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Chronické venózne ochorenie 
– klasifikácia, diagnostika a lieãba 

Postupy odporuãené Slovenskou angiologickou spoloãnosÈou SLS 
a Slovenskou spoloãnosÈou cievnej chirurgie SLS

Viera ·tvrtinová, Vladimír ·efránek, Mária Frankoviãová, Andrej DÏupina

Ochorenia Ïíl sú také staré ako samotná civilizácia a chronické Ïilové ochorenia
patria medzi najãastej‰ie chronické choroby v civilizovan˘ch krajinách. Napriek
vysokému v˘skytu ochorenia, a s t˘m spojen˘m nemal˘m sociálno-ekonomick˘m
vplyvom na spoloãnosÈ, je etiopatogenéza tohto najãastej‰ieho chronického stavu
v ºudskej populácii odhalená len ãiastoãne. S t˘m pravdepodobne súvisí aj ãasto
nedostatoãn˘ efekt lieãby. Na nie celkom uspokojivom lieãebnom úãinku v prípa-
de chronick˘ch Ïilov˘ch ochorení sa v‰ak nezriedka podieºajú aj samotní zdravot-
nícki pracovníci, resp. ich nedostatoãná klinická a prístrojová diagnostika ochore-
nia a neprimerané terapeutické postupy. Chronické Ïilové ochorenia spôsobujú
pacientom aj v˘razné obmedzenia v spôsobe Ïivota, najmä kvalita Ïivota pacien-
tov vo vy‰‰ích klinick˘ch triedach je v˘razne zníÏená. Potvrdili to mnohé klinické
‰túdie.1,2 Aj nedávno uskutoãnené klinické sledovanie na veºkom súbore sloven-
sk˘ch pacientov3 potvrdilo, Ïe pacienti s chronick˘mi Ïilov˘mi ochoreniami majú
problém odhaliÈ si dolné konãatiny, napr. nechodia na kúpalisko, Ïeny nenosia
sukne a pod.

Definícia a klasifikácia
Chronické venózne ochorenie (CHVO) nie je synonymom pre chronickú venóz-

nu insuficienciu (CHVI), aj keì sa v literatúre môÏeme stretnúÈ s ãasto nespráv-
nym pouÏitím ãi zamieÀaním t˘chto pojmov. CHVO predstavuje pomerne ‰irok˘
pojem, pod ktor˘ zahrÀujeme v‰etky ochorenia ãi anomálie Ïilového systému
s chronick˘m priebehom. Relatívne ne‰pecifické subjektívne príznaky, v centre
ktor˘ch je pocit „ÈaÏk˘ch nôh“, a vysoko‰pecifické objektívne znaky (varixy,
edém, trofické koÏné zmeny) tvoria klinick˘ obraz CHVO.

CHVI je termín, ktor˘ sa pouÏíva len pre tie chronické Ïilové choroby, pri kto-
r˘ch vzniká venózna hypertenzia v povrchovom Ïilovom systéme, a teda nie
u v‰etk˘ch pacientov s varixami alebo po prekonaní hæbkovej flebotrombózy musí
vzniknúÈ lipodermatoskleróza ãi vred predkolenia. CHVI vzniká v dôsledku nedos-
tatoãného odtoku venóznej krvi z konãatín vplyvom varikózne roz‰íreného povr-
chového Ïilového systému, insuficientného spojovacieho systému, flebotrombózy
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hæbkového venózneho systému alebo následkom niektor˘ch vroden˘ch anomálií
Ïilového systému. Príãinou CHVI môÏe byÈ tieÏ porucha svalovej pumpy násled-
kom dysfunkcie l˘tkov˘ch svalov pri rôznych neuromuskulárnych poruchách. Naj-
nov‰ia klasifikácia rozdeºuje CHVI na povrchovú, hæbkovú a spojovaciu.4 Povrcho-
vá venózna insuficiencia je charakterizovaná anatomick˘mi a patofyziologick˘mi
abnormalitami (poru‰ená stena Ïily, insuficientné chlopne, dilatácia Ïily, reflux
krvi) v povrchovom Ïilovom systéme, hæbková Ïilová insuficiencia je charakterizo-
vaná anatomick˘mi a patofyziologick˘mi abnormalitami v hæbkov˘ch Ïilách a insu-
ficiencia spojovacieho systému je charakterizovaná anatomick˘mi a patofyziolo-
gick˘mi abnormalitami v perforujúcich (spojovacích) Ïilách. Uvedené tri typy
CHVI sa môÏu vyskytovaÈ izolovane alebo súãasne. 

V posledn˘ch desaÈroãiach vzniklo niekoºko klinick˘ch klasifikácií CHVI, 
z ktor˘ch sa v Európe najãastej‰ie pouÏívala Widmerova (tab. ã.1) a v USA Por-
terova.

Tab. ã. 1: Widmerova klasifikácia CHVI z roku 1978

stupeÀ   I. – strapcovité, roz‰írené Ïily, „corona phlebectatica paraplantaris“,
edém

stupeÀ  II. – trofické koÏné zmeny (lipodermatoskleróza, biela atrofia)

stupeÀ III. – floridn˘ alebo zahojen˘ vred predkolenia

Najnov‰ia klasifikácia chronick˘ch Ïilov˘ch ochorení z roku 1995,5 neskôr modi-
fikovaná ãi „vylep‰ovaná“,6 je komplexná a okrem klinickej klasifikácie uvaÏuje aj
o etiologickej, anatomickej a patofyziologickej (tab. ã. 2).

Tab. ã. 2: CEAP klasifikácia CHVO

C – klinická klasifikácia (triedy C0 – C6), doplnená o asymptomatickú (a)
a symptomatickú formu (s)

E – etiologická klasifikácia – kongenitálna (c), primárna (p), sekundárna (s),
neidentifikovaná (n)

A – anatomická klasifikácia – v závislosti od zasiahnutého anatomického
úseku – povrchová (s – superficial), hæbková (d – deep) alebo spojovacia
(p – perforator), nelokalizovaná (n)

P – patofyziologická klasifikácia – reflux (r) alebo ob‰trukcia (o), alebo ich
kombinácia, alebo neidentifikovaná (n)
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Objektívne klinické znaky CHVO tvoria základ klinickej klasifikácie CEAP (tab.
ã. 3), priãom v prípade, ak sú prítomné subjektívne ÈaÏkosti (pocit ÈaÏk˘ch nôh,
pálenie, svrbenie koÏe, pocit napätia ãi opúchania), sa klasifikácia dopæÀa o pís-
meno „s“. Pri asymptomatickom priebehu sa dopæÀa k príslu‰nej triede písmeno
„a“.

Tab. ã. 3: Klinická klasifikácia CHVO podºa CEAP

trieda znaky

C0 in‰pekciou ani palpáciou nezistené znaky Ïilového ochorenia

C1 teleangiektázie alebo retikulárne Ïily

C2 k⁄ãové Ïily

C3 edém

C4 trofické zmeny koÏe (hyperpigmentácie, ekzém, lipodermatoskleróza)

C5 koÏné zmeny ako v predchádzajúcej triede + zhojen˘ ulcus

C6 ãerstv˘ ulcus cruris

+ a – asymptomatick˘, s – symptomatick˘

Trieda C4 tvorila podºa originálnej klasifikácie jednu triedu, av‰ak neskor‰ie sa
ukázalo, Ïe z hºadiska prognózy je dôleÏité rozdeliÈ pacientov do dvoch podsku-
pín – C4a a C4b.6 Podtrieda C4a je charakterizovaná prítomnosÈou ekzému a pig-
mentácií a obyãajne neprogreduje do ‰tádia C6. Podtrieda C4b – lipodermato-
skleróza a biela atrofia – je závaÏnej‰ím ‰tádiom ochorenia, ktoré ãasto predpove-
dá následn˘ vznik vredu predkolenia.

Etiologická klasifikácia rozoznáva tri moÏné príãiny CHVO (tab. ã. 4).

Tab. ã. 4: Etiologická klasifikácia CHVO podºa CEAP

oznaãenie príãina

Ec kongenitálna

Ep primárna (s neznámou príãinou)

Es sekundárna (so známou príãinou – posttrombotická
– poúrazová
– iná)

En neidentifikovaná
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Anatomická klasifikácia presne zatrieìuje pacientov s CHVO podºa miesta
postihnutia na t˘ch, u ktor˘ch je zasiahnut˘ povrchov˘, hæbkov˘ ãi spojovací
systém (tab. ã. 5). Pri CHVO môÏe byÈ zasiahnut˘ jeden, dva alebo aj v‰etky tri
Ïilové systémy.

Tab. 5: Anatomická klasifikácia CHVO podºa CEAP

segment (ãíslo) anatomická oblasÈ

povrchové Ïily (As – anatomic superficial):

1 teleangiektázie/retikulárne Ïily

2 v. saphena magna (VSM) – nad kolenom

3 v. saphena magna (VSM) – pod kolenom

4 v. saphena parva (VSP)

5 iné (nie safény)

hæbkové Ïily (Ad – anatomic deep)

6 vena cava inferior (caudalis)

7 vena iliaca communis

8 vena iliaca interna

9 vena iliaca externa

10 pelvické Ïily (gonadálne a iné)

11 vena femoralis communis

12 vena profunda femoris

13 vena femoralis superficialis

14 vena poplitea

15 Ïily predkolenia – vv. tibialis anterior

vv. tibialis posterior

vv. fibulares (peroneae)

16 svalové Ïily predkolenia

spojovacie Ïily (Ap – anatomic perforating)

17 na stehne

18 na predkolení
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Patofyziologická klasifikácia rozdeºuje pacientov s CHVO na ‰tyri skupiny (tab.
ã. 6). Presné anatomické a patofyziologické zatriedenie pacientov umoÏÀujú prí-
strojové vy‰etrovacie metódy, najmä duplexná sonografia.

Tab. ã. 6: Patofyziologická klasifikácia CHVO podºa CEAP

oznaãenie stav

Pr reflux

Po ob‰trukcia

Pr,o reflux aj ob‰trukcia

Pn neidentifikovaná

Epidemiológia k⁄ãov˘ch Ïíl a CHVI
Varixy doln˘ch konãatín sa vo vyspel˘ch krajinách Európy a USA vyskytujú

u tretiny aÏ polovice obyvateºstva, priãom u Ïien je ich v˘skyt vy‰‰í ako u muÏov.
KmeÀové varixy sa vyskytujú u 25 – 33 % Ïien a 10 – 20 % muÏov, av‰ak v˘skyt
teleangiektázií a retikulárnych Ïíl je v „západn˘ch“ civilizovan˘ch krajinách pod-
statne ãastej‰í a dosahuje aÏ 80 % v˘skytu u dospelej populácie.7 Na Slovensku sa
zisÈoval v˘skyt varixov u 755 zamestnancov Obchodného domu Prior Bratislava,
priãom pre mal˘ poãet muÏov v súbore sa ‰tatisticky hodnotila len skupina Ïien
v poãte 696.8 Varixy DK sa na‰li u 60,5 % Ïien, priãom kmeÀové varixy boli
u 14,4 %, retikulárne varixy u 15,4 % a metliãky u 30,7 % Ïien. V epidemiolo-
gickej ‰túdii 3 072 osôb, uskutoãnenej v nemeckom Bonne, sa klinické ‰tádium C1
(metliãky + retikulárne Ïily) vyskytlo u 59,1 % osôb, ‰tádium C2 (kmeÀové vari-
xy) u 14,3 %, ‰tádium C3 u 13,4 %, ‰tádium C4 u 2,9 %, ‰tádium C5 u 0,6 %
a ‰tádium C6 u 0,1 % vy‰etren˘ch.9

Medzi v‰eobecne uznávané rizikové faktory vzniku a rozvoja CHVO patrí vek,
obezita, Ïenské pohlavie, gravidita u Ïien, práca v stoji, nosenie sÈahujúceho ‰at-
stva (korzety), sedav˘ spôsob Ïivota, nedostatok vlákniny v potrave, spojen˘
s obstipáciou, nevyhovujúca obuv a chôdza po mestskej dlaÏbe. Jednotlivé riziko-
vé faktory primárneho CHVO sú závislé jeden od druhého – star‰ie Ïeny sú oby-
ãajne obéznej‰ie, majú za sebou viac pôrodov, ak pracujú v stoji, sú v tejto polohe
zamestnané dlh‰ie ako mladé Ïeny.10 Najnov‰ie sa ukazuje, Ïe niektoré rizikové fak-
tory podporujú predov‰etk˘m vznik varixov (klinické ‰tádium C1 a C2 podºa CEAP
klasifikácie) a iné zas predov‰etk˘m vznik CHVI (klinické ‰tádiá C3 – C6). Obezita
a vy‰‰í vek sú rizikové predov‰etk˘m pre CHVI, gravidita zase pre varixy.11
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Etiológia a klinická patofyziológia
E‰te zaãiatkom ná‰ho storoãia Homans rozdelil choroby Ïíl, vrátane varixov, na

primárne (kedy hæbkové Ïily sú intaktné) a na sekundárne (v dôsledku po‰kodenia
hæbkového Ïilového systému trombózou). Rozdelenie k⁄ãov˘ch Ïíl na primárne
a sekundárne sa dodnes akceptuje. Túto skutoãnosÈ zohºadÀuje aj najnov‰ia etio-
logická klasifikácia Ïilov˘ch ochorení, ktorá rozdeºuje CHVO na: 

1/ kongenitálne, 
2/ primárne
3/ sekundárne (so známou príãinou, napr. posttrombotické, posttraumatické

a pod). 
Príãina primárnych k⁄ãov˘ch Ïíl nie je známa, sekundárne varixy vznikajú najãa-

stej‰ie v dôsledku hæbkovej venóznej trombózy, malformácie alebo agenézy
chlopní hæbkov˘ch Ïíl, vaskulárnych dysplázií, kongenitálnych alebo získan˘ch
artériovenóznych fistúl, nádoru alebo úrazu (najãastej‰ie pri bodnom ãi strelnom
poranení). Varixy sa vyskytujú aj v rámci Klippelovho-Trénaunayovho syndrómu
(varixy prítomné od detstva, naevus flammeus, hypertrofia tkanív s predæÏením
konãatiny) a Weberovho syndrómu (varixy, artériovenózne fistuly, gigantizmus
konãatiny). 

V prípade prekáÏky Ïilového odtoku v hæbkov˘ch Ïilách (najãastej‰ie v dôsledku
hæbkovej flebotrombózy) predstavujú sekundárne varixy vlastne kolaterálny obeh.
Medzi vzácne príãiny sekundárnej CHVI patrí aj kompresia Ïilového systému zvon-
ku, napr. Bakerovou cystou, inguinálnou herniou, artériovou aneuryzmou, ano-
málnymi ‰truktúrami (entrapment), zväã‰en˘mi lymfatick˘mi uzlinami ãi nádormi
mäkk˘ch tkanív.12

Sedemdesiat aÏ deväÈdesiat percent CHVI vzniká ako dôsledok primárnych vari-
xov (v spojení s insuficienciou spojovacieho a povrchového systému), zvy‰n˘ch
10 – 30 % pripadá na posttrombotick˘ syndróm ako následok hæbkovej flebo-
trombózy. Na druhej strane sa v‰ak u pacientov s nekomplikovan˘mi suficientn˘-
mi primárnymi k⁄ãov˘mi Ïilami podstatne zriedkavej‰ie vyvinie CHVI ako u pa-
cientov s prekonanou trombózou. Av‰ak k˘m varixy postihujú takmer polovicu
obyvateºstva, hæbková Ïilová trombóza je podstatne zriedkavej‰ia, preto z celko-
vého poãtu pacientov s CHVI pripadá niÏ‰ie percento na posttrombotick˘ synd-
róm. U niektor˘ch pacientov v‰ak nemoÏno nájsÈ anamnestické ani objektívne
znaky Ïilového ochorenia a takúto CHVI oznaãujú niektorí autori ako funkãnú. Je
v‰ak moÏné, Ïe dôsledné prístrojové vy‰etrenie (najlep‰ie duplexnou sonografiou)
by v mnoh˘ch prípadoch odhalilo anatomickú poruchu niektorého zo Ïilov˘ch
systémov DK.

Najzaujímavej‰ím nov˘m poznatkom v patofyziológii chronick˘ch Ïilov˘ch
ochorení je interakcia leukocytov a endotelov˘ch buniek, predov‰etk˘m na úrov-
ni mikrocirkulácie. Dokázalo sa, Ïe tak leukocyty, ako aj endotelové bunky sú
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aktivované a následne dochádza k celej kaskáde dejov, ako je uvoºnenie lyzozó-
mov˘ch proteolytick˘ch enz˘mov, reaktívnych intermediátov kyslíka z neutrofi-
lov, po‰kodenie (hydrol˘za) kolagénov˘ch vlákien cievnej steny, uvoºnenie rasto-
vého faktora pre hladké svalstvo ciev z endotelov˘ch buniek s následnou zmenou
funkãn˘ch vlastností cievnej steny, priãom koneãn˘m klinick˘m dôsledkom t˘ch-
to zmien je vznik vredu predkolenia. Venózna hypertenzia, spôsobujúca zv˘‰enie
kapilárneho filtraãného tlaku, naru‰í rovnováhu medzi hydrostatick˘m a koloidne
osmotick˘m tlakom a dôsledkom je vznik edému. Venózna hypertenzia spôsobí
tieÏ dilatáciu kapilár a venúl s následnou dysfunkciou ich endotelu. Zmenená
funkcia endotelu má za následok zv˘‰enie jeho priepustnosti. V dôsledku venóz-
nej hypertenzie, ako aj v dôsledku dysfunkcie endotelu, dochádza k zv˘‰enej
expresii adhezívnych molekúl na endotelov˘ch bunkách i na leukocytoch.13,14

Pohyb leukocytov sa spomalí, vzniká tzv. kotúºanie, neskôr aktivácia a adhézia
leukocytov na povrch endotelu a koneãne rozprestieranie a diapedéza, teda pre-
chod leukocytu v priestore (spojení) medzi dvoma endotelov˘mi bunkami do
interstícia. Akumulácia a aktivácia leukocytov v interstíciu má za následok uvoº-
nenie proteolytick˘ch lyzozómov˘ch enz˘mov, ako aj reaktívnych intermediátov
kyslíka (superoxid, peroxid vodíka, hydroxylov˘ radikál, singletov˘ kyslík), ãím
dochádza k udrÏovaniu chronického zápalu. Okrem toho adherované a migrujú-
ce leukocyty spôsobujú parciálnu ob‰trukciu kapilárneho lúmenu a zniÏujú prietok
krvi. Extrémnym vyhrotením tohto javu je obliterácia väã‰ieho mnoÏstva kapilár
v urãitej zóne koÏe a podkoÏia, ãím vznikajú slabo perfundované zóny. Klinicky sa
tieto zóny prejavia ako atrophie blanche a sú vlastne predchodcom ulcerácií.

K aktivácii leukocytov a endotelov˘ch buniek nedochádza v‰ak len v oblasti
mikrocirkulácie, ale aj v oblasti Ïilov˘ch chlopní. Imunohistochemické ‰túdie
dokázali leukocytovú a monocytovú (makrofágovú) infiltráciu cípov chlopní, ako
aj priºahlej Ïilovej steny u pacientov s varixami v klinickom ‰tádiu C2 podºa CEAP
klasifikácie.15 Dôsledkom chronickej zápalovej reakcie v oblasti chlopne môÏe byÈ
poru‰enie jej ‰truktúry a následná porucha jej funkcie – teda chlopÀová insufi-
ciencia a reflux Ïilovej krvi. Migrácia leukocytov do tkaniva chlopne spôsobuje
totiÏ postupne prestavbu tkaniva chlopne v zmysle fibrózy.
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Diagnostika
Diagnostika CHVO sa prehºadne uvádza v tab. ã. 7.

Tab. ã. 7: Diagnostika CHVO

1. Klinické vy‰etrenie

– anamnéza
– fyzikálne vy‰etrenie v stoji aj v ºahu 
– funkãné klinické skú‰ky (Trendelenburgov test, Perthesov test, 

Schwartzov test )

2. Neinvazívne vy‰etrovacie metódy

– ultrazvukové (CW Doppler, duplexná sonografia)
– pletyzmografické
– MR flebografia

3. Invazívne vy‰etrovacie metódy

– kontrastná RTG flebografia (ascendentná, descendentná)
– CT venografia
– izotopová flebografia
– meranie Ïilového tlaku flebodynamometricky 

4. Metódy na posúdenie porúch v oblasti mikrocirkulácie

– statická kapilaroskopia
– dynamická videomikroskopia 
– fluorescenãná videomikroskopia
– termografia
– transkutánne kontinuálne monitorovanie krvn˘ch plynov
– meranie prietoku pomocou laserovej Dopplerovej metódy

Klinické vy‰etrenie 
Podobne ako pri in˘ch ochoreniach je základom diagnostiky anamnéza a fyzi-

kálne vy‰etrenie pacienta postojaãky aj poleÏiaãky. Tak˘mto klinick˘m vy‰etre-
ním zistíme klinick˘ obraz ochorenia, kde si v‰ímame okrem varixov prítomnosÈ
trofick˘ch zmien koÏe a edému konãatiny.

Medzi subjektívne príznaky CHVO patrí pocit „ÈaÏk˘ch nôh“, únavnosÈ dol-
n˘ch konãatín, pocit horúãavy alebo páºavy, alebo naopak pocit chladu, svrbenie
koÏe, k⁄ãe v l˘tkach, zv˘‰ená potivosÈ, pocit, Ïe „noha praskne“, neskôr sa pri-
druÏujú aj bolesti, ãasto pozdæÏ varikózne roz‰íren˘ch Ïíl, najmä pri dlhodobom
státí a sedení, ako aj opuchy. U Ïien sa tieto ÈaÏkosti zv˘razÀujú pred men‰truá-
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ciou a v lete. Subjektívne symptómy v‰ak ãasto nekorelujú s objektívnym nálezom
a v˘razné varixy, av‰ak bez postihnutia spojovacieho systému, nespôsobujú pa-
cientom v˘raznej‰ie ÈaÏkosti.

Rozoznávame tri klinické typy k⁄ãov˘ch Ïíl – teleangiektázie, retikulárne Ïily
a kmeÀové varixy. 

Teleangiektázie predstavujú „zhluk“ permanentne roz‰íren˘ch intradermálnych
venúl s priemerom men‰ím ako 1 mm, ktoré sú viditeºné pri dobrom osvetlení zo
vzdialenosti 2 metrov.16 Ako synonymá sa pouÏívajú termíny metliãky ãi pavúãi-
kovité vény. Corona phlebectatica paraplantaris alebo „ãlenková Ïiara“ je intra-
dermálna sieÈ teleangiektázií v okolí ãlenkového kæbu. V˘znam tohto typu k⁄ão-
v˘ch Ïíl je kontroverzn˘, pretoÏe niekedy ide o vãasn˘ prejav pokroãilej CHVI.17

Preto pacient s corona phlebectatica by nemal byÈ zaraden˘ do triedy C1, ale
minimálne do triedy C2. 

Retikulárne Ïily sú dilatované, väã‰inou vinuté tortuózne intradermálne vény
s priemerom 1 – 3 mm. Teleangiektázie a retikulárne Ïily (venektázie) sa povaÏujú
za mikrovarixy. 

K⁄ãové Ïily – vakovito roz‰írené, kºukaté povrchové Ïily – trieda C2, predstavujú
makrovarixy s priemerom väã‰ím ako 3 mm (vo vzpriamenej polohe). K⁄ãové Ïily
môÏu byÈ kmeÀové (Ïilov˘ kmeÀ v. sapheny magny a parvy), vetvové (vetvy
safén) alebo nesafénové. Tubulárne vény s refluxom sa taktieÏ zaraìujú medzi
k⁄ãové Ïily. Tento typ sa objavuje najãastej‰ie v oblasti veºkej skrytej Ïily (vena
saphena magna), môÏe spôsobovaÈ ÈaÏké formy CHVI a ãasto uniká klinickej dia-
gnostike, ak táto nie je doplnená duplexn˘m ultrazvukov˘m vy‰etrením. Jedinou
správnou lieãbou je odstránenie takejto dilatovanej vény. KmeÀové varixy môÏu
byÈ spojené s insuficienciou spojovacieho systému, av‰ak nie je to pravidlom.
Okrem toho rozoznávame aj izolovanú insuficienciu spojovacej Ïily, ktorá vytvára
v˘dute na koÏi, tzv. „blow out“. Najãastej‰ie b˘va insuficientná v. saphena magna
v mieste jej vústenia do v. femoralis (safénofemorálna junkcia), kde vzniká reflux
z hæbkového do povrchového Ïilového systému. V prípade v. sapheny parvy vzni-
ká venózny reflux na úrovni safénopopliteálnej junkcie. MôÏu sa v‰ak vyskytnúÈ
povrchové varixy aj bez insuficiencie kmeÀa safény s normálnou funkciou spojo-
vacieho aj hæbkového Ïilového systému. Hemodynamicky sa takéto varixy v˘raz-
nej‰ie neprejavia a patria medzi najmiernej‰í stupeÀ Ïilového postihnutia.
V takomto prípade ani subjektívne ÈaÏkosti pacientov neb˘vajú v˘razné. Metliã-
kovité a retikulárne varixy bez postihnutia spojovacieho ãi hæbkového Ïilového
systému nespôsobujú vznik vredu predkolenia.

Len zriedka sa nachádzajú horeuvedené klinické typy varixov samostatne, vo
väã‰ine prípadov ide o kombináciu jednotliv˘ch typov. S postupom ochorenia
okrem varixov v objektívnom obraze pozorujeme edém (stupÀujúci sa poãas dÀa,
pri dlhom sedení ãi státí a ustupujúci pri elevácii DK) a rôzne trofické zmeny koÏe
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a podkoÏia, ako sú hyperpigmentácia, dermatoskleróza, dermoepidermitída,
biela atrofia, strata elastickosti koÏe, indurácia podkoÏia, ulcus cruris. Pre posú-
denie dynamiky edému je dôleÏité porovnávacie meranie obvodov konãatín, a to
minimálny obvod v oblasti nad ãlenkom, maximálny obvod v oblasti l˘tka a obvod
stehna, obvykle 5 cm nad horn˘m okrajom patelly. K⁄ãové Ïily sa môÏu kompli-
kovaÈ zápalom – varicophlebitis (thrombophlebitis varicosa) – alebo ruptúrou
a následn˘m krvácaním.

V klinickom obraze posttrombotického syndrómu dominuje edém, zo zaãiatku
lokalizovan˘ len v okolí ãlenka. Zv˘razÀuje sa poãas dÀa, najväã‰í je veãer, do
rána spoãiatku mizne. Neskôr sa opuch stáva trval˘m. Mäkk˘ edém (zanechá-
vajúci priehlbinu po tlaku vy‰etrujúceho prsta) sa postupne v dôsledku pridruÏe-
nej poruchy lymfatického odtoku stáva tuh˘m. BolesÈ sa pri posttrombotickom
syndróme objavuje po fyzickej záÈaÏi, b˘va tupého aÏ bodavého charakteru, naj-
ãastej‰ie lokalizovaná v l˘tku alebo v nohe, zhor‰uje sa postojaãky a ustupuje
v pokoji a pri elevácii konãatiny. Ak trvá edém dlh‰í ãas, objavujú sa na koÏi pred-
kolenia trofické zmeny, a to najmä nepravidelne ohraniãené loÏiská fialovohne-
d˘ch pigmentácií (vznikajúcich ako následok patologickej priepustnosti endotelu
kapilár a následn˘ch uloÏenín hemosiderínu a melanínu). Epidermis atrofuje, koÏa
je napätá a lesklá a veºmi málo odolná voãi chemickej ãi fyzikálnej traumatizácii.
V spojivovom tkanive nastávajú fibrotizujúce procesy, podkoÏné tkanivo sa stáva
tuh˘m a indurovan˘m (lipodermatoskleróza). NajÈaÏ‰ou trofickou poruchou je
vred predkolenia. Posttrombotick˘ ulcus cruris b˘va najãastej‰ie lokalizovan˘
v mediálnej alebo ventrálnej ãasti predkolenia, najmä v oblasti Cockettov˘ch per-
forátorov. V˘skyt trofick˘ch zmien koÏe a podkoÏia u pacientov po prekonanej
hæbkovej flebotrombóze sa zvy‰uje s postupom ãasu. Klinické príznaky posttrom-
botického syndrómu sa v plne rozvinutej forme zaãínajú objavovaÈ priemerne po
troch rokoch po prekonaní hæbkovej flebotrombózy asi u 30 – 40 % pacientov
v závislosti od adekvátnosti terapie. Vred predkolenia vznikne v 4 – 7 % prípa-
dov.

Funkãné klinické skú‰ky priechodnosti a dovieravosti jednotliv˘ch Ïilov˘ch
systémov sa v praxi vzhºadom na moÏnosti neinvazívnych vy‰etrovacích metód,
predov‰etk˘m ultrazvukov˘ch, vykonávajú dnes uÏ len veºmi zriedkavo.

Neinvazívne vy‰etrovacie metódy
Z neinvazívnych vy‰etrovacích metód sa pri diagnostike Ïilov˘ch ochorení uplat-

Àujú dnes predov‰etk˘m ultrazvukové metódy (vreckové dopplerovské prístroje
– CW Doppler, duplexná sonografia), menej pletyzmografické metódy („strain-
gauge“ pletyzmografia, vzduchová pletyzmografia, digitálna fotopletyzmografia,
svetelná reflexná reografia), ktoré merajú objem a zmeny objemu konãatiny
v náväznosti na zmeny venózneho tlaku.
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Vy‰etrenie pomocou vreckového Dopplerovho ultrazvukového prístroja sa
pouÏíva v rutinnej praxi predov‰etk˘m pri zisÈovaní refluxu v safénofemorálnej
a safénopopliteálnej junkcii. Vy‰etrenie sa robí u pacienta v stoji, priãom ultra-
zvuková sonda sa prikladá pod uhlom 45 stupÀov proti smeru krvného prúdu
– opaãne ako pri vy‰etrovaní artérií. Po získaní optimálneho signálu vyzveme pa-
cienta, aby zaka‰lal a urobil Valsalvov manéver. Ak sa zistí spätn˘ tok – reflux
trvajúci dlh‰ie ako pol sekundy, nález sa hodnotí ako chlopÀová insuficiencia.
Pomocou turniketov˘ch testov sa dá odlí‰iÈ insuficiencia v povrchovom a hæbko-
vom Ïilovom systéme.  

Dnes je v‰ak metódou voºby duplexná sonografia, najlep‰ie kódovaná farbou,
umoÏÀujúca zistiÈ, ãi funkãná porucha hæbkového Ïilového systému je spôsobená
anatomickou ob‰trukciou, refluxom, prípadne oboma patologick˘mi procesmi
súãasne. TaktieÏ urãí presnú anatomickú lokalizáciu (napr. nedovierav˘ch chlop-
ní), ako aj rozsah po‰kodenia.

Invazívne vy‰etrovacie metódy
Z invazívnych vy‰etrovacích metód sa v ‰pecializovan˘ch angiologick˘ch labo-

ratóriách pouÏíva meranie Ïilového tlaku krvavou cestou (flebodynamometria). Zo
zobrazovacích metód sa pouÏíva klasická kontrastná RTG flebografia, prípadne
izotopová flebografia pomocou makroagregátu ºudského albumínu oznaãeného
99mTc, MR flebografia alebo CT venografia. 

Algoritmus pouÏitia jednotliv˘ch vy‰etrovacích metód
Na základe medzinárodného konsenzu sa odporúãa rozdeliÈ vy‰etrovacie metó-

dy do troch kategórií ãi stupÀov,18 ktoré sa uvádzajú v tab. ã. 8.  

Tab. ã. 8: Vy‰etrovací postup u pacientov s CHVO

1. stupeÀ – klinické vy‰etrenie (anamnéza, fyzikálne vy‰etrenie, vy‰etrenie
pomocou vreckového Dopplerovho ultrazvukového prístroja) 

2. stupeÀ – neinvazívne vy‰etrovacie metódy (duplexná sonografia Ïíl, 
pletyzmografia)

3. stupeÀ – invazívne metódy (flebografia, priame meranie Ïilov˘ch tlakov)

Vy‰etrovací postup na úrovni 1. stupÀa je dostaãujúci pre pacientov v klinickom
‰tádiu C0, C1 a niekedy aj C2, postup na úrovni 2. stupÀa je potrebn˘ u pacien-
tov v klinick˘ch triedach C2 – C6 podºa CEAP klasifikácie. Vy‰etrenia uvedené
v treÈom stupni sa dnes pouÏívajú len vo v˘nimoãn˘ch prípadoch, napr. pri zva-
Ïovaní operácie na hæbkovom Ïilovom systéme a jeho chlopÀovom aparáte. Vy‰et-
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rovací postup na úrovni 1. stupÀa vykonávajú praktickí lekári, ako aj lekári in˘ch
‰pecializácií (najmä internisti, chirurgovia, dermatológovia). Vy‰etrovacie postupy
2. a 3. stupÀa indikujú a vykonávajú ‰pecialisti, t. j. angiológovia a angiochirurgo-
via. Niektoré diagnostické postupy sa vykonávajú len v ‰pecializovan˘ch centrách
(pracoviská lekárskych fakúlt, vaskulárne centrá, angiologické laboratóriá).

Diferenciálna diagnostika
Nie v‰etky cez koÏu presvitajúce Ïily sú varixy, napr. „atletické Ïily“ u zdrav˘ch

svalnat˘ch, nie obéznych jedincov alebo na druhej strane u astenick˘ch pacientov.
O varixoch hovoríme len vtedy, ak ide o dilatované, vinuté, predæÏené Ïily. Na
druhej strane subjektívne príznaky pacientov s objektívne prítomn˘mi varixami
nemusia byÈ spôsobené samotn˘mi varixami, ale ochorením tepnového systému,
reumatick˘mi ãi ortopedick˘mi chorobami.

Z praktického hºadiska je veºmi dôleÏité zistiÈ, ãi klinicky evidentn˘ edém a koÏné
trofické zmeny sú spôsobené ochorením Ïilového systému, alebo sú zapríãinené
tepnov˘m ochorením, príp. ochorením iného systému ãi orgánu. Pri klinickom
podozrení na tepnov˘ pôvod ochorenia (claudicatio intermittens, slab‰ie hmatate-
ºné alebo nehmatateºné pulzácie periférnych tepien) si diagnózu potvrdíme alebo
vylúãime zmeraním ãlenkovo-ramenového tlakového indexu (ABI – ankle brachial
index) pomocou vreckového Dopplerovho ultrazvukového prístroja. Ak sú ÈaÏkos-
ti spôsobené venóznym ochorením, je pre ìal‰iu lieãbu bezpodmieneãne potrebné
poznaÈ, ktor˘ zo Ïilov˘ch systémov DK (povrchov˘, spojovací, hæbkov˘) je po‰ko-
den˘. K˘m pre zhodnotenie funkcie povrchového a spojovacieho systému ãasto
vystaãíme s klinick˘m vy‰etrením, odhaliÈ napr. insuficienciu hæbkov˘ch Ïíl je moÏné
jedine pomocou niektorej prístrojovej vy‰etrovacej metódy. TieÏ musíme odlí‰iÈ
lymfatick˘ edém, ktor˘ je oproti Ïilovému edému (flebedém) tuhej konzistencie
a pri ktorom neb˘vajú prítomné koÏné hyperpigmentácie ani varixy. Lymfatick˘
edém je typicky lokalizovan˘ na dorze nohy a je prítomné Stemmerovo znamenie
(nemoÏnosÈ vytvorenia koÏnej riasy na druhom prste nohy).

Lieãba 
Úãinná lieãba akéhokoºvek ochorenia je moÏná len vtedy, ak poznáme etiolo-

gické a patofyziologické mechanizmy príslu‰ného ochorenia. PretoÏe príãina pri-
márnych varixov a primárnej CHVI stále nie je detailne objasnená, ani lieãba nie je
kauzálna. Úplné vylieãenie varixov moÏno len ÈaÏko oãakávaÈ vzhºadom na sku-
toãnosÈ, Ïe „normálne“ Ïily sa môÏu postupom ãasu taktieÏ dilatovaÈ, priãom
v skutoãnosti nenastáva recidíva ochorenia, len jeho roz‰írenie na ìal‰ie ãasti Ïilo-
vého rieãiska (tzv. nepravá recidíva varixov). 

Lieãba CHVO musí byÈ komplexná a celoÏivotná. Okrem správnej Ïivotosprávy
a fyzikálnej lieãby sa pouÏívajú nasledovné spôsoby terapie – kompresívna, medi-
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kamentózna, sklerotizaãná a chirurgická.19 Cieºom v‰etk˘ch ‰tyroch uveden˘ch
spôsobov je ovplyvniÈ zv˘‰en˘ venózny tlak, teda odstrániÈ, resp. zníÏiÈ venóznu
hypertenziu v povrchovom Ïilovom systéme. Jej princípom je odstránenie v‰et-
k˘ch refluxn˘ch miest a lokálna extirpácia varixov. Najãastej‰ími miestami refluxu
je v. saphena magna a insuficientné perforátory. Medzi nov‰ie metódy patria
endovaskulárne metódy – lieãba pomocou rádiofrekvenãnej alebo laserovej endo-
venóznej oklúzie ãi endovaskulárna koagulácia.20 Stripping skryt˘ch Ïíl, najmä
vena saphena magna, sa v súãasnosti pouÏíva naìalej, ale racionálne, vÏdy za
predpokladu insuficiencie t˘chto Ïíl. Pomerne ãasto sa vykonáva limitovan˘ strip-
ping. Celkovo je tendencia vykonávaÈ stripping len do úrovne Boydovho perforá-
tora v proximálnej ãasti predkolenia. Evidentne zdravé safény treba ‰etriÈ pre
bypassové rekon‰trukãné operácie na koronárnych ãi periférnych tepnách. Vìaka
technickému pokroku dochádza k v˘voju nov˘ch, endoskopicky asistovan˘ch lie-
ãebn˘ch metód, ako je napr. endoskopická subfasciálna disekcia perforátorov ãi
selektívna ligatúra povrchov˘ch Ïíl za pomoci intraoperaãnej videoangioskopie.
Endoluminálna fotokoagulácia pomocou endovenózneho lasera je taktieÏ novou
chirurgickou metódou. Postupne sa uplatÀuje aj rádiofrekvenãná endovenózna
ablácia v. saphena magna. 

Îivotospráva a Ïivotn˘ ‰t˘l
Základnou lieãebnou metódou je ovplyvnenie rizikov˘ch faktorov vzniku a roz-

voja CHVO, predov‰etk˘m obezity, sedavého spôsobu Ïivota, nedostatku pohy-
bovej aktivity a nosenia sÈahujúceho ‰atstva (korzety, podkolienky). Je dôleÏité
pouãiÈ pacienta, aby sa vyh˘bal dlhodobému státiu ãi sedeniu, aby oddychoval
s doln˘mi konãatinami v horizontálnej polohe, kedy dochádza k zlep‰eniu venóz-
nej drenáÏe.

Vhodné sú ‰porty, pri ktor˘ch sa kombinujú rytmické pohyby v ãlenkovom kæbe
so svalovou prácou l˘tkov˘ch svalov, predov‰etk˘m turistika, beh, beh na lyÏiach,
bicyklovanie, tanec a plávanie. Pri plávaní dochádza k poklesu zv˘‰eného Ïilové-
ho tlaku (venóznej hypertenzie) troma mechanizmami – horizontálnou polohou,
rytmick˘mi pohybmi svalovej pumpy l˘tkov˘ch svalov a tlakom okolitej vody.
Niektoré ‰porty majú, naopak, negatívny vplyv na v˘voj k⁄ãov˘ch Ïíl, medzi ne
patrí napr. tenis, zjazdové lyÏovanie alebo vzpieranie. Pri predispozícii na CHVO
a, samozrejme, pri prítomnosti niektorej z foriem CHVO je moÏné vykonávaÈ tieto
‰porty len v prípade nosenia kompresívnych panãúch. Ak sa vykonávajú bez kom-
presívnych panãúch, dochádza k zhor‰ovaniu ochorenia.

Fyzikálna lieãba a lieãebná rehabilitácia
Cieºom je zlep‰iÈ funkciu svalovej pumpy l˘tkov˘ch svalov a redukovaÈ nadmer-

nú hmotnosÈ.21 Medzi cviky, posilÀujúce svalovú pumpu l˘tkov˘ch svalov, patria:
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1) cviky v horizontálnej polohe na chrbte pri mierne elevovan˘ch doln˘ch konãa-
tinách (plantárna a dorzálna flexia, pohyby prstami, krúÏenie v ãlenkovom kæbe,
otáãanie noÏného valãeka na konci postele a cviky proti odporu – napr. tlak cho-
didlom proti stene) a 2) cviky postojaãky vo vertikálnej polohe (na‰ºapovanie na
‰piãky nôh, na päty, vystupovanie na schody).

V prípade závaÏnej‰ích ‰tádií CHVO (C3 – C6), kedy je zhor‰en˘ aj lymfatick˘
odtok, je dôleÏitá manuálna alebo prístrojová lymfodrenáÏ. Pri vy‰‰ích triedach
CHVO sa pouÏíva aj vákuová kompresívna terapia. Aplikácia tepla (napr. horúce
bahno, horúca voda) je u pacientov s CHVI kontraindikovaná. 

Kompresívna lieãba
Kompresívna lieãba sa pri Ïilov˘ch ochoreniach pouÏívala uÏ v ãasoch Hippok-

rata. Predstavuje základn˘ kameÀ v lieãbe CHVO. Kompresívna lieãba pomocou
elastick˘ch obväzov alebo kompresívnych panãúch (podkolienky, stehnové pan-
ãuchy, panãuchové nohavice) nahrádza nedostatoãnosÈ svalovej pumpy l˘tkov˘ch
svalov, obmedzuje preplÀovanie povrchového venózneho systému, zr˘chºuje
krvn˘ prietok v konãatine, a t˘m aj transport odpadov˘ch produktov metaboliz-
mu, ktor˘ch hromadenie v spojivovom tkanive prispieva k rozvoju chronickej
venóznej insuficiencie.22 Aby sa dosiahol Ïelan˘ efekt, je potrebné nielen vybraÈ
správny typ a veºkosÈ kompresívnej panãuchy (odmeraním obvodov konãatiny),
ale aj správne panãuchu alebo obväz priloÏiÈ. Najvy‰‰í tlak musí byÈ v oblasti ãlen-
ka a proximálnym smerom sa tlak zmierÀuje. Kompresívne elastické panãuchy
a obväzy zmierÀujú pocit únavy, bolesti, svalové k⁄ãe v DK, obmedzujú tvorbu
edému a roz‰írenie k⁄ãov˘ch Ïíl, zabraÀujú tvorbe vredu predkolenia. OvplyvÀujú
nielen Ïilov˘ a lymfatick˘ systém (zvy‰ujú venózny a lymfatick˘ odtok z konãati-
ny), ale nepriamo aj tepnov˘ systém (zlep‰ujú tepnov˘ prítok, a t˘m aj perfúziu
konãatiny). Kompresívna lieãba sa musí aplikovaÈ ráno, najlep‰ie v ãase vstávania
z postele, kedy je venózny systém vìaka horizontálnej polohe vyprázdnen˘.

Rozdelenie kompresívnych panãúch podºa kompresívneho tlaku (norma RAL GZ
387), ako aj indikácie pre pouÏitie jednotliv˘ch kompresívnych tried sa uvádzajú
v tab. ã 9. Na Slovensku zdravotné poisÈovne hradia kompresívne panãuchy trie-
dy II – IV, priãom sa môÏu predpisovaÈ dvakrát do roka. Je nevyhnutné pouÏívaÈ
len tie zdravotné kompresívne panãuchy, ktoré aktuálne spæÀajú normu RAL (cer-
tifikácia uvedená na obale). V prípade vredov predkolenia sa obvykle neodporú-
ãajú kompresívne panãuchy, ale krátkoÈaÏné kompresívne obväzy, ktoré by mal
aplikovaÈ skúsen˘ zdravotnícky personál.
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Tab. ã. 9: Rozdelenie kompresívnych panãúch

kompresívna kompresívny
trieda tlak (mm Hg) indikácia

I. 18 – 21 prevencia trombózy, statické edémy, 
(mierna) gravidita, metliãky, retikulárne Ïily,      

CEAP triedy – C0, C1

II. 23 – 32 varixy a CHVI (CEAP – C2, C3, C4),
(stredná) po operácii a sklerotizácii varixov

III. 34 – 46 CHVI (CEAP – C4, C5), lymfedém
(silná)

IV. nad 49 lymfedém
(veºmi silná)

Kontraindikácie kompresívnej lieãby
Medzi absolútne kontraindikácie patrí periférne artériové obliterujúce ochorenie

vo funkãnom ‰tádiu III. a IV. Fontaineovej klasifikácie so systolick˘m tlakom
v oblasti ãlenka menej ako 80 mm Hg, resp. ãlenkovo-brachiálny tlakov˘ index
menej ako 0,723. V prípade, Ïe ãlenkov˘ systolick˘ tlak sa pohybuje medzi
80 – 100 mm Hg, môÏu sa pouÏiÈ kompresívne elastické panãuchy I. kompresív-
nej triedy.12 Nepríjemnou komplikáciou pouÏitia kompresívnej lieãby na ischemic-
kú konãatinu je nekróza. Preto predt˘m, ako predpí‰eme kompresívne panãuchy,
musíme pacienta dôkladne klinicky vy‰etriÈ a v odôvodnenom prípade (slab‰ie
hmatateºné periférne pulzácie, vek nad 60 rokov) aj zmeraÈ systolick˘ tlak na ãlen-
ku. Obozretní musíme byÈ najmä u diabetick˘ch pacientov, kde vìaka súãasne
prítomnej mediokalcinóze môÏeme nameraÈ vy‰‰ie ãlenkové tlaky. Absolútnou
kontraindikáciou je tieÏ lymfangitída a infekãná celulitída. Medzi relatívne kontra-
indikácie patrí nedostatoãne lieãené srdcové zlyhávanie, nakoºko zv˘‰enie venóz-
neho návratu (vìaka kompresii konãatiny) môÏe vyvolaÈ akútnu kardiálnu
dekompenzáciu. Medzi relatívne kontraindikácie patria aj rôzne koÏné ochorenia
alebo ÈaÏké reumatické choroby rúk ãi bedrov˘ch kæbov, znemoÏÀujúce paciento-
vi samostatne aplikovaÈ kompresívnu panãuchu. V tak˘chto prípadoch obmedze-
nej pohyblivosti kæbov ruky je nevyhnutné zabezpeãiÈ asistenciu inej osoby. 

Venofarmaká
Vo svetle uveden˘ch nov˘ch patofyziologick˘ch poznatkov do‰lo v poslednom

desaÈroãí k v˘raznému vzostupu v predpisovaní venofarmák. Venofarmaká úãin-
kujú na niekoºk˘ch úrovniach – majú úãinky jednak na makrocirkuláciu (napr.
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zvy‰ujú venózny tonus, zniÏujú distenzabilitu venóznej steny), a jednak na mikro-
cirkuláciu (zniÏujú hromadenie a následnú aktiváciu leukocytov, zniÏujú tvorbu
niektor˘ch prozápalov˘ch mediátorov, zniÏujú kapilárnu hyperpermeabilitu, zni-
Ïujú fragilitu kapilár, zniÏujú viskozitu krvi a zlep‰ujú transkutánne meran˘ par-
ciálny tlak kyslíka). Dokázal sa tieÏ priazniv˘ efekt venofarmák na lymfatick˘
systém. Venoaktívna lieãba sa pouÏíva najmä u pacientov v klinickom ‰tádiu
C1 – C3 podºa CEAP klasifikácie, ale priaznivé úãinky boli pozorované aj v pokro-
ãilej‰ích klinick˘ch ‰tádiách, napr. v prípade vredu predkolenia.24

Venofarmaká sú buì látky prírodného pôvodu (flavonoidy, saponíny, pyknoge-
noly, deriváty ergotu a pod.), alebo ide o syntetické látky (tab. ã. 10). Sú indiko-
vané najmä pri varixoch, chronickej venóznej insuficiencii (CHVI), lymfatick˘ch
opuchoch, varikoflebitíde a hemoroidoch. Venofarmaká (venoaktívne látky,
venotoniká, venoprotektíva) úãinkujú predov‰etk˘m na subjektívne príznaky
venóznych ochorení, ako je pocit ÈaÏk˘ch nôh, únava, k⁄ãe, bolesti. Opuchy dol-
n˘ch konãatín rovnako dobre reagujú na lieãbu venofarmakami. Ovplyvnenie
subjektívnych ÈaÏkostí a ich antiedematózne pôsobenie sa dokázalo v mnoh˘ch
klinick˘ch ‰túdiách. Na druhej strane v‰ak pri ich uÏívaní nemoÏno oãakávaÈ
vymiznutie varixov.

Tab. ã. 10: Klasifikácia venofarmák podºa úãinnej látky

Látky prírodného pôvodu:

flavonoidy (gama-benzopyróny) – diosmín, hesperidín, rutín, rutosidy, 
pyknogenoly

saponíny – escín, ruscogeníny
iné rastlinné v˘ÈaÏky – ginkgo, antokyanozidy, deriváty ergotu

Semisyntetické látky:

tribenosid, troxerutín

Syntetické látky:

kalcium dobesilát, heptaminol, naftazon, dietylamín

FLAVONOIDY
Flavonoidy alebo gama-benzopyróny, ktoré objavil Szent-Györgyi, patria

k najdlh‰ie a najãastej‰ie pouÏívan˘m liekom na Ïilové ochorenia. Okrem lieãby
symptómov spojen˘ch s CHVO sa uplatÀujú aj v oftalmológii (diabetická retino-
patia), proktológii (hemoroidálne ochorenie) a v gynekológii (predmen‰truãn˘
syndróm, metroragie).

Diosmín je venofarmakum s komplexn˘m mechanizmom úãinku tak na makro-
cirkuláciu, ako aj mikrocirkuláciu a lymfatick˘ systém.25 Diosmín zníÏením expresie
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niektor˘ch endotelov˘ch adhezívnych molekúl inhibuje adhéziu a následnú akti-
váciu a migráciu leukocytov, ãím zniÏuje uvoºÀovanie zápalov˘ch mediátorov
a chráni mikrocirkuláciu pred zápalov˘m po‰kodením.26 Na Slovensku je registro-
van˘ pod názvom Detralex (v niektor˘ch in˘ch krajinách je známy ako Daflon
500 mg), ão je mikronizovaná purifikovaná flavonoidná frakcia, ktorú tvorí
450 mg mikronizovaného diosmínu a 50 mg hesperidínu v jednej tabletke. Medzi
kºúãové vlastnosti tohto venofarmaka patrí nielen komplexn˘ mechanizmus úãin-
ku, ale tieÏ jeho mikronizovaná forma, ktorá umoÏÀuje r˘chlej‰í nástup úãinku.
Flavonoidy, presnej‰ie flavonoly, medzi ktoré patrí aj diosmín, charakterizuje nízka
rozpustnosÈ vo vode, a t˘m aj malá absorpcia z gastrointestinálneho traktu. Pod-
mienkou absorpcie je rozpustenie lieku v tráviacich ‰Èavách, priãom r˘chlosÈ roz-
pú‰Èania závisí od veºkosti jeho ãastíc. Veºmi úãinn˘ spôsob, ako zlep‰iÈ ãrevnú
absorpciu, je zmen‰iÈ veºkosÈ jeho ãastíc. Mikronizácia lieku v˘znamne zmen‰uje
veºkosÈ ãastíc, a tak zvy‰uje rozpú‰Èanie a vstrebávanie.27 Nedávno uskutoãnené
granulometrické anal˘zy s pouÏitím laserovej difrakcie ukázali, Ïe mikronizácia
pouÏitá pri Detralexe zniÏuje priemer ãastíc úãinnej látky diosmínu z 36,5 mikro-
metra na 1,79 mikrometra. Detralex je jediné venofarmakum, ktoré je mikronizo-
vané, a dosahuje preto v˘znamne vy‰‰iu absorpciu v porovnaní s t˘mi venotoni-
kami, ktoré nie sú mikronizované.28

Mikronizovan˘ diosmín patrí medzi lieky s dokázan˘m úãinkom (EBM – eviden-
ce based medicine), s najvy‰‰ím stupÀom vedeckého dôkazu (stupeÀ I. – rando-
mizovaná kontrolovaná ‰túdia29). MoÏno ho s úspechom pouÏiÈ vo v‰etk˘ch ‰tá-
diách CHVO, dokonca aj v lieãbe najzávaÏnej‰ieho stupÀa CHVI, v lieãbe vredu
predkolenia30, skracuje dobu potrebnú pre zhojenie vredu (137 dní v diosmínovej
skupine v porovnaní so 166 dÀami v skupine s kompresívnou a lokálnou lieãbou31). 

SAPONÍNY
Escín

Escín je v˘ÈaÏok zo semien paga‰tanu konského (Aesculus hippocastganum).
Ide o zmes látok, ktorú tvoria predov‰etk˘m esterifikované triterpenické saponí-
ny. Majú ‰iroké pouÏitie v lieãbe edémov rozliãnej etiológie (najmä traumatic-
k˘ch), okrem protiedémov˘ch úãinkov má aj antiflogistické a venoprotektívne
úãinky.
Ruscogeníny

Extrakt z koreÀov listnatca t⁄nitého ãi bodlinatého (Ruscus aculeatus), pouÏíva-
n˘ taktieÏ na lieãbu Ïilov˘ch ochorení, obsahuje saponíny (ruscogenín, neorusco-
genín), ktoré úãinkujú ako alfa-adrenergné agonisty. Aktivuje postsynaptické 
alfa-1 aj alfa-2 receptory, priãom okrem tohto priameho úãinku zvy‰uje aj uvoº-
Àovanie noradrenalínu do synaptickej ‰trbiny.32 Noradrenalín je pritom základn˘m
mediátorom zodpovedn˘m za reguláciu venózneho tonusu, noradrenalín svojím
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pôsobením zvy‰uje venózny tonus Ïilovej steny. Úãinok extraktu z Ruscus acule-
atus je závisl˘ od teploty, vy‰‰ia teplota jeho úãinok zvy‰uje, ão je v˘hodné najmä
preto, Ïe subjektívne ÈaÏkosti pacientov s CHVO sú v˘raznej‰ie v letnom období.
Venózne kontrakcie spôsobené extraktom sa zvy‰ujú teplom a zniÏujú chladom.33

Extrakt z Ruscus aculeatus sa nachádza v kombinovanom venofarmaku Cyclo-3 –
Fort.

Venofarmaká sú popri kompresívnej, sklerotizaãnej a chirurgickej lieãbe dôleÏi-
tou súãasÈou manaÏmentu pacientov s chronick˘mi Ïilov˘mi ochoreniami.34,35

V niektor˘ch prípadoch môÏu venofarmaká dokonca nahradiÈ kompresívnu tera-
piu (napr. pri súãasne prítomnom periférnom artériovom obliterujúcom ochorení)
alebo pri zlej zná‰anlivosti kompresívnych panãúch (horúce letné mesiace). PouÏí-
vajú sa vo v‰etk˘ch ‰tádiách chronick˘ch Ïilov˘ch ochorení.

Spôsoby lieãby, pouÏívané v jednotliv˘ch klinick˘ch ‰tádiách ochorenia, sa
uvádzajú v tab. ã. 11.

Tab. ã. 11: Lieãba chronick˘ch Ïilov˘ch ochorení podºa klinického ‰tádia CEAP

‰tádium ovplyvnenie RF kompres. lieãba RHB venofarmaká sklerotizácia chirur. lieãba

C0s +++ + + ++ - -

C1a +++ + + - +++ -

C1s +++ ++ + ++ +++ -

C2a +++ ++ ++ + ++ ++

C2a +++ ++ ++ +++ ++ ++

C3 +++ +++ +++ +++ - -

C4 +++ ++ +++ ++ ++ ++

C5 +++ ++ +++ ++ ++ +

C6 +++ ++ +++ +++ ++ ++

RF – rizikové faktory, RHB – rehabilitácia a lieãebn˘ telocvik

Záver
Ochorenia Ïilového systému nie sú zriedkavé, spôsobujú dlhodobú, ãasto

celoÏivotnú morbiditu. Preto je nevyhnutné, aby diagnostiku a lieãbu riadil
‰pecialista (angiológ, cievny chirurg), ktor˘ má skúsenosti s flebologickou
problematikou, je adekvátne prístrojovo vybaven˘, má moÏnosÈ presnej dia-
gnostiky, a t˘m aj adekvátnej lieãby. NajzávaÏnej‰ie formy CHVO sa musia
vãas rie‰iÈ vo vaskulárnych centrách.
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