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Klasifikacia chronickej Zilovej choroby
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Chronicka zilova choroba patri medzi najéastejSie chronické stavy vo vyspelych populacidch, kde zasahuje dve tretiny
obyvatelstva a vo vy$som veku fiou trpi takmer kazdy ¢lovek. Klasifikdcia je d6lezitym nédstrojom na zmysluplni komuni-
kdciu medzi lekdrmi r6znych $pecializdcii. Dnes sa celosvetovo pouziva CEAP klasifikacia zilovych choréb, ktora hodnoti
pacientov klinicky (C), etiologicky (E), anatomicky (A) a patofyziologicky (P). Klinicku klasifikdciu vykonava spravidla vse-
obecny prakticky lekar, etiologicku, anatomicku a patofyziologicku klasifikdciu robi va¢sinou Specialista (angioldg, cievny
chirurg), ktory je adekvatne pristrojovo vybaveny, ma moznost presnej diagnostiky a ndsledne aj adekvatnej liecby.
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Classification of the chronic venous disease

Chronic venous disease belong to the most common chronic conditions in the industrialized countries, where the disease
is present in two thirds of inhabitants and in older age has this disease almost everyone. Classification is an important tool
for meaningful communication among medical doctors of various specializations. CEAP classification is today used world-
wide and it evaluates the patients according the clinical (C), etiologic (E), anatomic (A) and pathophysiologic (P) presenta-
tion. Clinical classification is done generally by general practioner, etiologic, anatomic and pathophysiologic classification
is largely the task for specialists (angiologist, vascular surgeon), who have adequate equipment, have the possibility of
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precise diagnostic and adequate treatment.
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Zo vsetkych cievnych chor6b sa najcastejsie vyskytuju choro-
by zil. Choroby zil dolnych koncatin mozno rozdelit na akitne
a chronické (tabulka 1) (1). Medzi akiitne patria hibkové Zilova
tromboéza a povrchova tromboflebitida. Akutna Zilova trombo-
embolia je vyznamnou pri¢inou morbidity i mortality pacientov
na celom svete. Vendzny tromboembolizmus je v sti¢asnosti po
artériovej hypertenzii a ischemickej koronarnej chorobe srdca
tretim najCastej$im kardiovaskularnym ochorenim. Chronické
zilové choroby patria medzi najéastejsie chronické stavy vo vy-
spelych krajindch, kde zasahuju az dve tretiny obyvatelstva.

Chronicka Zilova choroba (CVD - chronic venous disease)
zahrnuje vSetky ochorenia ¢i anomalie zilového systému DK
s chronickym priebehom, ktoré sa prejavuju subjektivnymi
symptémami a/alebo objektivnymi znakmi, vyZadujicimi dia-
gnostiku a liecbu. Chronicka Zilova insuficiencia (CVI - chronic
venous insufficiency) je termin, ktory sa pouziva len pre zavaz-
né formy CVD, pri ktorych vznika venézna hypertenzia v Zilo-
vom systéme, prejavujica sa opuchom koncatiny, trofickymi
koznymi zmenami a/alebo vredmi predkolenia. Neddvno sa
objavili spravy, Ze CVI je asociovana s tepnovymi kardiovasku-
larnymi chorobami a zvySenym rizikom celkovej mortality (2).
Okrem pojmov CVD a CVI sa v anglickej literatire mozeme este

Tabulka 1. Klasifikacia Zilovych choréb dolnych koncatin (1)

Akdtne ochorenia
hlbkova Zilova trombdza
povrchova Zilova trombdza (povrchova tromboflebitida)

Chronické choroby
chronické Zilové ochorenie
kicové zily

opuch Zilového povodu
trofické zmeny koze a podkozia
vred predkolenia
potromboticky syndrém

stretnit s nazvom chronické vendzne poruchy (CVDs - chronic
venous disorders), ktory zahina celé spektrum morfologickych
a funkénych abnormalit Zilového systému (3). Este zaciatkom
minulého storodia John Homans rozdelil choroby Zil, vratane
varixov, na primarne (hibkové 7ily st intaktné) a na sekundarne
(v dosledku poskodenia hibkového Zilového systému trombé-
zou) (4). Takéto rozdelenie CVD na primarne a sekundarne sa
dodnes akceptuje.

l KLASIFIKACIA

Klasifikdcia je dolezity ndstroj na zmysluplni komunikaciu
medzi lekarmi réznych $pecializdcii. V poslednych desatroc¢iach
vzniklo niekol'ko klinickych klasifikdcii CVD, z ktorych sa v Eu-
répe najastejsie pouzivala Widmerova (5). Widmerova klasifi-
kécia predstavuje klinicku klasifikaciu (tabulka 2). O desat rokov
neskor John Porter et al. publikovali Standardy pre Zilové choro-
by, kde je klasifikacia zaloZena nielen na klinickom obraze, ale aj
etiol6gii a anatomickej distribucii (6), ktora sa stala stimulom na
vytvorenie CEAP klasifikacie CVD (7).

Vo februari 1994 sa na 6. vyrocnom kongrese Amerického ve-
nézneho féra na Hawajskom ostrove Maui vytvorila medzina-
rodnd ad hoc komisia pod vedenim Andrewa Nicolaidesa za ucas-
ti odbornikov z Australie, Eurépy a USA a vytvorila prvii CEAP
Kklasifikaciu (8). CEAP klasifikacia publikovana v roku 1995 bola
neskor modifikovana (9-11). CEAP Klasifikacia chronickych Zilo-
vych ochoreni je komplexna a okrem klinickej uvazuje aj o etio-
logickej, anatomickej a patofyziologickej klasifikacii (tabulka 3).

Tabulka 2. Widmerova klasifikacia CVD (1978) (5)

I. Stddium: edém a dilatované podkozné Zily s corona paraplantaris
phlebectatica

1. Stadium : trofické zmeny (pigmentécie, atrophie blanche,
lipodermatosklerdza)

111, stadium: vred predkolenia alebo jazva po vrede
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Tabulka 3. CEAP klasifikacia CVD (10)

C - klinicka klasifikacia (triedy C0-C6), formy a (asymptomaticka)
as (symptomaticka)

E - etiologicka klasifikdcia - kongenitalna (c), primarna (p),
sekundarna (s), neidentifikované (n)

A - anatomicka klasifikacia - v zavislosti od zasiahnutého
anatomického Useku - povrchova (s - superficial), hibkova (d - deep)
alebo spojovacia (p - perforator), neidentifikovana (n)

P - patofyziologicka klasifikacia - reflux (1) alebo obstrukcia (o) alebo
ich kombinacia (r,0) neidentifikovana (n)

Tabulka 4. Klinickd klasifikdcia CVD podla upravenej CEAP klasifikacie

z1.2020(11)
Trieda | Znaky
Co inSpekciou ani palpaciou nezistené znaky Zilového ochorenia
C1 teleangiektazie alebo retikularne zily
Cc2 kicové Zily
Cor rekurentné kicové zily
C3 edém
C4 zmeny koZe a podkoZia v zévislosti od CVD
C4a hyperpigmentacie a/alebo ekzém
Cab lipodermatosklerdza a/alebo biela atrofia
Céc corona phlebectatica
C5 zhojeny ulcus cruris
C6 aktivny ulcus cruris
cer rekurentny aktivny ulcus cruris

Poznamka: kazdé stadium je potrebné este oznadit ako ,a“ alebo s

a - asymptomaticky, s - symptomaticky (pocit ,tazkych néh, tnavnost
dolnych konéatin, pocit hor(icavy alebo palavy, svrbenie koZe, kice

v lytkach, bolesti n6h apod)

B KLINICKA CEAP KLASIFIKACIA

Klinicka CEAP Klasifikdcia je najCastejsia forma klasifi-
kécie, ktora sa pouziva v beznej klinickej praxi, pretoZe ne-
vyzaduje pouzitie ziadnej Specidlnej vySetrovacej metddy.
Je zalozena na zakladnych vySetrovacich metddach, ktorymi
su anamnéza a objektivne vySetrenie pacienta. Objektivne
klinické znaky CVD tvoria zaklad klinickej klasifikacie CEAP
(tabulka 4), pricom v pripade, ak su pritomné subjektivne
tazkosti (pocit tazkych noh, bolesti, pdlenie, svrbenie koze,
pocit napitia & optichania), tak sa klasifikdcia dopliia o pis-
meno ,s“. Pri asymptomatickom priebehu sa dopliia k pris-
lusnej triede pismeno ,,a“

Klinicka trieda CO predstavuje pacientov, u ktorych este nie
su pritomné ziadne objektivne znaky choroby, avsak pacienti
trpia na subjektivne priznaky, typické pre CVD. Patri sem pocit
stazkych n6h, unavené nohy, kice, pocit napitia, optchania,
horucavy, palenia ¢i svrbenia, teda rézne neprijemné pocity
az bolesti n6h, ktoré moézeme oznacit ako diskomfort dolnych
konéatin. TaZkosti sa zvyraziiuji pocas diia, v sede, v stoji,
v teple a, naopak, zmieriiuju sa pri chodzi alebo v lahu.

Klinicka trieda C1 je charakterizovand metlickami a reti-
kuldrnymi zilami. Teleangiektazie (obrazok 1) predstavuju
»zhluk” permanentne rozsirenych intradermalnych venul
s priemerom mensim ako 1 mm, ktoré su viditelné pri dob-
rom osvetleni z dialky dvoch metrov. Ako synonyma sa po-

Obrazok 1. Klinickd trieda C1: teleangiektazie

uzivaju terminy metli¢ky ¢i pavacikovité vény. Retikuldrne
zily st dilatované, vacésinou vinuté tortudzne intradermalne
vény s priemerom 1 - 3 mm. Teleangiektdzie a retikularne zily
(venektazie) sa povazuju za mikrovarixy.

Krcové zily - vakovito rozsirené, klukaté povrchové zily
- Kklinicka trieda C2, predstavuju makrovarixy s prieme-
rom vacsim ako 3 mm (vo vzpriamenej polohe) (obrazok 2).
Krcové zily mozu byt kmenové (zilovy kmen v. sapheny mag-
ny a parvy), vetvové (vetvy safén) alebo nesafénové. Kmeriové
varixy mozu byt spojené s insuficienciou spojovacieho systé-
mu, avsak nie je to pravidlom. Najcastejsie byva insuficient-
na v. saphena magna v mieste jej vistenia do v. femoralis
(safenofemoralna junkcia), kde vzniké reflux z hibkového do
povrchového zilového systému. V pripade v. sapheny parvy
vznika vendzny reflux na tGrovni safenopoplitedlnej junkcie.
MobzZu sa vSak vyskytnat povrchové varixy aj bez insuficien-
cie kmetia safény s normalnou funkciou spojovacieho aj hib-
kového zilového systému. Hemodynamicky sa takéto varixy
vacésinou vyraznejsie neprejavia a patria medzi najmierne;jsi
stupen zilového postihnutia. Len zriedka sa nachadzaju uve-
dené klinické typy varixov samostatne, vo vac¢sine pripadov
ide o kombindciu jednotlivych typov.

S postupom choroby sa u pacientov objavuje aj edém kon-
Catiny - klinicka trieda C3. V objektivnom obraze pozoruje-
me edém (stupniujuci sa pocas dria, pri dlhom sedeni ¢i stati
a ustupujuci pri elevacii DK). Na postudenie dynamiky edé-
mu je dolezité porovnavacie meranie obvodov koncatin, a to
minimalny obvod v oblasti nad ¢lenkom, maximalny obvod
v oblasti lytka a obvod stehna, obvykle 5 cm nad hornym
okrajom patelly.

Klinicka trieda C4 tvorila podla origindlnej klasifikcie
z roku 1995 jednu triedu, avsak neskorsie sa ukazalo, Ze z hla-
diska progndzy je dolezité rozdelit pacientov do troch pod-
skupin, C4a, C4b a C4c. Podtrieda C4a je charakterizovana
pritomnostou ekzému a pigmentacii a obycajne neprogredu-
je do stadia C6. Podtrieda C4b - lipodermatoskleréza a biela
atrofia (obrazok 3), ako aj C4c - corona paraplantaris phle-
bectatica (obrazok 4) s zavaznejsim stadiom ochorenia, kto-
ré Casto predpovedd nasledny vznik vredu predkolenia.
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Obrazok 2. Klinicka trieda C2: ki¢ové Zily

Medzi najzavaznejsie formy CVD patria klinické triedy C5
a C6. Na obrazku 5 je 83-rocnd pacientka so zhojenym vre-
dom predkolenia, u ktorej sa vSak opakovane vyskytuju obdo-
bia, ked'sa jej vred znovu objavuje. Na obrazku 6 je vred pred-
kolenia v typickej lokalizdcii - nad medidlnym maleolom.

Vo vacsine epidemiologickych prieskumov je najviac pacien-
tov v Klinickych stadiach C2 a C3 (12, 13). V epidemiologicko-
-observacnom projekte VASA Slovensko 2014 - 2015 (14) najviac
pacientov s CVD malo opuch dolnych koncatin, teda bolo v kli-
nickom stadiu C3 podla CEAP klasifikacie CVD (obrazok 7).

Bl ETIOLOGICKA CEAP KLASIFIKACIA

Etiologicky rozoznavame kongenitalne, primarne a sekundar-
ne pri¢iny CVD (tabulka 5). Sedemdesiat az devitdesiat percent
pacientov ma primarne CVD, medzi sekundarne priciny patri
najcastejsie hibkova venézna trombéza a traz (najéastejsie pri
bodnom ¢i strelnom poraneni). Medzi kongenitalne priciny
patri Klippelov-Trénaunayho syndrém (15, 16) (kapilarne a ve-
nézne malformacie, ktoré sa prejavuju varixami pritomnymi od
detstva, ako aj dalsimi znakmi ako naevus flammeus, hypertro-
fia tkaniv s predizenim koncatiny) a Weberov alebo Parkesov-
-Weberov syndrém (17) (varixy, artériovendzne fistuly, gigantiz-
mus koncatiny). Pric¢ina primdrnej CVD nie je Uplne objasnena,
zo sekundarnych pricin je najcastejsi posttromboticky syndrém.

Primarne CVD je chronické zapalové ochorenie Zilovych
stien a chlopni, ktorej pri¢ina nie je celkom presne znama.
Predpoklada sa geneticky podklad ochorenia, pricom na jeho
progresii sa zicastiiuje chronicky zapal (18). Prejavuje sa re-
fluxom v povrchovom Zilovom systéme a len velmi zriedka

Obrazok 3. Klinické stadium C4b p. CEAP klasifikacie

Obrazok 4. Corona paraplantaris phlebectatica s po¢inajicim vredom
predkolenia

Obrazok 5. Zhojeny vred predkolenia

sa v neskorsich stddiach ochorenia moéze priblizne u 10 %
pacientov objavit aj reflux v hibkovom Zilovom systéme kon-
¢atiny. Asi u 30 % pacientov s refluxom v hibkovom Zilovom
systéme potvrdenom pri sonografickom vySetreni sa zda, Ze
ide o primarnu chlopriovi insuficienciu a nie potromboticky
poskodenu chlopiu (19).
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Obrazok 6. Vred predkolenia v typickej lokalizacii v oblasti medidlneho
maleolu

Obrazok 7. Objektivny nélez na DK podla CEAP klasifikacie u pacientov
vySetrenych v ramci projektu VASA Slovensko 2014 - 2015
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Tabulka 5. Etiologické klasifikacia CVD podla upravenej CEAP klasifika-
ciezr.2020 (11)

Oznaéenie Pricina
Ec kongenitalna
Ep primarna (s neznamou pricinou)
Es sekundarna (so znamou pricinou):
Esi-sekundérnaintravendzna
Ese - sekundarna extravendzna
En neidentifikovana

Tabulka 6. Anatomicka klasifikacia CVD podla CEAP (10)

Oznacenie Anatomicka oblast

As povrchové Zily

Ad hibkové Zily

Ap spojovacie Zily (perforujlce Zily)

An neidentifikované anatomicka lokalizécia

V poslednej uprave CEAP Klasifikdcie z roku 2020 sa sekun-
ddrne pric¢iny CVD rozdeluju na intravenézne (Esi) a extra-
venoézne (Ese) (11). Medzi sekundarne intravendzne priciny
patri predovsetkym prekonand trombdza (posttromboticky
syndrém), traumaticka arteriovendzna fistula, primarny in-
traven6zny sarkém, teda stavy, ktoré sposobuju poskodenie
zZilovej steny a/alebo chlopne. V pripade extravendznych se-
kundarnych priéin sa nepozoruje primarne poskodenie Zi-
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Tabulka 7. Podrobna anatomicka klasifikacia CVD z roku 2004 (10)

Segment (Cislo) ‘ Anatomicka oblast

Povrchové Zily (As - anatomic superficial):

1 teleangiektazie/retikularne Zily

2 v. saphena magna (VSM) - nad kolenom

3 v. saphena magna (VSM) - pod kolenom

4 v. saphena parva (VSP)

5 iné (nie safény)

Hibkové Zily (Ad - anatomic deep)

6 vena cava inferior (caudalis)

7 venailiaca communis

8 venailiacainterna

9 venailiaca externa

10 pelvické Zily (gonadalne a iné)

11 vena femoralis communis

12 vena profunda femoris

13 vena femoralis superficialis

14 vena poplitea

15 Zily predkolenia - vv. tibialis anterior
vv. tibialis posterior
vv. fibulares (peroneae)

16 svalové Zily predkolenia

Spojovacie Zily (Ap - anatomic perforating)

17 nastehne

18 na predkoleni

lovej steny ¢i chlopne, ale ide o stavy, ktoré ovplyviuju ve-
néznu hemodynamiku, bud lokalne, alebo centrdlne ako
centralna vendzna hypertenzia, napr. pri obezite, kongestiv-
nom srdcovom zlyhéavani, pri pelvickej vendznej kongescii
alebo syndréme luskacika (nutcracker syndrém). K extrave-
néznym sekundarnym pri¢inam patri aj kompresia nadoro-
vou masou (napr. extravendzny tumor) alebo lokalna fibréza
(napr. retroperitonedlna fibréza). MéZeme sem zaradit aj dys-
funkciu svalovej pumpy lytkovych svalov pri paraplégii, artri-
tide, chronickej imobilizacii, nepohyblivom ¢lenkovom kibe
apod. K poruche svalovej pumpy lytkovych svalov dochddza
pri mnohych ochoreniach, napr. aj pri neuropatii u pacien-
tov s diabetes mellitus (20).

Je dolezité si uvedomit, Ze u mnohych pacientov ide o kom-
binaciu primarnej a sekundarnych pric¢in, napr. ak pacient
s primarnymi varixami prekona hibkovt Zilovii trombézu.

B ANATOMICKA CEAP KLASIFIKACIA

Podla anatomickej lokalizacie sa CVD rozdeluje na povr-
chovt, hibkovi a spojovaciu (tabulka 6). Povrchova vendz-
na choroba je charakterizovanad anatomickymi a patofyzio-
logickymi abnormalitami (porusena stena Zily, insuficientné
chlopne, dilatacia zily, reflux krvi) v povrchovom Zilovom
systéme, hibkova Zilova insuficiencia je charakterizovana
anatomickymi a patofyziologickymi abnormalitami v hibko-
vych zilach a insuficiencia spojovacieho systému je charakte-
rizovand anatomickymi a patofyziologickymi abnormalitami
v perforujucich (spojovacich) zildch. Pri CVD moéze byt za-
siahnuty jeden, dva alebo aj vSetky tri Zilové systémy.

Rozoznavame zakladnt (tabulka 6) a pokrocilu klasifikaciu,
ktora md podrobnud anatomickd klasifikaciu podla jednotli-
vych chorobou zasiahnutych segmentov zil DK (tabulka 7, 8).
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Tabulka 8. Podrobna anatomicka klasifikacia CVD podla upravenej CEAP  Tabulka 9. Patofyziologicka klasifikacia CVD podla CEAP (10)

klasifikdcie zr. 2020 (11 .
lasifikaciezr. 2020 (1) Oznacenie Stav
As - ?ovrchove Zily i Pr roflux
Staré Nové Opis - -
oznaéenie oznaéenie Po obstrukcia
1. Tel teleangiektdzia Pr,o reflux aj obStrukcia
1. Ret retikularne Zily Pn neidentifikovana
2. GSVa v.saphena magna - nad kolenom
3. GSVb v.saphena magna- pod kolenom
4. SsV v.saphena parva B PATOFYZIOLOGICKA CEAP KLASIFIKACIA
AASY Pr,e?.na aksesofna V. saphena Patofyziologicky mozno CVD rozdelit na Styri skupiny (ta-
> _ S NSV Iné Zily (nie safény) bulka 9): 1) refluxné, 2) obstrukéné, 3) kombinované (reflux
— - - + obstrukcia) a 4) neidentifikované. Kym na zhodnotenie
Ad - hibkove Zily bitruk 4 dentifik K hodnot
z;?:Eenie ::::Eenie Opis funkcie povrchového a spojovacieho systému casto vystaci-
. e vena cava inferior (caudalis) me s klinickym vySetrenim, odhalit poruchu hibkovych #il
7' oV vora lliaca communis je mozné iba pomocou niektorej pristrojovej vysSetrovacej
8' m vena liaca interna met6dy. Priméarne CVD je dosledkom patologického refluxu,
9' = vena liaca externa pri potrombotickom CVD zohrava svoju ulohu reflux i ob-
15 PELY selvicks 7ily Strukcia. Presné anatomické a patofyziologické zatriedenie
1 1' cry vena femoralis communis pacientov umoziiuju pristrojové vysetrovacie metddy, najma
12. DFV vena profunda femoris duplexl:la sonografia. i L, . . e
13 =y vena femoralis superficialis Na zaklade anamnézy a fyzikdlneho vysetrenia mozeme
1 4' PoPY vena poplitea u pacienta stanovit skdre klinickej zavaznosti (tabulka 10).
15. TIBV vena cruralis (tibialis) B ZAVER
15. PRV vena. fibulares (peroneae) o, B i o ., R
15 ATV vena tibialis anterior Choroby Zilového systému dolnych konéatin su Casté, spo-
15' Y vena. tibialis posterior sobuju dlhodobt, Casto celozivotni morbiditu. CEAP klasi-
16. MUSY sva\o'vé 3y fikdcia nie je rigidna klasifikdcia, ale je potrebné pacienta
1 6' ey vena gastrocnemius preklasifikovat — napr. pri tspesnej liecbe alebo pri progre-
1 6' ey vena solealis sii choroby, preto je nevyhnutné pri klasifikacii uvadzat vzdy
Ap' ~ spojovacie zily aj datum vySetrenia. Klinicku klasifikdciu CVD ma robit vse-
Stard Nové opis obecny prakticky lekar, etiologicku, anatomicku a patofyzio-
oznaéenie oznacenie logicku klasifikdciu vykonava $pecialista (angiolég, cievny
17 TPV perforétory na stehne chirurg), ktory ma skusenosti s flebologickou problematikou,
18. CPV perforétory na predkolent je adekvétne pristrojovo vybaveny, ma moznost presnej dia-

An - anatomicka lokalizacia nebola identifikovana

gnostiky a nasledne aj adekvatnej liecby.

Tabulka 10. Skére klinickej zavaZnosti vendznych chordb, (VCSC - Venous Clinical Severity Score, podla 21, 22)

Parameter Mierny stuperi (1) Stredny stupeii (2) Zavazny stupeii (3)

Bolest obcas, bez obmedzenia dennych aktivit, denne, obmedzuje niektoré aktivity, denne, vyrazne obmedzuje denné aktivity
bez potreby analgetik obcas vyZaduje analgeticku liecbu alebo vyzaduje analgetickU liecbu

Varixy ojedinelé varixy alebo corona viacpocetné varixy na stehne alebo rozsiahle varixy na stehne aj na lytku
phlebectatica lytku

Opuch len vecer len okolo ¢lenkov pritomny popoludni, siahajlci nad pritomny uZ rano, siahajuci po koleno,

¢lenok vyzadujlci zmenu dennych aktivit,
elevaciu dolnej koncatiny
KoZné ohranicené, hnedej farby (starsie) difdzne, lokalizované v dolnej tretine difuzne, na celom predkolent, fialovej

pigmentacie

predkolenia alebo fialovej farby (Cerstvé)

farby

Zapal ohraniceny na perimaleolarnu oblast diftzny, v dolnej tretine predkolenia diftzny, na celom predkoleni

Indurécia fokalna, perimaleolarna, menej ako 5 cm mediélne alebo laterdlne menej ako celej dolnej tretiny predkolenia alebo aj
vdolnejtretine predkolenia viac

Pocetvredov |1 2 viac ako 2

Trvanievredu | <03 mesiace > ako 3 mesiace, ale < ako 1 rok >ako 1rok

Priemervredu | <ako2cm 2-6cm >ako6cm

Kompresivna | intermitentne vacsinu dni kazdy den

Liecba

VSM - vena saphena magna, VSP - vena saphena parva

Vaskuldrna medicina_2026_ro¢nik_18_¢._1



Hlavna téma

. , . ., o, Prof. MUDr. Viera Stvrtinovd, CSc., FESVM
Autorka vyhlasuje, Ze nemd Ziadny potencidiny konflikt zduj- | internd Klinika LE UK v Bratislave

mov. Mickiewiczova 13, 813 69 Bratislava
viera.stvrtinova@fmed.uniba.sk

Literatura

1. Strtinova V. Choroby 7il dolnych konéatin. Bratislava: SAP, 2025.172s.

2. Prochaska JH, Arnold N, Falcke A, et al. Chronic venous insufficiency, cardiovascular disease, and mortality: a population study. Eur Heart J. 2021;42(40):4157-4165.
3. Perrin M, Eklof B, Van Rij A, et al. Venous symptoms: the SYM Vein Consensus statement developed under the auspices of the European Venous Forum. Int Angiol.
2016;35(4):374-398.

4.Homans J. The etiology and treatment of varicose ulcer of the leg. Surg Gynecol Obstet. 1917,24:300-311.

5. Widmer LK. Peripheral venous disorders: Prevalence and sociomedical importance: Observations in 4529 apparently healthy persons: Basle Il study. Bern, Swi-
tzerland: Hans Huber, 1978.

6. Porter JM, Rutherford RB, Clagett GP, et al. Reporting standards in venous disease. J Vasc Surg. 1988;8(2):172-81.

T.EKI6f B. Classifying venous disease. In: Bergan JJ, editor. The Vein Book, Amsterdam-Boston-Heidelberg-London-New York-Oxford-Paris-San Diego-San Francisco-
-Singapore-Sydney-Tokyo: Elsevier,2007. 111-117 p.

8.Beebe HG, Bergan JJ, Bercquist D, et al. Classification and grading of chronic venous disease in the lower limbs. A consensus statement. Int Angiol. 1995;14(2):197-201.
9. Partsch H. New refinements in the C1/C2 and C4 classes of the CEAP classification. Medicographia. 2004;26(2):182-7.

10. EKl6f B, Rutherford RB, Bergan JJ, et al. Revision of the CEAP classification for chronic venous disorders: consensus statement. J Vasc Surg. 2004;40(6):1248-52.
11. Lurie F, Passman M, Meisner M, et al. The 2020 update of the CEAP classification system and reporting standards. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2020;8(3):342-352.
12. Stvrtinova V, Kolesér J, Wimmer G. Prevalence of varicose veins of the lower limbs in the women working at a department store. Int. Angiol. 1991;10(1):2-5.
13.Rabe, E, Guex JJ, Puskas A, et al. Epidemiology of chronic venous disorders in geographically diverse populations: results from the Vein Consult Program. Int An-
giol. 2012;31(2):105-115.

14. Celovska D, Stvrtinova V. Periférne artériové ochorenie dolnych koncatin a globéalne kardiovaskuldrne riziko. Bratislava: SAP, 2017.89s.

15.Wang SK, Drucker NA, Gupta AK, et al. Diagnosis and management of the venous malformations of Klippel-Trénaunay syndrome. Journal of Vascular Surgery - Ve-
nous and Lymphatic disorders, 2017;5(4):587-595.

16. Kopalové |, Sinak |, Kopal T, Bazik R. Periférne venézne malforméacie. Vask.med, 2025;17(2):108-116.

17. Girdn-Vallejo O, Lopez-Gutiérrez JC, Fernandez-Pineda |. Diagnosis and Treatment of Parkes Weber Syndrome: A Review of 10 Consecutive Patients. Annals of
Vascular Surgery. 2013;27(6):820-825.

18. Stvrtinova V. Klinické patofyzioldgia, diagnostika a farmakologické liec¢ba chronického vendzneho ochorenia. Vask med. 2017;9(1):7-12.

19. Lee BB, Nicolaides AN, Myers K, et al. Venous hemodynamic changes in lower limb venous disease: the UIP consensus according to scientific evidence. Int Angiol.
2016;35(3):236-352.

20. Stvrtinova V. Rizikové faktory chronicke] Zilovej choroby a moZnosti ich ovplyvnenia. Vask med. 2022;14(1):15-20.

21. Rutherford RB, Padberg FT Jr, Comerota AJ, et al. Venous severity scoring: an adjunct to venous outcome assessment. J Vasc Surg. 2000;31(6):1307-1312.
22.Vasquez M, Rabe E, McLafferty R, et al. Revision of the venous clinical severity score:venous outcomes consensus statement: special communication of the Ame-
rican Venous Forum Ad Hoc Outcomes Working Group. J Vasc Surg. 2010;52(5):1387e96.





