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Chronicka vendézna insuficiencia (CHVI) je progresivne ochorenie Zilového systému dolnych koncatin (DK). Pojem CHVI zahfia anatomicku
a funkénu abnormalitu zZilového systému a mal by byt vyhradeny pre pacientov so zavaznejsim chronickym zilovym ochorenim, ktori

maju opuchy, kozné zmeny a/alebo Zilové vredy predkolenia. Rozoznavame primarnu a sekundarnu CHVI. V praci sa rozobera prevencia

a liecba chronickej zZilovej insuficiencie.
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Prevention and treatment of chronic venous insufficiency

Chronic venous insufficiency (CVI) is a progressive disease of the venous system of lower limbs. The term CVI implies anatomical and
functional abnormality of the venous system and should be reserved for patients with more advanced chronic venous disease, including
those with edema, skin changes and/or venous ulcers. We differentiate primary and secondary CVI. In this article the prevention and

treatment of CVl is discussed.
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Uvod

Choroby zil dolnych kon¢atin patria me-
dzi najéastejsie chronické stavy vo vyspelych
krajindch. Ovplyvnuju nielen samotného pa-
cienta, ale aj celt spolo¢nost, pretoze vyznam-
ne zvysuju zdravotné naklady spolo¢nosti. Ide
jednak o priame penazné ndklady (diagnostika,
liecba), ako aj nepriame ekonomické straty pre
spolo¢nost (vynechané dni v praci pre prace-
neschopnost). Prevencia, skord diagnostika
a spravna liecba tychto ¢astych ochorenf je preto
nevyhnutnd. Chronické vendzne ochorenie spo-
sobuje pacientom aj vyrazné obmedzenia v spo-
sobe Zivota; vyrazne zniZzend je najma kvalita
Zivota pacientov vo vyssich klinickych triedach.
Potvrdili to mnohé klinické stadie (1, 2).

Definicia

Chronicka venézna insuficiencia (CHVI)
nie je synonymom pre chronické venézne ocho-
renie (CHVO), aj ked'sa v literatire mozeme stret-
nut s ¢asto nespradvnym pouzitim ¢i zamienanim
tychto pojmov (3). CHVO je podstatne Sirsi po-
jem ako CHVI. CHVO zahrnuje vsetky ochorenia
¢i anomalie Zilového systému DK s chronickym
priebehom. CHVI je termin, ktory sa pou-
ziva len pre zavazné formy CHVO, pri kto-
rych vznikd vendézna hypertenzia v Zilovom
systéme, prejavujica sa opuchom koncatiny,
trofickymi koZznymi zmenami a/alebo vredmi
predkolenia. CHVI vznikd v désledku nedostatoc-
ného odtoku vendznej krvi z koncatin vplyvom
varikdzne rozsireného povrchového zilového
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systému, insuficientného spojovacieho systému,
flebotrombézy hibkového venézneho systému
alebo nésledkom niektorych vrodenych anoma-
lif Zilového systému. Pricinou CHVI méZe byt tiez
porucha svalovej pumpy néasledkom dysfunkcie
lytkovych svalov prirdznych neuromuskuldrnych
poruchach.

Klasifikacia CHVI

Podla anatomickej lokalizacie sa CHVI
rozdeluje na povrchovii, hibkovi a spojovaciu
(4). Povrchové vendzna insuficiencia je charak-
terizovanda anatomickymi a patofyziologickymi
abnormalitami (porusena stena Zily, insuficientné
chlopne, dilatacia Zily, reflux krvi) v povrchovom
Zilovom systéme, hibkova Zilova insuficiencia je
charakterizovana anatomickymi a patofyzio-
logickymi abnormalitami v hibkovych Zildch
a insuficiencia spojovacieho systému je charak-
terizovana anatomickymi a patofyziologickymi
abnormalitami v perforujucich (spojovacich)
Zildch. Uvedené tri typy CHVI sa mozu vyskyto-
vat izolovane alebo stcasne.

Widmerova klasifikacia CHVI z roku 1978
rozoznava tri stupne ochorenia:

stupen |. — strapcovité, rozdirené Zily, corona

phlebectatica paraplantaris, edém;

stupen Il. — trofické kozné zmeny (lipoder-

matoskleréza, biela atrofia);

stupen lll. — floridny alebo zahojeny vred

predkolenia.

Najnovsia klasifikacia chronickych zi-
lovych ochoreni CEAP (Clinical, Etiology,
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Anatomy, Pathophysiology) vypracovana v roku
1994 (5) a neskor ¢iastocne modifikovana v roku
2004 (6) (tabulka 1), je komplexna a okrem kli-
nickej klasifikécie (tabulka 1A) uvaZuje aj o etio-
logickej (tabulka 1B), anatomickej (tabulka 1C)
a patofyziologickej klasifikécii (tabulka 1D).

CHVI predstavuje klinicky zavaznejsie
Stadia CHVO - zaraduju sa sem pacienti s vyssi-
mi $tddiami ochoreniami — teda C3 - C6 podla
CEAP klasifikdcie. Klinické prejavy pri CHVI su
sposobené zvysenym vendznym tlakom a chro-
nickou Zilovou stdzou v DK. Klinické stadium C3
je charakterizované opuchom, ktory je spociatku
reverzibilny, ale neskor byva trvaly. Prave takyto
trvaly opuch, ¢asto jednostranny, je znakom
sekundarnej potrombotickej CHVI. Klinické $ta-
dium C4a je charakterizované pritomnostou ek-
zému a pigmentécii a obycajne neprogreduje do
$tadia C6. Stadium C4b - lipodermatosklerdza
a biela atrofia — je zavaznejsim stddiom ocho-
renia, ktoré ¢asto predpovedd nasledny vznik
vredu predkolenia.

Primarna a sekundarna CHVI

Uz zaciatkom 20. storocia John Homans roz-
delil choroby zil, vrdtane varixov, na primdrne
(ked su hibkové Zily intaktné) a na sekunddrne
(v dosledku poskodenia hibkového Zilového
systému trombdzou) (7). Takéto rozdelenie kico-
vych Zil, ako aj CHVI na primdarne a sekundarne
sa dodnes akceptuje.

Pri¢ina primarnych kf¢ovych zil nie je
zndma.
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Tabulka 1. CEAP klasifikdcia CHVO z roku 2004.

Tabulka 1A. Klinicka klasifikacia CHVO podla CEAP.

Trieda Znaky

o inSpekciou ani palpaciou nezistené znaky Zilového ochorenia
Cl,Aalebo S telangiektazie alebo retikuldrne Zily

C2,Aalebo S krcové Zily

C3,Aalebo S edém

C4a, Aalebo S hyperpigmentacie a/alebo ekzém

C4b, Aalebo S lipodermatoskleréza a/alebo biela atrofia

C5,Aalebo S zhojeny ulcus cruris

C6, Aalebo S Cerstvy ulcus cruris

Vysvetl.: C - klinickd klasifikacia (triedy CO - C6); A — asymptomaticky; S — symptomaticky (pocit ,tazkych néh’, inavnost
dolnych koncatin, pocit hortcavy alebo pélavy, svrbenie koze, kice v lytkach, bolesti néh a pod).

Tabulka 1B. Etiologicka klasifikacia CHVO podla CEAP.

Oznacenie Pric¢ina

Ec kongenitalna

Ep primarna (s neznadmou pric¢inou)

Es sekundarna (so zndmou pricinou, posttromboticka, poura-
Z0va, ind)

En neidentifikovana

Viysvetl.: E - etiologickd klasifikacia; kongenitélna (c), primarna (p), sekundarna (s), neidentifikovana (n).

Tabul'ka 1C. Anatomicka klasifikacia CHVO podla CEAP.

Segment (Cislo) Anatomicka oblast

Povrchové Zily (As — anatomic superficial)

1 teleangiektazie/retikularne zily

v. saphena magna (VSM) — nad kolenom

v. saphena magna (VSM) - pod kolenom

v. saphena parva (VSP)

U w N

iné (nie safény)

Hibkové zily (Ad — anatomic deep)

6 vena cava inferior (caudalis)
7 vena iliaca communis

8 vena iliaca interna

9 vena iliaca externa

10 pelvické Zily (gonaddlne a iné)

11 vena femoralis communis

12 vena profunda femoris

13 vena femoralis

14 vena poplitea

15 Zily predkolenia - vv. tibialis anterior, vv. tibialis posterior, vv.

fibulares (peroneae)

16 svalove zily predkolenia

Spojovacie Zily (Ap - anatomic perforating)

17 na stehne

18 na predkolenf

Vysvetl.: A — anatomicka klasifikacia; v zavislosti od zasiahnutého anatomického tseku — povrchova (s — superficial), hib-
kova (d - deep) alebo spojovacia (p — perforator), nelokalizovand (n).

Tabulka 1D. Patofyziologicka klasifikacia CHVO podla CEAP.

Oznacenie Stav

Pr reflux

Po obstrukcia

Pr,o reflux aj obstrukcia
Pn neidentifikovana

Vysvetl.: P — patofyziologicka klasifikacia; reflux (r) alebo obstrukcia (0), alebo ich kombinacia, alebo neidentifikovana (n).
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Sekundarne varixy vznikaju najcastejsie
v désledku hibkovej venéznejtrombézy, mal-
formdcie alebo agenézy chlopni hibkovych i,
vaskuldrnych dyspldzii, kongenitdlnych ale-
bo ziskanych artériovenéznych fistul, nddoru
alebo drazu (najcastejsie pri bodnom ¢i strel-
nom poranent). Varixy sa vyskytujd aj v rdmci
Klippelovho-Trénaunayovho syndrému (varixy
pritomné od detstva, naevus flammeus, hypertro-
fia tkaniv s prediZenim koncatiny) a Weberovho
syndrému (varixy, artériovendzne fistuly, gigan-
tizmus koncatiny). V pripade prekazky Zilového
odtoku v hibkovych Zildch (naj¢astejéie v do-
sledku hibkovej flebotrombézy) predstavuju
sekundarne varixy vlastne kolaterdlny obeh.
Medzi vzacne priciny sekundérnej CHVI patri
aj kompresia Zilového systému zvonku, napr.
Bakerovou cystou, inguindlnou herniou, arté-
riovou aneuryzmou, anomalnymi Struktdrami
(entrapment), zvacsenymi lymfatickymi uzlinami
¢i nddormi makkych tkaniv (4).

Medzi $tyri najdolezitejsie faktory, ktoré
sa uplatiuju pri vzniku a rozvoji chronickych
zZilovych ochoreni, patria:

- slabost Zilovej steny spojend s poruchou
spojivového tkaniva (kolagénu, elastinu)

a hladkého svalstva;

dysfunkcia zilového endotelu;

- poskodenie Zilovych chlopnf;
« poruchy mikrocirkulacie.

Prvé tri uvedené faktory sa uplatiuju pri
vzniku Zilového refluxu a Zilovej hypertenzie,
poruchy v oblasti mikrocirkulacie sa zd¢astnuju
na udrziavani chronickej zépalovej odpovede.
CHVI sa v sucasnosti povazuje za chronické
zdpalové ochorenie (8, 9).

Primarna CHVI

Primarna CHVI je degenerativne ochore-
nie Zilovych stien a chlopni, ktorej pricina nie
je celkom presne zndma. Predpoklada sa ge-
neticky podklad ochorenia, pricom sa na jeho
progresii zUcastruje chronicky zépal. Prejavuje sa
refluxom v povrchovom Zilovom systéme a iba
velmi zriedka sa v neskorsich stadidch ochorenia
moze zhruba u 10 % pacientov objavit aj reflux
v hibkovom Zilovom systéme konéatiny (10).

Sekunddrna potrombotickad CHVI

Sekundarna potromboticka CHVI je
ziskané chronické zdpalové ochorenie, ktoré
zasahuje predovietkym hibkovy Zilovy systém,
prejavuje sa obstrukciou a aj refluxom v hibko-
vych Zilach, rychlo progreduje do vzniku vredu
predkolenia, teda najzavaznejsieho klinického
stadia ochorenia.



V klinickom obraze potrombotického
syndrému (PS) dominuje edém, zo zaciatku
lokalizovany len v okoli ¢lenka. Zvyraznuje sa
pocas dna, najvacsi je vecer, do rana spociatku
mizne. Neskor sa opuch stava trvalym. Makky
edém (zanechéavajuci priehlbinu po tlaku vy-
Setrujuceho prsta) sa postupne v dosledku
pridruZzenej poruchy lymfatického odtoku sta-
va tuhym. Bolest sa objavuje pri PS najma po
fyzickej zatazi, byva tupého az bodavého cha-
rakteru, najcastejsie lokalizovana v lytku ale-
bo v nohe, zhorsuje sa postojacky a ustupuje
v pokoji a pri elevacii koncatiny. Ak trva edém
dlhsi ¢as, objavuju sa na kozi predkolenia
trofické zmeny, a to najma nepravidelne ohra-
nicené loziské fialovohnedych pigmentdcii
(vznikajucich ako nasledok patologickej prie-
pustnosti endotelu kapildr a naslednych ulo-
Zenin hemosiderinu a melaninu). Epidermis
atrofuje, koZa je napata a leskld a velmi malo
odolna voci chemickej ¢i fyzikalnej traumati-
zacii. V spojivovom tkanive nastéavaju fibro-
tizujuce procesy, podkozné tkanivo sa stava
tuhym a indurovanym (lipodermatosklerd-
za). Najtazsou trofickou poruchou je vred
predkolenia. Potromboticky ulcus cruris byva
najcastejsie lokalizovany v mediédlnej alebo
ventralnej casti predkolenia, najma v oblasti
Cockettovych perforatorov.

Vyskyt trofickych zmien kozZe a podkozia
u pacientov po prekonanej hibkovej flebotrom-
bdze sa zvysuje s postupom casu. Klinické pri-
znaky PS sa v plne rozvinutej forme zacinaju
objavovat priemerne po troch rokoch po pre-
konani hibkovej flebotrombdézy asi u 30 — 40 %
pacientov v zdvislosti od adekvatnosti terapie. Po
jednom roku po prekonani hibkovej flebotrom-
bdzy sa PS vyskytuje asi u 10 % pacientov, avsak
05 - 8rokov vznikne u vyse polovice pacientov
(11). Jedinym dokazanym rizikovym faktorom
pre vznik PS je rekurentnd alebo ipsilaterdina
hibkovd Zilovd trombéza, ktord zvysuje riziko
PS aZ Sestnasobne (12).

Suavislost CHVI s varixami
a potrombotickym syndromom
Sedemdesiat az devatdesiat percent
CHVI vznikd ako désledok primdrnych vari-
xov (v spojeni s insuficienciou spojovacieho
a povrchového systému), zvysnych 10 - 30 %
pripadd na potromboticky syndrom ako na-
sledok hibkovej flebotrombézy.
Na druhej strane sa vsak u pacientov
s nekomplikovanymi suficientnymi primar-
nymi kfcovymi Zilami podstatne zriedkavej-
sie vyvinie CHVI ako u pacientov s prekona-

nou trombdzou. Avsak kym varixy postihuju
takmer polovicu obyvatelstva, hibkova Zilova
trombdza je podstatne zriedkavejsia, preto
z celkového poctu pacientov s CHVI pripada
nizsie percento na potromboticky syndrom.
U niektorych pacientov vsak nemozno najst
ani anamnestické, ani objektivne znaky Zilové-
ho ochorenia a takuto CHVI oznacuju niektorf
autori ako funkenu. Je vsak mozné, ze dosled-
né pristrojové vysetrenie (najlepsie duplex-
nou sonografiou) by v mnohych pripadoch
odhalilo anatomicku poruchu niektorého zo
Zilovych systémov DK.

Rizikové faktory

Medzi vieobecne uzndvané rizikové fakto-
ry vzniku a rozvoja primarnej CHVI patri vek,
obezita, Zenské pohlavie, gravidita u Zien, prdca
v stoji, nosenie stahujticeho satstva (korzety),
sedavy sp6sob Zivota, nedostatok vidkniny v po-
trave, spojeny s obstipdciou, nevyhovujtica obuv
a chédza po mestskej dlazbe. Jednotlivé rizikové
faktory primarnej CHVI su zavislé jeden od druhé-
ho - starsie Zeny su obycajne obéznejsie, maju za
sebou viac porodov, ak pracuju v stoji, su v tejto
polohe zamestnané dlhsie ako mladé Zeny (13).
Najnovsie sa ukazuje, Ze niektoré rizikové faktory
podporuju predovsetkym vznik varixov (klinické
stadium C1 a C2 podla CEAP klasifikcie) a iné zas
predovsetkym vznik CHVI (klinické Stadid C3 — C6).
Obezita a vy3si vek su rizikové predovsetkym pre
CHVI, gravidita zase pre varixy (14).

Prevencia CHVI - Zivotosprava
a zivotny Styl

Z3kladnou metédou prevencie je ovplyv-
nenie rizikovych faktorov vzniku a rozvoja
CHVI, predovietkym obezity, sedavého spé6-
sobu zZivota, nedostatku pohybovej aktivi-
ty a nosenia stahujuceho satstva (korzety,
podkolienky). Je délezité poucit pacienta, aby
sa vyhybal dlhodobému stétiu &i sedeniu, aby
oddychoval s dolnymi koncatinami v horizon-
talnej polohe, pri ktorej dochadza k zlepseniu
vendznej drendze.

Vhodné Sporty

Vhodné su Sporty, pri ktorych sa kombinuju
rytmické pohyby v ¢lenkovom klbe so svalovou
pracou lytkovych svalov, predovsetkym turisti-
ka, beh, beh na lyziach, bicyklovanie, tanec
a pldvanie. Pri pldvani dochadza k poklesu zvy-
seného zilového tlaku (vendznej hypertenzie)
troma mechanizmami — horizontalnou polohou,
rytmickymi pohybmi svalovej pumpy lytkovych
svalov a tlakom okolitej vody.
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Nevhodné Sporty

Niektoré $§porty maju naopak negativny
vplyv na vyvoj kicovych Zil, medzi ne patri napr.
tenis, zjazdové lyZovanie alebo vzpieranie.
Pri predispozicii na CHVO a samozrejme, pri
pritomnosti niektorej z foriem CHVO je mozné
vykonavat tieto $porty iba v pripade nosenia
kompresivnych pancuch. Ak sa vykonavaju bez
kompresivnych panctch, dochddza k zhorso-
vaniu ochorenia.

Fyzikalna liecba a liecebna
rehabilitacia

Cielom je zlepsit funkciu svalovej pum-
py lytkovych svalov a redukovat nadmernt
hmotnost (14).

Medzi cviky posiliiujuice svalovi pumpu
lytkovych svalov patria:

cviky v horizontélnej polohe na chrbte pri

mierne elevovanych dolnych koncatinach

(plantdrna a dorzélna flexia, pohyby prs-

tami, kriZenie v ¢lenkovom kibe, otacanie

nozného valceka na konci postele a cviky

proti odporu — napr. tlak chodidlom proti

stene);

cviky postojacky vo vertikdlnej polohe (na-

slapovanie na Spicky noh, na paty, vystupo-

vanie na schody).

Aplikacia tepla (napr. hortce bahno, ho-
rdca voda) je u pacientov s CHVI kontraindi-
kovand.

Kompresivna liecbha

Kompresivna liecba sa pri Zilovych ocho-
reniach pouzivala uz v ¢asoch Hippokrata.
Predstavuje zdkladny kamen v prevencii aj
liecbe CHVI.

Kompresivna lie¢ba pomocou elastickych
obviazov alebo kompresivnych pancuch
(podkolienky, stehnové pancuchy, pancucho-
vé nohavice):

nahradza nedostato¢nost svalovej pumpy

lytkovych svalov,

obmedzuje preplhovanie povrchového ve-

nézneho systému,

zrychluje krvny prietok v koncatine, a tak aj

transport odpadovych produktov metabo-

lizmu, ktorych hromadenie v spojivovom

tkanive prispieva k rozvoju CHVI (15).

Aby sa dosiahol Zelany efekt, je potrebné nie-
len vybrat spravny typ a velkost kompresiv-
nej pancuchy (odmeranim obvodov koncatiny),
ale aj spravne pancuchu alebo obvéz prilozit.
Najvyssi tlak musi byt v oblasti ¢lenka a proxi-
malnym smerom sa tlak zmiernuje. Kompresivne
elastické panc¢uchy a obvdzy zmierfiuju pocit
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Tabulka 2. Rozdelenie kompresivnych pancuch.

Kompresivna trieda

Kompresivny tlak (mm Hg)

Indikacia

Tabulka 3. Klasifikidcia venofarmdk podla ucin-
nej latky.

Latky prirodného pévodu

|. (mierna) 18 - 21 prevencia trombdzy, statické edémy, gravidita,
metlicky, retikuldrne Zily, CEAP triedy — CO, C1 « flavonoidy (gama-benzopyrény) — diosmin,
Il. (stredna) 23-32 varixy a CHVI (CEAP — C2, C3, C4), po operacii hesperidin, rutin, rutosidy, pyknogenoly
a sklerotizacii varixov + saponiny - escin, ruskogeniny
11 (silnd) 34 - 46 CHVI (CEAP - 4, C5), lymfedém + iné rastlinné vytazky — ginkgo, antokyanozidy,
V. (velmi silnd) nad 49 lymfedém derivaty ergotu

unavy, bolesti, svalové ki¢e v DK, obmedzuju
tvorbu edému a rozsirenie kicovych 7il, zabra-
nuju tvorbe vredu predkolenia. Ovplyviuju nie-
len Zilovy a lymfaticky systém (zvysuju vendzny
a lymfaticky odtok z koncatiny), ale nepriamo aj
tepnovy systém (zlepsuju tepnovy pritok, a tak
aj perfuziu koncatiny). Kompresivna liecba sa
musi aplikovat rdno, najlepsie v case vstavania
z postele, ked'je vendzny systém vdaka horizon-
talnej polohe vyprazdneny.

Rozdelenie kompresivnych pancuch
podla kompresivneho tlaku (norma RAL GZ
387), ako aj indikécie na pouzitie jednotlivych
kompresivnych tried sa uvadzaju v tabulke 2.
Na Slovensku hradia zdravotné poistovne kom-
presivne pancuchy triedy Il - IV, pricom sa mézu
predpisovat dvakrat do roka. Je nevyhnutné po-
uZivat iba tie zdravotné kompresivne pancuchy,
ktoré aktudlne splfiaju normu RAL (certifikacia
uvedena na obale). V pripade vredov predko-
lenia sa obvykle neodporucaju kompresivne
pancuchy, ale kratkotazné kompresivne obvazy,
ktoré by mal aplikovat skiseny zdravotnicky
personal.

Kontraindikacie kompresivnej liecby

Medzi absolutne kontraindikacie patri
periférne artériové obliterujiice ochorenie
vo funkénom Stddiu lll. a IV. Fontaineovej
klasifikdcie so systolickym tlakom v oblasti
¢lenka menej ako 80 mm Hg, resp. ¢lenko-
vo-brachialny tlakovy index menej ako 0,7
(16). V pripade, Ze sa ¢lenkovy systolicky tlak
pohybuje medzi 80 - 100 mm Hg, mdzu sa
pouzit kompresivne elastické pancuchy I.
kompresivnej triedy (4).

Neprijemnou komplikaciou pouzitia
kompresivnej liecby na ischemickd koncati-
nu je nekréza. Preto predtym, ako predpise-
me kompresivne pancuchy, musime pacienta
dokladne klinicky vysetrit a v odévodnenom
pripade (slabsie hmatatelné periférne pulza-
cie, vek nad 60 rokov) aj zmerat systolicky tlak
na ¢lenku. Obozretni musime byt najmé u dia-
betickych pacientov, u ktorych vdaka stcasne
pritomnej mediokalcindze mdZzeme namerat
vyssie ¢lenkové tlaky.
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Absolutnou kontraindikaciou je tiez lym-
fangitida a infekcnd celulitida.

Medzi relativne kontraindikacie patri ne-
dostatocne liecené srdcové zlyhdvanie, preto-
Ze zvy$enie vendzneho navratu (vdaka kompresii
koncatiny) méze vyvolat akutnu kardidinu de-
kompenzaciu. Medzi relativne kontraindikacie
patria aj rézne kozné ochorenia alebo tazké
reumatické choroby rik ¢&i bedrovych kibov,
znemoziujuce pacientovi samostatne aplikovat
kompresfvnu panc¢uchu. V takychto pripadoch
obmedzenej pohyblivosti kibov ruky je nevy-
hnutné zabezpecit asistenciu inej osoby.

Liecba CHVI

Lie¢ba CHVI musi byt komplexna a celo-
zivotna. Okrem sprdvnej Zivotosprdvy a fyzi-
kdlnej liecby sa pouzivaju nasledovné sposo-
by terapie — kompresivna, medikamentovd,
sklerotizacnd a chirurgickd. Cielom vsetkych
styroch uvedenych sposobov je ovplyvnit zvy-
seny vendzny tlak, teda odstranit, resp. znizit
venoznu hypertenziu v povrchovom Zilovom
systéme.

Medzi novsie metddy patria endovaskular-
ne metody - liecba pomocou radiofrekvencnej
alebo laserovej endovendznej okluzie ¢i endo-
vaskularna koaguldcia (17). Stripping skrytych
Zil, najma vena saphena magna, sa v suc¢asnosti
pouziva nadalej, ale raciondlne, vzdy za pred-
pokladu insuficiencie tychto Zil. Pomerne ¢asto
sa vykondva limitovany stripping. Celkovo je
tendencia vykonavat stripping len do Urovne
Boydovho perforatora v proximéalnej casti pred-
kolenia. Evidentne zdravé safény treba Setrit
pre bypassové rekonstrukéné operacie na ko-
ronarnych ¢i periférnych tepnach. Vdaka tech-
nickému pokroku dochadza k vyvoju novych,
endoskopicky asistovanych liecebnych metéd,
ako je napr. endoskopicka subfascidlna disekcia
perforatorov i selektfvna ligatura povrchovych
7il za pomoci intraoperacnej videoangiosko-
pie. Endoluminalna fotokoaguldcia pomocou
endovendzneho laseru je taktiez novou chi-
rurgickou metddou. Postupne sa uplatiuje aj
radiofrekvencnéd endovendzna ablacia v saphe-
na magna.

Semisyntetické latky:

- tribenosid, troxerutin

Syntetické latky

- kalcium dobesilat, heptaminol, naftazon,
dietylamin

Venofarmaka

Vo svetle uvedenych novych patofyziologic-
kych poznatkov doslo v poslednom desatroci
k vyraznému vzostupu v predpisovani venofar-
mak. Venofarmaka uGcinkuju na niekolkych
urovniach:

maju uc¢inky na makrocirkulaciu (napr. zvy-
Suju vendzny tonus, znizuju distenzabilitu
vendznej steny);
maju ucinky na mikrocirkulaciu (znizuju
hromadenie a naslednu aktivaciu leukocy-
tov, zniZuju tvorbu niektorych prozapalo-
vych medidtorov, znizuju kapildrnu hyper-
permeabilitu, znizuju fragilitu kapildr, znizuju
viskozitu krvi a zlepsuju transkutdnne mera-
ny parcialny tlak kyslika);

dokazal sa tiez priaznivy efekt venofarmék

na lymfaticky systém.

Venoaktivna lie¢ba sa pouZiva najma u pa-
cientov v klinickom stadiu C1 - C3 podla CEAP
klasifikacie, ale priaznivé Ucinky boli pozorované
pade vredu predkolenia (18).

Venofarmaka (venoaktivne latky, venotonika,
venoprotektiva) su bud latky prirodného pévodu
(flavonoidy, saponiny, pyknogenoly, derivaty ergotu
a pod), alebo ide o syntetické latky (tabulka 3). Su
indikované najma pri varixoch, chronickejvendz-
nej insuficiencii (CHVI), lymfatickych opuchoch,
varikoflebitide a hemoroidoch. VVenofarmaka
ucinkuju predovietkym na subjektivne priznaky
vendznych ochoreni, ako je pocit tazkych noh,
Unava, kice, bolesti. Opuchy dolnych koncatin
rovnako dobre reaguju na lie¢bu venofarmakami.
Ovplyvnenie subjektivnych tazkostf a ich antie-
dematdzne posobenie sa dokdzalo v mnohych
klinickych studidch. Na druhej strane vsak pri ich
uzivani nemozno ocakavat vymiznutie varixov.

Mikronizovany diosmin patri medzi lieky
s dokazanym ucinkom (EBM — evidence based
medicine), s najvyssim stuprom vedeckého do-
kazu (stupen I|.— randomizovand kontrolovana



Tabulka 4. Liecba chronickych Zilovych ochorenf podla klinického stadia CEAP.

Stadium ovplyvnenie kompres. RHB venofarmaka sklerotizécia chirur.liecba
RF liecba

Cos +++ + + ++ - -
Cla +++ + + - +++ -
Cils +++ ++ + ++ +++ -
C2a +++ ++ ++ + ++ ++
C2s +++ ++ ++ +++ ++ ++
a3 +++ +++ +++ +++ - -
c4 +++ ++ +++ ++ ++ ++
(& +++ ++ +++ ++ ++ +
6 +++ ++ +++ +++ ++ ++

Vysvetl.: RF - rizikové faktory; RHB - rehabilitacia a liecebny telocvik.

studia — 19). Mozno ho s Uspechom pouzit vo
vsetkych stadidch CHVO, dokonca aj v lie¢be naj-
zavaznejsieho stupna CHVI, v liecbe vredu predko-
lenia, skracuje dobu potrebnu na zhojenie vredu
(137 dni v diosminovej skupine s kompresivnou
alokalnou lietbou v porovnaniso 166 dhami v sku-
pine s kompresivnou a lokélnou lie¢bou — 18).
Venofarmakad s popri kompresivnej, skle-
rotizacnej a chirurgickejliecbe doleZitou sucas-
tou manazmentu pacientov s chronickymi
Zilovymi ochoreniami (20). VV niektorych pripa-
doch méZu venofarmaka dokonca nahradit kom-
presivnu terapiu (napr. pri sucasne pritonnom
periférnom artériovom obliterujicom ochoren)
alebo pri zlej tolerabilite kompresivnych pancich
(horuce letné mesiace). Pouzivaju sa vo véetkych
stadiach chronickych Zilovych ochorent.

Zavery

Chronicka vendzna insuficiencia (CHVI)
je termin, ktory sa pouziva iba pre zavazné formy
chronickych vendéznych ochorenf (CHVO), pri
ktorych vznika vendzna hypertenzia v Zilovom
systéme, prejavujuca sa opuchom koncatiny,
trofickymi koznymi zmenami a/alebo vredmi
predkolenia.

Z3kladnou metédou prevencie je ovplyv-
nenie rizikovych faktorov vzniku a rozvoja CHVI,
predovéetkym obezity, sedavého sposobu Zi-
vota, nedostatku pohybovej aktivity a nosenia
stahujuceho satstva.

Lie¢ba CHVI musi byt komplexna a celoZi-
votna. Okrem spravnej zivotospravy a fyzikalnej
liecby sa pouzivaju nasledovné spdsoby tera-
pie — kompresivna, medikamentova, skleroti-
zacnd a chirurgickd. Sposoby lie¢by, pouzivané
v jednotlivych klinickych $tadidch ochorenia, sa
uvadzaju v tabulke 4.
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