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Suhrn

Syndrém panvovej kongescie je stibor chronickych symptémov (panvové bolesti, perinedlne tazkosti, urgentné
mocenie, postkoitalne bolesti), ktoré su spésobené ovariovym alebo panvovym vénovym refluxom alebo véno-
vou obstrukciou a moézu sa prejavit objektivnymi znakmi, ako su vulvové, perinedlne alebo koncatinové varixové
vény (varixy). VEIN-TERM konsenzus je dokument vytvoreny transatlantickou interdisciplinovou komisiou exper-
tov pod zastitou najvyssich medzinarodnych angiologickych institucii: Americké Vénové Férum (AVF), Eurépske
Vénové Forum (EVF), Medzinarodna Flebologicka Unia (IUP), Americké Flebologické Kolégium (ACP) a Medzina-
rodna Angiologicka Unia (IUA). Poskytuje odporGéania pre zakladnu vénovu terminolégiu. Projekt CIEVY AS SLK.

Klucové slova: angioldgia/vaskuldrna medicina - diagnéza - flebolégia/vénova medicina - chronicka vénova cho-
roba - manazment - syndrom vénovej panvovej kongescie

Pelvic venous congestion syndrome - diagnosis and management.
Guidelines of the Angiology Section of Slovak Medical Chamber (2015)

Summary

Pelvic congestion syndrome: chronic symptoms, which may include pelvic pain, perineal heaviness, urgency of
micturition, and post-coital pain, caused by ovarian and/or pelvic vein reflux and/or obstruction, and which may be
associated with vulvar, perineal, and/or lower extremity varices. The VEIN-TERM consensus document was develo-
ped by a transatlantic interdisciplinary faculty of experts under the auspices of the American Venous Forum (AVF),
the European Venous Forum (EVF), the International Union of Phlebology (IUP), the American College of Phlebo-
logy (ACP), and the International Union of Angiology (IUA). It provides recommendations for fundamental venous
terminology. Project Vessels of AS SMC.

Key words: angiology/vascular medicine — diagnosis — chronic venous disease (CVD) - management - pelvic con-
gestion syndrome (PCS) - phlebology/venous medicine

Uvod

Syndrém vénovej panvovej kongescie (SVPK); syn-
drém panvovej kongescie; pelvic congestion syn-
drém (PCS) je subor chronickych subjektivnych pri-
znakov (panvové bolesti, perinedlne tazkosti, urgentné
mocenie, postkoitdlne bolesti), trvajuci 6 a viac mesia-
cov, spOsobeny vénovou hypertenziou z obstrukcie
alebo refluxu v oblasti panvovych alebo ovériovych vén
a objektivne sa moze prejavovat vulvovymi, perineal-
nymi a glutedlnymi konc¢atinovymi varixami [1]. Napriek
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tomu, ze tato Specifickd forma chronickej vénovej
choroby (CVD) s panvovymi varixami u Zien je znama
uz viac ako 60 rokov [2], stéle je to choroba prehliadana
a neskoro diagnostikovand, podobne ako aj iné vénové
cievne choroby.

K sti¢asnym diagnostickym kritéridm nepatria dalsie
2 syndromy vénovej kongescie, napriek tomu, Ze ich
asocidcia so SVPK je znama a dostato¢ne dokumento-
vana [3-33] - patria medzi tzv. non-kritéria alebo syn-
drémy asociované so SVPK:
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= rendlny luskacikovy syndrom; renal nutckraker syn-
drome (RNS); kompresivny syndrém lavej v. renalis;
left renal vein entrapment syndrome (LRVES)

= vertebralny (paravertebréalny alebo epidurélny) syn-
drém kongescie

Obdobnou chorobou u muzov je varikokéla, ¢o viak nie
je panvova vénova vaskuldrna choroba, ale cievna cho-
roba skrota (varixy plexus pampiniformis) [1].

Epidemiologia

Chronické vénové choroby (chronic venous disease —
CVD) patria medzi najcastejsie choroby ¢loveka vobec;
celosvetovo postihuju v oblasti dolnych koncatin
83,6 % populacie [6]. Vyskyt SVPK (PCS) nie je presne
znamy; vzhladom k nedostatoc¢nej diagnostike je prav-
depodobne podhodnoteny. Avsak chronickd panvova
bolest, ktora je dovodom ambulantného gynekologic-
kého vysetrenia, sa vyskytuje pocas Zivota asi u 1/3 Zien,
pricom asi v 30 % je pricinou vénova kongescia panvy
[6-8]. Typicky ide o Zeny v reprodukénom veku s vrcho-
lom vyskytu 30-35 rokov, astenického habitu, viackrat
gravidné (multigravida, multipara). Obezita, nullipara,
primipara viak nevylucuju SVPK, i ked je to zriedkavé.
Odhaduje sa, ze SVPK ma 5-7 % vsetkych rodiciek.

Klinicky obraz a CEAP klasifikacia

Podla revidovaného havajského medzinarodného kon-
senzu [9] sa chronické vénové choroby maju charak-
terizovat komplexnou klinicko-etiologicko-anatomic-
ko-patofyziologickou (CEAP) klasifikaciou a diagnézou
(tab. 1-4).

Klinicka klasifikacia (C)

Klinickd klasifikdcia rozozndva 7 klinickych 3tadii
a 2 formy: symptomatickda (COs-C6s) a asymptoma-
ticka (COa-C6a) formu (tab. 1) [9].

Hlavnym subjektivnym priznakom (symptémom)
patri bolest, najcastejsie panvov4, ale aj hypogastricka
(¢astejsie vlavo), perinedlna, v dolnej casti chrbta (lum-
bago), lavého boku (nefralgia), v glutealnej oblasti dol-
nych koncatin. Je trvala, ale zhorsuje sa alebo je vyvo-
land v perimenstrua¢nom a periovulacnom obdobi,
v gravidite, pocas vaginalneho styku alebo po rom
(dyspareunia, postkoitdlna bolest), pri moceni (dysu-
ria), pri statickej zatazi (statie, sedenie), pri fyzickej
zatazi, pri psychoemocionalnom strese, pri gestagé-
novej (kombinovanej) kontracepcii. K ulave dochadza
v horizontalnej leziacej polohe, pri elevacii dolnych
kon¢atin. Tazkosti pri mikcii: urgentné mocenie (nahle
a neodolatelné nutkanie mocit), dyzuria, polakisuria, in-
kontinencia mocu - najcastejsie urgentna, stresova a i.

Medzi hlavné objektivne klinické znaky (signum)
chronickych vénovych choréb patria telangiekta-
zie (sutok, zhluk nepravidelne dilatovanych a vinu-
tych intradermalnych, intrakutdnnych venul s prieme-
rom mensim ako 1T mm - metli¢ky) alebo retikularne
vény (nepalpovatelné, nepravidelne dilatované, sub-

kutédnne vény s priemerom 1-4 mm) - (C1) a varixové
vény - varixy (palpovatelné, nepravidelne dilatované
a nepravidelne vinuté, subkutadnne vény s priemerom
vacsim ako 4 mm) - (C2), pri SVPK predovsetkym vul-
vové (v oblasti labia maiora a introitus vaginae), perine-
alne (v oblasti hrddze a vnutornej strany stehna), ingu-
indlne, glutedlne a ischiadické (v povodi perzistujucej
ischiadickej zily na zadnej strane stehna) (As5). K dalsim
znakom patri edém vulvy (C3) a vaginalny neiinfekény
vytok. Znaky vyssich stadii chronickej vénovej choroby
sa vyskytuju vynimocne, vratane vredu predkolenia -
ulcus cruris (C6), tab. 1. K urogenitadlnym znakom patria
aj rézne poruchy menstrua¢ného cyklu.

Etiologicka klasifikacia (E)
Etiologicka klasifikacia rozoznava 4 formy (tab. 2) [9].
Ec: Kongenitéalna (congenital; vrodenad) forma sa vy-
skytuje pri vrodenych vénovych malformaciach, ktoré
patria medzi najcastejsie vaskularne malformacie. Sem
patri agenézia (Uplne vrodené chybanie vény alebo vé-
nového segmentu, ked'sa nevyvinie ani vénovy zaklad),
aplazia (zédklad vény je sice na obvyklom mieste, ale
jeho velkost je minimalna a zachovava si jeho embryo-
nalnu Struktdru), hypoplazia (véna ma o 50 % mensi

Tab. 1. Klinicka (C) klasifikacia chronickej vénovej

choroby doinych koncatin podl'a havajskej
revidovanej CEAP klasifikacie (2004) [9]

trieda znaky

co inspekciou ani palpaciou nezistené znaky chronickej
vénovej choroby

al telangiektazie a/alebo retikularne vény

(@] varixové vény (varixy)

a edém

C4A trofické zmeny koze (hyperpigmentacie, ekzém)

C4B trofické zmeny koze (lipodermatoskleréza, atrophie
blanche)

c5 kozné zmeny ako v predchadzajucich triedach a zhojeny
vénovy ulkus

Cc6 floridny vénovy ulkus

C0s-C6s — symptomatickd forma COa-Cé6a — asymptomaticka forma

Tab. 2. Etiologicka (E) klasifikacia chronickej

vénovej choroby podl'a havajskej revidovanej
CEAP Kklasifikacie (2004) [9]

oznacenie pricina

Ec vrodena (congenital)

Ep primarna (s neznamou pri¢inou)

Es sekundarna (so znamou posttromboticka

pricinou) i .

pourazova
ind

En neidentifikovana forma
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priemer ako normalne vyvinutd véna, ale Struktura ciev-
nej steny je normalna), dysplazia (komplexna vyvojova
abnormalita vény alebo skupiny vén, ktoré sa odliuju
velkostou, Strukturou i svojim priebehom a pripoje-
nim), vénova aneuryzma (lokalizovana dilatacia véno-
vého segmentu s priemerom aspon o 50 % SirSim v po-
rovnani s nedilatovanou Zilou), venektazia (flebektazia)
je difuzna dilatacia vény s priemerom mensim ako 50 %
priemeru nedilatovanej vény, venodilatacia (venome-
galia) je difuzna dilatécia vény s priemerom vacsim ako
50 % priemeru nedilatovanej vény. Varixy su na rozdiel
od venektazie a venomegalie nielen nepravidelne dila-
tované, ale aj nepravidelne vinuté. V etiolégii SVPK sa
vrodené anomadlie podielaju 1-3 %. Klinicky sa manifes-
tuju vacsinou s ndstupom menarché [1,32].

Ep: Primarna forma je najcastejsia forma SVPK s ne-
znamou, vacsinou multifaktoridlnou etiopatogenézou.
Za najvyznamnejsie sa povazuju hormonalne, hemody-
namické a mechanické zmeny pri opakovanych gravidi-
tach. Nie je pritomné Ziadna kongenitalna malformacia,
ani ziadna choroba spdsobujica sekundarnu formu.
Zodpoveda za asi 70 % pripadov SVPK.

Es: Sekundarna forma chronickej vénovej choroby
(CVD) vznika najcastejsie v dosledku hibkovej véno-
vej trombdzy (posttrombotickd; postflebotrombo-
ticka forma; postflebotromboticky syndrém - PTS),
po komplikovanej tromboflebitide (posttromboflebi-
ticka forma; posttromboflebiticky syndrém - PFS),
po traume, najma po bodnych a strelnych poraneniach
(posttraumatickd forma) a po inych zndmych prici-
nach, ktoré poskodzuju hibkovy vénovy systém, napr.
kompresia vén (kompresivna forma) cystou, herniou,
nadormi, anomalnym priebehom ciev, artériovou ane-
uryzmou, adhéziami, lymfadenopatiou a pod. Zodpo-
veda za asi 20-30 % pripadov SVPK.

En: Neidentifikovana forma. U niektorych pacien-
tiek nemozno ndjst pri¢inu CVD, takZe ju zaradujeme
do tejto kategdrie [8,9]. Vetky formy su rizikovym vas-
kularnym faktorom vénovej tromboembdlie (VTE).

Anatomicka klasifikacia (A)

Anatomicka klasifikacia opisuje lokalizaciu a rozsah anato-
micko-morfologickych zmien, ktoré mézu byt v jednom,
v dvoch alebo vo vietkych troch vénovych systémoch (Ad,
As, Ap) panvy a dolnych koncatin. Rozsah vaskularneho
postihnutia méze byt dalej kategorizovany presnejSie na
mensie anatomické segmenty, ktoré su oznacené cislami
(tab. 3) [9]. AS SLK navrhla doplnenie o symbol Ap19* pre
iné ako stehnové a lytkové perforatory.

An: neidentifikovana anatomicka vénova anoma-
lia. U niektorych pacientiek nemozno najst objektivne
znaky chronickej vénovej choroby. Je mozné, Ze so zdo-
konalovanim zobrazovacich angiologickych metéd
bude mozné odhalit anatomickd zmenu v niektorej
Casti vénového cievneho systému.

Panvové vény a vény dolnych koncatin tvoria funkénu
jednotku. Intrapelvicky vénovy cievny systém ma
2 podjednotky: visceralnu a parietalnu. Z panvovych or-
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ganov odtekd vénova krv vénami najprv do vénovych
pletencovych sieti (plexus venosus ovaricus, uterinus,
vaginalis, vesicalis, rectalis, sacralis), ktoré su avalvu-
larne, bidirekcionalne a anatomicky mimoriadne varia-
bilné (Ad10). Komunikuju spojkami jednak medzi sebou
navzajom, jednak s v. iliaca interna a v. ovarica (2 hlavné
panvové kolektory) i s parietdlnymi vénami vratane
v. iliolumbalis a v. sacralis a tieZ s vénami dolnych kon-
catin (extrapelvické unikové vény). V. iliaca interna (VII;
Ad8) spojenim s v. iliaca externa (VIE; Ad9; hlavny kolek-
tor dolnych koncatin) tvori v. iliaca communis dx. et sin.
(VIC; Ad7), ktorych spojenim vznika v. cava inferior (VCI;
Ad6). V. ovarica sinistra (Ad10) Usti asiv 90 %, v uhle 90 °
do v. renalis sinistra, v. ovarica dextra (Ad10) vac¢sinou
usti v 45 ° uhle priamo do v. cava inferior, zriedka tiez do
pravej renalnej vény (tab. 3) [27].

Pri ob3trukcii a/alebo refluxe v jednej alebo vo viace-
rych drovniach vznikd vénova hypertenzia a kongescia

Tab. 3. Anatomicka (A) klasifikacia chronickej

vénovej choroby podla havajskej revidovanej
CEAP Kklasifikacie (2004) [8*9]

Ziesgl;:,nent/ anatomicka oblast

As povrchovy (superficial -,s”) vénovy systém

As1 telangiektazie/ retikularne vény

As2 v. saphena magna (VSM) - nad kolenom

As3 v. saphena magna (VSM) - pod kolenom

As4 v. saphena parva (VSP)

As5 iné (nesafénové) vény

Ad hibkovy (deep -,d") vénovy systém

Ad6 v. cava inferior (VCI)

Ad7 v. iliaca communis (VIC)

Ad8 v. iliaca interna (VII)

Ad9 v. iliaca externa (VIE)

Ad10 pelvické vénové plexy (gonadové, plica lata) a iné vény
(PV)

Ad11 v. femoralis communis (VFC)

Ad12 v. femoralis profunda (VFP)

Ad13 v. femoralis superficialis (VFS)

Ad14 v. poplitea (VP)

Ad15 krurdlne vény (vv. tibialis anterior et posterior, vv.
fibulares) (VC)

Ad16 svalové zily predkolenia (VMC)

Ap spojovaci, perforujuci (perforating - ,,p“) vénovy systém

Ap17 stehnové transfascialne vény

Ap18 lytkové transfascidlne vény

Ap19* iné perforatory

An neidentifikovana anatomicka oblast

Pozn. Ap19* podla Angiologickej sekcie SLK
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v prislusnych anatomickych oblastiach, ¢o vysvetluje aj
klinické prejavy: plexus venosus ovaricus a plexus ve-
nosus uterinus — hibkova panvova bolest; plexus veno-
sus vaginalis (a uterinus) — dyspareunia a (post)koitélna
bolest; plexus venosus vesicalis — tazkosti pri mikcii;
plexus venosus rectalis — hemoroidy; plexus venosus
sacralis — lumbalgia. Reflux do tributarnych vén v. iliaca
interna (v. glutealis superior et inferior, v. obturatoria, v.
pudenda interna, vv. rectales, vv. sacrales a i.) tiez vy-
svetluje symptomy a znaky SVPK [1,6,8].

Renalny luskacikovy syndrém; renal nutckraker syn-
drome (RNS); kompresivny syndréom lavej vena renalis;
left renal vein entrapment syndrome (LRVES) je sucas-
tou SVPK asi v 80 %. NajcastejSou pricinou obstrukcie je
kompresia v. renalis sinistra medzi aortou a a. mesente-
rica superior pri jej anomalnom odstupe z aorty v ostrom
aortomezenterickom uhle - horny (predny) fenomén
luskacika (syndrom a. mesenterica superior - SAMS).
Menej ¢astou pric¢inou je anomalny retroaortovy priebeh
v. renalis sinistra a jej kompresia medzi aortou a chrbti-
cou - dolny (zadny) fenomén luskacika. Ostatné priciny
su skor raritné: kompresia vény aneuryzmou abdomi-
nélnej aorty alebo aneuryzmou a. mesenterica superior,
stranguldcia vény retrakciou pri retroperitoneélnej fib-
réze (bud' primarna - Ormondova choroba, alebo sekun-
darna), trakcia vény pri ptéze obli¢ky [3,28-30]. Od RNS
treba odlisit intraluminalnu pricinu obstrukcie v. renalis
(trombdza alebo maligna tumordzna invazia). Treba zd6-
raznit, ze pred vznikom kompresivnej obstrukcie je spra-
vidla dlhé stadium tzv. dynamickej (elastickej) vénovej
stendzy (ktorej stupen sa meni s polohou tela, s dycha-
nim, tlakom ultrasonografickej sondy) a stadium fixnej
(staciondrnej, rigidnej) vénovej stendzy.

Vénova kongescia obli¢ky; renal venous congestion
(RVC) sa prejavuje rendlnymi hilovymi a kapsularnymi
varixami, perirendlnymi, periureterdlnymi a paraver-
tebralnymi iliolumbalnymi varixami, dilataciou a reflu-
xom v. ovarica sinistra; rendlnou dysfunkciou; hematu-
riou (makroskopickou alebo mikroskopickou; trvalou
alebo recidivujucou), lumbalgiou, nefralgiou, renalnou
kolikou (krvné koagula - zriedka). Takmer vzdy tiez pri-
znakmi a znakmi SVPK [29,30].

Pre extrapelvickd klinicki manifestaciu syndrému
vénovej panvovej kongescie (SVPK) je doélezity reflux
nielen v pritokovych vénach v. iliaca interna (AdS;
tab. 3), ale aj v extrapelvickych spojkach (perforatory;
refluxné body; tnikové vény; Ap19 ). K najvyznamnej-
sim patri inguinalny perforator (ktory je zdrojom in-
guinalnych a labidlnych varixov), klitoridovy perfora-
tor (zdroj vulvovych a prednych perinedlnych varixov),
perineélny perforétor (zdroj zadnych perinedlnych va-
rixov), horny glutealny perforator (zdroj glutedlnych va-
rixov) a dolny glutedlny perforator (zdroj glutedinych,
ischiadickych a zadnych femoralnych varixov). Dalsie
vyznamné su aj viaceré panvovokoncatinové vénové
spojky, ktorymi sa mdze panvovy vénovy reflux propa-
govat az do povrchového i hibkového vénového sys-
tému dolnych kon¢atin (tab. 3) [1,6,8,21,27,29,30].

Patofyziologicka klasifikacia (P)
Patofyziologickd klasifikdcia objasriuje patofyziolo-
gické mechanizmy CVD, teda ¢i su symptémy a znaky
vysledkom refluxu, obstrukcie, obidvomi mechaniz-
mami, alebo je patofyziologicky mechanizmus nezis-
teny (tab. 4) [9].

Vénova valvuldrna inkompetencia (VVI) je dysfunk-
cia vénovych chlopni, ktora sposobuje retrogradne pru-
denie krvi abnormélneho trvania.

Vénovy reflux (Pr; VR) je abnormalne trvajuce re-
trogradne pradenie krvi v hocktorom vénovom seg-
mente. Z anatomicko-morfologického hladiska sa roz-
liSuju 2 druhy vénového refluxu (VR):

Axialny vénovy reflux je kontinudlne (nepreruso-
vané) retrogradne vénové prudenie krvi od bedrovej
oblasti az do predkolenia, ktoré je bud' v povrchovom
vénovom systéme, bud v hibkovom vénovom systéme
alebo ide o kombinovany axidlny vénovy reflux viet-
kych 3 vénovych systémov.

Segmentovy vénovy reflux je lokalizované retrogradne
vénové prudenie krvi v hocktorom z 3 vénovych systémoy,
v hocakej kombindcii, ale nie kontinudlne od bedrovej ob-
lasti do predkolenia.

Vénova obstrukcia (Po; VO) je parcialna alebo uplna
blokada vénového prietoku krvi.

Vénova okluzia je Uplna obliteracia vénového limenu.
Vénova kompresia je zlizenie az okluzia vénového limenu,
sposobena extramurdlnym tlakom. Rekanalizacia je vznik
nového limenu vo véne, v ktorej bola predtym vénova
obstrukcia.

PREVAIT (Presence of Varices After Intervention) je akro-
nymicka skratka pritomnosti rezidudlnych alebo rekurent-
nych varixov po lie¢be. Rezidualne varixy su varixové vény,
ktoré zostali (boli ponechané) po liecbe. Rekurentné (reci-
divujlce) varixy su znovuobjavené varixové vény v oblasti,
z ktorej boli predtym tspesne odstranené [1,8,9].

Diagnoza a diferencialna diagnoza

Pri diagnostike cievnych choréb, vratane chronickych
vénovych chordb (CVD), cielend detailnd anamnéza
zamerand na subjektivne priznaky (symptémy) a pre-
cizne zéakladné fyzikalne vysetrenie (in$pekcia, pal-
pacia, perkusia, auskultacia) a funkéné fyzikalne vyset-
renie (funkéné vénové testy) zamerané na objektivne
vaskularne znaky, ma nenahraditelnu ulohu! Pacientku

Tab. 4. Patofyziologicka (P) klasifikacia chronickej

vénovej choroby podla havajskej revidovanej
CEAP klasifikacie (2004) [9]

oznacenie patofyziologicky mechanizmus

Pr reflux

Po obstrukcia

Pr/o reflux a obstrukcia

Pn neidentifikovany patofyziologicky mechanizmus (stav)
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vysetrujeme vyzlecenu nielen v leZiacej polohe, ale ne-
vyhnutne aj v stoji a pri/po zakaslani. Az po zdkladnom
lekarskom vysetreni nasleduju pomocné vysetrova-
cie metddy, najprv neinvazivne, ak je to indikované aj
invazivne. Pomocné angiologické vysetrovacie metody
sU na objektivizaciu, spresnenie a dokumentaciu CVD.
Ziadna z nich nenahradzuje lekarske vysetrenie! V USA
okrem lekarov su v nemocniciach zamestnani aj tzv.
»midlevel providers” (Nurse Practictioner a Physician
Assistant), ktori pracuju v timoch spolo¢ne s lekarmi.
Ostatnych asi 10 rokov ich pocet stupa. Midlevels maju
vela prdvomoci ako lekari, kone¢na zodpovednost je
vsak na lekdrovi. K zdravotnickym pracovnikom patria
aj sestry, asistenti sestier a ini pracovnici, ako lekarnici,
RDG laboranti ¢i laboranti pre jednotlivé pomocné vy-
Setrovacie metdédy vratane ultrazvukovych laboran-
tov a i. V3etci maju spravidla vysoku skolu a su vysoko
kvalifikovanou Specializovanou pracovnou silou najma
v diagnostickom procese. Od lekdrov sa o¢akdva mimo-
riadne vysoké nasadenie a vysokd miera osobnej zod-
povednosti a iniciativy pri priamom lekarskom ma-
nazmente [8].

Duplexna ultrasonografia ciev (duplex sonography —
DS; duplex ultrasonography — DUS; color duplex sono-
graphy — CDS; color coded duplex sonography — CCDS)
je kombindciou zobrazovacieho vysetrenia v B méde
(,brigthness”) a pulzného Dopplerovho vysetrenia ciev.
Je zdkladnou neinvazivnou skriningovou metédou a zo-
brazovacim vysetrenim prvej volby.

Abdominalna, pelvicka, transparietalna USG sa
robi nala¢no, v lahu i v stoji, pri volnom dychani a pri
Valsalvovom manévri, podla potreby opakovane.

Nasleduje USG vén vulvoperinedlnej oblasti a dol-
nych koncatin, gynekologicky ultrasonografista robi
transvagindlnu USG, ktorou sa vylucia zdvazné cho-
robné zmeny uteru a ovarii, zobrazenie panvovych
vén zavisi od spravneho polohovania a dychovych ma-
névrov. Intravaskularny ultrazvuk (IVUS) pravdepo-
dobne prinesie zvysenie senzitivity. Vénova manogra-
fia nesplnila o¢akavania [5,16,20,24,26].

MR flebografia je aktudlne povazovana za presnejsiu
ako CT flebografia. Zlatym Standardom je stale klasicka
selektivna flebografia z femoralneho alebo jugular-
neho pristupu. Gynekologicka laparoskopia ma nizku
senzitivitu pre kolaps varixov v standardnej gynekolo-
gickej polohe a pre kompresiu vén pri insuflacii brus-
nej dutiny [6,8]. Pokial ide o diagnostické kritéria SVPK,
zatial chyba medzinarodny konsenzus, lebo konkrétne
hodnoty sa podla réznych autorov v detailoch lisia.

Ziadna pomocna zobrazovacia metéda neméa abso-
latnu diagnostickd hodnotu, vzdy je potrebnd korela-
cia so zakladnym klinickym nalezom.

Diferencidlna diagnéza chronickej panvovej bolesti
je v klinickej medicine jednou z najtazsich. Okrem inter-
ného vysetrenia, vratane angiologického a gastroen-
terologického vysetrenia, treba vylucit gynekogénne,
renourogénne, muskuloskeletogénne, psychosomato-
génne a dalsie priciny.
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Prevencia a liecba

Prevencia a lie¢ba chronickych vénovych choréb (CVD)
musi byt komplexnd a celozivotna. Osoby s predispo-
ziciou k CVD by sa mali cely Zivot vystrihat statického
zatazovania dolnych koncatin. Dosledne a vcas treba
kauzélne liecit vsetky choroby, ktoré spésobuju sekun-
darnu formu CVD (flebotrombdza, tromboflebitida,
kompresivne vénové syndromy atd.). Z didaktického
i praktického hladiska sa rozdeluje na neinvazivnu a in-
vazivnu lie¢bu.

Neinvazivna prevencia a lie¢cba je predovsetkym
nonfarmakoterapeutickd. Nefajcit!l; Menej a zdravo jest
a pitl; Viac sa pohybovat! — su 3 zdkladné angiopro-
tektivne piliere (imperativy) zdravého Zivotného stylu
a prevencie vsetkych cievnych choréb.

Nefaj¢enie ma v prevencii organovaskularnych ar-
tériovych ischemickych choréb rozhodujuci vyznam,
zabuda sa vsak, Ze je tomu tak aj pri CVD. Eliminacia faj-
Cenia tabaku je u fajciarky najucinnejsou endotelovopro-
tektivnou lie¢ebnou metddou. Pretrvavajlce fajcenie
zdlhotrvajuceho hladiska prakticky ,anuluje” ostatné lie-
Cebné postupy. Motivacia nefajcit je procesom, ktory vy-
Zaduje opakované angiologické konzultacie.

Pri antifajciarskej liecbe mo6zeme okrem psychote-
rapie pouzit aj pomocnu farmakoterapiu, bud’ nikoti-
novl nahradnu terapiu — NNT; nicotine replacement
therapy — NRT, napr. nikotinové Zuvacky (Nicorette Clas-
sic Gum); nikotinové pastilky (Niquitin Mini pas ord); ni-
kotinové néplaste (Nicorette invisipatch 15 mg/16 hod;
25 mg/16 hod; Niquitin CQ emp tdm 14 mg a 21 mg).
Elektronické cigarety (E-cigarety) nie su v Slovenskej re-
publike registrované ani ako lieky, ani ako zdravotné po-
mocky a teda lekar by ich nemal odporucat. V klinickej
praxi je to ¢astd otazka pacientiek. Problémom su najma
ich naplne, ktorych obsah nikto nekontroluje. Okrem NRT
sa pouziva bud'lie¢ba bupropionom (Elontril 150 mg tbl,
300 mg tbl; Wellbutrin SR 150 mg tbl); alebo liecba vare-
niklinom (Champix 0,5 mg tbl; 1,0 mg tbl) [8].

Spravna (zdraviu prospes$na) vyziva s angioprotek-
tivnymi uc¢inkami by sa mala opierat o najnovsie ve-
decké poznatky mediciny dokazov (EBM). ESte nedavno
bola hlavnym kritériom zdravotnej bezpec¢nosti potra-
vin nulova koncentracia cholesterolu v potravinach.
Ukdzalo sa, Ze cholesterol v potrave ma najmensi vplyv
na plazmaticku hladinu cholesterolu. Hlavné principy
angioprotektivnej vyzivy su zndme ako angioprotek-
tivne vyzivové desatoro [8].

Pravidelny telesny pohyb (kinezioprevencia, kine-
zioterapia) je 3. angioprotektivnym pilierom. Pohyb pod-
mienuje existenciu ¢loveka a je jeho zakladnym prejavom.
Telesnym pohybom organizmus ¢loveka odpoveda na
vonkajsie i vnutorné podnety. Stcasne sa telesny pohyb
uplatniuje ako spustaci faktor dalsich fyziologickych reak-
cii v organizme, ¢o sa vyuziva v prevencii a lie¢be. Je do-
leZité poucit pacientku, aby nenosila stahujuci odev (kor-
zety), aby sa vyhybala dlhotrvajlicemu stétiu, ¢i sedeniu.

Nedostato¢na pohybova aktivita (telesna inaktivita)
je dostatocne (na urovni dékazov A) potvrdeny rizikovy
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vaskuldrny faktor, ale aj rizikovy faktor dalSich choréb.
Treba ho chapat nielen ako priamy rizikovy faktor, ale aj
ako nepriamy rizikovy faktor, posobiaci ako predisponu-
juci faktor inych vaskuldrnych rizikovych faktorov - riziko
rizik (artériovd hypertenzia, hyperurikémia, diabetes
mellitus, anxiézno-depresivny syndréom atd’).

Ostatné Europske odporucania pri manazmente te-
lesnej aktivity zdéraznuju, ze takmer kazdy druh zvy-
Senia pohybovej aktivity je zdravotne prospesny! Biolo-
gicku podstatu dnesného ,sediaceho” ¢loveka, ktord je
identicka s dobou kamennou, v ktorej hlavnou zlozkou
bola kazdodennd naro¢na fyzicka namaha, nemozno ig-
norovat. Chodza je najprirodzenej$im druhom pohybu
¢loveka, denne by sme mali prejst minimalne 10 km, ¢o
je viac ako 10 000 krokov denne. Lie¢ebna telesna vy-
chova (LTV) je metdda kinezioterapie zamerand na
rozvoj funkénej adaptéacie organizmu. Vyuziva cielené
telesné pohyby na posilnenie, udrzanie alebo znovuzis-
kanie funkcie telesnych ustrojov. Pri prevencii a lie¢be
CVD su vhodné také pohybové aktivity, ktoré posilfiuju
najma funkciu svalovo-fascio-vénovej pumpy (,perifér-
neho srdca”) a dychové cvicenia posilfiujuce funkciu res-
pira¢nej pumpy, ktoré odstranuju, resp. znizuju zvyseny
vénovy tlak (vénovu hypertenziu) v cievnom systéme.

V rdmci vyuzitia fyziatrie, balneolégie a lie¢ebnej re-
habilitacie (FBLR) su vhodné iba izotermické a hypo-
termické fyzikalne metédy, naopak hypertermické
metddy su pri CKD kontraindikované. Zo Sportovych
aktivit je optimalne pravidelné plavanie, pri ktorom p6-
sobia simultanne tri vénové antihypertenzné mecha-
nizmy: tlak okolitej vody, horizontdlna poloha a ryt-
mické pohyby dolnych koncatin, pri ktorych ucinne
pracuje svalovo-fascio-vénova pumpa [6,8,22,23,25].

Kompresivna mechanoterapia predstavuje zékladnu
liecebnu metddu vietkych CKD vratane SVPK. Pomocou
kompresivnych panc¢uchovych nohavic (KPN) sa nahra-
dza nedostato¢nost muskulo-fascio-vénovej pumpy, ob-
medzuje sa vénova hypertenzia, stlacenim zil sa zlepsuje
dovieravost zilovych chlopni, zrychluje sa vénova krvna
i lymfova drenaz.

Okrem KPN sa iné kompresivne pomécky pri SVPK ne-
pouzivaju. Podla aplikovaného tlaku v oblasti ¢lenka sa
na zéklade medzinarodnych kritérii delia KPN do 4 kom-
presivnych tried — KT (tab. 5) [6,8,10]. Va¢sina pacien-
tiek potrebuje 2. KT, menej ¢asto 3. KT. Pocas gravidity
je moznost predpisu KPN pre gravidnu Zenu, pri atypic-
kych rozmeroch pacientky je aj moznost predpisu KPN
vyrobenych individualne na mieru [6,8,10].

Farmakoterapia patri pri CVD k pomocnym sympto-
matickym metddam, pri ktorej sa pouzivaju venofar-
maka (flebofarmaka, venoprotektiva, venotonika, fle-
boaktivne lieky, venoaktivne lieky). Treba zdoraznit, ze
ani pri pravidelnom uzivani nemozno od nich ocaka-
vat zmensenie ¢i vymiznutie ki¢ovych zil, ako to v mé-
didch reklamuju niektori vyrobcovia vyzivovych dopln-
kov. Mikronizovana purifikovana flavonoidna frakcia
(MPFF) diosmin hesperidinu (Detralex) zostdava medzi
registrovanymi liekmi prepardtom s najvyssim stupriom

odporucani (1B) aindikovana je aj k farmakoterapeutickej
podpore hojenia vredov predkolenia, spolu so sulodexi-
dom (Vessel Due F) a pentoxifylinom (Trental) [3,6,8,22].
Farmakotromboemboloprofylaxia klasickymi antiko-
agulanciami a/alebo novymi, priamymi antikoagulan-
ciami (NOAC; DOAC) je indikovand pri sekundarnych
formach CVD/ SVPK [6,8]. Stratifikaciu klinickej pravde-
podobnosti hibkovej vénovej trombézy (HVT) a plicnej
embolie (PE), je mozné urcit viacerymi spdsobmi, napr.
podla modifikovaného skére Wellsa et al (s eliminaciou
minus 2 body), klinicki pravdepodobnost PE podla revi-
dovaného ,Zenevského skore” (Geneva score) [6,8]. Ugin-
nost dalsich liekov nebola doteraz dokdzana.

Kinvazivnym liecebnym metdédam patri cielena kom-
presivna skleroterapia (CKST) vulvovych, perineélnych,
glutedlnych a koncatinovych varixov, ktord vykonavaju
najma angioldégovia; klasicka angiochirurgicka liecba
a endovaskularna liecba, ktord vykondvaju angiochirur-
govia a invazivni vaskularni radiolégovia. Najcastejsie sa
vykonava otvorena alebo laparoskopicka ligacia alebo
venektémia lavej v. ovarica, iliokavalny a/alebo renoka-
vélny bypass; embolizacia $pirdlami (coils), chemoembo-
lizacia (sklerotizacia), implantacia iliokavalneho alebo re-
ndlneho stentu atd. [13,19,33]. Hlavnym cielom radikalnej
liecby je efektivne zniZenie vénovej hypertenzie v pan-
vovom vénovom cievnom systéme [3,6,8,31,22].

Indikdcia k invazivnej lie¢be a vyber najvhodnejsieho
terapeutického postupu by nemali byt vysadou jednot-
livca. Je vysledkom vzdjomnej diskusie referujiceho
(oSetrujuceho) lekara, internistu-angioléga, angiochi-
rurga a interven¢ného vaskuldrneho radioléga (,an-
giotrio”; ,vascular team”), gynekoléga, vseobecného
internistu, anestezioléga, uroléga a podla potreby dal-
sich 3pecialistov (vaskularny indika¢ny seminar - VIS).
Na jej konci by malo byt odporucanie pre pacientku,
ako sucast vaskularneho indika¢ného protokolu (VIP).
Pacientka ho moze, ale nemusi akceptovat [8].

Vysledky jednotlivych lie¢ebnych metdd je v sucas-
nosti tazko porovndvat najma preto, ze chyba medzina-
rodny konsenzus o indika¢nych kritériach.

Zaver

Napriek tomu, ze chronické vénové choroby (chro-
nic venous disease — CVD) patria medzi najcastejsie
choroby ¢loveka vobec; celosvetovo postihuju v ob-
lasti dolnych koncatin az 83,6 % populdcie [7] i napriek
tomu, Ze su sucastou smrtiacej angiopandémie 3. milé-
nia s vaskuldrnou mortalitou na 1. mieste [8], nevenuje
saim v klinickej praxi adekvatna pozornost. Pri zdravot-
nych tazkostiach v panvovej oblasti treba mysliet aj na
moznu angiogénnu etiopatogenézu. Syndrom vénove;j
panvovej kongescie (SVPK) je Specificka forma chronic-
kej vénovej choroby (CVD) u Zien s vénovou hyperten-
ziou a panvovymi varixami s klinickymi prejavmi, ktoré
obmedzuji pracovnu schopnost, podstatne znizuju
kvalitu Zivota s vaznymi ekonomickymi a socialnymi
nasledkami nielen pre pacientku, ale aj pre spolo¢nost.
Je nevyhnutné ¢im skér obsahovo i formalne zmenit
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Tab. 5. Kompresivne triedy medicinskych kompresivnych panéuch [8]

tlak nad ¢lenkom

trieda kompresia

kPa mm Hg
| mierna 2,3-2,8 18-21
I stredna 3,1-43 23-32
n silna 4,5-6,1 34-46
\% velmi silna >6,5 >49

pregraduadlnu i postgradudlnu, teoreticku i prakticku
edukdciu artériovej, mikrovaskularnej, vénovej a lym-
fovej vaskularnej mediciny/angiolégie a internej me-
diciny v sulade s progresivnymi medzindrodnymi an-
giologickymi modelmi najvyssich medzindrodnych,
eurépskych a americkych angiologickych/ flebologic-
kych institucii [1,6-8,11-13,17,181.

Literatara

1. Eklof B, Perrin M, Delis KT et al. Updated terminology of chronic
venous disorders: The VEIN-TERM transatlantic interdisciplinary con-
sensus document. J Vasc Surg 2011; 49(2): 498-501.

2. Taylor HC Jr. Vascular congestion and hyperaemia; their effect on
structure and function in the female reproductive system. Am J Obstet
Gynecol 1949; 57(2): 211-230.

3. Bekou V, Zollikofer C, Nieuwkamp N et al. A therapeutic option in
nutcracker syndrome and ovarian vein insufficiency. Phlebology 2014;
29(3): 1-6.

4. Phillips D, Deipolyi AR, Hesketh RL et al. Pelvic Congestion Syn-
drome: Etiology of Pain, Diagnosis, and Clinical Management. J Vasc
Interv Radiol 2014; 25(5): 725-733.

5. Dos Santos SJ, Holdstock JM, Harrison CC et al. Ovarian Vein Dia-
meter Cannot Be Used as an Indicator of Ovarian Venous Reflux. Eur
J Vasc Endovasc Surg 2015; 49(1): 90-94.

6. Management of chronic venous disorders of the lower limbs. Gui-
delines according to scientific evidence. Int Angiol 2014; 33(2): 87-208.

7. Rabe E, Guex JJ, Puskas A et al. The VCP Coordinators. Epidemio-
logy of chronic venous disorders in geographically diverse popula-
tions: results from the Vein Consult Program. Int Angiol 2012; 31(2):
105-115.

8. Gavornik P. Najcastejsie choroby vénového cievneho systému.
Univerzita Komenského: Bratislava 2014. ISBN 9788022343532.

9. Eklof B, Rutherford RB, Bergan JJ et al. Revision of the CEAP classi-
fication for venous disorders: consensus statement. J Vasc Surg 2004;
40(6): 1248-1252.

10. Partsch H. The role of leg compression in the treatment of deep
vein thrombosis. Phlebology 2014; 29(Suppl 1): 66-70.

11. Zimmet SE, Min RJ, Comerota AJ et al. Core content for training
in venous and lymphatic medicine. Phlebology 2014; 29(9): 587-593.

12. Partsch H, Lee BB. Phlebology and lymphology - a family affair.
Phlebology 2014; 29(10): 645-647.

13. Rabe E, Breu F, Cavezzi A et al. European guidelines for sclerothe-
rapy in chronic venous disorders. Phlebology 2014; 29(6): 338-354.

14. Kuet ML, Lane TRA, Anwar MA et al. Comparison of disease-speci-
fic quality of life tools in patients with chronic venous disease. Phlebo-
logy 2014; 29(10): 648-653.

15. Van der Velden SK, Shadid NH et al. How specific are venous
symptoms for diagnosis of chronic venous disease? Phlebology 2014;
29(9): 580-586.

16. Matic PA, Vlajinac HD, Marinkovic JM et al. Chronic venous dise-
ase: Correlation between ultrasound findings and the clinical, etiolo-
gic, anatomic and pathophysiologic classification. Phlebology 2014;
29(8): 522-527.

17. Chi YW, Schul M, Gibson K et al. Chronic venous disorder registry:
A new perspective. Phlebology 2014; 29(7): 415-427.

Vnitf Lék 2015; 61(3): 244-250

ucinok
. zakladné indikacie
povrchovy hibkovy
+ - C0-C2CVD
++ + C2-C3CVD
+++ ++ C4-C6 CVD
++++ +++ lymfo-flebedém

18. Dharmarajah B, Lane TRA, Moore HM et al. The Future of Phlebo-
logy in Europe. Phlebology 2014; 29(Suppl 1): 181-185.

19. Rathbun S, Norris A, Morrison N et al. Performance of endovenous
foam sclerotherapy in the USA for the treatment of venous disorders:
ACP/SVM/AVF/SIR quality improvement guidelines. Phlebology 2014;
29(2): 76-82.

20. Cho SJ, Lee TH, Shim KY et al. Pelvic congestion syndrome diag-
nosed using endoscopic ultrasonography. Phlebology 2014; 29(2):
126-128.

21. Lattimer CR, Kalodiki E, Azzam M et al. Responsiveness of indivi-
dual questions from the venous clinical severity score (VCSS) and the
Aberdeen varicose vein questionnaire (AVVQ). Phlebology 2014; 29(1):
43-51.

22. Gavornik P. Angiolégia 1 pre vSeobecnych praktickych leka-
rov - Fleboldgia. Vydavatelstvo Dr. Josef Raabe: Bratislava 2013. ISBN
978808140083-4.

23. Gavornik P. Angiolégia 2 pre vseobecnych praktickych leka-
rov. Arterioldgia. Vydavatelstvo Dr. Josef Raabe Bratislava 2014. ISBN
9788081401688.

24. Kahn SR, Comerota AJ, Cushman M et al. on behalf of the American
Heart Association Council on Peripheral Vascular Disease, Council on
Clinical Cardiology, and Council on Cardiovascular and Stroke Nursing.
The Postthrombotic Syndrome: Evidence-Based Prevention, Diagno-
sis, and Treatment Strategies: A Scientific Statement From the Ameri-
can Heart Association. Circulation 2014; 130: 1636-1661.

25. Gavornik P. Rehabilitacia a interna medicina. Interna Med 2013;
13(11): 498-501.

26. Eberhardt RT, Raffetto JD. Chronic Venous Insufficiency. Circula-
tion 2014; 130(4): 333-346.

27. Mazzaccaro D, Malacrida G, Nano G. Variability of Origin of
Splanchnic and Renal Vessels From the Thoracoabdominal Aorta. Eur
J Vasc Endovasc Surg 2015; 49(1): 33-38.

28. Ahmed K, Sampath R, Khan MS. Current Trends in the Diagnosis
and Management of Renal Nutcracker Syndrome: A Review. Eur J Vasc
Endovasc Surg 2006; 31(4): 410-416.

29. Shin JI, Lee JS, Kim MJ. The Prevalence, Physical Characteristics
and Diagnosis of Nutcracker Syndrome. Eur J Vasc Endovasc Surg 2006;
32(3):335-336.

30. Renal nutckraker syndrome (left renal vein entrapment syndrome;
ORPHA71273). Dostupné z WWW: <http://www.orpha.net/consor/cgi-
bin/OC_Exp.php?Ing=en&Expert=71273>.

31. HansraniV, Abbas A, Bhandari S et al. Trans-venous occlusion of in-
competent pelvic veins for chronic pelvic pain in women: a systematic
review. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2015; 185: 156-163. Dostupné
z DOI: <http://dx.doi.org/10.1016/j.ejogrb.2014.12.011>.

32. Clemens RK, Pfammatter T, Meier TO et al. Vascular malformations
revisited. Vasa 2015; 44(1): 5-22.

33. Willenberg T. Treatment of varicose veins. Rev Vasc Med 2014; 2(2):
67-72.

doc. MUDr. Peter Gavornik, PhD., mim. prof.
D< peter.gavornik@sm.uniba.sk

Il internd klinika LF UK a UN Bratislava, Slovenska republika
www.fmed.uniba.sk

Doruceno do redakce 20. 1. 2015



