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Racionalna diagnostika a lie¢ba
chronickej Zilovej choroby

UVoD

Chronicka Zilova choroba (angl. Chronic venous di-
sease — CVD) patri medzi najtastej8ic chronické choroby
v civilizovanych krajinich, kde nafi trpi 40 — 60% Zien
a 15 — 30% muZov. NajzavaZnejiia forma choroby — vred
predkolenia — sa vyskytuje u 1 % populécie. Na Slovensku
sa varixy dolnyeh konéatin nagli u 60,5 % Zien, pridom
kmefiové varixy boli u 14,4 %, retikulérne varixy u 15,4 %
ametlicky u 30,7 % Zien. CVD zasahuje nielen samotné-
ho pacienta, ale aj celd spolodnost’, nakolke vyznamne
zvy$uje zdravotné naklady spolo¢nosti. Ide tak o priame
pefiazné niklady (diagnostika, lie¢ba), ako aj nepriame
ckonomické straty pre spolo¢nost’ (vynechané dni v praci
pre praceneschopnost’). Chronicka Zilova choroba sposo-
buje pacientom vyrazné obmedzenia v spdsobe Zivota,
najmé v dosledku vyrazného zniZenia kvality Zivota pa-
cientov vo vy§sich klinickych triedach. V epidemiologic-
kej stadii Vein Consult Program (VCP), 15%
pacientov s CVD bolo v désledkua ochorenia prace-
neschopnych, pri¢om u 11,7% praceneschopnych bola
doba trvania praceneschopnosti viac ako 1 mesiac. Stadia
sledovala takmer 70 000 pacientov na troch kontinentoch
{Amerika, Azia, Eurdpa, vratane SR).

Potreba vydania Metodického listu vypliva predo-
vietkym z nasledovnych skutodnosti:

1. CVD predstavuje nielen zévazny medicinsky, ale aj
ckonomicky problém,

2, ufinok lietby nie je optimalny aj kvéli nedostatoénej
& nespravnej klinickej a pristrojovej diagnostike
ochorenia a kvéli neprimeranym terapeutickym postu-
pom,

3. vaprili 2014 boli publikované nové medzinarodné od-
pori¢ania pre manaZment CVD.

1 DIAGNOSTICKE PRINCIPY

1.1 Definicia
Chronick4 Zilova choroba zahrfigje véetky ocherenia
¢i anomalie Zilového systému dolnych kongatin (DK)

s chronickym priebehom. Chronickd vénové insuficien-
cia (CHVI) je termin, ktory sa pouZiva len pre zdvazné
formy choroby, pri ktorych vznikd vénova hypertenzia
v Zilovom systéme, prejavujica sa opuchom kondatiny,
trofickymi koZnymi zmenami a/alebo vredmi predkolenia.

1.2 Klasifikdicia

Dnes je celosvetovo pouZivana CEAP (klinicka, etio-
logick4, anatomick4 a patofyziologicka) klasifikdcia chro-
nickych Zilovych ochoreni z roku 1995, ktord bola v r.
2004 modifikovana. Uvadza sa v tab. 1. Presn4 klasifika-
cia ochorenia je nevyhnutna pre racionalnu lie¢bu pacien-
ta.

Tab, 1 CEAP klasifikacia

C — klinickd klasifikcia (triedy CO — C6), formy e (asympto-
maticka) a s (symptomaticka)

E — etiologicka klasifikicia — kongenitilna {¢), primirna (p),
sekunddrna (), neidentifikovan4 (#)

A —anatomickd klasifikicia — v zavislosti od zasizhnut¢ho
anatomického Useku — povrehové (s — superficial), hibkova (d
— deep) alebo spojovacia {p — perforator), nelokalizovand (s)

P - patofyziologickd klasifikdcia — reflux (r) alebo obétrukeia (o),
ich kombindcia alebo neidentifikované ()

Objektivne klinické znaky tvoria zdklad klinickej kla-
sifikicie CEAP (tah, 2). V pripade pritomnosti subjektiv-
nych razkosti sa klasifikdcia doplita o pismeno ,,s“. Pri
asymptomatickorm priebehu sa dopliia k prislusnej triede
pismeno ,.a°.

Etiologicky rozozndvame kongenitdlne, primdrne
a sekundarne pri¢iny (tab. 3). Sedemdesiat aZ devit'de-
siat percent pacientov md primarne CVD, medzi se-
kundarnymi pri¢inami je najc¢astej$ia hlbkova vénovd
trombéza a poranenie (najéastejsic bodné alebo strel-
né),



Tab. 2 Klinicka klasifikdcia podla CEAP Tab. 6 Diagnostika
Trieda | Znaky L. Klinické vySetrenie
Co inspekciou ani palpaciou nezistené znaky zilového
ochorenia — anamnéza
Cl teleangicktdzie alebo retikulame zily — fyzikalne vySetrenie postojacky a poleziacky
c2 kreove zily 2. Neinvazivne vySetrovacie metody
C3 edém
Cda trofické zmeny koze — hyperpigmenticic a/alebo ekzém - uitmzvukovéﬁ((li'\,\f' Doppler, duplexnd ultrasonografia)
Cdb trofické zmeny koZe — lipodermatoskleréza afalebo bicla [ eEtigratcks
i — MR flebografia
atrofia
65 kozné zmeny ako v predchadzajicej triede + zhojeny 3. Invazivne vySetrovacie metody
ulcus
6 T — — kontrastnd R"]‘G flebografia (ascendentnd, descendentna)
— asymptomaticky. A
4 asymplo %‘1 Y. — —- - intravenozny ultrazvuk - IVUS
s = symptomaticky (pocit ,,tazkych n6h™, tnavnost’ dolnych —izotopova flebografia
koncatin, pocit napitia a optchania, pocit horicavy alebo palavy, — flebodynamometrické meranie #ilového tlaku
svrbenie koze, krfe v lytkach, bolesti noh apod.).

Tab. 3 Etiologicka klasifikacia podl'a CEAP

Oznafenie | Prifina

Ec kongenitalna

Ep primarna (s neznamou priéinou)

Es sekundarna (so zndmou pri¢inou | — posttrombotickd
— pourazova
— ind)

En neidentifikovana

Podl'a anatomickej lokalizacie sa CVD rozdel'uje na
povrchovi, hlbkovi a spojovaciu (tab. 4). Mdze byt za-
stahnuty jeden, dva alebo aj vetky tri Zilové systémy.

Tab. 4 Anatomicka klasifikdcia podPa CEAP

Oznacenie Anatomicka oblast’

As Povrchové Zily

Ad Hibkové ily

Ap Spojovacie zily (perforujtce zily)

An Neidentifikovand anatomicka lokalizacia

Patofyziologicky mozno CVD rozdelit na styri skupi-
ny (tab. 5):

1. refluxné, 2. obStrukéné, 3. kombinované (reflux +
obstrukcia) 4, neidentifikované.

Primarne CVD je ddsledkom patologického refluxu,
pri potrombotickom CVD zohrava svoju tlohu reflux
i ob$trukcia.

Tab. 5 Patofyziologicka klasifikicia podl'a CEAP

Oznadenie Stav

Pr reflux

Po obétrukcia

Pr,o reflux aj ob§trukceia
Pn neidentifikovana

1.3 Diagnostika

Podobne ako pri inych ochoreniach je zakladom diag-
nostiky anamnéza a fyzikalne vySetrenie pacienta po-
stojacky aj polezialky (tab. 6).

Z

4. Metody na posudenie porich v oblasti mikrocirkulicie

— staticka kapilaroskopia

— dynamicka videomikroskopia

— fluorescencnd videomikroskopia

— termografia

~ transkutanne kontinudlne monitorovanie krvnych plynov
— meranie prictoku pomocou laser Dopplerovej metody

1.4 Algoritmus pouzitia jednotlivych
vyfetrovacich metod

Na zdklade medzinarodnych odporacani z roku 2014
sa rozdeluji vy3etrovacie metddy do troch kategorii ¢i
stupfiov, ktoré sa uvadzaju v tab. 7.

Tab. 7 VySetrovaci postup u pacientov s

1. stupeii — klinické vy3etrenie (anamnéza, [yzikilne vySetrenie)
a eventuilne vysetrenie pomocou vreckového Dopplerovho ul-
trazvukového pristroja, pripadne duplexnd ultrasonografia

2. stupen —neinvazivne vySetrovacie metddy, najmi podrobna du-
plexna ultrasonografia (DUS) zilového systému DK. pripadne
pletyzmografické vysetrovacie metody

3. stupen — invazivne vySetrovacic postupy (flebografia, priame
meranie zilovych tlakov, CT, MR, IVUS)

VySetrovaci postup na trovni 1. stupia je dostadu-
Jaci pre pacientov v klinickom $tadiu C0, C1 a v pripa-
de konzervativnej liecby aj v §tadiu C2. Diagnosticky
postup na urovni 2. stupfia je potrebny u pacientov
v klinickych triedach C2, ak sa planuje interven¢na
liecba a v stadiach C3 — C6 podl'a CEAP klasifikacic.
VySetrenia uvedené v tretom stupni sa dnes pouzivaji
len vo vynimo¢nych pripadoch, napr. pri zvazovani
operdcie na hlbkovom Zilovom systéme a jeho chlop-
novom aparate. Vysetrovaci postup na Grovni 1. stupiia
vykonavaju prakticki lekari, ako aj lekari inych §pecia-
lizAcii (najmaé internisti, chirurgovia, dermatologovia).
VySetrovacie postupy 2. a 3. stupiia indikuji a vykona-
vaju Specialisti — t. j. angiolégovia a angiochirurgovia.
Niektoré diagnostické postupy sa vykonavaji len
v Specializovanych centrach (pracoviska lekarskych
fakalt, vaskularne centra, angiologické laboratdrid).
Vysetrovaci postup v klinickych triedach CEAP klasifi-
kacie podla typu liecby a $pecializacie lekarov sa uva-
dza v tab. 8.
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Tab. 8 VySetrovaci postup v jednotlivich klinickych triedach
CEAP klasifikacie

§pecialista

VL, INT, CHI,
DER, ANG, CCH

Trieda VySetrovaci postup

Co, Cl1 - klinické vySetrenie

- event. ultrazvukové vySetrenie
(CW Doppler)

@2 - klinicke vysetrenie

VL, INT, CHI,

— konzer- - event. ultrazvukové vySetrenie DER, ANG, CCH
vat. liecba [ (CW Doppler)
c2 - klinické vySetrenic ANG,; CCH
- radikélna |- podrobna duplexna ultrasonogra-
lie¢ba fia (DUS) zilového systému DK
- pripadne pletyzmograficke
vysetrovacie metody
C3 - klinické vySetrenie ANG, CCH
- podrobnd duplexnd ultrasonogra-
fia (DUS) zilového systému DK,
- lymfoscintigrafia v pripade
flebolymfedému
C4-C6 - klinické vy3etrenie ANG, CCH

- podrobna duplexnd ultrasonogra-
fia (DUS) Zilového systému DK

- pletyzmografické vySetrovacic
metady

- metddy na postdenie mikrocirku-
lacie

- IVUS afalebo dalsie invazivne
vysetrovacie postupy, ak sa
zvazuje intervencia na hibkovom
zilovom systéme

VL — prakticky lekar, INT — internista, CHI — chirurg, DER — derma-
tolég, ANG —angiolég, CCH — cievny chirurg

1.5 Klinické vySetrenie

Subjektivne priznaky (dyskomfort DK, pocit ,t'az-
kych néh®, tnavnost’ DK, pocit horticavy alebo palavy,
svrbenie koze, kfce v lytkach, pocit, Ze ,,noha praskne®,
bolesti, opuchy) ovplyviluje ¢as (denna doba), poloha,
teplota a hormondlny stav (tab. 9)

Tab. 9 Na subjektivne priznaky ma vplyv:

1. €as - tazkosti su intenzivnejsie na konci dna, ¢Gim zavaznejsie
CVD, tym skor sa objavuje bolest’ uz pocas dita

2. poloha — priznaky st intenzivnejSie pri dlhom stoji alebo sede,
naopak ustupuju v I'ahu a pri chodzi

3. teplota — symptomy st intenzivnej§ic v lete alebo po teplom kapeli

4. hormonalny stav — tazkosti st intenzivnejdic pred menstrudciou,

pocas (chotenstva alebo pocas hormonélnej liecby.

Anamnézou patrame po rizikovych faktoroch vzniku
arozvoja choroby (tab. 10). Obezita a vy§si vek su riziko-
vé predovietkym pre CHVI, gravidita zase pre varixy.

Tab.10 Rizikové faktory CVD

Neovplyvnitel’'né: vek, Zenské pohlavie, gravidita, genetické faktory
(varixy, vredy predkolenia, vénova tromboembdlia ¢i trombofilia
v rodinnej anamnéze)

Ovplyvnitel'né: obezita, praca v stoji, nosenie stahujuceho Satstva
(korzety), sedavy spOsob Zivola, nedostatok vldkniny v potrave,
spojeny s obstipaciou, ploché nohy, nevyhovujica obuv a chddza po
mestskej dlazbe, fajéenie, podavanie hormondlngj liccby (kontra-

ceptiva, hormondlna lie¢ba v menopauze)

Indpekciou sa zistuje pritomnost’ varixov (tab. 11).
Len zriedka sa nachadzaji horeuvedené klinické typy va-
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rixov samostatne, vo viésine pripadov ide o kombinaciu
jednotlivych typov. S postupom ochorenia v objektivnom
obraze pozorujeme edém a rézne farebné a trofické
zmeny koZe a podkoZia, (hyperpigmentacia, dermato-
skleréza, dermoepidermitida, biela atrofia, strata elastici-
ty koze, induracia podkoZia, ulcus cruris). Pre posuadenie
dynamiky edému je déleZité porovndvacie meranie obvo-
dov koncatin, a to minimalny obvod v oblasti nad ¢len-
kom, maximdlny obvod v oblasti Iytka a obvod stehna,
obvykle 5 cm nad hornym okrajom patelly.

Tab.11 Klinické typy varixov

1. Teleangiektazie - .,zhluk* permanentne rozSirenych intradermal-
nych ventl s priemerom mensim ako 1 mm, ktoré st viditelné pri
dobrom osvetleni z dialky 2 metrov. Synonyma — metlicky,
pavicikovité vény. Patria do klinickej triedy C1.

2. Retikuldrne Zily - dilatované, vicSinou vinuté tortudzne
intradermalne vény s priemerom 1-3 mm. Patria do klinickej triedy
Cl.

3. Ki€ové zily — vakovito rozsirené, kT'ukaté povrchové zily s
priemerom vac¢sim ako 3 mm (vo vzpriamenej polohe). Patria do
klinickej triedy C2.

Kréové zily sa mézu komplikovat’:

1. zdpalom (varicophlebitis alebo thrombophlebitis vari-
cosa), vznikom trombu (superficialna vendzna trom-
boza), ktora sa méze cez perforatory alebo safenofe-
moralne spojenia &irit’ do hibkového Zilového systému
a event, zapri¢init’ pl'icnu embolizaciu,

2. ruptireon varixu a naslednym zilovym krvacanim.

1.6 Ultrazvukové vySetrovacie metody

Vy§etrenie pomocou vreckového CW Dopplerovho
ultrazvukového pristroja sa pouziva v rutinnej praxi
predovietkym pri zistovani refluxu v safenofemoralnej
a safenopoplitedlne] junkcii. VySetrenie sa robi u pa-
cienta v stoji, pricom ultrazvukova sonda sa priklada pod
uhlom 45 stupriov proti smeru krvného prudu — opacne
ako pri vysetrovani artérii. Po ziskani optimalneho signa-
lu vyzveme pacienta, aby zakaslal a urobil Valsalvov ma-
néver. Ak sa zisti spitny tok — reflux trvajaci dlhsie ako
pol sekundy, nalez sa hodnoti ako chlopiiova insuficien-
cia. Pomocou turniketovych testov sa da odlisit’ insufi-
ciencia v povrchovom a hlbkovom Zilovom systéme.

Duplexna ultrasonografia (DUS) sa dnes povaZzuje
za zlaty §tandard pri detekeii refluxu vo vsetkych zilovych
segmentoch DK, pricom vena saphena magna a femoral-
ne zily sa vySetruju v stoji, vena saphena parva, vena po-
plitea a Zily predkolenia sa vysetruju v sede.

2 LIECEBNE POSTUPY

Liecba musi byt komplexnd a celoZivotna. Okrem
spravnej zivotospravy a fyzikalnej lie¢by sa pouzivaji na-
sledovné spdsoby terapie — kompresivna, medikamento-
vd, sklerotizaéna a chirurgicka.

2.1 Zivotosprz’iva a Zivotny §tyl
Zakladnou lie¢ebnou metodou je ovplyvnenie riziko-
vych faktorov vzniku a rozvoja choroby, predovietkym
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obezity, sedavého sposobu Zivota, nedostatku pohybovej
aktivity, statickej zataze DK, nosenia stahujuceho 3atstva
(korzety, podkelienky), nevhodnej obuvi a lie¢ba plochej
nohy.

Vhodné st Sporty, pri ktorych sa kombinuji rytmické
pohyby v ¢lenkovom klbe so svalovou pracou Iytkovych
svalov, predovsetlcym turistika, beh, beh na lyzZiach, bicyk-
lovanie, tanec a plavanie. Niektoré $porty majli naopak ne-
gativny vplyv na vyvoj kicovych 7il, medzi ne patri napr.
tenis, zjazdové lyzovanie, futbal,vzpieranie a box. Pri pre-
dispozicii na CVD a pri pritomnosti niektorej z foriem
CVD je mozné vykonavat’ tieto §porty len v pripade nose-
nia kompresivnych pancich. Ak sa vykonavajii bez kom-
presivnych panciich, dochadza k zhor§ovaniu ochorenia.

2.2 Fyzikdlna lie¢ba a lie¢ebna rehabiliticia
Ciel'om je zlepsit’ funkciu svalovej pumpy lytkovych

svalov a redukovat’ nadmernt hmotnost’. Medzi cviky po-

silitujice svalovi pumpu lytkovych svalov patria:

1. eviky v horizontalnej polohe na chrbte pri mierne ele-
vovanych dolnych koncatinich (plantarna a dorzalna
flexia, pohyby prstami, kriizenie v ¢lenkovom kibe,
otatanie nozného valteka na konci postele a cviky
proti odporu — napr. tlak chodidlom proti stene);

2. cviky postojacky vo vertikalnej polohe (naslapovanie
na Spicky noh, na pity, vystupovanie na schody).

V pripade zavaznejsich §tadii (C3 — C6), ked’ je zhor-
Seny aj lymfaticky odtok, je délezitd manudlna alebo pri-
strojova lymfodrendz. Pri vyssich triedach sa pouziva aj
vakuova kompresivna terapia. Aplikécia tepla (napr. ho-
rlice bahno, horiica voda) je u pacientov s CVD kontrain-
dikovana.

2.3 Kompresivna liecba

Je zékladnou a neoddelitelnou sicastou vietkych ty-
pov prevencie a liecby CVD. Mozno pouzit’ bandaze ale-
bo medicinske kompresivne panuchy, Bandaze rozde-
l'ujeme podla materidlu a elasticity na dlhotazné,
kratkotazné a tuhé. Na zvyraznenie lokalnej kompresie
v oblasti ulkusu alebo varixu po skleroterapii sa odport-
Ca pouzivanie vankusikov z rézneho materialu, ktoré st
zakomponované do bandaze. Pri vi¢Sine bandazi sa po-
zaduje ich aplikacia Skolenym persondlom. Kompresivne
pantuchy st komeréne vyrabané zdravotné pomocky,
ktoré podla diZzky klasifikujeme ako podkolienky, steh-
nové, stehnové s upinanim v pase a pancuchové nohavi-
ce (panty), navleky na horné koncatiny. V pripade aty-
pickych rozmerov pacienta je mozZnost ich individualnej
vyroby na mieru. Aby sa dosiahol Zelany efekt kompre-
sie, je potrebné vybrat’ spravny typ a rozmery (na zakla-
de presného zmerania obvodov konéatiny). Optimélne je
naloZenie obvizu alebo pancuchy rano hned’ po ranngj
toalete. Pozaduje sa najvyssia kompresivna Uc¢innost
v oblasti ¢lenku a proximalnym smerom sa ma znizovat’.

Rozdelenie kompresivinych panéich podla kompre-
sivneho tlaku (norma RAL GZ 387), ako aj indikdcie pre
pouZitie panich jednotlivych kompresivnych tried, st
uvedené v tab. 12. Slovenské zdravotné poistovne uhra-
dzaju kompresivne panc¢uchy triedy 1 — IV, predpisovat
sa moZu maximalne dvakrat do roka. Je nevyhnutné pou-
Zivat' vylucne zdravotné kompresivne pancuchy, spliiaja-
ce normu RAL (certifikdcia je uvedend na obale). V pripa-
de floridnych vredov predkolenia sa neodpor(i¢a pouzitie
kompresivnych panélch, vhodnejsie st kratkotazné kom-
presivne obviézy.
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Tab. 12 Rozdelenie kompresivnych pandich

Kompresivina | Kompresivny | Indikicia
tricda tlak (mm Hg)
L 10-20 prevencia trombazy, statické
(mierna) edémy, gravidita,
metlicky, retikularne zily
CEAP triedy — C0, C1
I 21-30 varixy a CHVI
(strednd) (CEAP—C2, (3, C4),
po operacii a sklerotizicii
varixov
111. 31-40 CHVI (CEAP- C4, C5),
(silna) lymfedém
V. nad 41 lymfedém
(vel'mi silnd)

2.4 Kontraindikicie kompresivnej lie¢by

Medzi absolitne kontraindikacie patri periférna arté-
riovd choroba ve funkénom $tédiu 11l a IV Fontaincovej
klasifikacie (stupenn II a IIl, kategdrie 3 az 6 podla
Rutherfordovej klasifikdcie PAQ) so systolickym tlakom
v oblasti ¢lenka niz§im ako 80 mm Hg, resp. &lenkovo-bra-
chidlnym indexom niz§im ako 0,7. U tychto pacientov
mozno pouZit' kompresivne pancuchy L. kompresivnej trie-
dy. Neprijemnou komplikaciou pouZitia kompresivnej lie¢-
by pri sii¢asnej ischémii DK je nekroza DK. Pred predpisa-
nim kompresivaych panéich preto pacienta doékladne
klinicky vy3etrime a v odévodnenych pripadoch (slabsie
hmatateI'né periférne pulzacie, vek nad 60 rokov) zmeria-
me segmentalny tlak v oblasti ¢lenka CW Dopplerom.
Obozretni musime byt najmi u diabetikov, ktori mézu mat’
falone vysoké namerané ¢lenkové tlaky kvoli nestladitel-
nosti tepien pri mediokalcindze. Absolttnou kontraindika-
ciou je tiez lymfangitida a infek¢éna celulitida. Medzi rela-
tivne kontraindikacie zaradujeme rézne kozné choroby,
choroby pohybového aparatu (reumatoidné artritida rik,
koxartroza, gonartréza a pod.), znemoZiujice pacientovi
samostatnu aplikdciu kompresivnych pan¢ich. Tymto pa-
cientom je potrebné zabezpedit' asistenciu inej osoby.
Medzi relativne kontraindikécie patri aj nedostatoéne lie-
¢ené srdcové zlyhavanie, nakol'ko zvysenie vendzneho na-
vratu (vdaka kompresii koncatiny) mdze vyvolat akltnu
kardialnu dekompenzaciu.

2.5 Medikamentova lietba — venofarmaka

Skupina lie¢iv, pouzivanych na lietbu CVD sa nazyva
venofarmaka.

Venofarmaka s bud’ latky prirodného povodu alebo
ide o syntetické latky (tab. 13). Medzi venofarmaka pri-
rodného povodu patria latky chemicky definované a ich
zmesi. S0 indikované najmé pri varixoch, chronickej ve-
noznej insuficiencii, lymfatickych opuchoch, varikoflebi-
tide a hemoroidoch.

Tab. 13 Klasifikacia venofarmak podla aéinnej latky

Litky prirodného pavodu:

flavonoidy (gama-benzopyrény) — diosmin, hesperidin, rutin,
rutozidy, pyknogenoly

saponiny — escin, ruscogeniny

iné rastlinné vytazky — ginkgo, antokyanozidy, derivéty ergotu

Semisyntetické latky: tribenosid, troxerutin

Syntetické latky: kalcium dobesilat, heptaminol, naftazon,
dietylamin
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Venofarmaka G¢inkuji predovietkym na subjektivne
priznaky vendznych choréb, ako je pocit tazkych noh,
tmava, kfce, bolesti. Opuch dolnych kongatin rovnako
dobre reaguje na lie¢bu venofarmakami.

Prehl'ad peroralnych venofarmdk registrovanych na
Slovensku je v tab. 14.

Tab. 14 Prehl'ad peroralnych venofarmak registrovanych v SR
(ATC skupina C05)

Ucinna litka Nazov Dévkovanie
Escin Aescin 3x2thl,
Reparil 3x 1-21bl
Rutin a rutozid Venoruton 3x 1 cps.
Venoruton forte 2x 1 cps.
Cilkanol 3x 1 cps.
Ascorutin 3x1-2thl
Extrakt z listov éerveneho Antistax 1 x 1 thl. rano
vinica
Diosmin + hesperidin (MPFF) Detralex 2 tbl. rino
Hesperidin + ruscus + kys. Cyclo 3 Fort 2x 1 cps.
askorbovi
Kalcium dobesilit Danium 3x1tbl
Daobica Ix1tbl
Doxium 3x11hl
Tribenosid Glyvenol 2x1cps.

Medzinarodné odporiéania pre liechu CVD dolnych
koncatin z roku 2014 uvadzaji mikronizovani purifiko-
van( flavonoidnt frakciu (MPFF) ako liek s najvys$§im
stupiiom ddkazu (1B). MPFF obsahuje 450 mg mikroni-
zovanchoe diosminu a 50 mg flavonoidov vyjadrenych ako
hesperidin v jednej tablete (tab. 15). Jej u¢inok sa potvr-
dil vo viacerych klinickych $tadiach.

Tab. 15 Odporicanic medzindarodnych organizacii roku 2014 pre
pouZitie venoaktivnych litok

Indikicia Venoaktivne lietivo Stupen
dokazu

Ustup symptémov Mikronizovana purifikovand 1B

v klinickych triedach | flavonoidna frakcia (MPFF)

COs - C@‘ Nemikronizovany diosmin alebo 2C

(pod’la LEAQP} synteticky diosmin

2 edemov (C3) Rutosidy (O-betahydroxyetyl) 2B
Extrakty z listov ¢ervencho viniéa 2B
(Vitis vinifera)
Calcium dobesilate 2B
Extrakt zo semien pagastanu 2B
konského
Extrakty z ruscus 2B
Gingko biloba 2C
[né venoaktivne latky 26

Hojenie vredu Mikronizovana purifikovana 1B

predkolenia flavonoidna frakeia (MPFF)

(CEAP trieda C6)

spolu

s kompresivnou

a lokalnou lie¢bou

Poznamka:
stupne dokazu (angl. grade): stupen 1 — silny, stupen 2 — slaby,
uroveii dokazu (angl. level): A — vysokd, B — strednd, C — nizka

Venofarmaka su popri kompresivnej, sklerotiza¢nej
a chirurgickej liecbe délezitou sugastou manazmentu pa-
cientov s chronickymi Zilovymi ochoreniami. V niekto-
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rych pripadoch méZzu  nahradit’ kompresivnu terapiu
(napr. pri sti¢asne pritomnom periférnom artériovom obli-
terujlicom ochorenti) alebo pri zlej tolerabilite kompresiv-
nych panc¢ich (hortice letné mesiace). Odporaéaji sa vo
vietkych $tadiach chronickych Zilovych ochoreni. Ich vy-
hodou je aj skutognost, Ze maji len velmi malo neziadu-
cich uéinkov.

V poslednom obdobi sa na trhu v krajinach EU objavi-
lo mnozstvo vyzivovych doplnkov, deklarujiicich priazni-
ve U¢inky na zilovy systém DK. VyzZivové doplnky nepat-
ria medzi lieky, nepodlichaju opakovanym kontrolam
zloZenia, preto nie je mozné zarucit' ich stalu pozadovanu
kvalitu. VyZzivové doplnky splnajii potravinovil bezpeé-
nost’, ale v porovnani s registrovanymi venofarmakami
nemaji dostatok tdajov, ktoré by sved¢ili pre ich terapeu-
tick u¢innost, preto ich medicinske autority v lieébe
CVD neodportcaji.

2.6 Sklerotizaéna lie¢ba

Pri sklerotizdcii sa podava do postihnutej Zily skleroti-
zacna latka, ktora pdsobi toxicky na endotel aj subendote-
lové casti Zilovej steny, ¢o nasledne vyvold aseptickil za-
palovt reakceiu, ktora spdsobi fibrotizaciu ciev a nasledné
zaniknutie priesvitu Zily, Sklerotizan metdédu delime na
penovu a kvapalinovl. Dve najcastejSie pouZivané sklero-
tizacné latky sa polidocanol a sodna sol’ tetradecylsulfatu.
Kvapalinova sklerotizicia je starsi, ale stale pouzivany typ
sklerotizdcie, pouziva sa pri metlickdch, retikularnych zi-
lach a malych varixoch. Pri penovej metdde sa zo skleroti-
zujlcej latky vytvara drobnobublinkova pena, ktora sa in-
jikuje do sklerotizovanej zily. Pouziva sa pri rozsiahlych
kf¢ovych Zilach, najmi u pacientov s koznymi zmenami,
ktoré by mohli komplikovat' hojenie v pripade, 7e by sa
tieto useky zily riesili chirurgickym vykonom alebo pri
kontraindikaciach operacie. Pena je dobre viditelna ul-
trazvukovym vySetrenim, a tak si lekar méze kontrolovat
priebeh aplikicie peny. Takato ultrazvukom navadzana pe-
nova skleroterapia (USGFS) je dnes metodou volby.
Ihned’ po zakroku sa musi kon&atina komprimovat’ banda-
zou alebo kompresivnou panéuchou. Vd'aka tomu sa steny
cievy pritlatené k sebe, zniZuje sa riziko vzniku posklero-
tizacnych pigmentdcii, zmensuje sa rozsah bolestivej fle-
bitickej zapalovej reakcie a znemozni sa tak rekanalizacia
trombotizovanej zily.

2.7 Chirurgicka lie¢ba
2.7.1 Lie¢ba povrchovej Zilovej nedostatoénosti

Moderna chirurgickd operdcia varixov sa vykondva
v lokalnej anestézii, po predoperatnom sonografickom
mappingu, spociva v ligature safenofemoralnej junkcie
(SFJ) a limitovanom invaginaénom strippingu vena
saphena magna (VSM) a naslednej mikroflebektémii.
V pripade insuficientnej vena saphena parva (VSP) je po-
trebna ligatira sapefopopliteélnej junkcie (SPI) a jej pro-
ximalny stripping, Radiofrekvencna ablacia (RFA) sa
uskutoé¢iluje v lokalnej tumescentnej anestézii za sonogra-
fického navédzania, podobne ako laserovd ablacia
(EVLA). K dispozicii st aj d’al$ie novo zavedené metodi-
ky, ktoré viak nemaji dostatoénii evidenciu a preto ich
zatial' nemozno véeobecne odporugat’,

Operacné indikacie zavisia od klinického stavu pa-
cienta a informacii, ziskanych jeho detailnym sonografic-
kym vysetrenim. Odporic¢ané postupy sa uvadzajii v tab.
16. Pacienti so superficidlnym refluxom sa operuju v pri-
pade klinickej triedy C2 — C6 podla CEAP klasifikacie.
Vyber operacnej metody zdvisi od osobnej preferencie
a stupiia technického zvladnutia danej metodiky, prepla-
cania zdravotnymi poistoviiami a preferencii pacienta.
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Tab. 16 Odporiacané chirurgické postupy pri liethe varixov

stupen

odporidania
termicka ablacia (RFA, EVLA) 1A
otvorend chirurgia 1B
ultrazvukom navadzand penova skleroterapia 1B
(USGFS
v pripade varixov za absencie insuficiencie VSM sa 1C
odporica flebektomia alebo USGFS
varixy po uskutodneni termdlnej abldcie sa
odstranujo USGFS
(prvostupiiova vol'ba 1B

2.7.2 Liecba inkompetentnych perfordtorov

Hemodynamicka a klinickd vyznamnost’ inkompe-
tentnych perforatorov (ICP) v kombinécii s insuficienciou
povrchového systému je podrobend pokracujicej disku-
sii. Je veobecne akceptované, Ze preferovany ma byt’ mi-
nimalne invazivny postup (SEPS), ktory ma niZsiu morbi-
ditu, brani problémom s protrahovanym hojenim ran
a infekciou. V stadiach C2, C3 a C4a vii¢sina flebochirur-
gov lieci len povrchovi inkompetenciu. V §tadiach C4b,
C5 a C6 sa vacsina priklafia k operdcii varixov a ablaciu
perforatorov vykonava len u pacientov, kiorych stav sa
zhorsuje alebo pri recidive ulcus cruris.

2.7.3 Liecba refluxu v hibkovom Zilovom systéme

Pre chirurgicki korekciu hibkového refluxu st indiko-
vani pacienti s pokroc¢ilym obrazom bolesti, opuchu, koz-
nych zmien afalebo ulcus cruris (C4-6), ktoré negativne
ovplyviuji kvalitu Zivota napriek adekvatnej konzerva-
tivnej liecbe. Korekeii refluxu v HVS maju predchadzat
korekcia povrchovej nedostatoénosti a obstrukeie odtoku
vo vena iliaca. V predoperacnej diagnostike je popri DUS
potrebnd ascendentnd a descendentna  flebografia.
Najéastej$ou procedirou vykonavanou pre primarny hlb-
kovy venézny reflux je interna valvuloplastika. Pri po-
trombotickom refluxe prichadza do tvahy transpozicia
alebo transplantacia. Z analyzy stiiborov chirurgickych re-
konstrukeii, ktoré st k dispozicii vyplyva odporacanie 1C
pri primarnej a 2C pri sekundarnej etioldgii,

2.7.4 Lie¢ba obStrukcie filového vjtoku

Obstrukeia je hlavou pri¢inou priznakov priblizne
v 1/3 potrombotickych konéatin. V 55% pripadov sympto-
matickej CVD sa vyskytuje v kombinacii s refluxom. Pri
tejto kombindcii vznikaji ovela vyssie hodnoty vendznej
hypertenzie a najtaziie priznaky v porovnani s &istou ob-
strukciou alebo refluxom. lliofemoréalna vendzna obstruk-
cia (vena femoralis communis alebo iliokavalna ob&truk-
cia) sposobuje podstatne tazsic formy CHVI ako blokada
vo femoropoplitedlnej oblasti (bolest, ulkus, edém, ve-
nozne klaudikacie, zniZena kvalita Zivota). Ku komplet-
nej rekanalizacii tu dochadza len v 20 —30%. V su¢asnos-
ti sa velmi zddraziuje uloha chronickej obstrukeie
v patofyziologii CHVI. Jej korekcia venoplastikou a im-
plantaciou stentu sa povazuje za dostatocni liecbu vo
vicSine pripadov aj pri si¢asnom refluxe. V diagnostike
sa vyzaduje ascendentna flebografia, pripadne MR veno-
grafia alebo CT venografia. Otvorena chirurgicka rekon-
Strukeia (femoro-femoradlny cross-over bypas, in-line by-
pas, safeno-poplitealny bypas) sa zvazuje u pacientoy
s nelispesnou alebo zlyhanou endovendznou lietbou za
predpokladu  chirurgickej operability. Femoro-ilio-
kavalny stenting vyznamne rozsiril portfélio vykonov
a minimalnou morbiditou a nulovou mortalitou sa presa-
dil ako metoda volby.
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2.8 Prevencia a lie¢ba potrombotického
syndromu

Potromboticky syndrom (PTS) vzniké asi v 30 — 50 %
pacientov s hibkovou venéznou trombézou (HVT), liece-
nych konvencnou antikoagulaénou lietbou. PTS je vy-
sledkom vendznej hypertenzie v dosledku refluxu alebo
Jjeho kombinacie s obstrukciou. Predisponujiicimi faktor-
mi st iliofemoralna HVT, najmi pri perzistencii obstruk-
cie vytoku, vysoky BMI, vyssi vek, Zenské pohlavie, reci-
divy HVT a zlyhanie Iytkovej aj pedalnej pumpy.
Doneddvna sa myslelo, ze PTS je neskorym nasledkom
HVT, posledné tdaje sved¢ia o tom, Ze sa PTS objavuje
velmi skoro (uz po 1 mesiaci od zadiatku HVT).
Kompresivna lie¢ba je zdkladom prevencie PTS pri
HVT. Redukuje vendznu hypertenziu, edém a minimali-
zuje poskodenie mikrocirkuldcie. Kompresivne panéuchy
do trovne kolena {AD) posta¢uji aj pri proximalnych
HVT. Ich nosenie je potrebné minimalne po dobu dvoch
rokov od vzniku trombdzy. Ukazuje sa, Ze hepariny s niz-
kou molekulovou hmotnostou (LMWH) v kombinécii so
skorou mobilizaciou a elastickou kompresiou brania vzni-
ku PTS.

VEasné odstranenie trombu bud’ pomocou trombolyzy
alebo chirurgickej venoznej trombektomie zabezpetuje
zvySenl priechodnost’ hlbkovych zil, zachovanie chlopni
a redukciu incidencie PTS v porovnani s konvenénou
antikoagulaénou lietbou. Tieto skutonosti vyplyvaja
z dvoch novsich randomizovanych kontrolovanych $tadii.

Zikladom liecby PTS je kompresivna terapia, aktualne
viak nie je znamy optimalny stupen kompresie. Chirurgické
a endovaskularne metddy lie¢by odstraiuji obstrukeie ale-
bo relfux v jednotlivych $pecifickych anatomickych oblas-
tiach (superficidlna, hlbkova, perforatora). Mnohi pacienti
s povrchovou insuficienciou maji sicasne insuficienciu
v hibkovom systéme. St k dispozicii dokazy o tom, Ze ko-
rekcia superficidlneho refluxu casto zlepsi alebo skoriguje
hibkovy reflux. V pripade tazkého nekontrolovatel'ného
edému pri obstrukeii v panvovej oblasti prichddza do tivahy
intervencia. V sacasnosti si odbornici jednotni v tom, Ze
metédou velby je endovaskuldrna lie¢ba (venoplastika
a implanticia stentu), ktora Casto postacuje aj v pripade
kombindcie obstrukeie s refluxom. Preto v tychto pripadoch
Jje potrebné vzdy najprv skorigovat® obstrukeiu.

Pri tazkych trofickych koznych zmendach (C4-6) je z4-
kladom kompresivna a medikamentdzna liegba, pri ob-
Strukeii endovaskularna terapia. Ak je verifikovand insufi-
ciencia perforatorov, odpori¢a sa ich chirurgickd liecba
(SEPS). Ultrazvukom navadzant penovi skleroterapiu
(USGFS) mozno tiez pouzit v tejto  indikacii.
Rekon§trukénd chirurgia na hlbkovom vénovom systéme
ostava kontroverzna. Do tvahy prichddza transplanticia
segmentu vena axillaris alebo venodzna transpozicia.

2.9 Liecba ulcus cruris

Zakladom liecby je kompresia, ovplyviiujuca vendznu
hypertenziu a tkanivovy edém. Pouziva sa kratko t'azna
kompresivna bandaz. Chirurgicka lie¢ba insuficiencie po-
vrehového systému spolu s kompresiou vyznamne redu-
kuje recidivu ulcus cruris. Tato lie¢ba vedie k zahojeniu
vredu aj pri kombindcii so segmentdlnym refluxom
v HVS. Je dostatok dokazov, Ze nie je potrebné Cakat’
s operaciou na zahojenie vredu.

V prevencii recidivy ulcus cruris predstavuje zaklad
ko:npleswna lietba. Utinnejsia je vysoko stupiiova kom-
presia. Délezitymi faktormi rekurencie ulkusov si: nedo-
statond compliance v noseni kompresie, obezita a nedo-
statotnd funkeia svalovej pumpy (ploché nohy, ochorenia
nohy a talokruralneho klbu). Funkcia svalovej pumpy sa
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da zlepéit’ redukciou hmotnosti a cvicenim. Velky vyznam
ma chirurgickd ablacia insuficientného povrchového sys-
temu, SEPS, rekonstrukcia chlopni v hlbkovom Zilovom
systéme, endovaskuldrna lie¢ba obstrukcie v iliackej ob-
lasti a v neposlednom rade prevencia recidiv HVT.
Medzinarodné odportcania pre liecbu CVD dolnych
konéatin z roku 2014 odportéajh v liecbe vredu predkole-
nia dve lie¢iva — MPFF a sulodexid. Obe lie¢iva zvysuji
percento zhojenych vredov a urychl'uji hojenie vredu
predkolenia. Potvrdili to $tyri randomizované kontrolova-
né klinické $tadie v pripade sulodexidu a pat’ randomizo-
vanych kontrolovanych klinickych §tudii v pripade MPFF.

3 SOCIALNO EKONOMICKE
ASPEKTY
A FARMAKOEKONOMIKA

Vzhl'adom k vysokému vyskytu CVD v populacii
ma ochorenie velky socidlno-ekonomicky vplyv na spo-
lo¢nost, ato v dosledku vysokych nakladov ako na vySet-
renie tak aj na liecbu, Chorobnost’ sa odrdza v zhorSeni
kvality Zivota a v strate pracovnych dni. Problémom je aj
skutoénost’, Ze ochorenie je progresivne, so sklonomk re-
cidive.

3.1 Naklady

Priame néklady sO spojené s lekérskou, ofetrovatel-
skou a inou starostlivost'ou spolu s nakladmi na vysetre-
nie a lieCenie, v nemocnici alebo ambulantnej starostli-
vosti. Nepriame naklady sa vztahuju k strate pracovnych
dni. Naklady z hl'adiska jednotlivea mozu byt tiez kvanti-
fikované pomocou hodnotenia kvality Zivota. Samotné
naklady na pracovné sily st dolezité: 22 % Casu zdravot-
nych sestier sa vynaklada na lie¢bu vredov predkolenia.
Odhady celkovych roénych nakladov na ochorenia sa lisia
od 600 do 900 mil. € (720 mil. USD) v zapadoeurdpskych
krajindch a predstavuji 1 — 2% z celkového rozpocétu na
zdravotnu starostlivost’. Podla prospektivne] stadie
z Franclzska sa Clenia naklady na lieCbu vredov predko-
lenia nasledovne: 48% na starostlivost, 33% na lieky,
16% na hospitalizaciv a 3% v dbésledku pracovnych strét.
V USA bol odhad nakladov dlhodobych komplikacii hib-
kovej zilovej trombozy (HVT) po totdlnej ndhrade bedro-
vého klbu v hodnote od 700 do 3180 € (839 — 3817 USD)
na pacienta v prvom roku a 284 — 1400 eur (341 — 1677
USD) v nasledujucich rokoch v zavislosti od zavaznosti.

Venofarmaka sa alternativa k elastickym kompresiv-
nym panéucham pri subjektivnych tazkostiach, boles-
tiach a opuchoch néh u 0s6b, ktoré v praci prevazni cast’
pracovnej doby stoja alebo sedia. Tieto naklady tvoria
63.2 mil.€ (76 mil. USD) v Spanielsku, 25 mil. € (30 mil.
USD) v Belgicku a 457 mil. € (548 mil. USD) vo
Francuzsku. Dva podobné prieskumy v Nemecku a vo
Franctizsku ukazali, Ze takmer 50% populacie vo veku
nad 15 rokov ma problémy so Zilami, z ktorych 90,3 %
uZivalo venofarmaka.

V Slovenskej republike predstavovali priame naklady
na lieky zo skupiny venofarmak v rokoch 2010 — 2013
priblizne 15 — 20 mil. €, pri pouziti cca 3 mil. baleni.
V uvedenej hodnote nie su, zial’, vycislené naklady na
kompresivne pancuchy, ktoré nie su v SR predmetom sle-
dovania.

Nepriame naklady na zilové ochorenie, pokial' ide
o pracovné dni, ktoré tvoria ,,najddlezitej$i nakladovy fak-
tor spdsobili stratu 2 mil. pracovnych dni za rok
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v Nemecku, 6 400 000 dni vo Franciizsku. Dalsie $tadie vo
Francuzsku zistili, ze asi 7 % praceschopného obyvatel’-
stva prerusi pracu v dasledku Zilovych ochoreni (CEAP:
C1-Co6) s celkovym ,odhadom™ 4 milidnov pracovnych
dni stratenych v roku, pri odhadovanych ndkladoch
320 mil.€ (384 mil. USD).Tieto naklady si vysSie ako
sumy vynalozené na lie¢bu kardiovaskularnych ochoreni.

3.2 Kvalita zivota

Kvalita zZivota (QOL) bola Svetovou zdravotnickou
organizaciou (WHQ) charakterizovana ako ,,stav uplnej
fyzickej, dusevnej a socidlnej pohody*. QOL odraza vni-
manie pacienta. Pre zilové ochorenia boli vyvinuté kvan-
titativne nastroje v podobe dotaznikov vieobecného
a $pecifického charakteru a niektoré z nich boli validova-
né. Jednoznacne preukizali, ze QOL je nepriaznivo
ovplyvnenda ochoreniami zil. Existuje vyznamni sivis-
lost” medzi QOL a zavaznost'ou ochorenia ciev v kontexte
CEAP Kklasifikacie. Ochorenia 7il na zdklade vysSie uve-
denych skutocnosti predstavuji vel'mi nakladné a ekono-
micky zavazné ochorenie. OCakdva sa, Ze prevencia stavu
a nakladovo efektivny manazment by mohli viest k znize-
niu nakladov.

3.3 Nakladova efektivnost’ prevencie a lie¢by

Rast nakladov na ochorenia ciev je evidentny.
Pouzivané metddy zamerané na prevenciu alebo liec¢bu
musia v zasade preukdzat, ze s U¢inné, ale musia tiez
brat” do uvahy naklady v stvislosti s preukdzanou G¢in-
nost'ou. Nékladnd je najmi lie¢ba kicovych Zil s koZzny-
mi zmenami alebo bez nich a lie¢ba vredov predkolenia.

Hodnotenie efektivnosti liecby (cost effectiveness)
CVD berie do Gvahy progresivny charakter ochorenia. V
pripade vredov predkolenia je postdenie recidivy rovna-
ko délezité ako naklady na liecenie. V sti¢asnej dobe je
nedostatok $tadii zaloZzenych na dékazoch o nakladovo-
-efektivnom spdsobe hodnotenia ochorenia kf€ovych
zil. Hospitalizacia je nakladna; napr. lie¢ba vredu pred-
kolenia je podstatne nikladnejSia v nemocnici ako v do-
macich podmienkach. Dokézalo sa, 7ze liechba vredov
predkolenia v Specializovanych centrach s nastavenym
protokolom liecby je vysoko nakladovo efektivna a po-
skytuje rychlej$iu dobu hojenia, ako nepouzivanie nasta-
veného protokolu. PouZitie MPFF v lie¢be vredu predko-
lenia ma aj ckonomické opodstatnenie, ako ukéazala
pol'ska stidia, ked naklady na lie¢bu jedného vredu pred-
kolenia boli u pacientov lieCenych okrem kompresivne]
a lokalnej lie¢by aj MPFF 1026 €, kym v kontrolnej sku-
pine pacientov lieCenych len kompresiou a lokalnou lie¢-
bou, boli naklady 1872 €.

Najvhodnejsou metddou liecby vredov predkolenia
z pohl'adu nakladovej efektivity je pouzitie jednoduchych
obvizov a viacvrstvova bandaz, poskytujuca dostatoény
tlak. Nedavna $tidia dospela k zaveru, ze pre dlhodoby
manazment terapie vredu predkolenia ma zasadny vyz-
nam vzdelavanie pacienta a dobra kompresia. Dalsie §ti-
die ukazali, ze vyssia trieda kompresie bola nakladovo
efektivnejsia ako mierna kompresia pri prevencii Zilové-
ho vredu, a to najmé v désledku Gspor nakladov v kombi-
nacii s edukéciou pacienta.

ZAVER

Choroby zilového systému nie st zriedkavé, spdsobu-
ju dlhodobu, éasto celozivotni morbiditu. Preto je nevy-
hnutny multidisciplinarny pristup. Véasny zachyt a skora
lie¢ba venofarmakami v ambulancii vieobecného lekéra
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chréni pred progresiou choroby do zdvaznejsich §tadii.
Od klinického $tadia C2 odosiela vieobecny lekar pacien-
ta k §pecialistovi. Angiolog v suéinnosti s cievnym chirur-
gom stanovi dal8i sposob liecby. Spdsoby diagnostiky sa
uvadzaji v tab. 8, modality lietby pouzivané v jednotli-
vych klinickych Stadiach choroby uvadza tab. 17.
Najzavaznejsie formy sa musia rieSit’ véas vo vaskular-
nych centrach.

Tab. 17 Lie¢ba chronickych Zilov¥ch ochoreni podla klinického
Stadia CEAP

2 Z = s |
= - a = =t
5 o s E - =
Stadium = = = p= 2
= 2o - c EI-]
= E = =) =0 [==]
I ==} £ = =5 =
Z = 3 ) = =3 =
O o= - @ S5 o
Cos +++ + ++ = = -
Cla bt + = i _ ‘
Cls bt sk ++ e - \
C2a -+ ++ + ++ -+ 4
C2s ++ ++ -+ 1 4+ ++
C3as ++ - Yok + ++ +++
C4 a,s +++ ++ ++ i +++ 4+
C5a,8 +++ ++ +4 s +t 4+
Cé as -+ ++ 4 ++ ++ -4t

RF — rizikové faktory, RHB — rehabilitacia a Lecebny telocvik
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