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Hlavní stanovisko práce
Přehled problematiky pánevního žilního 
onemocnění.

SOUHRN
Hustý J, Pecháček V, Floriánová A, Kysela P. 
Pánevní žilní onemocnění

Pánevní žilní onemocnění (PeVD) je častou 
příčinou chronické pánevní bolesti a dalších 
symptomů. Jedná se o komplexní problematiku 
(označovanou dříve jako pánevní kongestivní 
syndrom), jejímž společným znakem je pato-
logická žilní drenáž pánve na podkladě refluxu 
nebo obstrukce. Při diagnostice je zásadní 
správně posoudit kauzální vztah nálezu na zob-
razovacích metodách ke klinickému obrazu 
a určit patofyziologický vzorec postižení. Pokud 
je prokázána souvislost potíží s nálezem PeVD, 
metodou volby je endovaskulární léčba, která 
má při správné indikaci vysokou technickou 
i klinickou úspěšnost a minimum komplikací.

Klíčová slova: pánevní žilní onemocnění, chro-
nická pánevní bolest, endovaskulární léčba.

Major statement
Overview of pelvic venous disorders.

SUMMARY
Hustý J, Pecháček V, Floriánová A, Kysela P. 
Pelvic venous disorders

Pelvic venous disease (PeVD) is a com-
mon cause of chronic pelvic pain and other 
symptoms. It is a complex issue (previously 
referred to as pelvic congestion syndrome) 
characterized by pathological venous drainage 
of the pelvis due to reflux or obstruction. In 
diagnosis, it is crucial to accurately assess the 
causal relationship between findings on imag-
ing modalities and the clinical presentation, 
and determine the pathophysiological pattern 
of involvement. If the association between 
symptoms and PeVD is established, the method 
of choice is endovascular treatment, which has 
high technical and clinical success rates and 
minimal complications when appropriately 
indicated.
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Pelvic venous disorders

Pánevní žilní onemocnění

přehledový článek

ÚVOD
Pánevní žilní onemocnění (PeVD – pelvic 
venous disorders) zahrnuje spektrum 
symptomů, které vznikají při postižení 
žil pánve. Dříve byla tato problematika 
označována dominantně jako syndrom 
pánevní kongesce (PCS – pelvic con-
gestion syndrom), nicméně postupem 
času se ukázalo, že tento termín plně 
nevystihuje celou její šíři a jedná se 
o komplexnější problematiku zahrnující 
patologie nejen ovariálních žil (VO), 
vnitřních ilických žil (VII) a pánevních 

žilních plexů, ale i levé renální žíly 
(VRS), společných ilických žil (VIC), 
popřípadě dolní duté žíly (VCI).

S PeVD velmi úzce souvisí syndrom 
chronické pánevní bolesti (CPP – chro-
nic pelvic pain), kdy je právě PeVD její 
častou příčinou (1). CPP je definována 
dlouhodobě přetrvávajícími (minimálně 
6 měsíců) nebo se epizodicky opakují-
cími bolestmi lokalizovanými do oblasti 
pánve (2). Diferenciální diagnostika 
CPP je velmi široká a zahrnuje možné 
gynekologické, gastrointestinální, 
urologické, vaskulární, neurologické 
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a psychiatrické příčiny. Symptomy z jed-
notlivých oblastí se mohou překrývat 
a stanovení správné diagnózy a vhodné 
léčby bývá často velmi obtížné. Navíc 
právě potenciální vaskulární etiologie 
obtíží bývá klinickými lékaři často zcela 
opomíjena, což vede k výrazně prodlou-
žené době stanovení příčiny problému 
a zahájení správné léčby.

ANATOMIE 
A PATOFYZIOLOGIE

Žilní pánevní drenáž u žen je primár-
ně bilaterálně zajištěna VII (ústícími 
do VIC) a VO, které ústí vlevo do VRS 
a vpravo do dolní duté žíly (VCI). 

PeVD vzniká na základě refluxu (VO, 
VII) nebo obstrukce (VIC, VRS, případně 
VCI) a vede ke zvýšení tlaku v přísluš-
ném žilním rezervoáru, následně vzniku 
varixů a v některých případech rozvoji 
bolesti a dalších příslušných symptomů.

Hlavní žilní rezervoáry v souvislosti 
s PeVD zahrnují levý renální hilus, ova-
riální a vnitřní ilické žíly a pánevní žilní 
plexy, a mimopánevní žíly (pánevního 
původu) (obr. 1). Přes pánevní komu-
nikační (únikové) body cestou perifer-
ních přítoků VII (například vnitřními 
pudendálními, obturatorními nebo 
gluteálními žílami) může dojít k pře-
nosu zvýšeného žilního tlaku v pánvi 
dále do povrchových mimopánevních žil 
a následně vzniku varixů a příslušných 
symptomů v těchto navazujících ob-
lastech (např. genitál, perineum nebo 
povrchové žíly proximální části dolní 
končetiny), přičemž nutně nemusí být 
vyjádřeny symptomy v pánvi (3).

Za princip vzniku bolesti je považo-
vána aktivace nociceptorů žilní dis-
tenzí a zároveň endoteliální dysfunkce 
iniciující zánětlivou reakci. Svou roli 
v žilní insuficienci mohou hrát i estro-
gen a progesteron svým vazodilatačním 
efektem (4). Těhotenství může urych-
lit a zhoršit PeVD velmi významným 
výkyvem hladin uvedených hormonů 
v kombinaci s mechanickou obstrukcí 
žilního odtoku a zvýšeným objemem cir-
kulující krve v této oblasti, což vysvětlu-
je časté zhoršení symptomů při každém 
těhotenství. Taktéž je diskutována role 
centrální senzitizace (neurobiologický 
fenomén abnormálního zpracování 
bolesti na centrální úrovni s možným 
zesílením signálu bolesti a rozšíření 
i na okolní orgány), což by vysvětlovalo 

častou malou korelaci mezi rozsahem 
žilního nálezu a tíží symptomů (5).

Je nutné ale zdůraznit, že samotná 
přítomnost pánevních varixů může být 
až v 40 % asymptomatická, a zcela zá-
sadní je tedy správně posoudit možnou 
kauzální souvislost morfologického 
nálezu a symptomatologie (6, 7).

KLINIKA 
Klinický obraz PeVD může být velmi 
variabilní a závisí na typu a lokalitě 
postižení. 

Nejčastějším symptomem při domi-
nantním postižení pánevními varixy je 
již zmíněná CPP a další obtíže s pánev-
ními orgány související. V případě CPP 
může být často obtížné odlišit sympto-
my venózního původu od ostatních, 
přičemž často dochází k jejich překryvu, 
a stanovení dominantní příčiny potíží 
tak může být nesnadné. Bolest bývá 

zpravidla nepravidelná, kdy se střídají 
období bolesti tupé s atakami ostré bo-
lesti. Ke zhoršení symptomů může do-
cházet po delším stání či chůzi, naopak 
vleže často dochází k úlevě a zpravidla 
nebývá bolest přítomna ráno. Častá 
bývá přítomnost dyspareunie. K sym-
ptomům s vysokou senzitivitou i speci-
ficitou patří prolongovaná postkoitální 
bolest a palpační bolestivost v adnexál-
ních krajinách. Charakteristické bývá 
také zhoršování symptomů v období 
menses. Typickým pacientem bývají 
ženy ve věku okolo 30–40 let, udávající 
zhoršení potíží s každým těhotenstvím 
(5, 8). 

V případě postižení oblasti ledviny 
při obstrukci levé renální žíly se může 
vyskytovat mikrohematurie a bolesti-
vost v levém boku (3). 

Extrapelvické symptomy (pánevního 
původu) bývají lokalizovány do oblasti 
zevního genitálu, perinea a poste-
romediální strany stehen a zahrnují 

1 	
Základní anatomické oblasti lokalizace symptomů a varixů u PeVD (reprodukováno v rám-
ci Creative Commons Licence z Symptoms-Varices-Pathophysiology (SVP) classification – 
Meissner et al. 2021 (3)) 

	 Basic anatomical areas of symptom and varices localization in PeVD (reproduced under 
Creative Commons License from Symptoms-Varices-Pathophysiology (SVP) classifica-
tion – Meissner et al. 2021 (3)) 
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diskomfort, tlak, bolest, svědění v ně-
kterých případech i povrchovou žilní 
trombózu (9). Může také dojít k roz-
šíření varixů dále na dolní končetiny 
a v případě obstrukce v oblasti ilických 
žil (popřípadě VCI) se mohou vyskytovat 
otoky a žilní klaudikace. 

ZOBRAZOVACÍ METODY
V současnosti není jednoznačný kon-
senzus ohledně doporučení optimálního 
zobrazovacího protokolu a použití 
jednotlivých metod většinou závisí 
na zavedeném postupu a zkušenostech 
jednotlivých pracovišť. 

Dominantní zobrazovací metodou je 
zpravidla ultrazvuk (UZ) – abdominální 
a v ideálním případě i transvaginální, 
který kromě samotného posouzení 
žilního systému může pomoci vyloučit 
jinou pánevní příčinu potíží (expanze 
atd.). Ultrazvukem lze jednak zhodno-
tit přítomnost a lokalizaci rozšířených 
žilních pletení, a jednak posoudit toky 
ve VO, VRS a v pánevních žilách (VIC, 
VII). Za pánevní varixy jsou obvykle 
považovány rozšířené žíly parauterinně 
a v okolí ovarií o průměru 5 mm a více. 
Za rozšíření v. ovarica sinistra (VOS) 
bývá považován kalibr více než 6 mm 
(10). Pomocí UZ lze také zhodnotit pří-
tomnost retrográdního toku – refluxu 
a taktéž posoudit jeho dynamiku (inter-
mitentní, kontinuální) v různých pozi-
cích a manévrech. V ideálním případě je 
posouzena přítomnost stenotizace VRS 
před ústím do VCI (podmíněná zpravidla 

2 	
CT vyšetření – pánevní žilní varixy (dominantně vlevo parauterinně) 

	 CT – pelvic venous varices (predominantly left  parauterine)

3 	
MR vyšetření – reflux rozšířenou VRS s plněním pánevních varikozit

	 MRI – refluxing enlarged VRS and pelvic varices filling
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kompresí v aortomezenterickém prosto-
ru, tzv. nutcracker syndrome) a rovněž 
přítomnost stenotizací na VIC (nejčas-
těji v místě křížení s a. iliaca comm.
dx., tzv. Mayův-Thurnerův kompresivní 
syndrom nebo posttromboticky). Pro 
přesnější posouzení stenotizací bývá 
doporučováno i využití intravaskulární-
ho ultrazvuku (IVUS) (11). 

Hlavní výhodou UZ je již zmíněná 
možnost dynamického zobrazení toků 
ve vyšetřovaných žilách, absence 
radiačního záření a nutnosti podání 
kontrastní látky, naopak nevýhodou je 
časová náročnost vyšetření a vysoká 
závislost na zkušenosti vyšetřujícího.

CT a MR vyšetření (obr. 2, 3) pak 
bývá používáno spíše v případě ne-
dostupnosti kvalitního UZ vyšetření 
nebo v případě nejasného UZ nálezu 
(limitace pneumatózou GIT či habi-
tem). Indikováno je zejména k po-
souzení přítomnosti obstrukce VRS či 
VIC a vyloučení jiných (mimocévních) 
příčin potíží. Mezi nevýhody patří již 
zmíněná radiační zátěž v případě CT 
(navíc často se jedná o mladé pacient-
ky), vyšší technická náročnost MR 
vyšetření (pro validní zobrazení žilního 
systému) a omezená možnost posouze-
ní hemodynamiky. 

DSA flebografie pak bývá zpravidla již 
součástí plánovaného terapeutického 
výkonu k potvrzení nálezu předešlých 
neinvazivních zobrazovacích metod, jen 
ve výjimečných případech bývá indiko-
vána jako diagnostická.

KLASIFIKACE PeVD
Vzhledem k velké heterogenitě typu 
postižení v této skupině byla pro sjed-
nocení klasifikace a popisu postižení 
navrhnuta pracovní skupinou AVLS 
(American Vein and Lymphatic Society) 
tzv. SVP klasifikace založena na sché-
matu hodnotícím tři základní jednotky: 

symptomy (S), varixy (V) a patofyziolo-
gii (P) (tab. 1) (3). 

Například běžný případ pacientky 
s CPP žilního původu, s prokázanými 
pánevními varixy na podkladě rozvoje 
primárního refluxu VOS je podle tohoto 
systému klasifikován jako S2 V2 PVOS,R,C. 

LÉČBA PeVD

Konzervativní léčba

Konzervativní léčba v podobě farma-
koterapie zahrnující symptomatickou 
(zpravidla nesteroidními antiflogistiky) 
a hormonální terapii nemívá dlouho-
dobější efekt a má řadu nežádoucích 
účinků. V některých případech mohou 
lepších výsledků dosahovat venotonika 
(12). 

Chirurgická léčba

Chirurgická léčba v podobě resekce ova-
riálních žil není standardně prováděna 
z důvodu vyšší invazivity a rizikovosti 
operačního výkonu a vyšší četnosti re-
cidivy postižení (oproti endovaskulární 
léčbě) (13). 

Tab. 1. SVP (symptomy, varixy, patofyziologie) klasifikace PeVD

Table 1. SVP (symptoms, varices, patophysiology) classification of PeVD

S  
Symptomy (žilního původu)

V  
Varixy (lokalita)

P  
Patofyziologie

S0 bez symptomů V0 bez varixů
anatomická 
lokalita 

VCI, VRS, VO, VIC, VIE, VII 

S1 renální symptomy V1 renální hilus
hemodynamika

reflux (R)
obstrukce (O)S2 pánevní symptomy (CPP) V2 pánev

S3 mimopánevní symptomy V3 mimopánevní 
etiologie

trombotická (T)
netrombotická (NT)
kongenitální (C)

4 	
DSA – reflux rozšířenou 
VRS s plněním pánev-
ních varikozit

	 DSA – refluxing en-
larged VRS and pelvic 
varices filling
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5 	
DSA – oboustranné pánevní varikozity

	 DSA – bilateral pelvic varices

6 	
DSA – sklerotizace pánevních varixů při okluzi VRS balónkem 
(směs Fibrovein + kontrastní látka)

	 DSA – sclerotherapy of pelvic varices with VRS occlusion by bal-
loon (Fibrovein + contrast mixture)

7 	
DSA – uzávěr celého průběhu VRS coily

	 DSA – occlusion of entire course of VRS with coils
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Endovaskulární léčba 
Endovaskulární léčba je v současnosti 
metodou první volby v řešení PeVD 
a zahrnuje různé typy výkonů dle 
dominantního typu postižení. Jedná 
se o minimálně invazivní intervenční 
výkony v lokální anestezii, ev. analgose-
daci, často prováděné jako ambulantní 
bez nutnosti hospitalizace. Doporučený 
způsob provedení a rozsah výkonů je 
ale stále napříč pracovišti a literatu-
rou značně heterogenní a neexistuje 
jednoznačný konsenzus na doporučení 
ideálního provedení výkonu, včetně 
volby instrumentária a embolizačního 
materiálu (14–17).

Přístup do žilního systému je zpra-
vidla volen cestou vnitřní jugulární 
žíly na krku (vzhledem k anatomickým 
poměrům a jednodušší katetrizaci 
příslušných žil bývá preferován) nebo 
cestou společné femorální žíly v třísle, 
ev. basilické žíly v kubitě.

V první fázi bývá zpravidla diagnos-
tickou flebografií (VRS, VOS, VIC) ověřen 
nález z neinvazivních zobrazovacích 
metod před výkonem (včetně posou-
zení přítomnosti, ev. kompresivních 
syndromů). 

V případě nejběžnějšího typu 
postižení pánevními varixy na pod-
kladě refluxu VOS je (po ověření 
přítomnosti jejího rozšíření, refluxu 
a plnění pánevních varikozit) (obr. 4, 
5) následně provedena embolizace 
a sklerotizace. Nejčastějším postupem 
je zavedení balónkového okluzního 
katétru do distální VOS (nad větvení) 
a při okluzi provedení sklerotizace 
zobrazených pánevních varikozit v co 

největším rozsahu pod skiaskopickou 
kontrolou (obr. 6). Ke sklerotizaci bývá 
použit polidocanol (Aethoxysklerol) 
nebo natriumtetradecylsulfát (Fibro-
vein) ve formě pěny, popřípadě v tekuté 
formě (ev. i v kombinaci s kontrastní 
látkou). Následně je postupně kom-
pletně v celém průběhu uzavřena VOS 
až do blízkosti VRS, nejčastěji pomocí 
vícečetných embolizačních coilů (ev. 
cévních okluderů) (obr. 7). Někdy bývá 
využívána tzv. sendvičová technika, 
kdy střídavě mezi coily je aplikována 
i sklerotizační látka, která uzavře i další 
drobné přítoky a boční větve VOS a tím 
sníží riziko její rekanalizace a recidivy 
symptomů v budoucnosti.

Někteří autoři doporučují v jedné 
době i ošetření ostatních potenciálních 
zdrojů refluxu a varikozit v dalších povo-
dích – tedy VOD a periferii obou ilických 
žil (zpravidla obdobným přístupem, tj. 
sklerotizací varixů při okluzi a uzávěrem 
příslušné větve) (obr. 8). Nicméně, 
jak již bylo zmíněno, názory na rozsah 
výkonu se různí a mohou být ovlivněny 
i lokalitou dominantních symptomů 
a varikozit. Svou roli může hrát i ma-
ximální povolené množství aplikované 
sklerotizační látky. Racionálním přístu-
pem může být ošetření dominantního 
nálezu (lokality) v první době a dopl-
nění dalších výkonů v případě nedo-
statečného efektu výkonu či rekurence 
symptomů (5, 13, 16, 18).

V případě navazujícího mimopá-
nevního postižení (zejména varikozit 
na dolních končetinách) může v další 
době navázat perkutánní sklerotizace 
těchto varixů.

Pokud je příčinou PeVD obstrukce 
žilních kmenů, je zpravidla prováděno 
PTA s implantací dedikovaných stentů. 
Nejčastěji se jedná o stenotizaci levo-
stranné VIC (popřípadě i VIE) na pod-
kladě kompresivního (Mayova-Thurne-
rova syndromu) nebo posttromboticky. 
V případě prokázané stenotizace VRS 
(nutcracker syndrom) se názory na in-
dikaci výkonu a způsobu řešení značně 
liší. Některé práce preferují endovas-
kulární přístup v podobě implantace 
stentu, jiné naopak chirurgické řešení 
(například transpozicí rozšířené VOS 
na VCI) (13, 19). 

VÝSLEDKY A KOMPLIKACE 
ENDOVASKULÁRNÍ LÉČBY

Vzhledem k velké variabilitě techniky 
provádění endovaskulární léčby PeVD 
a taktéž hodnocení klinického efektu 
se udávané výsledky v literatuře značně 
liší. Pokud je příčinou PeVD primárně 
reflux, je technická úspěšnost endovas-
kulární léčby (embolizace a sklerotiza-
ce) udávána okolo 85–100 %. Klinická 
úspěšnost se pak pohybuje nejčastěji 
v rozmezí 70–90 %. Rekurence sympto-
mů bývá udávána v 5–20 %, přičemž 
řešením je zpravidla provedení opako-
vaného výkonu v již intervenovaném 
povodí k ošetření recidivy nebo v dosud 
neintervenovaném povodí (5, 15, 16, 
18, 20).

Míra komplikací endovaskulární léčby 
je obecně velmi nízká. V průběhu skle-
rotizace se může objevit tlak a bolest 

8 	
DSA – plnění mimopánevních varixů refluxem větví VII a jejich uzávěr coily

	 DSA – filling of extra-pelvic varices with reflux from branches of VII and their closure with coils
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v ošetřené oblasti, výjimečně přetrvá-
vající i několik dní po výkonu, zpravidla 
ale řešitelná běžnými analgetiky. Výskyt 
posprocedurálního hematomu v punkč-
ním místě je vzhledem k nízkému tlaku 
v žilním systému minimální. Velmi 
vzácně jsou udávány vážnější kompli-
kace v podobě migrace embolizačního 
materiálu (coilů) centrálně či perforace 
intervenovaných žil. V případě implan-
tace stentů může dojít k jejich malpozici 
a v pozdější době ke vzniku restenóz či 
okluze (trombózy) ve stentu (13). 

Obecně, pokud je příčinou vzniku 
PevD a symptomů primární reflux, je 

diagnostika relativně spolehlivá a léčba 
efektivní a neriziková. Naopak v případě 
obstrukce může být diagnostika proble-
matičtější a přetrvávají stále nedořeše-
né aspekty indikace vhodné léčby.

ZÁVĚR 
PeVD je častou příčinou chronické 
pánevní bolesti a některých dalších 
symptomů, nicméně navzdory tomu 
bývá stále často poddiagnostikováno. 
Společným znakem je patologická žilní 
drenáž pánve na podkladě refluxu nebo 

obstrukce a s tím související rozvoj 
příslušné symptomatiky. Při diagnostice 
je zásadní správně posoudit kauzální 
vztah nálezu na zobrazovacích me-
todách ke klinickému obrazu a určit 
patofyziologický vzorec postižení. 
Pokud je prokázána vysoká pravděpo-
dobnost souvislosti potíží s nálezem 
PeVD, je v současnosti metodou volby 
endovaskulární léčba, která má v přípa-
dě správné indikace vysokou klinickou 
úspěšnost, minimum komplikací a může 
podstatně zlepšit kvalitu života pacien-
tů s tímto postižením. 
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