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Chronické venézne ochorenie
— klasifikacia, diagnostika a lie¢ba

Postupy odporucené Slovenskou angiologickou spolo¢nostou SLS
a Slovenskou spolo¢nostou cievnej chirurgie SLS

Viera Stvrtinovd, Vladimir Sefranek, Mdria Frankovi¢ovd, Andrej Dzupina

Ochorenia Zil su také staré ako samotnd civilizdcia a chronické Zilové ochorenia
patria medzi naj¢astejsSie chronické choroby v civilizovanych krajindch. Napriek
vysokému vyskytu ochorenia, a s tym spojenym nemalym socidlno-ekonomickym
vplyvom na spolo¢nost, je etiopatogenéza tohto naj¢astejsieho chronického stavu
v [udskej populdcii odhalend len ¢iastocne. S tym pravdepodobne suvisi aj ¢asto
nedostato¢ny efekt lie¢by. Na nie celkom uspokojivom lie¢ebnom ucinku v pripa-
de chronickych Zilovych ochorenf sa v3ak nezriedka podielaju aj samotni zdravot-
nicki pracovnici, resp. ich nedostato¢nd klinickd a pristrojovd diagnostika ochore-
nia a neprimerané terapeutické postupy. Chronické Zilové ochorenia spdsobuju
pacientom aj vyrazné obmedzenia v spdsobe Zivota, najmé kvalita Zivota pacien-
tov vo vyssich klinickych triedach je vyrazne znizend. Potvrdili to mnohé klinické
Studie.” Aj neddvno uskutoc¢nené klinické sledovanie na velkom subore sloven-
skych pacientov’ potvrdilo, Zze pacienti s chronickymi Zilovymi ochoreniami maju
problém odhalit si doIné koncatiny, napr. nechodia na kupalisko, Zeny nenosia
sukne a pod.

Definicia a klasifikacia

Chronické vendzne ochorenie (CHVO) nie je synonymom pre chronickui venoz-
nu insuficienciu (CHVI), aj ked sa v literatire mézeme stretnut s ¢asto nesprdv-
nym pouzitim & zamienanim tychto pojmov. CHVO predstavuje pomerne Siroky
pojem, pod ktory zahriiujeme v3etky ochorenia ¢ anomdlie Zilového systému
s chronickym priebehom. Relativne nespecifické subjektivne priznaky, v centre
ktorych je pocit ,tazkych noh", a vysokospecifické objektivne znaky (varixy,
edém, trofické kozné zmeny) tvoria klinicky obraz CHVO.

CHVI je termin, ktory sa pouziva len pre tie chronické Zilové choroby, pri kto-
rych vznikd vendézna hypertenzia v povrchovom Zilovom systéme, a teda nie
u véetkych pacientov s varixami alebo po prekonani hibkovej flebotrombézy musi
vzniknut lipodermatoskleréza ¢i vred predkolenia. CHVI vznikd v dosledku nedos-
tato¢ného odtoku vendznej krvi z konéatin vplyvom varikézne rozsireného povr-
chového zilového systému, insuficientného spojovacieho systému, flebotrombdzy



Chronické venézne ochorenie — klasifikdcia, diagnostika a liecba

hibkového venézneho systému alebo nasledkom niektorych vrodenych anomalii
Zilového systému. Pri¢cinou CHVI méze byt tiez porucha svalovej pumpy ndsled-
kom dysfunkcie lytkovych svalov pri réznych neuromuskuldrnych poruchdch. Naj-
novsia klasifikdcia rozdeluje CHVI na povrchov, hibkovt a spojovaciu. Povrcho-
vd vendzna insuficiencia je charakterizovand anatomickymi a patofyziologickymi
abnormalitami (porusend stena zily, insuficientné chlopne, dilatdcia zily, reflux
krvi) v povrchovom zilovom systéme, hibkova zilovd insuficiencia je charakterizo-
vand anatomickymi a patofyziologickymi abnormalitami v hibkovych Zildch a insu-
ficiencia spojovacieho systému je charakterizovand anatomickymi a patofyziolo-
gickymi abnormalitami v perforujucich (spojovacich) zildch. Uvedené tri typy
CHVI sa mdzu vyskytovat izolovane alebo sucasne.

V poslednych desatro¢iach vzniklo niekolko klinickych klasifikdcii CHVI,
z ktorych sa v Eurépe najcastejsie pouzivala Widmerova (tab. ¢.7) a v USA Por-
terova.

Tab. ¢. 1: Widmerova klasifikdcia CHVI z roku 1978

stupent |. — strapcovité, rozsirené Zily, , corona phlebectatica paraplantaris”,
edém

stupen 1l. — trofické kozné zmeny (lipodermatosklerdza, biela atrofia)

stupen Ill. — floridny alebo zahojeny vred predkolenia

Najnovsia klasifikdcia chronickych Zilovych ochoreni z roku 1995,% neskor modi-
fikovand ¢i , vylepsovand” ® je komplexnd a okrem klinickej klasifikdcie uvazuje aj
o etiologickej, anatomickej a patofyziologickej (tab. ¢ 2).

Tab. ¢ 2: CEAP klasifikdcia CHVO

C - klinickd klasifikdcia (triedy CO — C6), doplnend o asymptomaticku (a)
a symptomaticku formu (s)

E — etiologickd klasifikdcia — kongenitdlna (c), primdrna (p), sekunddrna (s),
neidentifikovand (n)

A — anatomickd klasifikdcia — v zdvislosti od zasiahnutého anatomického
useku — povrchovd (s — superficial), hibkové (d — deep) alebo spojovacia
(p — perforator), nelokalizovand (n)

P — patofyziologicka klasifikdcia — reflux (r) alebo obstrukcia (o), alebo ich
kombindcia, alebo neidentifikovana (n)
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Objektivne klinické znaky CHVO tvoria zédklad klinickej klasifikdcie CEAP (tab.
¢. 3), pricom v pripade, ak su pritomné subjektivne tazkosti (pocit tazkych noéh,
pélenie, svrbenie koze, pocit napdtia ¢i optichania), sa klasifikdcia dopiia o pis-
meno ,s". Pri asymptomatickom priebehu sa dopifia k prislusnej triede pismeno

pd .

Tab. ¢ 3: Klinickd klasifikdcia CHVO podla CEAP

trieda znaky

co inSpekciou ani palpdciou nezistené znaky zilového ochorenia

C1 teleangiektdzie alebo retikuldrne Zily

C2 kicové Zzily

C3 edém

C4 trofické zmeny koze (hyperpigmentdcie, ekzém, lipodermatoskleréza)
C5 kozné zmeny ako v predchddzajucej triede + zhojeny ulcus

Ce cerstvy ulcus cruris

+ a — asymptomaticky, s — symptomaticky

Trieda C4 tvorila podla origindlnej klasifikdcie jednu triedu, avsak neskorsie sa
ukdzalo, Ze z hladiska prognézy je dolezité rozdelit pacientov do dvoch podsku-
pin — C4a a C4b.? Podtrieda C4a je charakterizovand pritomnostou ekzému a pig-
mentdcii a obycajne neprogreduje do stddia C6. Podtrieda C4b - lipodermato-
skleréza a biela atrofia — je zdvaZznejsim stadiom ochorenia, ktoré ¢asto predpove-
dd ndsledny vznik vredu predkolenia.

Etiologickd klasifikdcia rozozndva tri mozné priciny CHVO (tab. ¢. 4).

Tab. ¢. 4: Etiologickd klasifikdcia CHVO podla CEAP

oznacenie pri€ina

Ec kongenitdlna

Ep primdrna (s nezndmou pricinou)

Es sekunddrna (so zndmou pri¢inou — posttrombotickd
— pourazovd
—ind)

En neidentifikovana
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Anatomickd klasifikdcia presne zatrieduje pacientov s CHVO podla miesta
postihnutia na tych, u ktorych je zasiahnuty povrchovy, hibkovy ¢i spojovaci
systém (tab. ¢ 5). Pri CHVO moze byt zasiahnuty jeden, dva alebo aj vietky tri
Zilové systémy.

Tab. 5: Anatomickd klasifikdcia CHVO podla CEAP

segment (cislo) anatomicka oblast
povrchové Zily (As — anatomic superficial):
1 teleangiektdzie/retikuldrne Zily
2 v. saphena magna (VSM) — nad kolenom
3 v. saphena magna (VSM) — pod kolenom
4 v. saphena parva (VSP)
5) iné (nie safény)
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 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 na stehne

18 na predkolenf
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Patofyziologickd klasifikdcia rozdeluje pacientov s CHVO na Styri skupiny (tab.
C. 6). Presné anatomické a patofyziologické zatriedenie pacientov umoziuju pri-
strojové vy3etrovacie metédy, najma duplexnd sonografia.

Tab. ¢. 6: Patofyziologickad klasifikdcia CHVO podla CEAP

oznacenie stav

Pr reflux

Po obstrukcia

Pr,o reflux aj obstrukcia
Pn neidentifikovand

Epidemioldgia kf¢ovych zil a CHVI

Varixy dolnych koncatin sa vo vyspelych krajindch Eurépy a USA vyskytuju
u tretiny az polovice obyvatelstva, pricom u Zien je ich vyskyt vyssi ako u muzov.
Kmerové varixy sa vyskytuju u 25 — 33 % zien a 10 — 20 % muzov, avsak vyskyt
teleangiektdzii a retikuldrnych Zzil je v ,,zdpadnych" civilizovanych krajindch pod-
statne Castejsi a dosahuje az 80 % vyskytu u dospelej populdcie.” Na Slovensku sa
zistoval vyskyt varixov u 755 zamestnancov Obchodného domu Prior Bratislava,
pricom pre maly pocet muzov v stbore sa Statisticky hodnotila len skupina Zien
v pocte 696.° Varixy DK sa nasli u 60,5 % Zzien, pricom kmeriové varixy boli
u 14,4 %, retikuldrne varixy u 15,4 % a metlicky u 30,7 % Zien. V epidemiolo-
gickej tudii 3 072 oso6b, uskuto¢nenej v nemeckom Bonne, sa klinické stddium C1
(metlicky + retikuldrne Zily) vyskytlo u 59,1 % oséb, stddium C2 (kmeriové vari-
xy) u 14,3 %, stddium C3 u 13,4 %, stddium C4 u 2,9 %, stddium C5 u 0,6 %
a $tddium C6 u 0,1 % vysetrenych.’

Medzi vieobecne uzndvané rizikové faktory vzniku a rozvoja CHVO patri vek,
obezita, Zenské pohlavie, gravidita u Zien, prdca v stoji, nosenie stahujiceho 3at-
stva (korzety), sedavy spdsob Zivota, nedostatok vlakniny v potrave, spojeny
s obstipdciou, nevyhovujlca obuv a chodza po mestskej dlazbe. Jednotlivé riziko-
vé faktory primdrneho CHVO su zdvislé jeden od druhého — starsie Zeny su oby-
¢ajne obéznejsie, maju za sebou viac pérodov, ak pracuju v stoji, su v tejto polohe
zamestnané dlhsie ako mladé zeny.™ Najnovsie sa ukazuje, Ze niektoré rizikové fak-
tory podporuju predovietkym vznik varixov (klinické stddium C1 a C2 podla CEAP
klasifikdcie) a iné zas predovsetkym vznik CHVI (klinické $tadid C3 — C6). Obezita
a vyssi vek su rizikové predovsetkym pre CHVI, gravidita zase pre varixy."
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Etiolégia a klinickd patofyzioldgia

Este zaciatkom ndsho storoc¢ia Homans rozdelil choroby Zil, vratane varixov, na
primarne (kedy hibkové Zily st intaktné) a na sekunddrne (v dosledku poskodenia
hibkového zilového systému trombézou). Rozdelenie kf¢ovych 7il na primarne
a sekunddrne sa dodnes akceptuje. Tuto skuto¢nost zohladriuje aj najnovsia etio-
logicka klasifikdcia zilovych ochoreni, ktord rozdeluje CHVO na:

1/ kongenitélne,

2/ primarne

3/ sekunddrne (so zndmou pri¢inou, napr. posttrombotické, posttraumatické

a pod).

Pri¢ina primdrnych ki¢ovych zil nie je zndma, sekunddrne varixy vznikaju naj¢a-
stejsie v dosledku hibkovej vendznej trombozy, malformécie alebo agenézy
chlopni hibkovych #il, vaskuldrnych dysplazii, kongenitdlnych alebo ziskanych
artériovendznych fistul, nddoru alebo urazu (najéastejsie pri bodnom ¢i strelnom
poraneni). Varixy sa vyskytuju aj v rdamci Klippelovho-Trénaunayovho syndrému
(varixy pritomné od detstva, naevus flammeus, hypertrofia tkaniv s predizenim
koncatiny) a Weberovho syndrému (varixy, artériovendzne fistuly, gigantizmus
koncatiny).

V pripade prekazky zilového odtoku v hibkovych zildch (najéastejsie v dosledku
hibkovej flebotrombézy) predstavuju sekunddrne varixy vlastne kolaterdlny obeh.
Medzi vzdcne priciny sekunddrnej CHVI patri aj kompresia Zilového systému zvon-
ku, napr. Bakerovou cystou, inguindlnou herniou, artériovou aneuryzmou, ano-
mdlnymi Struktirami (entrapment), zvd¢senymi lymfatickymi uzlinami ¢i nddormi
mékkych tkaniv."”

Sedemdesiat az devétdesiat percent CHVI vznikd ako désledok primdrnych vari-
xov (v spojeni s insuficienciou spojovacieho a povrchového systému), zvy3nych
10-30 % pripadd na posttromboticky syndrém ako ndsledok hibkovej flebo-
trombdzy. Na druhej strane sa v3ak u pacientov s nekomplikovanymi suficientny-
mi primdrnymi kf¢ovymi Zilami podstatne zriedkavejsie vyvinie CHVI ako u pa-
cientov s prekonanou trombdézou. Aviak kym varixy postihuju takmer polovicu
obyvatelstva, hibkové zilovd trombéza je podstatne zriedkavejsia, preto z celko-
vého poctu pacientov s CHVI pripadd nizsie percento na posttromboticky synd-
rom. U niektorych pacientov viak nemozno ndjst anamnestické ani objektivne
znaky Zilového ochorenia a takuto CHVI oznacuju niektori autori ako funkénu. Je
viak mozné, ze dosledné pristrojové vysetrenie (najlepsie duplexnou sonografiou)
by v mnohych pripadoch odhalilo anatomicku poruchu niektorého zo Zilovych
systémov DK.

Najzaujimavej$im novym poznatkom v patofyzioldgii chronickych Zilovych
ochorenf je interakcia leukocytov a endotelovych buniek, predovietkym na trov-
ni mikrocirkuldcie. Dokdzalo sa, ze tak leukocyty, ako aj endotelové bunky su
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aktivované a ndsledne dochddza k celej kaskdde dejov, ako je uvolnenie lyzozé-
movych proteolytickych enzymov, reaktivnych intermedidtov kyslika z neutrofi-
lov, poskodenie (hydrolyza) kolagénovych vldkien cievnej steny, uvolnenie rasto-
vého faktora pre hladké svalstvo ciev z endotelovych buniek s ndslednou zmenou
funkénych vlastnosti cievnej steny, pricom kone¢nym klinickym désledkom tych-
to zmien je vznik vredu predkolenia. Venézna hypertenzia, spésobujtica zvysenie
kapildrneho filtra¢ného tlaku, narusi rovnovédhu medzi hydrostatickym a koloidne
osmotickym tlakom a dosledkom je vznik edému. Vendzna hypertenzia spdsobi
tiez dilatdciu kapilar a venul s ndslednou dysfunkciou ich endotelu. Zmenena
funkcia endotelu méa za ndsledok zvysenie jeho priepustnosti. V désledku venoz-
nej hypertenzie, ako aj v désledku dysfunkcie endotelu, dochddza k zvysenej
expresii adhezivnych molekul na endotelovych bunkdch i na leukocytoch.™™
Pohyb leukocytov sa spomali, vznikd tzv. kotulanie, neskor aktivdcia a adhézia
leukocytov na povrch endotelu a kone¢ne rozprestieranie a diapedéza, teda pre-
chod leukocytu v priestore (spojeni) medzi dvoma endotelovymi bunkami do
intersticia. Akumuldcia a aktivdcia leukocytov v intersticiu md za ndsledok uvol-
nenie proteolytickych lyzozémovych enzymov, ako aj reaktivnych intermedidtov
kyslika (superoxid, peroxid vodika, hydroxylovy radikdl, singletovy kyslik), ¢im
dochddza k udrzovaniu chronického zapalu. Okrem toho adherované a migruju-
ce leukocyty sposobuiju parcidlnu obstrukciu kapildrneho limenu a znizuju prietok
krvi. Extrémnym vyhrotenim tohto javu je obliterdcia vd¢sieho mnozstva kapildr
v urcitej zéne koze a podkozia, ¢im vznikaju slabo perfundované zony. Klinicky sa
tieto zény prejavia ako atrophie blanche a su vlastne predchodcom ulcer4cii.

K aktivacii leukocytov a endotelovych buniek nedochddza vsak len v oblasti
mikrocirkulacie, ale aj v oblasti Zilovych chlopni. Imunohistochemické studie
dokdzali leukocytovi a monocytovi (makrofdgovu) infiltrdciu cipov chlopni, ako
aj prilfahlej zilovej steny u pacientov s varixami v klinickom $tddiu C2 podla CEAP
klasifikdcie.” Dosledkom chronickej zdpalovej reakcie v oblasti chlopne méze byt
porusenie jej struktury a ndslednd porucha jej funkcie — teda chlopriovd insufi-
ciencia a reflux Zilovej krvi. Migrdcia leukocytov do tkaniva chlopne spdsobuje
totiz postupne prestavbu tkaniva chlopne v zmysle fibrozy.
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Diagnostika
Diagnostika CHVO sa prehladne uvéddza v tab. ¢ 7.

Tab. ¢. 7: Diagnostika CHVO

1. Klinické vysetrenie
— anamnéza
— fyzikdlne vysetrenie v stoji aj v lahu
— funkéné klinické skusky (Trendelenburgov test, Perthesov test,
Schwartzov test )

2. Neinvazivne vy$etrovacie metédy

— ultrazvukové (CW Doppler, duplexnd sonografia)
- pletyzmografické
- MR flebografia

3. Invazivne vysetrovacie metody

— kontrastnd RTG flebografia (ascendentnd, descendentnd)
— CT venografia

— izotopové flebografia

- meranie zilového tlaku flebodynamometricky

4. Metédy na posudenie poruch v oblasti mikrocirkulacie

statickd kapilaroskopia

dynamickd videomikroskopia

fluorescencnd videomikroskopia

termografia

transkutdnne kontinudlne monitorovanie krvnych plynov
meranie prietoku pomocou laserovej Dopplerovej metédy

Klinické vysetrenie

Podobne ako pri inych ochoreniach je zékladom diagnostiky anamnéza a fyzi-
kalne vysetrenie pacienta postojacky aj poleziacky. Takymto klinickym vysetre-
nim zistime klinicky obraz ochorenia, kde si viimame okrem varixov pritomnost
trofickych zmien koze a edému koncatiny.

Medzi subjektivne priznaky CHVO patri pocit ,tazkych néh", unavnost dol-
nych kon¢atin, pocit horucavy alebo pdlavy, alebo naopak pocit chladu, svrbenie
koze, kr¢e v lytkach, zvySend potivost, pocit, Ze ,noha praskne”, neskér sa pri-
druzuju aj bolesti, ¢asto pozdiz varikézne rozsirenych zil, najma pri dlhodobom
stdti a sedeni, ako aj opuchy. U Zien sa tieto tazkosti zvyrazriuju pred menstrud-
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ciou a v lete. Subjektivne symptomy vsak ¢asto nekoreluju s objektivnym ndlezom
a vyrazné varixy, avsak bez postihnutia spojovacieho systému, nespésobuiju pa-
cientom vyraznejsie tazkosti.

Rozozndvame tri klinické typy krcovych Zil — teleangiektdzie, retikuldrne Zily
a kmeriové varixy.

Teleangiektazie predstavuju ,zhluk" permanentne rozsirenych intradermdlnych
venul s priemerom mensim ako 1 mm, ktoré su viditelné pri dobrom osvetleni zo
vzdialenosti 2 metrov.” Ako synonymd sa pouzivaju terminy metlicky ¢i pavuci-
kovité vény. Corona phlebectatica paraplantaris alebo , ¢lenkovéd Ziara" je intra-
dermdlna siet teleangiektdzii v okoli ¢lenkového kibu. Vyznam tohto typu kféo-
vych Zil je kontroverzny, pretoze niekedy ide o v¢asny prejav pokrocilej CHVI."”
Preto pacient s corona phlebectatica by nemal byt zaradeny do triedy C1, ale
minimdlne do triedy C2.

Retikuldrne Zily su dilatované, vac¢sinou vinuté tortuézne intradermdlne vény
s priemerom 1 — 3 mm. Teleangiektdzie a retikuldrne Zily (venektdzie) sa povazuju
za mikrovarixy.

Kfcové zily — vakovito rozsirené, klukaté povrchové zily — trieda C2, predstavuju
makrovarixy s priemerom vac¢sim ako 3 mm (vo vzpriamenej polohe). Kf¢ové zily
mozu byt kmenové (Zilovy kmen v. sapheny magny a parvy), vetvové (vetvy
safén) alebo nesafénové. Tubuldrne vény s refluxom sa taktiez zaraduju medzi
kicové zZily. Tento typ sa objavuje najcastejSie v oblasti velkej skrytej zily (vena
saphena magna), moze sposobovat tazké formy CHVI a ¢asto unikd klinickej dia-
gnostike, ak tdto nie je doplnend duplexnym ultrazvukovym vy3etrenim. Jedinou
sprdvnou lie¢bou je odstrdnenie takejto dilatovanej vény. Kmeriové varixy mézu
byt spojené s insuficienciou spojovacieho systému, avsak nie je to pravidlom.
Okrem toho rozozndvame aj izolovanu insuficienciu spojovacej zily, ktord vytvdra
vydute na kozi, tzv. , blow out"”. Najcastejsie byva insuficientnd v. saphena magna
v mieste jej vustenia do v. femoralis (safénofemordlna junkcia), kde vznikd reflux
z hibkového do povrchového Zilového systému. V pripade v. sapheny parvy vzni-
kd venozny reflux na urovni safénopoplitedinej junkcie. Mézu sa viak vyskytnut
povrchové varixy aj bez insuficiencie kmena safény s normédlnou funkciou spojo-
vacieho aj hibkového zilového systému. Hemodynamicky sa takéto varixy vyraz-
nejSie neprejavia a patria medzi najmiernejsi stupen Zilového postihnutia.
V takomto pripade ani subjektivne tazkosti pacientov nebyvaju vyrazné. Metli¢-
kovité a retikuldrne varixy bez postihnutia spojovacieho ¢i hibkového zilového
systému nesposobuju vznik vredu predkolenia.

Len zriedka sa nachddzaju horeuvedené klinické typy varixov samostatne, vo
vécsine pripadov ide o kombindciu jednotlivych typov. S postupom ochorenia
okrem varixov v objektivnom obraze pozorujeme edém (stupriujuci sa pocas diia,
pri dlhom sedenf ¢i stati a ustupujuci pri elevdcii DK) a rozne trofické zmeny koze
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a podkozia, ako su hyperpigmentacia, dermatoskleréza, dermoepidermitida,
biela atrofia, strata elastickosti koze, induradcia podkozia, ulcus cruris. Pre posu-
denie dynamiky edému je doélezité porovndvacie meranie obvodov kon¢atin, a to
minimélny obvod v oblasti nad ¢lenkom, maximédlny obvod v oblasti lytka a obvod
stehna, obvykle 5 cm nad hornym okrajom patelly. Kr¢ové zily sa mézu kompli-
kovat zdpalom - varicophlebitis (thrombophlebitis varicosa) — alebo rupttrou
a ndslednym krvdcanim.

V klinickom obraze posttrombotického syndrému dominuje edém, zo zaciatku
lokalizovany len v okoli ¢lenka. Zvyrazfiuje sa pocas dna, najvacsi je vecer, do
rdna spociatku mizne. Neskor sa opuch stdva trvalym. Makky edém (zanechd-
vajuci priehlbinu po tlaku vy3etrujuceho prsta) sa postupne v dosledku pridruze-
nej poruchy lymfatického odtoku stdva tuhym. Bolest sa pri posttrombotickom
syndréme objavuje po fyzickej zdtazi, byva tupého az bodavého charakteru, naj-
¢astejsie lokalizovand v lytku alebo v nohe, zhorSuje sa postojatky a ustupuje
v pokoji a pri elevdcii koncatiny. Ak trvd edém dlhsi ¢as, objavuju sa na kozi pred-
kolenia trofické zmeny, a to najmd nepravidelne ohranicené loziskd fialovohne-
dych pigmentdcii (vznikajucich ako ndsledok patologickej priepustnosti endotelu
kapildr a ndslednych ulozenin hemosiderinu a melaninu). Epidermis atrofuje, koza
je napédtd a leskld a velmi mdlo odolnd voci chemickej ¢i fyzikdlnej traumatizdcii.
V spojivovom tkanive nastdvaju fibrotizujlice procesy, podkozné tkanivo sa stdva
tuhym a indurovanym (lipodermatoskleréza). Najtazsou trofickou poruchou je
vred predkolenia. Posttromboticky ulcus cruris byva najcastejSie lokalizovany
v medidlnej alebo ventrdlnej ¢asti predkolenia, najmd v oblasti Cockettovych per-
fordtorov. Vyskyt trofickych zmien koze a podkozia u pacientov po prekonanej
hibkovej flebotrombéze sa zvy3uje s postupom ¢asu. Klinické priznaky posttrom-
botického syndrému sa v plne rozvinutej forme zacinaju objavovat priemerne po
troch rokoch po prekonani hibkovej flebotrombézy asi u 30 — 40 % pacientov
v zdvislosti od adekvdtnosti terapie. Vred predkolenia vznikne v 4 — 7 % pripa-
dov.

Funkéné klinické skusky priechodnosti a dovieravosti jednotlivych Zilovych
systémov sa v praxi vzhladom na moznosti neinvazivnych vysetrovacich metéd,
predovsetkym ultrazvukovych, vykondvaju dnes uz len velmi zriedkavo.

Neinvazivne vySetrovacie metédy

Z neinvazivnych vy3etrovacich metdéd sa pri diagnostike Zilovych ochoreni uplat-
nuju dnes predovsetkym ultrazvukové metddy (vreckové dopplerovské pristroje
- CW Doppler, duplexnd sonografia), menej pletyzmografické metédy (,,strain-
gauge" pletyzmografia, vzduchovd pletyzmografia, digitdlna fotopletyzmografia,
svetelnd reflexnd reografia), ktoré meraju objem a zmeny objemu koncatiny
v ndvdznosti na zmeny vendzneho tlaku.
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Vysetrenie pomocou vreckového Dopplerovho ultrazvukového pristroja sa
pouziva v rutinnej praxi predovietkym pri zistovani refluxu v safénofemordlinej
a safénopoplitedlnej junkcii. Vysetrenie sa robi u pacienta v stoji, pricom ultra-
zvukova sonda sa priklada pod uhlom 45 stupriov proti smeru krvného prudu
- opacne ako pri vySetrovani artérii. Po ziskani optimdlneho signdlu vyzveme pa-
cienta, aby zakaslal a urobil Valsalvov manéver. Ak sa zisti spatny tok — reflux
trvajuci dlhsie ako pol sekundy, ndlez sa hodnoti ako chloprnovd insuficiencia.
Pomocou turniketovych testov sa d4 odlisit insuficiencia v povrchovom a hibko-
vom zilovom systéme.

Dnes je vsak metodou volby duplexnd sonografia, najlepsie kodovand farbou,
umozfujtca zistit, ¢ funkénd porucha hibkového Zilového systému je spdsobend
anatomickou obstrukciou, refluxom, pripadne oboma patologickymi procesmi
stcasne. TaktieZ ur¢i presnd anatomicku lokalizaciu (napr. nedovieravych chlop-
ni), ako aj rozsah poskodenia.

Invazivne vySetrovacie metody

Z invazivnych vysetrovacich metéd sa v 3pecializovanych angiologickych labo-
ratéridch pouziva meranie zilového tlaku krvavou cestou (flebodynamometria). Zo
zobrazovacich metéd sa pouziva klasickd kontrastnd RTG flebografia, pripadne
izotopovd flebografia pomocou makroagregdtu ludského albuminu oznaceného
99mTc, MR flebografia alebo CT venografia.

Algoritmus pouzitia jednotlivych vysetrovacich metod
Na zéklade medzindrodného konsenzu sa odporuca rozdelit vy3etrovacie meté-

dy do troch kategorii ¢i stupriov,™ ktoré sa uvddzaju v tab. ¢. 8.

Tab. ¢. 8: VlySetrovaci postup u pacientov s CHVO

1. stupent — klinické vysetrenie (anamnéza, fyzikdlne vysetrenie, vy3etrenie
pomocou vreckového Dopplerovho ultrazvukového pristroja)

2. stupent — neinvazivne vysetrovacie metddy (duplexnd sonografia Zil,
pletyzmografia)

3. stupent — invazivne metddy (flebografia, priame meranie zilovych tlakov)

Vysetrovaci postup na urovni 1. stupiia je dostacujuci pre pacientov v klinickom
$tddiu CO, C1 a niekedy aj C2, postup na urovni 2. stupfia je potrebny u pacien-
tov v klinickych triedach C2 — C6 podla CEAP klasifikdcie. Vysetrenia uvedené
v tretom stupni sa dnes pouZivaju len vo vynimo¢nych pripadoch, napr. pri zva-
7ovani operécie na hibkovom zilovom systéme a jeho chlopriovom aparate. Vyset-



Chronické venézne ochorenie — klasifikdcia, diagnostika a liecba

rovaci postup na urovni 1. stupna vykondvaju prakticki lekdri, ako aj lekdri inych
$pecializdcii (najma internisti, chirurgovia, dermatolégovia). Vysetrovacie postupy
2. a 3. stupiia indikuju a vykondvaju Specialisti, t. j. angiolégovia a angiochirurgo-
via. Niektoré diagnostické postupy sa vykondvaju len v $pecializovanych centrdch
(pracoviskd lekdrskych fakult, vaskuldrne centrd, angiologické laboratérid).

Diferencidlna diagnostika

Nie vietky cez kozu presvitajuce Zily su varixy, napr. , atletické zily" u zdravych
svalnatych, nie obéznych jedincov alebo na druhej strane u astenickych pacientov.
O varixoch hovorime len vtedy, ak ide o dilatované, vinuté, predizené zily. Na
druhej strane subjektivne priznaky pacientov s objektivne pritomnymi varixami
nemusia byt spésobené samotnymi varixami, ale ochorenim tepnového systému,
reumatickymi ¢ ortopedickymi chorobami.

Z praktického hladiska je velmi dolezité zistit, ¢i klinicky evidentny edém a kozné
trofické zmeny su sposobené ochorenim Zilového systému, alebo su zapri¢inené
tepnovym ochorenim, prip. ochorenim iného systému ¢i orgdnu. Pri klinickom
podozreni na tepnovy povod ochorenia (claudicatio intermittens, slabsie hmatate-
Iné alebo nehmatatelné pulzdcie periférnych tepien) si diagnézu potvrdime alebo
vyli¢ime zmeranim ¢lenkovo-ramenového tlakového indexu (ABI — ankle brachial
index) pomocou vreckového Dopplerovho ultrazvukového pristroja. Ak su tazkos-
ti sposobené vendznym ochorenim, je pre dalsiu liecbu bezpodmiene¢ne potrebné
poznat, ktory zo Zilovych systémov DK (povrchovy, spojovaci, hibkovy) je posko-
deny. Kym pre zhodnotenie funkcie povrchového a spojovacieho systému casto
vysta¢ime s klinickym vysetrenim, odhalit napr. insuficienciu hibkovych #il je mozné
jedine pomocou niektorej pristrojovej vy3etrovacej metédy. Tiez musime odlisit
lymfaticky edém, ktory je oproti Zilovému edému (flebedém) tuhej konzistencie
a pri ktorom nebyvaju pritomné kozné hyperpigmentdcie ani varixy. Lymfaticky
edém je typicky lokalizovany na dorze nohy a je pritomné Stemmerovo znamenie
(nemoznost vytvorenia koznej riasy na druhom prste nohy).

Liecba

U¢innd lietba akéhokolvek ochorenia je moznd len vtedy, ak pozndme etiolo-
gické a patofyziologické mechanizmy prislusného ochorenia. Pretoze pri¢ina pri-
mdrnych varixov a primdrnej CHVI stdle nie je detailne objasnend, ani liecba nie je
kauzélna. Uplné vylie¢enie varixov mozno len tazko otakévat vzhladom na sku-
to¢nost, ze ,,normdlne” Zly sa m6zu postupom casu taktiez dilatovat, pricom
v skuto¢nosti nenastdva recidiva ochorenia, len jeho rozsirenie na dal3ie ¢asti Zilo-
vého rieciska (tzv. nepravd recidiva varixov).

Liecba CHVO musi byt komplexnd a celozivotnd. Okrem sprdvnej Zivotosprdvy
a fyzikdlnej liecby sa pouzivaju nasledovné spdsoby terapie — kompresivna, medi-
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kamentoézna, sklerotiza¢nd a chirurgickd.” Cielom vietkych 3tyroch uvedenych
sposobov je ovplyvnit zvy3eny vendzny tlak, teda odstrdnit, resp. znizit venéznu
hypertenziu v povrchovom Zilovom systéme. Jej principom je odstrdnenie viet-
kych refluxnych miest a lokdlna extirpdcia varixov. Naj¢astejsimi miestami refluxu
je v. saphena magna a insuficientné perfordtory. Medzi novsie metddy patria
endovaskuldrne metédy - lie¢tba pomocou rddiofrekvencnej alebo laserovej endo-
venoznej okluzie ¢i endovaskuldrna koaguldcia.® Stripping skrytych Zzil, najma
vena saphena magna, sa v sucasnosti pouziva nadalej, ale raciondlne, vzdy za
predpokladu insuficiencie tychto zil. Pomerne ¢asto sa vykondva limitovany strip-
ping. Celkovo je tendencia vykondvat stripping len do trovne Boydovho perfora-
tora v proximdlnej casti predkolenia. Evidentne zdravé safény treba Setrit pre
bypassové rekonstrukené operdcie na korondrnych ¢i periférnych tepndch. Vdaka
technickému pokroku dochddza k vyvoju novych, endoskopicky asistovanych lie-
¢ebnych metdd, ako je napr. endoskopickd subfascidlna disekcia perfordtorov ¢i
selektivna ligatura povrchovych Zil za pomoci intraopera¢nej videoangioskopie.
Endolumindlna fotokoaguldcia pomocou endovendzneho lasera je taktiez novou
chirurgickou metédou. Postupne sa uplatriuje aj rddiofrekven¢nd endovendzna
abldcia v. saphena magna.

Zivotosprava a zivotny styl

Zakladnou lie¢ebnou metodou je ovplyvnenie rizikovych faktorov vzniku a roz-
voja CHVO, predovietkym obezity, sedavého sposobu Zivota, nedostatku pohy-
bovej aktivity a nosenia stahujuceho 3atstva (korzety, podkolienky). Je doélezité
poutit pacienta, aby sa vyhybal dlhodobému stétiu ¢i sedeniu, aby oddychoval
s dolnymi kon¢atinami v horizontdlnej polohe, kedy dochddza k zlep3eniu vendz-
nej drendze.

Vhodné su $porty, pri ktorych sa kombinuju rytmické pohyby v ¢lenkovom kibe
so svalovou prdcou lytkovych svalov, predovsetkym turistika, beh, beh na lyziach,
bicyklovanie, tanec a pldvanie. Pri pldvani dochddza k poklesu zvyseného Zilové-
ho tlaku (vendznej hypertenzie) troma mechanizmami — horizontdlnou polohou,
rytmickymi pohybmi svalovej pumpy lytkovych svalov a tlakom okolitej vody.
Niektoré 3porty maju, naopak, negativny vplyv na vyvoj ki¢covych zil, medzi ne
patri napr. tenis, zjazdové lyzovanie alebo vzpieranie. Pri predispozicii na CHVO
a, samozrejme, pri pritomnosti niektorej z foriem CHVO je mozné vykondvat tieto
$porty len v pripade nosenia kompresivnych pancuch. Ak sa vykondvaju bez kom-
presivnych pancuch, dochddza k zhorSovaniu ochorenia.

Fyzikdlna liecba a lie¢ebnd rehabilitdcia
Cielom je zlepsit funkciu svalovej pumpy lytkovych svalov a redukovat nadmer-
nu hmotnost.”’ Medzi cviky, posilfiujice svalovi pumpu lytkovych svalov, patria:
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1) cviky v horizontdlnej polohe na chrbte pri mierne elevovanych dolnych kon¢a-
tindch (plantdrna a dorzélna flexia, pohyby prstami, krizenie v ¢lenkovom kibe,
otd¢anie nozného val¢eka na konci postele a cviky proti odporu — napr. tlak cho-
didlom proti stene) a 2) cviky postojacky vo vertikdlnej polohe (naslapovanie na
$picky ndh, na pdty, vystupovanie na schody).

V pripade zdvaznejsich stddii CHVO (C3 — C6), kedy je zhor3eny aj lymfaticky
odtok, je dolezitd manudlna alebo pristrojovad lymfodrendz. Pri vyssich triedach
CHVO sa pouziva aj vdkuovd kompresivna terapia. Aplikdcia tepla (napr. hortce
bahno, hortica voda) je u pacientov s CHVI kontraindikovand.

Kompresivna lie¢ba

Kompresivna lie¢ba sa pri zilovych ochoreniach pouzivala uz v ¢asoch Hippok-
rata. Predstavuje zdkladny kameri v lietbe CHVO. Kompresivna lie¢ba pomocou
elastickych obvdzov alebo kompresivnych panéuch (podkolienky, stehnové pan-
¢uchy, pan¢uchové nohavice) nahrddza nedostato¢nost svalovej pumpy lytkovych
svalov, obmedzuje prepliiovanie povrchového vendézneho systému, zrychluje
krvny prietok v koncatine, a tym aj transport odpadovych produktov metaboliz-
mu, ktorych hromadenie v spojivovom tkanive prispieva k rozvoju chronickej
venoznej insuficiencie.> Aby sa dosiahol Zelany efekt, je potrebné nielen vybrat
sprdvny typ a velkost kompresivnej panc¢uchy (odmeranim obvodov kon¢atiny),
ale aj sprdvne pancuchu alebo obvéz prilozit. Najvyssi tlak musi byt v oblasti ¢len-
ka a proximdlnym smerom sa tlak zmierriuje. Kompresivne elastické pancuchy
a obvdzy zmierniuju pocit Unavy, bolesti, svalové ki¢e v DK, obmedzuju tvorbu
edému a rozsirenie ki¢ovych Zil, zabraruju tvorbe vredu predkolenia. Ovplyviuju
nielen Zilovy a lymfaticky systém (zvysuju vendzny a lymfaticky odtok z koncati-
ny), ale nepriamo aj tepnovy systém (zlep3uju tepnovy pritok, a tym aj perfuziu
koncatiny). Kompresivna lie¢ba sa musi aplikovat rdno, najlepsie v ¢ase vstdvania
z postele, kedy je vendzny systém vdaka horizontdlnej polohe vyprdzdneny.

Rozdelenie kompresivnych pancuch podla kompresivneho tlaku (norma RAL GZ
387), ako aj indikdcie pre pouzitie jednotlivych kompresivnych tried sa uvddzaju
v tab. ¢ 9. Na Slovensku zdravotné poistovne hradia kompresivne pancuchy trie-
dy Il = IV, pricom sa mozu predpisovat dvakrédt do roka. Je nevyhnutné pouzivat
len tie zdravotné kompresivne pancéuchy, ktoré aktudlne spiiaju normu RAL (cer-
tifikdcia uvedend na obale). V pripade vredov predkolenia sa obvykle neodporu-
¢aju kompresivne pancuchy, ale krdtkotazné kompresivne obvdzy, ktoré by mal
aplikovat skuseny zdravotnicky persondl.
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Tab. ¢. 9: Rozdelenie kompresivnych panciich

kompresivna kompresivny

trieda tlak (mm Hg) indikacia

I 18 - 21 prevencia trombdzy, statické edémy,

(mierna) gravidita, metlicky, retikuldrne Zily,
CEAP triedy - CO, C1

I. 23-32 varixy a CHVI (CEAP — C2, C3, C4),

(strednd) po operdcii a sklerotizécii varixov

M. 34-46 CHVI (CEAP - C4, C5), lymfedém

(silnd)

V. nad 49 lymfedém

(velmi silnd)

Kontraindikdcie kompresivnej liecby

Medzi absolutne kontraindikdcie patri periférne artériové obliterujtice ochorenie
vo funkénom stddiu Ill. a IV. Fontaineovej klasifikdcie so systolickym tlakom
v oblasti ¢lenka menej ako 80 mm Hg, resp. ¢lenkovo-brachidlny tlakovy index
menej ako 0,72. V pripade, Ze ¢lenkovy systolicky tlak sa pohybuje medzi
80 - 100 mm Hg, mozu sa pouzit kompresivne elastické pancuchy I. kompresiv-
nej triedy.” Neprijemnou komplikdciou pouZitia kompresivnej lie¢by na ischemic-
ku konéatinu je nekréza. Preto predtym, ako predpiSéeme kompresivne pancuchy,
musime pacienta dokladne klinicky vy3etrit a v odévodnenom pripade (slabsie
hmatatelné periférne pulzdcie, vek nad 60 rokov) aj zmerat systolicky tlak na ¢len-
ku. Obozretni musime byt najmé u diabetickych pacientov, kde vdaka sucasne
pritomnej mediokalcinéze mézeme namerat vyssie ¢lenkové tlaky. Absolutnou
kontraindikdciou je tiez lymfangitida a infek¢nd celulitida. Medzi relativne kontra-
indikdcie patri nedostatoc¢ne lie¢ené srdcové zlyhdvanie, nakolko zvysenie vendz-
neho ndvratu (vdaka kompresii koncatiny) moze vyvolat akutnu kardidlnu
dekompenzdciu. Medzi relativne kontraindikdcie patria aj rézne kozné ochorenia
alebo tazké reumatické choroby ruk ¢ bedrovych kibov, znemozhuijtce paciento-
vi samostatne aplikovat kompresivnu pancuchu. V takychto pripadoch obmedze-
nej pohyblivosti kibov ruky je nevyhnutné zabezpecit asistenciu inej osoby.

Venofarmaka

Vo svetle uvedenych novych patofyziologickych poznatkov do3lo v poslednom
desatroci k vyraznému vzostupu v predpisovani venofarmdk. Venofarmakd ucin-
kuju na niekolkych urovniach — maju tcinky jednak na makrocirkulaciu (napr.
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zvysuju vendzny tonus, znizuju distenzabilitu vendznej steny), a jednak na mikro-
cirkulaciu (znizuju hromadenie a ndslednu aktivdciu leukocytov, znizuju tvorbu
niektorych prozédpalovych medidtorov, znizuju kapildrnu hyperpermeabilitu, zni-
zuju fragilitu kapildr, znizuju viskozitu krvi a zlepsuju transkutdnne merany par-
cidlny tlak kyslika). Dokdzal sa tiez priaznivy efekt venofarmdk na lymfaticky
systém. Venoaktivna lie¢cba sa pouziva najméd u pacientov v klinickom 3tddiu
C1 - C3 podla CEAP klasifikdcie, ale priaznivé ucinky boli pozorované aj v pokro-
¢ilejsich klinickych stddidch, napr. v pripade vredu predkolenia.*

Venofarmaka su bud ldtky prirodného pévodu (flavonoidy, saponiny, pyknoge-
noly, derivdty ergotu a pod.), alebo ide o syntetické Idtky (tab. ¢. 70). Su indiko-
vané najmé pri varixoch, chronickej vendznej insuficiencii (CHVI), lymfatickych
opuchoch, varikoflebitide a hemoroidoch. Venofarmaka (venoaktivne ldtky,
venotonika, venoprotektiva) ucinkuju predovsetkym na subjektivne priznaky
vendznych ochoreni, ako je pocit tazkych néh, tnava, kice, bolesti. Opuchy dol-
nych koncatin rovnako dobre reaguju na liecbu venofarmakami. Ovplyvnenie
subjektivnych tazkosti a ich antiedematézne pésobenie sa dokdzalo v mnohych
klinickych studidch. Na druhej strane v3ak pri ich uzivani nemozno ocakdvat
vymiznutie varixov.

Tab. ¢ 10: Klasifikdcia venofarmdk podla tcinnej ldtky

Latky prirodného povodu:

flavonoidy (gama-benzopyrony) — diosmin, hesperidin, rutin, rutosidy,
pyknogenoly

saponiny — escin, ruscogeniny

iné rastlinné vytazky — ginkgo, antokyanozidy, derivdty ergotu

tribenosid, troxerutin

Syntetickeé latky:

kalcium dobesildt, heptaminol, naftazon, dietylamin

FLAVONOIDY

Flavonoidy alebo gama-benzopyrény, ktoré objavil Szent-Gyorgyi, patria
k najdlhsie a naj¢astejsie pouzivanym liekom na Zilové ochorenia. Okrem lie¢by
symptémov spojenych s CHVO sa uplatriuju aj v oftalmoldgii (diabetickd retino-
patia), proktolégii (hemoroiddlne ochorenie) a v gynekoldgii (predmenstru¢ny
syndrom, metroragie).

Diosmin je venofarmakum s komplexnym mechanizmom ucinku tak na makro-
cirkuldciu, ako aj mikrocirkuldciu a lymfaticky systém.*® Diosmin znizenim expresie
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niektorych endotelovych adhezivnych molekdl inhibuje adhéziu a ndslednu akti-
vdciu a migrdciu leukocytov, ¢im znizZuje uvolfiovanie zdpalovych medidtorov
a chrdni mikrocirkuldciu pred zdpalovym poskodenim.*® Na Slovensku je registro-
vany pod ndzvom Detralex (v niektorych inych krajindch je zndmy ako Daflon
500 mg), ¢o je mikronizovana purifikovand flavonoidna frakcia, ktoru tvori
450 mg mikronizovaného diosminu a 50 mg hesperidinu v jednej tabletke. Medzi
klucové vlastnosti tohto venofarmaka patri nielen komplexny mechanizmus ucin-
ku, ale tiez jeho mikronizovand forma, ktord umoziiuje rychlejsi ndstup ucinku.
Flavonoidy, presnejsie flavonoly, medzi ktoré patri aj diosmin, charakterizuje nizka
rozpustnost vo vode, a tym aj mald absorpcia z gastrointestindlneho traktu. Pod-
mienkou absorpcie je rozpustenie lieku v trdviacich stavdch, pricom rychlost roz-
pustania zdvisi od velkosti jeho ¢astic. Velmi uc¢inny sposob, ako zlepsit ¢revnu
absorpciu, je zmensit velkost jeho &astic. Mikronizdcia lieku vyznamne zmens3uje
velkost castic, a tak zvy3uje rozpustanie a vstrebdvanie.”” Neddvno uskuto¢nené
granulometrické analyzy s pouzitim laserovej difrakcie ukdzali, Ze mikronizdcia
pouzitd pri Detralexe znizuje priemer Castic ucinnej latky diosminu z 36,5 mikro-
metra na 1,79 mikrometra. Detralex je jediné venofarmakum, ktoré je mikronizo-
vané, a dosahuje preto vyznamne vyssiu absorpciu v porovnani s tymi venotoni-
kami, ktoré nie su mikronizované.*

Mikronizovany diosmin patri medzi lieky s dokdzanym u¢inkom (EBM — eviden-
ce based medicine), s najvyssim stupriom vedeckého dokazu (stuperi |. — rando-
mizovand kontrolovand studia®). Mozno ho s uspechom pouzit vo vietkych std-
didch CHVO, dokonca aj v liecbe najzdvaznejsieho stupria CHVI, v lie¢be vredu
predkolenia®, skracuje dobu potrebnu pre zhojenie vredu (137 dni v diosminovej
skupine v porovnani so 166 diiami v skupine s kompresivnou a lokdlnou liecbou®").

SAPONINY
Escin

Escin je vytazok zo semien pagastanu konského (Aesculus hippocastganum).
Ide o zmes latok, ktoru tvoria predovietkym esterifikované triterpenické saponi-
ny. Maju Siroké pouzitie v liecbe edémov rozlicnej etiolégie (najmd traumatic-
kych), okrem protiedémovych tcinkov md aj antiflogistické a venoprotektivne
cinky.
Ruscogeniny

Extrakt z korefiov listnatca tfnitého ¢i bodlinatého (Ruscus aculeatus), pouziva-
ny taktiez na lie¢bu Zilovych ochoreni, obsahuje saponiny (ruscogenin, neorusco-
genin), ktoré ucinkuju ako alfa-adrenergné agonisty. Aktivuje postsynaptické
alfa-1 aj alfa-2 receptory, pricom okrem tohto priameho ucinku zvy3uje aj uvol-
riovanie noradrenalinu do synaptickej strbiny.>> Noradrenalin je pritom zdkladnym
medidtorom zodpovednym za reguldciu vendézneho tonusu, noradrenalin svojim
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posobenim zvysuje vendzny tonus Zilovej steny. Ucinok extraktu z Ruscus acule-
atus je zavisly od teploty, vyssia teplota jeho ucinok zvy3uje, ¢o je vyhodné najma
preto, Ze subjektivne tazkosti pacientov s CHVO su vyraznejsie v letnom obdobi.
Vendzne kontrakcie spdsobené extraktom sa zvy3uju teplom a znizuju chladom.*
Extrakt z Ruscus aculeatus sa nachddza v kombinovanom venofarmaku Cyclo-3 —
Fort.

Venofarmakd su popri kompresivnej, sklerotiza¢nej a chirurgickej liecbe dolezi-
tou sucastou manazmentu pacientov s chronickymi Zilovymi ochoreniami.®**
V niektorych pripadoch mézu venofarmaka dokonca nahradit kompresivnu tera-
piu (napr. pri sticasne pritomnom periférnom artériovom obliterujicom ochoreni)
alebo pri zlej zndSanlivosti kompresivnych pancuch (horuce letné mesiace). Pouzi-
vaju sa vo vsetkych stddidch chronickych Zilovych ochoreni.

Sposoby lie¢by, pouzivané v jednotlivych klinickych 3$tddidch ochorenia, sa
uvddzaju v tab. ¢. 11.

Tab. ¢. 11: Liecba chronickych Zilovych ochoreni podla klinického stddia CEAP

stadium ovplyvnenie RF  kompres. liecha  RHB  venofarmakd  sklerotizacia chirur. liecha

CO0s +++ + + ++

Cla +++ 1 I = +++

Cls +++ ++ + ++ +++

C2a +++ ++ ++ + ++ ++
C2a +++ ++ ++ +++ ++ ++
a3 +++ +++ +++ +++

C4 +++ ++ +++ ++ ++ ++
(€] +++ ++ +++ ++ ++ +
cé +++ ++ +++ +++ ++ ++

RF - rizikové faktory, RHB - rehabilitdcia a liecebny telocvik

Zaver

Ochorenia Zilového systému nie su zriedkavé, sposobuji dlhodobu, ¢asto
celozivotnui morbiditu. Preto je nevyhnutné, aby diagnostiku a liecbu riadil
Specialista (angioldg, cievny chirurg), ktory ma skisenosti s flebologickou

problematikou, je adekvatne pristrojovo vybaveny, ma moznost presnej dia-
gnostiky, a tym aj adekvatnej liecby. Najzdvaznejsie formy CHVO sa musia
vcas riesit vo vaskuldrnych centrach.
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