insuficijencijom; venske ulceracije; kroni¢na bol u nogama; akutna bol i oticanje nogu;

flebitis; evaluacija nakon intervencijskog zahvata.(38)

12



3.4. Konzervativno lijeCenje varikoznih vena

U pocetku, vecini pacijenata koji imaju znakove kroni¢ne venske bolesti, preporuca se
konzervativno lijeCenje.(36,39,40) Ono se sastoji od vjezbanja, elevacije nogu, noSenja

kompresivnih ¢arapa i medikamentoznog lijecenja.

Vjezbanje je kljuéno za tretiranje varikoznih veni i1 sprjeava daljni napredak
povrsinske venske insuficijencije. Svaka vjezba koja ukljucuje aktivaciju miSi¢a potkoljenice
je primjerena. Brojne studije (41-43) su pokazale pozitivne uéinke na hemodinamske
parametre.(41-44) Prema Heinen MM et al.(45) gotovo 35% pacijenata nije hodalo 10 minuta

u kontinuitetu tjedno. Prema tome, nuzno je osvijestiti pacijente o vaznosti vjeZbanja.

Elevacija nogu barem na razinu srca, 30 minuta tri ili Cetiri puta na dan, poboljSava

cirkulaciju i smanjuje edem nogu. Takoder ima pozitivan ucinak na cijeljenje ulkusa.(46)

Kompresivne ¢arape dolaze u vise veli¢ina koje pokrivaju podkoljenicu do koljena,
iznad koljena, ili pak kompletnu nogu. Carape do koljena se najlakse podnose, tako da bi
trebale biti prvi izbor osim u slucaju varikoziteta u podrucju fosse poplitee. Takoder postoji
veliki opseg tlakova ¢arapa: 8-15 mmHg, 15-20 mmHg, 20-30 mmHg, 30-40 mmHg i veée od
40 mmHg. Prije zapocinjanja intervencijske terapije, pacijent bi trebao nositi Carape od
barem 20-30 mmHG. Pacijentu se treba objasniti da ¢arape mora obu¢i ¢im ustane iz kreveta i

da ih nosi tokom cijelog dana do trenutka prije spavanja.(36)

Medikamentozno lijeCenje se sastoji od venoaktivnih 1 reoloskih lijekova.(47,48)
Diuretici se koriste u slucaju da pacijent ima komorbiditete poput zatajenja srca ili renalne
disfunkcije. Antibiotici se primjenjuju sistemski jedino u slucaju aktivne infekcije.
Venoaktivni lijekovi su heterogena skupina lijekova koja ukljucuje flavonoide, rutozide i neke

druge manje proucavane.(49) Imaju pozitivan u¢inak na venski tonus, povecavaju kapilarnu
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hiperpermeabilnost, povecavaju limnu drenazu, sadrze protuupalno djelovanje i Smanju
viskoznost krvi.(47,48) Od reoloskih lijekova, najvazniji je aspirin koji moze ubrzati

zacijeljivanje ulkusa.(50)

Venska staza u kroni¢énim venskim bolestima uzrokuje dermatitis koji se manifestira u
obliku svrbezba, depozita hemosiderina, eritema i ljuskanja. Susre¢e se u CEAP 4 ili ve¢im
stadijima. Preporucuju se eksfolijativno ¢iS¢enje nogu, uz primjenu ulja kako bi se lubricirala

koza.
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3.5. Intervencijsko lije¢enje varikoznih vena

Vecina pacijenata sa varikoznim venama se podvrgava tromjese¢noj konzervativnoj
terapiji. Nakon 3 mjeseca, pacijentovo stanje se ponovno procjenjuje, i donosi se odluka o
uspjesnosti konzervativne terapije. Ako rezultati nisu zadovoljavaju¢i, mozemo poceti
razmiSljati o mogucoj intervencijskoj terapiji. U sluCaju krvarenja iz varikoziteta ili
povrsinskog tromboflebitisa, pacijent moze biti podvrgnut intervencijskom lijeCenju bez

prethodne tromjesecne konzervativne terapije.

Prije ikakvih zahvata, nuzno je procijeniti pacijentovo stanje i moguci rizik pri
zahvatu. Pacijenti loSeg opceg stanja, sa ograni¢enim ocekivanim trajanjem Zivota, ne bi
trebali biti podvrgnuti zahvatima, nego nastaviti sa konzervativnom terapijom. Pacijenti
boljeg opéeg stanja, sa duzim ocekivanim trajanjem zivota, koji su sposobni izdrzati zahtjeve
operacije i anestezije, mogu biti podvrgnuti intervencijskoj terapiji. Naposljetku, sama

intervencijska terapija je elektivan proces.

Vazno je prouciti anatomiju venskog sustava nogu prije intervencije. DUS, kako je ve¢
opisano, ima nezamjenjivu ulogu u tom procesu. Takoder, treba imati na umu sloZene
neurovaskularne odnose u fossi poplitei. Neadekvatno ophodenje u tom prostoru moze imati

postoperativne neuroloske smetnje 1, rijetko, opasne vaskularne komplikacije.

Tehnike koje su danas na raspolaganju su brojne. Medutim, sve dijele zajednicki cilj:
ukloniti varikozne ogranke i eliminirati povrsinski venski refluks. Resekcije uklanjaju same
vene odgovorne za simptome 1 fiziCke manifestacije, dok skleroterapija zatvara lumen vena.
Moderni trendovi su koriStenje endovenoznih tehnika, poput radiofrekventne ablacije,
endovenozne termalne ablacije zbog manjih komplikacija, brzeg oporavka, i u nekim

slu¢ajevima, bolje sprjeCavanje rekurentnih vena.

15



3.5.1. Visoka ligacija i stripping VSM

VSM se pristupa kroz kosi rez koji zapoCinje 1 cm iznad i paralelan sa preponskim
naborom. Rez nastavljamo preko podruc¢ja gdje palpiramo pulsacije a. femoralis |
ekstendiramo ga medijalno kako bi bolje vizualizirali safenofemoralni spoj i njegove pritoke.
DUS nam sluzi za markiranje spoja i bolje postavljanje inicijalnog reza. Pazljivo se ligiraju
sve pritoke VSM u podrucju safenofemoralnog spoja. Ako je planirana samo ligacija VSM,
nastavlja se sa disekcijom jos 10 cm kaudalno od spoja kako bi se sve moguce tributarne vene
ligirale. Proksimalni okrajak VSM se takoder zatvori sa dvostrukom ligaturom, jedna od
ligatura je obi¢no Savna. Resecira se segment VSM veli¢ine 5-10 cm, i incizija se zatvori u

slojevima.(21)

Stripping VSM je klasi¢na operacija varikoznih vena. Stupanj rekurencije varikoznih
vena je manji ako se izvrSi ligacija i stripping, nasuprot samo ligaciji.(51,52) DUS-om
klini¢ar procjenjuje stanje vena, njihov razmjestaj i lokaciju refluksa. Pronalaskom varikoznih
podrucja 1 refluksa, izbjegava se nepotrebno mutiliranje i odstranjivanje zdravih pritoka 1
akcesornih vena. Nakon ligacije VSM, izvrs$i se transverzna venotomija kako bi plasirali
stripper u venu, obi¢no zi€ani ili plasti¢ni. Stripper se gura razine koljena, gdje se sa
palpacijom i DUS-om verificira njegov polozaj. Ovdje se izvrsi incizija transverzalno, te se
disecira subkutano tkivo kako bi se stripper mogao izvuéi. Glava stripera se veze za
najproksimalniji dio VSM. Stripper se polako povlaci distalno kroz inciziju u razini koljena,
¢ime se avulzijom prekidaju ogranci. U trenutku kada je glava strippera u razini koljena,
distalni dio VSM se ligira te se tada stripper u potpunosti izvuée kroz inciziju u preponskom

podrucju, kako bi se smanjila trauma u donjoj inciziji.

Percepcija strippinga je Cesto negativna, pacijenti se plase boli, velikih incizija,

modrica, i protrahirane invalidnosti. Takve situacije se mogu izbje¢i sa adekvatnom
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pripremom i pomoc¢nim procedurama. DUS ¢e precizno lokalizirati mjesto safenofemoralnog
spoja i poziciju strippera. Tumescentna anestezija u kombinaciji sa epinefrinom ¢e osigurati
adekvatnu anesteziju i vazokonstrikciju kako bi se ubrzala hemostaza avulgiranih tributarnih
vena i sprijecila bol. Takoder, elevacija nogu prije i nakon zahvata smanjuje vensko krvarenje
I ekhimozu.(21) Najcesce komplikacije zahvata su ekhimoze i formiranje hematoma. Druge
moguénosti su infekcija rane, hiperpigmentacija, flebitis i ozljeda koznih Zivaca. Maleni

hematomi duz linije ekscizirane vene su tipi¢ne, medutim veci zahtijevaju pregled kirurga.

Slicni zahvati mogu se wvrSiti i na VSP ako se identificirao refluks u
safenopoplitealnom spoju ili inkompetencija u venama podkoljenice, medutim, treba

izbjegavati stripping kako se ne bi ostetio n. suralis.

3.5.2. Ambulatorna flebektomija

Nakon ligacije i/ili strippinga VSM ili VSP direktno se smanjuje refluks. Medutim,
ako se ostali povrsinski varikoziteti ostave, moguce je da ¢e i1 dalje perzistirati simptomatski
ili ostati kao kozmetski defekt. Kako bi se izbjegavali dugi transverzalni rezovi koji su se

primjenjivali u proslosti, razvila se tehnika ambulatorne flebektomije.(53)

Prije zapo¢injanja zahvata, markiraju se vene koje ¢e se uklanjati. Cesto se primjenjuje
lokalna anestezija oko ciljanih vena, ili tumescentna anestezija. Potreban je dobar trening i
planiranje kako bi se izvr$io zahvat. Incizije su veli¢ine 1-3 mm i izvrSavaju se ubodom ostice
veli¢ine No. 11, iglom od 18 gauge-a, ili ¢ak krvnom lancetom. Kroz inciziju, vena se zahvati
sa kukom ili iris forcepsom. Mali dermalni varikoziteti se samo zakrenu i tako avulgiraju.
Vece varikozne vene se izvuku kroz inciziju, o€iste od sala, klampaju na dva kraja a u sredini
presijeku. Nastavljaju¢i po liniji, proces se ponavlja 1 postupno se izvlace komadi vecih

varikoziteta.(21) Broj incizija moze biti znatan, tako da zahvat moze biti vremenski opsezan.
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3.5.3. Radiofrekventna ablacija

Radiofrekventna ablacija je minimalno invazivna procedura koja Koristi termalnu
energiju kako bi se izvrsila ablacija inkompetentnih vena. Obi¢no se tretiraju povrsSinske vene,
medutim sa koriStenjem specijalnih proba, moguce je tretirati i perforacijske vene. Kontakt
elektrode sa venskim zidom dovodi do prijenosa radiofrekventne energije. To rezultira sa
destrukcijom endotela, kontrakcije kolagena u zidu Sto dovodi do opstrukcije te formiranja
tromba te kasnije fibroze koja potpuno okludira venu.(54) Kandidati za radiofrekventnu
ablaciju su pacijenti koji 3 mjeseca nakon konzervativne terapije nemaju poboljsanja plus
dokumentirani refluks. Kontraindikacije za zahvat pacijenti sa znakovima akutne tromboze ili
flebitisa zbog moguéeg razvoja duboke venske tromboze ili tromboembolije. Antikoagulantna
terapija nije kontraindikacija za zahvat.(55,56) Preoperativno planiranje ukljuuje mapiranje

vena DUS-om i njihovo markiranje. Po potrebi pacijentu se daje anksiolitik.

Zahvat se obi¢no vrSi pod lokalnom anestezijom sa ili bez oralne/intravenozne
sedacije. Nakon sterilne pripreme nogu, pacijent se smjesta u Trendelenburog polozaj kako bi
se drenirale vene. Pod vodstvom DUS-a, mikropunkturnom iglom se pristupa na zeljenu venu.
Seldingerovom tehnikom se proSiruje radni kanal i u konac¢nici uvede radiofrekventni kateter
koji sadrzi elektrodu od 7-cm na svom distalnom dijelu. Upotrebom tumescentne anestezije
kompresira se vena oko katetera 1 takoder S§titi okolno tkivo od toplinskog osStec¢enja.(57)
Intervalima od 20 sekundi zagrijavamo stijenku vena, te dolazi do zeljenog efekta okluzije.
Cilj je dosti¢i temperaturu od 120 °C u prvih pet sekundi, ako se to ne dogodi, ponavlja se
novi interval. Kateter se pomice 6.5 cm zahvalju¢i markerima na sebi pod vodstvom DUS-a
kako niti jedan segment vene ne bi bio zanemaren i1 opet se ponovi postupak. Po zavrSetku
zahvata, DUS-om se kontrolira uspjeSnost provjeravajuc¢i postojanje refluksa i dokaza

okluzije. Preporuca se nosSenje kompresivnih ¢arapa jac¢ine 30-40 mmHG barem tjedan dana.
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Nakon 3 dana, vr$i se DUS kontrola kako bi se iskljucila duboka venska tromboza i provjerilo

stanje vena.

Moguce komplikacije zahvata su perforacija zila, tromboza, plu¢na embolija, flebitis,
infekcija, oSteCenje zivaca, opekline koze ili diskoloracije.(21) Medutim incidencija
komplikacija je mala, primjerice Proebstle TM, et al.(57) , iznose podatke: ekhimoza 5.8%,
eritema 2.0%, hematom 1.4% i flebitis 1.0% unutar prvog tjedna. Nakon prvog tjedna,
perzistira parestetizija koja od inicijalnih 3.4% pada na 0.4% nakon 36 mjeseci te
pigmentacija od 2.4% koja pada na 0.4% takoder nakon 36 mjeseci. U navedenoj studiji nije

bilo slu¢ajeva duboke venske tromboze ili pluéne embolije.

3.5.4. Endovenozna laserska ablacija

To je procedura veoma sli¢na radiofrekventnoj ablaciji, medutim umjesto
radiofrekventne elektrode, koristi se laserska energija. Termalna energija lasera stvara toplinu
1 paru koja unutar lumena Zile uniStava endotel. To izaziva upalnu reakciju i trombotsku
okluziju koja zatvara venu i dovodi kasnije do fibroze.(58,59) Valne duljine lasera koje se
koriste u razliite, i imaju zasebna svojstva absorpcije u vodi ili hemoglobinu. Neke od
veli¢ina su 810, 940, 980, 1064, 1319, 1320 i 1470 nm.(60) Preoperativna priprema i samo
izvodenje procedure sadrze mnoge sli¢nosti sa radiofrekventnom ablacijom. Seldingerovom
tehnikom se postavlja vlakno koje na vrhu emitira laser. DUS-om se kontrolira postavljanje i

izvodenje same tehnike.

Mogucée komplikacije uljucuju perforacije, trombozu, pluénu emboliu, plebitis,
pigmentaciju koZe, neovaskularizaciju, paresteziju, neZeljena oSteCenja tkiva, krvarenje,
nekozu, opekline koZe.(21) Medutim, sli¢no kao 1 kod radiofrekventne ablacije, incidencija
komplikacija je vrlo mala. Roizental M et al. iznose: duboka venska tromboza 0.3%, hematom

0.3%, povrsinski flebitis 1.8% i lokalna prolazna parestezija 3.0%.(61)
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3.5.6. Skleroterapija

Skleroterapija je procedura koja targetirano eliminira vene razliCitih tipova 1 veliina,
najceS¢e manje poput retikularnih vena i teleangieaktazija, ubrizgavanje sklerozirajuceg
sredstva na kemijskoj bazi koje ¢e dovesti do oSte¢enja endotela, tromboze i na koncu fibroze
vene.(62) Cilj procedure je pretvoriti venu u fibrozni tracak, koji nema moguénosti
rekanalizacije, i tako efektivno ukloniti venu. Indikacije za zahvat su svi tipovi varikoznih
vena. Skleroziraju¢i agensi se svrstavaju u skupine ovisno nacinu djelovanja. Postoje
osmotski koji osmotskim djelovanje dehidriraju endotelne stanice i uzrokuju destrukciju,
alkoholni koji kontaktom ireverzibilno uniStavaju endotelne stanice te deterdzenti koji se
agregiraju na endotelu i ometaju staniénu membranu te posljedi¢éno uzrokuju trombozu.
Agens se moze ubrizgati unutar tijela vene u obliku tekuéine ili pjene. Tretira se
najproksimalnije mjesto refluksa i krece se prema distalnima. Za najbolje rezultate krece se od
vena sa najve¢im promjerom prema manjima. DUS je opet nezamjenjiv, koristi se za kontrolu
i evaluaciju uspjesnosti sklerozacije. Ovisno o0 veli¢ini vene prilagodava se koncentracija i
kolic¢ina sklerozanta. Komplikacije zahvata su €esto prolazne 1 ukljucuju: hiperpigmentaciju,

teleangiektati¢ni matting, bol pri injekciji, formiranje urtikarija pri injekciji.(63)
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4. RASPRAVA

Uloga kirurskog lijeCenja u tretiranju varikoznih vena je uklanjanje varikoznih
ogranaka 1 eliminacija venskog refluksa. Vecéina pacijenata prolazi kroz tromjesecnu
konzervativnu terapiju nakon koje se evaluira uspjesnost terapije. U tom trenutku, klinicar
ima na raspolaganju Sirok izbor mogucih intervencijskih tehnika koje bi mogle pomoci
pacijentu. U izboru terapije treba adekvatno sagledati pacijentovu klinicku sliku i procijeniti
cost/benefit pojedinih zahvata. Jedna metoda ne iskljuuje drugu, te je moguce kombinirati
procedure kako bi dosegli Sto bolji uspjeh i manju moguénost neovaskularizacije,

rekanalizacije ili pojave rekurentnih varikoznih vena.

ESCHAR studija je bila jedna od prvih studija koja je usporedila uspjesnost kirurskih
tehnika, L&S, u kombinaciji sa kompresivnom terapijom nasuprot samo konzervativnoj
terapiji u tretiranju tezih slucajeva kroni¢ne venske insuficijencije (CEAP C5-C6). Brzina
zacijeljivanja ulkusa je bila podjednako brza kod oba pristupa, medutim rekurentnost ulkusa u
12-mjesecnom periodu je bila znacajno smanjena, sa 28% u samo konzervativnom lijeCennu
do 12% u operativnom plus kompresivna terapija.(64) Michaels JA et al. u svojoj
randomiziranoj klinickoj studiji na pacijentima sa nekompliciranim varikoznim venama
pogodnim za kirurSko lijeCenje iznose podatke o znaCajnom poboljSanju kvalitete Zivota 1
simptomatskom olak$anju nakon izvedenog kirurSkog zahvata.(65) Mnogo studija iznosi
slicne zakljucke.(66-69) Prema tome, ne treba dvojiti da kiruska intervencija ima svoju ulogu
i pozitivan ishod u lijeCenju varikoznih vena. Kirurske tehnike uklanjaju same vene tako da je
rizik rekanalizacije nula. Medutim, ostale vene nogu mogu vremena mogu postati varikozne i
opet stvarati probleme pacijentu. Takoder postoji velika mogué¢nost neovaskularizacije, do
cak 30%. Rekurentnost varikoznih vena iznosi izmedu 20 1 28% pri primjeni tehnika otvorene

kirurgije.(70-73)
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Endovenozne ablativne tehnike ne uklanjaju vene, ve¢ izazivaju trombozu i u
konacnici fibrozu vena. Sama preoperativna procedura je krac¢a i manje zahtjevna nego pri
primjeni tehnika otvorene kirurgije. Anestezija je obi¢no lokalna, te se primjenjuje
tumescentna anestezija kako bi se lakSe skleroziralo ili fibroziralo vene. Postoperativni
oporavak je kraéi, sa manje boli i komplikacija nego pri koriStenju L&S. Uspjesnost
skleroterapije iznosi izmedu 70-95% (74-77), imajuéi u obzir razne vrste sklerozirajucih
agensa 1 tehnika koje su koriStene. Radiofrekventna ablacija ima uspjesSnost od 86-99%,
mjerenu godinu dana nakon procedure.(78-80) Studije o uspjesnosti endovenozne laserske

ablacije iznose podatke 0 86-97%.(81-84)

Novije minimalno invazivne i endovenozne tehnike su morale zadovoljiti standarde
uspjesnosti ranije primjenjivanih tehnika ligacije i strippinga. Od svojih prvih koraka do
danas, ne samo da su zadovoljile te standarde, nego su ih i nadmasile, do te mjere da se vecina
danasnjih klini¢ara odluc¢uje za endovenozne ablativne tehnike. Medutim, preostaju neki
slu¢ajevi u kojima se primjena tehnika otvorene kirurgije jo§ uvijek ima snaZzne indikacije i
relevantnost. Prema preporukama Rutherford's Vascular Surgery (21), treba ih primjeniti u:
slucajevima povrsinskih tributarnih vena koje su blizu povrSine koze jer je nemogucénost
stvaranja buffer zone oko vene kontraindikacija endovenozne ablativne tehnike; dilatacija
VSM ili prisutnost aneurizmatskih segmenata; izrazena tortuoznost ciljanih vena; kroni¢ni
tromboflebitis; akutna povrSinska tromboza; ekonomska nedostupnost formiranja

endovenoznog ablativnog progama te naposljetku sam kirurgov izbor.

Prema meta analizi van den Bos R et al.(85) u koju je ukljuceno 64 studije, izneseni su
sljedeci postoci uspjesnosti: 84% za radiofrekventnu ablaciju, 94% za endovenoznu lasersku
ablaciju, 78% za otvorenu kirugiju i 77% za skleroterapiju pjenom. Sagledavaju¢i sve ove
podatke, postaje jasno zasto se sve vise klinicara odlucuje za endovenozne ablativne tehnike.

Prije ikakve odluke o lijeCenju, mora se obaviti temeljiti fizikalni pregled i dobiti

22



anamnesticke podatke koji ¢e dalje usmjeriti lijeCenje. DUS pregled ¢e identificirati mjesto
moguceg refleksa te detaljno prikazati morfologiju proucavanih vena. Pazljivo sagledavajuci
indikacije i kontraindikacije za pojedini zahvat, klinicar mora donijeti najbolju mogucu
odluku, uvazavajuéi Zelje pacijenta i mogucénosti ustanove u kojoj je pacijent. Otvorene
kirurske metode i dalje ostaju vrlo dobar izbor za pojedine slucajeve, no ipak je bitno istaknuti
kako daljnji razvoj endovenoznih ablativnih tehnika donosi nove i efikasne nacine tretiranja

varikoznih vena.
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5. ZAKLJUCAK

Zakljuccei ovog diplomskog rada su:

e Varikozne vene su prisutne u gotovo 1/3 odrasle populacije i prevalencija im raste sa
starosnom dobi. To su produljene, proSirene, tortuozne vene smjeStene u subkutisu,
dimenzija 3mm u dijametru ili vise.

e Etioloski, svrstavamo ih u tri skupine: primarne, sekundarne i kongenitalne.

e Riziéni faktori identificirani za razvoj varikoznih vena su: napredovanje starosne dobi,
labavost ligamenata, prisutnost venske bolesti u obitelji, dugotrajno stajanje, povecan
BMI, puSenje, sjedilacki nain Zivota, trauma donjih ekstremiteta, prijasnje venske
tromboze, stanja poviSenog estrogena, trudnoca.

e Simptomi bolesti su bol, osjecaj tezine u nozi, oticanje zglobova, svrbez, no¢ni gréevi,
nemirne noge, kozmetska unakazenost. Neki od klinickih znakova su dilatirane vene,
edem, lipodermatoskleroza ili ulceracije.

e Detaljan fizkalni pregled uz DUS, su neophodni alati za postavljanje dijagnoze i
procjene tezine bolesti.

e CEAP Klasifikacija predstavlja standard za deskriptivni opis bolesti, primjenjiv u
klinickom okruzenju. Za znanstvene radove, adekvatnija je primjena drugih
klasifikacija ili bodovnih skala, poput Venous Clinical Severity Score.

e Konzervativno lijeCenje uklju¢uje medikamentozno lijeCenje sa venoaktivnim i
reoloSkim lijekovima, uz podizanje nogu, noSenje kompresivnih Carapa te vjezbanje.
Cilj je smanjiti simptome varikoznih vena 1 poboljsati izgled donjih ekstremiteta.

e Pacijenti sa perzistentim simptoma poput boli i oticanja, te klinickim znakovima
venske bolesti nakon odredenog perioda konzervativne terapije, obicno 3 mjeseca, sa

dokumentiranim venskim refluksom, postaju kandidati za intervencijsku terapiju.
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Cilj intervencijske terapije ukloniti varikozne vene i eliminirati venski refluks. To se
postize resekcijom, ¢ime se uklanja vena, ili pak endovenoznim ablativnim tehnikama
gdje se upotrebom radiofrekventne energije, laserske energije ili sklerozirajuceg
sredstva, ostecuje endotel te izaziva tromboza i fibroza vene.

Otvorena kirurSka terapija se najceSce koristi za lije¢nje velikih varikoznih vena,
dijametra veceg od 1.5 cm te komplikacija varikoznih vena poput krvarenja ili
rekurentnog flebitisa

Usprkos strelovitom i uspjeSnom razvoju endovenoznih ablativnih tehnika, otvorena
kirurgija i dalje ima svoje mjesto u terapiji. Sukladno moguénostima medicinske
ustanove te lijeCnika, L&S ostaje kao izvrstan izbor kada je nuzno intervencijsko
lijecenje, ali zbog poloZaja vena ili pacijentovog stanja, nije moguce primjeniti novije

tehnike.
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6. SAZETAK

Varikozne vene su prosirene, izduljene, tortuozne vene smjestene u subkutisu, velicine
3mm u promjeru ili vise. Patogeneza varikoznih vena je slozena. U pocetku istrazivanja,
najveéa vaznost je pripisana inkompetentim venskim zaliscima. Daljnjim istraZivanjima,
otkriveni su molekularni mehanizmi oStec¢enja venskog zida, koji doprinose razvoju venske
hipertenzije i venskog refluksa. Varikozne vene su Cest problem u odrasloj populaciji, gotovo
30% ljudi je zahvaceno. Bolest moze biti asimptomatska ili simptomatska. Simptomi koji se
susrecu Su bol, tezina nogu, edem, oticanje gleznjeva i umor, svrbez, no¢ni gréevi, nemirne
noge i kozmetski defekt. Napretak kroni¢ne venske bolesti vodi do kroni¢ne venske
insuficijencije i razvoja ozbiljnijih formi bolesti, C3-6 u CEAP Kklasifikaciji, poput edema,
lipodermatoskleroze ili ulkusa. Temeljit fizikalni pregled i DUS kao zlatni standard u procjeni
morfologije vena i smjeStaja venskog refluksa su esencijalni za postavljanje tocne dijagnoze.
Lijecenje se obi¢no zapocinje sa konzervativnim opcijama, i cilj mu je smanjiti simptome i
poboljsati izgled ekstremiteta. Uvjeti za intervencijsku terapiju su prolazak 3 mjeseca
neuspjeSne konzervativne terapije uz pozitivan venski refluks, ili stanje po pregledu koje
zahtijeva intervenciju, poput krvarenja iz varikoznih vena. Ugrubo, intervencijsku terapiju
mozemoO podijeliti na otvorenu Kirurgiju i endovenozne ablativne procedure. Prednosti
otvorene kirurgije su potpuno uklanjanje varikoznih vena, ¢ime se eliminira problem
rekanalizacije. Nedostaci su moguc¢nost nastanka hematoma i ekhimoza, te dulji period
oporavka. Moderni trendovi terapije varikoznih vena preferiraju upotrebu endovenoznih

ablativnih procedura, medutim otvorena kirugija ostaje kao izvrsna metoda za lijecenje.

Kljuéne rijeci: varikozne vene, kroni¢na venska insuficijencija, venski refluks, DUS, ligacija,

stripping, radiofrekventna ablacija, endovenozna laserska ablacija, skleroterapija
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7. SUMMARY

Varicose veins are widened, elongated, tortous vein located in subcutis, their size
being 3mm in diameter or more. Pathogenesis of varicose veins is complex. In the research
beginnings, largest importance was attributed to incompetent venous valves. In further
research, mollecular mechanisms of venous wall damage were discovered, which contribute
to development of venous hypertension and venous reflux. Varicose veins are common
problem in adult population, almost 30% of people are affected. The disease can be
asymptomatic and symptomatic. Encountered symptoms are pain, leg heaviness, edema,
itching, night cramps, restless legs and cosmetic defect. Advancement of chronic venous
disease leads to chronic venous insufficiency and development of severe forms of the disease,
C3-6 in CEAP classification, such as edema, lipodermatosclerosis or ulcers. Thorough
physical exam and DUS as golden standard in assessment of venous morphology and location
of venous reflux are essential in appointing the correct diagnosis. Treatment usually begins
with conservative options, and its goal is to alleviate symptoms and improve the extremity
appearance. Requirements for intervention therapy are the passing of 3 months of
unsuccessful conservative therapy with positive venous reflux, or a state during examination
which requires intervention, such as varicose vein hemorrhage. In rough, intervention therapy
can be divided in open surgery and endovenous ablative procedures. Benefits of open surgery
are complete removal of varicose veins, with which the problem of recanalization is
eliminated. Shortfalls are the possibility of creating hematomas and ecchymoses., and longer
recovery period. Moderns trends of varicose vein therapy prefer usage of endovenous ablative

procedures, however open surgery remains as an excellent method of treatment.

Keywords: varicose veins, chronic venous insufficiency, venous reflux, DUS, ligation,

stripping, radiofrequency ablation, endovenous laser ablation, sclerotherapy
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9. ZIVOTOPIS

Janko Rozi¢ roden je u Rijeci 5.10.1991. godine. Pohada Osnovnu skolu ,,Milan
Brozovi¢* Kastav koju zavrsava 2006. godine sa odlicnim uspjehom. Tijekom osnove Skole
sudjeluje u GLOBE programu te pohada natjecanja iz matematike. Obrazovanje nastavlja u
Gimnaziji Andrije Mohorovici¢a Rijeka, prirodoslovno-matematicki smjer, koju zavrSava sa
odlicnim uspjehom. Pokazuje interes prema prirodnim znanostima te na drzavnoj maturi
2010. izabire viSe razine iz hrvatskog jezika, matematike i engleskog jezika te izborne
predmete biologija, fizika, informatika 1 kemija. Sustavom bodovanja drZavne mature
ostvaruje pravo upisa na Medicinski Fakultet Sveucilista u Rijeci. Studij upisuje 2010. godine
i trenutno je na 6. godini integriranog preddiplomskog i diplomskog studija medicine.
Sudjeluje u volonterskom obnavljanju vrtickog prostora za djecu na odjelu djecje kirurgije na
Kantridi. 2016. godine pohada 1. Rijecku Skolu Intervencijske radiologije i invazivne
kardiologije, na kojoj potvrduje afinitete za kirurSke struke, te odabire temu diplomskog rada

iz polja vaskularne Kirurgije.
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