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zátěž endotelu (sheer stress) při regurgitacích (14, 15). Některé práce 

ukazují, že mikorcirkulace je poškozována zejména je-li regurgitace 

v malých žilách (6, 16, 17). Následkem těchto změn se rozvine kas-

káda chronických zánětlivých změn v mikrocirkulaci v kůži, již velmi 

podrobně popsaných, zejména na vnitřní straně bérce nad kotníkem, 

vedoucím k otoku, pigmentacím, induraci a někdy i ke kožní ulceraci 

(5, 13, 18). Uvádí se, že i v chlopních velkých žil dochází k chronickým 

zánětlivým změnám, které chlopně poškozují a prohlubují poruchu 

žilní cirkulace (6).

Při léčbě CHŽO a prevenci progrese onemocnění a rozvoje chro-

nické žilní insuficience je třeba upravit faktory, které chorobu zhoršují 

(obezita, stání, malá tělesná aktivita, omezená pohyblivost dolních 

končetin, obstipace, nošení těžkých břemen, teplé prostředí). Rizikový 

je vyšší věk a těhotenství. Dále doporučujeme nošení kompresivních 

punčoch, i když nejsou doklady, že příznivě ovlivníme prognózu (19). 

Velmi důležitá je eliminace regurgitace v žilách endovenózními tech-

nikami. Je nutná péče o kůži a prevence poranění dolních končetin, 

zvláště kůže. Součástí je řádné léčení trombózy povrchových žil, pokud 

se vyskytne. Je naděje, že novější venofarmaka kromě prokázaného 

zmírnění obtíží mohou svým komplexním působením zpomalit progresi 

onemocnění (20, 21, 22).

Závěr
V souboru 160 pacientů s CHŽO, kteří byli u nás vyšetřeni po 10 a ví-

ce letech, jsme sledovali progresi onemocnění. Zhoršení onemocnění 

jsme hodnotili podle posunu do vyšší třídy klinického hodnocení podle 

CEAP klasifikace. U nemocných v klinické třídě C1 jsme prokázali po 12,6 

letech zhoršení u 36 % (přestup do C2 u 34 %, do C3 u 2 %). U nemoc-

ných třídě C2 po 13,2 letech nastala progrese u 23,5 % (přestup do C3 

u 8,6 %, do C4 u 14,8 %). V menší skupině nemocných v třídě C3 a C4 

byla progrese menší, 13 % a 7 %. U našich pacientů jsme neprokázali 

faktory, které mají vliv na zhoršování onemocnění. Naše výsledky jsou 

lepší, než uvádějí epidemiologické studie.
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