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Opredelitev kronicnega venskega
popuscanja

Kroni¢no vensko popuscanje (KVP) je klini¢no opredeljeno
kot sklop simptomov in znakov, ki nastanejo zaradi poveca-
nega tlaka v povrhnjih in/ali globokih venah spodnjih udov
(1). Simptomi KVP so lahko bolecine, srbenje, pekoce boledi-
ne, obcutek toplote na kozi, ob¢utek tezkih nog in napetih
(oteklih) nog, utrujenost nog, kr¢i, nemirne noge. Znaki KVP
so lahko metlicaste vene, mrezaste vene ali kréne Zile (vari-
ce), otekline in kozne spremembe, kot so temnejsa obarva-
nost (hiperpigmentacija), lipodermatoskleroza, hipostazi¢ni
dermatitis in venska razjeda (2).

Povecan tlak v venah najpogosteje nastane zaradi nepravil-
nega delovanja venskih zaklopk, ki niso vec¢ sposobne pre-
precevati obratnega toka (refluksa) krvi v venah, redkeje za-
radi zozitve ali zapore proksimalne vene. Nezadostno delo-
vanje (insuficienca) venskih zaklopk onemogoca, da bi med
hojo golenska misi¢na ¢rpalka zmanjsala venski tlak v spod-
njih udih na normalno raven. Okvara venskih zaklopk je naj-
pogosteje primarna, pri kateri osnovnega vzroka ne pozna-
mo (1, 2). Sekundarna okvara zaklopk, ki vodi v nastanek va-
ric, se pojavlja ob akutni venski trombozi spodnje okoncine,
nerekanalizirani trombozi medeni¢nih ven ali v sklopu po-
tromboti¢nega sindroma, prirojena (kongenitalna) okvara pa
ob prirojenih displazijah venskega sistema (1, 2).

Pri KVP se najprej pojavijo motnje v venski makrocirkulaciji,
ki prizadenejo povrhnje (ekstrafascijske) in/ali globoke (in-
trafascijske) vene. Zvisan intravenski tlak kmalu prizadene tudi
mikrocirkulacijo, kjer prihaja do motene regulacije toka krvi,
aktivacije vnetja, iztekanja plazemskih beljakovin v medcelic-
ni prostor, medceli¢nega (intersticijskega) edema, hipoksije
in poskodbe okoliskih tkiv, kar lahko kon¢no vodi v kozno
razjedo na goleni, ki jo zaradi vzroka imenujemo venska raz-
jeda (3).

Razvrstitev in kategorije KVP

Razvili so vec¢ sistemov za razvrstitev KVP. Najbolj enostavna
je Widmerjeva razvrstitev, ki temelji na morfoloskih znacilno-
stih (4), za natan¢nejSo opredelitev KVP pa priporocajo raz-
vrstitev CEAP, ki vkljucuje klini¢ni (C), etioloski (E), anatom-
ski (A) in patofizioloski (P) vidik (5). Klini¢ni del razvrstitve
temelji na klini¢nih znakih KVP in zajema sedem razredov
(razpr. 1). Ce so prisotni simptomi bolezni, se za ¢rko C doda
Se ¢rka s, e pa je bolezen asimptomatska, se ¢rki C doda a.

Razpr. 1. Klinicni razredi razuvrstitve CEAP.

0 - ni vidnih ali tipljivih znakov venske bolezni

1 - teleangiektazije ali retikularne vene

2 - kr¢ne zile (varice)

3 - oteklina

4 - kozne spremembe (hiperpigmentacije, dermatitis, lipodermatoskleroza)
5 - kozne spremembe, opisane pri razredu 4, in zaceljena venska razjeda

6 - zgoraj omenjene koZne spremembe in aktivna venska razjeda

Etiologija bolezni je lahko prirojena (kongenitalna - Ec), pri-
marna (Ep), sekundarna (Es).

Anatomska klasifikacija se nanasa na mesto bolezenskega pro-
cesg; Ce so prizadete povrhnje (superficialne) vene, se k ¢rki
A doda s (As), prizadetost globokih (angl. deep) ven se oznaci
z Ad, prebodnih (perforantnih) ven pa z Ap (razpr. 2). Povrh-
nji in globoki sistem ven sta povezana s safenofemoralnim in
safenopoplitealnim ustjem ter z venami, ki prehajajo skozi
fascijo - prebodnimi venami. V globokem venskem sistemu
so poleg spremljajocih (komitantnih) ven, ki spremljajo go-
lenske arterije, tudi misi¢ne vene, ki pod kolenom odvajajo
kri iz solealne in gastroknemi¢ne miSice, in so po zgradbi si-
nusoidne.

Patofizioloski vidik razvrstitve obsega: obratni tok (refluks) -
r, zaporo (obstrukcijo) - o, ali oboje (r + 0).

*Smernice iz sklopa»Smernice za odkrivanje in zdravljenje najpogostejsih Zilnih boleznic, ki so jih izdelale ekspertne skupine ZdruZenja za Zilne bolezni SZD, so

bile predstavljene naletnem srecanju Zdruzenja za zilne bolezni SZD v Smarjeskih Toplicah 14. in 15. maja 2004. Glavni strokovni svet SZD jih je sprejel na svoji seji

junija 2004.
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Razvrstitev CEAP natanc¢no opisuje dolocen stadij bolezni, to-
da prehodi med posameznimi stadiji so dokaj togi in slabo
opredeljeni, zato ta klasifikacija ni najbolj primerna za oce-
njevanje uc¢inkovitosti razli¢cnih metod zdravljenja KVP. To po-
manjkljivost poskusa odpraviti sistem tockovanja klini¢nih te-
Zav, ki ga je predlagal Ameriski venski forum (6-8).

Razpr. 2. Anatomski razredi razvrstitve CEAP.

Povrhnje (superficialne vene):

1 - teleangiektazije ali retikularne vene

2 - velika vena safena nad kolenom

3 - velika vena safena pod kolenom

4 - mala vena safena

5 - prizadetost venskega sistema izven povirja vene safene

Globoke vene:

6 - spodnja vena kava

7 - skupna iliakalna vena

8 - notranja iliakalna vena

9 - zunanja iliakalna vena
10 - medenic¢ne, gonadne in druge vene
11 - skupna femoralna vena
12 - globoka femoralna vena
13 - povrhnja femoralna vena
14 - poplitealna vena
15 - golenske vene
16 - misi¢ne vene

Perforantne (prebodne) vene:
17- stegno
18 - golen

Epidemiologija

Razsirjenost (prevalenca) KVP spodnjih udov se giblje med
10-50% odrasle moske populacije do 50-60% odraslih Zensk,
klini¢ni znaki krénih Zil pa so prisotni pri 10-33% odraslih
Zensk in 10-20% odraslih moskih (1, 9). Napredovale oblike
KVP z otekanjem in trofi¢nimi okvarami koze, ekcemom in
hiperpigmentacijami so opazovali pri 3-11% prebivalcev (10).
Aktivno vensko razjedo ima 0,3% odraslih prebivalcev v raz-
vitih drzavah (11). Razsirjenost zaceljenih in aktivnih razjed
je okoli 1%, pri starostnikih pa okoli 3% (11). Polovica razjed
se pozdravi v 4 do 6 mesecih, 20% jih je po dveh letih $e ve-
dno odprtih in 8% razjed je prisotnih Se po petih letih (11).
Stroske zdravljenja KVP v Evropski uniji ocenjujejo na 1,5 do
2% vseh zdravstvenih stroskov.

V Sloveniji razpolagamo s podatki, ki jih je objavil Mlac¢ak
in se nana$ajo na vzorec prebivalcev Metlike. Pri 1178
osebah je Mlacak ugotovil kréne zile pri 29,4% moskih in
41% zensk, starejsih od 20 let, na vasi in pri 15% moskih in
33,7% zensk, starejsih od 20 let, v mestu (12). Druzinsko
nagnjenje k nastanku krénih zil se pojavlja pri 85% ljudi s
krénimi zilami (13). Pojavnost KVP pri Zenskah narasca s
Stevilom porodov. Obstaja tudi jasna povezava med telesno
tezo in KVP (1, 2).

Diagnostika
Anamneza in klini¢ni pregled

Ze z osnovnimi diagnosti¢nimi postopki zelimo ugotoviti, ali
ima pacient KVP, ali so njegove tezave povezane s KVP in ali
je potrebna natanc¢nejsa analiza (14). Na ta vprasanja lahko
praviloma odgovorimo na podlagi anamneze in klini¢ne sli-
ke. Preverimo druzinsko anamnezo s poudarkom na prisot-
nosti KVP pri ozjih sorodnikih, ker je druzinsko pojavljanje
KVP dokazano (15), sedanjo osebno anamnezo (trajanje pri-
sotnosti varic, oteklin, bolecin, krcev, tezkih, utrujenih ali ne-
mirnih nog, splosno zdravstveno stanje, znane alergije, zdra-
vila, ki jih bolnik redno ali ob¢asno uziva), dosedanjo osebno
anamnezo (znane bolezni perifernega zilja, podatek o prebo-
leli venski trombozi ali tromboflebitisu, poskodbe, predho-

dno zdravljenje varic, druge presnovne in sistemske bolezni,
pri Zenskah stevilo porodov, uporaba hormonske kontracep-
cije alihormonskega nadomestnega zdravljenja),socialno ana-
mnezo (poklic, nacin zivljenja). Z usmerjenim klini¢nim pre-
gledom ugotavljamo prisotnost varic, coronae phlebectacti-
cae, barvo koze, prisotnost otekline, klini¢nih znakov okuz-
be, tipljivost stopalnih pulzov, kapilarno polnitev, ocenimo
temperaturo koze in obliko stopalnih lokov. Venska razjeda
se najpogosteje razvije v spodnji tretjini goleni nad maleoli.
Razjeda je plitva, v njeni okolici pa najdemo znacilne kozne
spremembe, kot so povecana pigmentacija, lipodermatoskle-
roza in bela atrofija.

Neinvazivne osnovne diagnosti¢ne metode

Neinvazivne diagnosti¢ne metode so namenjene objektivni
potrditvi diagnoze KVP in meritvam hemodinamike. Ugoto-
viti zelimo, ali je KVP posledica zapore ali obratnega toka (re-
fluksa) v dolo¢enem venskem odseku (1, 14). Neinvazivna
diagnostika venskih obolenj je zahtevnejsa od osnovne dia-
gnostike periferne arterijske bolezni (11), ker so metode za
ugotavljanje KVP bolj odvisne od izkusenj in znanja preisko-
valca. Uporabljamo predvsem tri metode:

1. meritve obratnega toka z ro¢nim doplerskim merilcem pre-

toka,
2. ultrazvoc¢ni pregled ven,
3. vensko pletizmografijo.

Meritve obratnega toka z rocnim doplerskim merilcem
pretoka

Preiskavo opravljamo pri stoje¢em bolniku z ro¢nim dopler-
skim merilcem pretoka v podro¢ju safenofemoralnega ustja
(v ingvinalni gubi) oziroma safenopoplitealnega ustja (v ko-
lenski kotanji). Stisk mec¢ z roko povzroci pretok venske krvi
po venah proti srcu, pri popustitvi stiska pa v primeru neza-
dostnosti venskih zaklopk zaznamo obraten tok krvi, ki traja
dlje kot 0,5 s (1). S to metodo lahko z visoko, 92-93-odstotno
obcutljivostjo dokazemo prisotnost obratnega toka, specific-
nost pa je zaradi lazno pozitivnih rezultatov razmeroma niz-
ka, komaj 54-74-odstotna (14). Zaradi tega je ugotavljanje
obratnega toka z ro¢nim doplerskim merilcem pretoka pri-
merno le kot presejalna metoda, ki jo je v primeru pozitivne-
ga rezultata koristno dopolniti s celovitim ultrazvo¢nim pre-
gledom.

Ultrazvocni pregled ven

Ultrazvo¢ni (UZ) pregled je osnovna neinvazivna diagnostic¢-
na metoda za bolezni ven na spodnjih udih. UZ-pregled obse-
ga dvodimenzionalni slikovni prikaz izbranega preseka tkiv
v sivi lestvici (B-mode) in istoCasni barvni prikaz toka krvi v
zilah (barvni dopler), na izbranem mestu v zili pa lahko s pul-
znim doplerskim ultrazvokom tudi izmerimo hitrost in smeri
toka krvi. Za pregledovanje povrhnjih in prebodnih ven upo-
rabljamo linearne sonde z veliko locljivostjo. Bolnik stoji ali
sedi s spus¢eno nogo, obratni tok pa ugotavljamo s pritiskom
ni tok v povrhnjih venah stegna in goleni traja ve¢ kot 0,5 s po
popustitvi pritiska (16). Obcutljivost UZ-preiskave za doka-
zovanje obratnega toka v safenofemoralnem ustju je v pri-
merjavi z rentgensko flebografijo 95-odstotna in specifi¢nost
je prakti¢no 100-odstotna, za ocenjevanje obratnega toka v
prebodnih venah goleni pa opisujejo 80-88-odstotno obcut-
ljivost in 75-odstotno specifi¢nost v primerjavi s flebografijo
in neposrednim prepoznavanjem obratnega toka med ope-
racijo (17, 18). Z UZ-pregledom opredelimo tudi more-
bitni tromboflebitis v povrhnjih venah in vensko trombozo
ali razvojne anomalije v globokem venskem sistemu. Slabost
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UZ-metode je v ¢asovni zahtevnosti preiskave in odvisnosti
od izkusenosti preiskovalca.

UZ-pregled ven priporoc¢amo bolnikom s KVP pred nacrto-
vanim operacijskim ali sklerozacijskim zdravljenjem varic
zaradi ugotavljanja prehodnosti globokega venskega siste-
ma in zaradi izbire zdravilnega posega, ki je odvisen od
prisotnosti povratnega toka krvi v veni safeni magni (glej
priporodila in algoritem zdravljenja varic). Pri operativhem
zdravljenju varic vene safene magne sicer niso dokazali bolj-
sih rezultatov, ¢e so bolniki pred posegom opravili UZ-
pregled v primerjavi z zgolj osnovno preiskavo z ro¢nim
doplerskim merilcem pretoka (19). Pred operacijo varic ma-
le vene safene je UZ-pregled potreben zaradi natan¢ne opre-
delitve lege safeno-poplitealnega ustja, ki je anatomsko spre-
menljivo (20). UZ-pregled je potreben tudi za natan¢no nacr-
tovanje endoskopskga subfascialnega posega na prebodnih
venah goleni.

Venska pletizmografija

Pletizmografske metode temeljijo na zaznavanju sprememb
venskega volumna v spodnji okoncini, iz ¢esar sklepamo na
dinamiko venskega obtoka v udu. Ker imajo nizko senzitiv-
nost in specifi¢nost (14), jih v praksi malo uporabljamo.

Rentgenske in magnetnoresonancne slikovne
diagnosti¢ne metode

Rentgenska descendentna venografija predstavlja zlati stan-
dard v diagnostiki obratnega toka v venah spodnjih udov, ven-
dar je metoda pod kolenom slabo obc¢utljiva (17, 21). Tudi
rentgenska ascendentna venografija, ki jo sicer uporabljamo
za prikaz globokega venskega sistema, ni dovolj obcutljiva za
zanesljiv prikaz obratnega toka v prebodnih venah goleni (17).
V praksi posegamo po rentgenski venografiji le e redko, ka-
dar gre za zapletene patoanatomske razmere v globokem ven-
skem sistemu, ki jih ne moremo zadovoljivo prikazati z UZ-
preiskavo, ali kadar nac¢rtujemo operacijski poseg na globo-
kem venskem sistemu (1, 21). Za prikaz povrhnjega in globo-
kega venskega sistema sta uporabni tudi magnetnoresonanc-
navenografija in venografija z racunalnisko tomografijo, ven-
dar le v medicinskih centrih, ki imajo s tema metodama do-
volj izkuSenj (22).

Preiskave mikrocirkulacije

V napredovalih stadijih KVP, zlasti ob venski razjedi, lahko
ocenjujemo mikrocirkulacijo na prizadeti okonc¢ini zlaserskim
doplerjem, kapilaroskopijo in/ali skozikozno oksimetrijo. Pre-
iskave uporabljamo predvsem v raziskovalne namene, upo-
rabne pa so tudi v napovedovanju moznosti celjenja venskih
razjed (3).

Priporocilo:

Po opravljeni klini¢ni preiskavi je presejalna metoda za
ugotavljanje KVP ro¢ni doplerski detektor pretoka.

(Stopnja priporocila: B)

Priporocilo:

Ultrazvo¢ni pregled ven uporabljamo kot osnovno nein-
vazivno metodo za opredelitev bolezni ven na spodnjih
udih.

(Stopnja priporocila: A)

Priporocilo:

Rentgensko kontrastno venografijo, magnetoresonan¢no
venografijo ali venografijo z racunalnisko tomografijo je
potrebno izvesti le pri majhnem $tevilu bolnikov, ki ima-
jo anatomske venske anomalije, in pri tistih bolnikih, pri
katerih na¢rtujemo kirurski poseg na globokem venskem
sistemu.

(Stopnja priporocila: B)

Zdravljenje
Neoperacijsko (konzervativno) zdravljenje KVP obsega:

. zdravljenje z zunanjo kompresijo,

. zdravljenje s sklerozacijo,

. zdravljenje z venoaktivnimi zdravili; posebej pa obravna-
vamo $e zdravljenje dveh pomembnih zapletov KVP:

. tromboflebitisa in

. venske razjede.

N W N =

Zdravljenje KVP z zunanjo kompresijo

Zunanjakompresija pomeni izvajanje tlaka na okonc¢ino z ne-
razteznimi ali razteznimi materiali z namenom zdravljenja ali
preprecevanja KVP. Kompresijsko zdravljenje predstavlja te-
melj konzervativnega zdravljenja KVP in podporni ukrep pri
vseh ostalih vrstah zdravljenja. Velika vecina bolnikov (pri-
blizno 75%) s KVP se lahko uspesno zdravi samo s kompresi-
jo (23). Pribolnikih s pridruzeno periferno arterijsko bolezni-
jo lahko uporabljamo zunanjo kompresijo le, ¢e je tlak v glez-
nju vedji od 80 mmHg (23).

Zunanji tlak na povrsino spodnje okoncine mora biti zado-
sten, da nevtralizira patolosko zvisan tlak v venah spodnjih
okoncin (23). Med hojo se obseg goleni spreminja zaradi kr-
¢enja miSic in skladno s tem se spreminja tlak tkanine na po-
vrsino goleni, kar povecuje u¢inkovitost misi¢ne ¢rpalke tudi
ob nezadostnem delovanju venskih zaklopk. Razlika med tla-
kom, ki ga izvaja tkanina na povrsino goleni med hojo, in tla-
kom med mirovanjem je odvisna predvsem od materiala, s
katerim izvajamo zunanjo kompresijo. Najvecje so razlike tla-
kov pri nerazteznih povojih, manjse so pri kratkoelasti¢nih
povojih (z raztegljivostjo, manjso od 70% osnovne dolzine),
najmanjse pa pri dolgoelasti¢nih povojih (z raztegljivostjo, vec-
jo kot 140% osnovne dolzine). Kljub razmeroma majhni ucin-
kovitosti med hojo lahko dolgoelasti¢ni povoji povzroc¢ajo do-
kaj visok tlak med mirovanjem, ki lahko celo moti arterijsko
prekrvitev spodnje okoncine. Dolgoelasti¢ne povoje pripo-
roc¢amo odstranjevati med pocitkom, ki je daljsi od ene ure.
Za stalno namestitev je potrebno izbrati neraztezne povoje
ali kratkoelasti¢ne povoje.

Razpr. 3. Lastnosti razlicnih vrst kompresijskega zdravljenja
KVP.

Moznost Pritisk
pretirane odvisen od
konstrikcije  bolnika

Srednja  Moc¢na MozZnost
kompre- kompre- odstra-
sija sija nitve 8l

Neraztezni po-
voji - stalni - + - - - -

Neraztezni po-
voji - zamenljivi + - + - + +

Kratkoelasti¢ni

povoji + - - - _ _

Dolgoelasti¢ni
povoji + - + + + +

Elasti¢ne medi-
cinske nogavice + - + - _ _
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Kompresijsko zdravljenje KVP lahko izvajamo tudi s kompre-
sijskimi medicinskimi nogavicami, ki sodijo med raztegljive
materiale in jih je potrebno ponoci sezuti. Za uspesno zdrav-
ljenje je potrebno izbrati pravilen material in ga pravilno na-
mestiti. Izbira metode zunanje kompresije je v rokah zdravni-
ka, pravilno namescanje kompresijskih dolgoelasti¢nih povo-
jev ali kompresijskih nogavic pa je v rokah bolnika. Nerazte-
zne kompresijske povoje in kratkoelasti¢ne povoje, ki so lah-
ko lepljivi ali nelepljivi, namesca izurjeno medicinsko osebje.
V razpredelnici 3 so nastete prednosti in pomanjkljivosti po-
sameznih oblik kompresijskega zdravljenja KVP.

Povoje uporabljamo za kompresijsko zdravljenje pri venski
razjedi in po sklerozacijskem ali kirurskem zdravljenju KVP.
Zaradi nepravilnega namesc¢anja dolgoelasti¢nih povojev je
zlasti pri blazjih oblikah KVP vse pogostejsa uporaba kom-
presijskih elasti¢nih nogavic. Elasti¢cne medicinske nogavice
pri pravilni umeritvi zagotavljajo zmanjsevanje tlaka od glez-
nja proti stegnu (fizioloski lijak). Standardiziran je tlak, ki ga
medicinske kompresijske nogavice izvajajo v visini gleznja, v
mecih znasa 70% te vrednosti in v stegnu 40%. Po standardu
nemskih proizvajalcev medicinskih nogavic (RAL GZ 387)
poznamo stiri razrede medicinskih kompresijskih nogavic
(19):

Razred I 18,4-21,2 mmHg

Razred II 25,1-32,1 mmHg

Razred I1I 36,4-46,5 mmHg

Razred IV > 59 mmHg

Francoski standard NFG 30-102 B ima tudi 8tiri razli¢ne sku-
pine, vendar imajo te skupine nizje vrednosti tlaka:

Razred I 10-15 mmHg

Razred I1 16-20 mmHg

Razred I1I 21-36 mmHg

Razred IV > 36 mmHg

Obicajne preventivne kompresijske nogavice izvajajo tlak 18
mmHg na gleznju in 8 mmHg na stegnu.

Navajamo priporocila o kompresijskem zdravljenju KVP pri
razli¢nih klini¢nih stopnjah po razvrstitvi CEAP (14):

Klinic¢ni stadij CO

Priporocilo:

Ni zadostnih podatkov o morebitni koristnosti t. i. pre-
ventivnih kompresijskih nogavic, dosegljivih v prosti pro-
daji, za asimptomatske bolnike.

(Stopnja priporocila: C)

Klini¢ni stadij C1

Priporocilo:

Pri teleangiektazijah s klini¢nimi simptomi (razred Cls)
priporo¢amo nosenje kompresijskih nogavic za zmanj-
Sevanje simptomov, vendar ni dokazov o morebitni ko-
ristnosti dolgotrajnega nosenja.

(Stopnja priporocila: B)

Klini¢ni stadij C2

Kompresijsko zdravljenje je temelj zdravljenja bolnikov s
krénimi zilami (varicami), ker zmanjsuje bolecine in ob¢utek
teze ter preprecuje nastanek koznih troficnih motenj. Kom-
presijsko zdravljenje je u¢inkovito samostojno (19) in vkom-
binaciji z zdravili (8).

Priporocilo:

Priporo¢amo kompresijsko zdravljenje varic (razreda C2).
Tlak na ravni gleznjev mora biti vselej vecji od 18 mmHg,
obicajno pa priporo¢amo tlak, vedji od 25 mmHg.

(Stopnja priporocila: B)

Klini¢ni stadij C3
Kadar KVP povzroca otekanje, je priporo¢eno kompresijsko
zdravljenje enako kot pri varicah.

Priporocilo:

Nimamo dovolj podatkov, da bi za stadij C3 lahko pripo-
rocali moc¢nejso kompresijo kot za stadij C2. Obic¢ajno pri-
poro¢amo kompresijo s tlakom, ki je v gleznjih vecji od
25 mmHg.

(Stopnja priporocila: C)

Klinic¢ni stadij C4 in C5
Kozne spremembe v razredu C4 in C5 so posledica hude hipo-
ksije tkiva, kije nastala zaradikroni¢negavenskega zastoja (24).

Priporocilo:

Kompresijsko zdravljenje priporo¢amo za preprecevanje
ponovitve golenske razjede. Tlak na ravni gleZznjev mora
dosegati 30-40 mmHg.

(Stopnja priporocila: B)

Klini¢ni stadij C6

Venske razjede zdravimo s kompresijo, potem ko so lokalno
oskrbljene konzervativno ali kirursko. Metaanaliza je pokaza-
la, da kompresijsko zdravljenje pomembno izboljsa napoved
celjenja razjede (24). Uporabljati je potrebno visje tlake kot
pri blazjih oblikah KVP.

Priporocilo:
Privenski razjedi je potrebno kompresijsko zdravljenje s
tlakom > 40 mmHg na ravni gleZnjev.

(Stopnja priporocila: A)

V Sloveniji uporabljamo predvsem kratkoelasti¢ne povo-
je, ki jih namesc¢a medicinsko osebje; ¢e to ni izvedljivo,
pa dolgoelasti¢ne povoje, ki jih namescajo bolniki sami.
Kompresijskih nogavic pri aktivni razjedi pri nas ne pri-
poro¢amo.

(Stopnja priporocila: D)

S kompresijskim zdravljenjem dopolnjujemo tudi skleroza-
cijsko in kirursko zdravljenje, vendar ni mogoce podati enot-
nih priporocil o vrsti in trajanju dopolnilnega kompresijske-
ga zdravljenja.

Sklerozacijsko zdravljenje KVP

Vbrizganje sklerozacijskih sredstev v varikozne vene povzro-
¢i zilni spazem, nato vnetno reakcijo, ki zilno steno spremeni
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v trdo brazgotino. Zazeleno je, da brazgotina v celoti izpolni

svetlino varikozne vene in da pride do popolnega vezivnega

preoblikovanja nefunkcionalne varikozne vene. Sklerozacij-

sko zdravljenje dopolnjujemo z zunanjo kompresijo, kar je

stevilo zapletov zmanjsalo na sprejemljivo raven (25). Ce se

Se odlo¢amo za sklerozacijsko zdravljenje vene safene ma-

gne, predhodno podvezemo safeno-femoralno ustje (26). Sest

prospektivnih, randomiziranih raziskav je pokazalo, da je ki-

rursko zdravljenje KVP uspesnejse od sklerozacijskega, ka-

dar je prisoten obratni tok v veliki ali mali veni safeni (11).

Zato se za sklerozacijsko zdravljenje praviloma odlo¢amo le

pri izbranih indikacijah, kot so (27, 28):

- teleangiektazije,

- varice manjSega premera (1-3 mm),

- zaostale varice po operativni terapiji,

- ponovne varice po kirurgiji, ¢e izvirajo iz perforantne ve-
ne, manjse od 4 mm,

- varice zaradi venskih malformacij (Klippel-Trenaunay), ki
niso primerne za operacijo,

- zdravljenje krvavitve zaradi po¢ene varice,

- prebodna vena, manjsa od 4 mm,

- varice v okolici venske razjede.

Pred pri¢etkom sklerozacijskega zdravljenja je potrebno iz-
kljuciti morebitne kontraindikacije. Absolutne kontraindi-
kacije so: alergije na sklerozacijsko sredstvo, globoka ven-
ska tromboza in akutni tromboflebitis, antikoagulacijsko
zdravljenje, potromboti¢ni sindrom (pri katerem povrhnje fle-
bektazije sluzijo kot kolaterale), hude motnje arterijske pre-
krvitve udov, akutna febrilna obolenja, nepomicnost zaradi
pridruzene bolezni, hude sistemske bolezni (npr. dekompen-
zirane sréne, jetrne in ledvi¢ne bolezni, napredovali mali-
gnom).

Relativne kontraindikacije so nosec¢nost, uporaba peroral-
nih kontraceptivov, sladkorna bolezen (zaradi vecje verjet-
nosti zapletov), predvideno slabo sodelovanje bolnika (tudi
takrat, ko je pri bolnikih nac¢rtovana hospitalizacija zaradi dru-
ge bolezni ali zdravilisko zdravljenje) in visoka starost.
Uporabljamo lahko razli¢na sklerozacijska sredstva, ki sodijo
v skupino detergentov, hiperosmotskih sredstev, korozivnih
sredstev (28). V zadnjih letih se poleg klasi¢nih tekocih skle-
rozacijskih sredstev pojavljajo tudi sklerozcijska sklerozacij-
ska sredstva v obliki pene, ki se ne mesa s krvjo in omogoca
boljso lokalizacijo sklerozacijskega ucinka. Poroc¢ajo o vedji
ucinkovitosti sklerozacije s peno polidokanola v primerjavi s
polidokanolom v tekoc¢ini (29), vendar bo metodo potrebno
ovrednotiti $e v ve¢jih klini¢nih raziskavah. Vecina skleroza-
cijskih preparatov lahko povzroca alergije. Pri vseh sredstvih
lahko po posegu nastopijo hiperpigmentacije ali nekroze, po-
vrhnji tromboflebitis ali periflebitis, venska tromboza pa je
redka.

Priporocilo:

Kirurski poseg s podvezo safeno-femoralnega oz. safe-
no-poplitealnega ustja in odstranitvijo razsirjenih ven je
uspesnejsi od sklerozacije, kadar je prisoten obratni tok v
veliki ali mali veni safeni.

(Stopnja priporocila: A)

Zdravijenje KVP z venoaktivnimi zdravili

Flavonoidi, zlasti diosmin, sodijo med redka zdravila s klinic¢-
no dokazano ucinkovitostjo v zdravljenju kroni¢ne venske
insuficience. Mikronizirani diosmin, ki se dobro absorbira sko-
zi prebavila, zmanjsuje vnetje v mikrocirkulaciji, zmanjsuje
prepustnost kapilar, izboljsuje tonus ven in posledi¢no po-

spesuje vensko in limfno drenazo (30), kar dokazano zmanj-
Suje otekanje goleni pri KVP in izboljsuje kakovost Zivljenja
bolnikov (31-34). Dve randomizirani raziskavi, ki sta zajeli
skupno 245 bolnikov, sta dokazali, da mikronizirani diosmin
v kombinaciji s standardnim konzervativnim zdravljenjem (lo-
kalno oskrbo in kompresijskim zdravljenjem) pospesuje ce-
ljenje venskih razjed (35, 30). V prvi raziskavi se je po 2 mese-
cih zacelilo 32% ulkusov ob dodatku mikroniziranega diosmi-
na, ale 13% ulkusov v skupini, zdravljeni s standardnim kom-
presijskim in dermatoloskim zdravljenjem (35). V drugi raz-
iskavi se je zacelilo 46,5% razjed v skupini, zdravljeni z mikro-
niziranim diosminom in standardnim zdravljenjem, a le 27%
razjed ob standardnem zdravljenju (36). Velikost $e nezace-
ljenih razjed se je ob dodatku mikroniziranega diosmina hi-
treje manjsala (36). Stroskovna ucinkovitost zdravljenja se je
ob uporabi diosmina zaradi vec¢jega Stevila zaceljenih ulku-
sov pomembno izboljsala (36-38). Od ostalih zdravil je po-
trebno omeniti pentoksifilin, s katerim so dosegli skrajsanje
Casa zacelitve venske razjede (39).

Priporocilo:

Kombinacija lokalne oskrbe, kompresijskega zdravljenja
in farmakoloskega zdravljenja KVP z mikroniziranim di-
osminom je u¢inkovita in stroskovno upravicena pri sta-
diju C6 (venskih razjedah), kadar kirursko zdravljenje KVP
ni izvedljivo.

(Stopnja priporocila: B)

Priporocilo:

Farmakolosko zdravljenje z mikroniziranim diosminom
je koristno tudi za zmanjsevanje funkcionalnih tezav pri
blazjih stopnjah KVP, vendar je manj uc¢inkovito od kom-
presijskega ali kirurskega zdravljenja.

(Stopnja priporocila: B)

V Sloveniji zato priporo¢amo jemanje mikroniziranega
diosmina pri vseh stopnjah KVP le v kombinaciji s kom-
presijskim zdravljenjem ali drugimi nacini zdravljenja, ra-
zen ¢e za druge nacine zdravljenja obstajajo zadrzki, npr.
pri mesanih arterijsko-venskih razjedah, kjer je kompre-
sija kontraindicirana.

(Stopnja priporocila: D)

Zdravljenje tromboflebitisa

Tromboflebitis predstavlja sterilno vnetje povrhnje vene, v
kateri nastane tromb, in vnetje okolice vene, ki se kaze kot
znacilna trakasta rdecina koze v poteku povrhnje vene (40).
Pri nastanku tromboflebitisa v varikozno spremenjenih ve-
nah je pomemben dejavnik zastoj krvi, ki se mu pridruzujejo
prirojeni ali pridobljeni trombofilni dejavniki, ki so lahko po-
sledica pridruzene sistemske bolezni. Tromboflebitis lahko
neodvisno od KVP nastane tudi zaradi poskodbe endotelija,
npr. ob kateterizaciji povrhnjih ven (40).

Tromboflebitis, ki ostane omejen na povrhnje vene, ne po-
vzroc¢a pljuéne embolije, vendar se lahko razsiri v globoke
vene skozi prebodne vene, zlasti skozi safeno-femoralno ust-
je. Priizrazito trombofilnih stanjih, kot so npr. rakave bolezni,
lahko tromboflebitis nastane isto¢asno z vensko trombozo
na drugem mestu. Ob povrhnjem tromboflebitisu opisujejo
pridruzeno vensko trombozo globokega sistema pri pribliz-
no cCetrtini bolnikov (40, 41).
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Pri zdravljenju izoliranega tromboflebitisa spodnje okoncine
je temeljno zdravljenje kompresijsko, bolnikom priporoca-
mo tudi gibanje, simptomatsko pa jim lahko predpisemo ne-
steroidna protivnetna zdravila, ¢e se ne odlo¢imo za so¢asno
antikoagulacijsko zdravljenje (40). Ce za kompresijo uporab-
ljamo dolgoelasti¢ne povoje, ki jih bolnik namesc¢a in snema
sam, je mogoca uporaba lokalnih mazil, ki jih predpise der-
matolog, npr. heparinskih, kortikosteroidnih ali nesteroidnih
protivnetnih mazil. Kratkoelasti¢ni povoji ostanejo namesce-
nivec¢ dni.

Nimamo trdnih dokazov, kdaj tromboflebitis vene safene
magne predstavlja tolikSno nevarnost Sirjenja v globoki si-
stem, da je bolnikom poleg kompresijskega smiselno pred-
pisati tudi antikoagulacijsko zdravljenje. Ameriski avtorji pri
tromboflebitisu vene safene magne na stegnu praviloma pri-
porocajo terapevtske odmerke antikoagulacijskih zdravil (40,
42), podobno pa je postalo tudi stalis¢e Nemskega zdruzenja
za flebologijo, ki je neko¢ priporocalo le kompresijsko zdrav-
ljenje tromboflebitisa in dopuscalo podvezo safeno-femoral-
nega ustja za preprecevanje plju¢ne embolije (43). V Sloveni-
ji se najveckrat odlo¢amo za 3-mesec¢no antikoagulacijsko
zdravljenje tromboflebitisa vene safene magne, kadar se ob-
sezen tromboflebitis, ki je daljsi od 10 cm, pribliza safeno-
femoralnemu ustju na manj kot 10 cm in ¢e za antikoagulacij-
sko zdravljenje ni zadrzkov (44). Bolnike pri¢cnemo zdraviti
ambulantno z nizkomolekularnim heparinom, ki ga enkrat
dnevno odmerjamo glede na telesno tezo, isto¢asno pa uva-
jamo peroralno antikoagulacijsko zdravljenje z varfarinom,
katerega ucinek kontroliramo s trombotestom ali trombopla-
stinskim ¢asom, izrazenim z mednarodno umerjenim raz-
merjem (INR).

Priporocilo:

Pri klini¢nih znakih obseZnega tromboflebitisa na spod-
njih udih je potrebno opraviti ultrazvocni pregled ven za-
radi opredelitve morebitne pridruzene venske tromboze.

(Stopnja priporocila: B)

Priporocilo:

Bolnikom s tromboflebitisom priporo¢amo kompresijsko
zdravljenje in gibanje.

(Stopnja priporocila: B)

Priporocilo:

Kadar se obsezen tromboflebitis vene safene magne pri-
bliza safeno-femoralnemu ustju na manj kot 10 cm, pri-
poroc¢amo poleg kompresijskega zdravljenja tudi 3-me-
se¢no antikoagulacijsko zdravljenje, ¢e za tako zdravlje-
nje ni zadrzkov.

(Stopnja priporocila: D)

Priporocilo:

Ce sumimo, da vzrok tromboflebitisa ni zgolj KVP ali ne-
posredna poskodba vene ob kateterizaciji, priporo¢amo
odkrivanje morebitnih pridruzenih bolezni po enakih na-
¢elih, kot smo jih opisali v poglavju o venski trombozi.

(Stopnja priporocila: D)

Zdravljenje venske razjede

Med kroni¢nimi razjedami na goleni, ki se po definiciji ne za-
celijo vsaj 4 tedne, je 60-80% venskih razjed, 10-30% razjed
zaradi napredovale periferne arterijske bolezni (PAB) in 10-
20% »meSanih« razjed zaradi socasnega KVP in PAB (44-40).
V diferencialni diagnozi moramo upostevati tudi nevropat-
ske razjede pri sladkornih bolnikih, ki so sicer mnogo pogo-
stejSe na tockah pritiska na stopalo kot na goleni, razjede ob
sistemskih boleznih veziva in razjede ob malignih neopla-
zmah. Bolnika z golensko razjedo mora zato pregledati zdrav-
nik, ki je izkusen v prepoznavanju vzrokov za kozne razjede
in ki zna bolnika po potrebi usmeriti k ustreznemu speciali-
stu (44).

Bolnikom z domnevno vensko razjedo goleni svetujemo opre-
delitev bolezni ven z UZ-preiskavo, potrebna pa je tudi ocena
arterijske prekrvitve uda, ki jo obi¢ajno (kljub razjedi) opravi-
mo z doplersko meritvijo arterijskega tlaka v gleznju in izra-
¢unom glezenjskega indeksa (44, 47). Rutinski bakterioloski
brisi razjede niso potrebni, odvzamemo jih le, kadar opaza-
mo izrazitejse lokalne znake vnetja (rde¢ina okolice razjede,
hujse bolecine, obilnejsi izcedek, neprijeten vonj, bolj oblo-
zeno dno s fibrinskimi oblogami) ali pojav sistemskih znakov
vnetja. Bolnike z vensko razjedo praviloma zdravimo ambu-
lantno z lokalno oskrbo razjede in kompresijskim zdrav-
ljienjem. Pomembno je sodelovanje s patronazno sluzbo. Pred
prevezovanjem priporo¢amo umivanje razjede pod mla¢no,
pitno tekoc¢o vodo, ¢e to ni mogoce, pa lahko uporabljamo
fiziolosko raztopino v zadostni kolic¢ini. Okolico razjede ob
znakih vnetja sprva mazemo z razredc¢enimi kortikosteroidni-
mi mazili, sicer jo le §¢itimo z nevtralnimi mazili (44). Razjedo
prekrivamo z oblogo, ki se ne sme lepiti na razjedo in njeno
okolico in mora biti nebolec¢a in cenovno dostopna za bolni-
ka. Ni sicer zanesljivih dokazov, da bi doloc¢ena vrsta obloge
pomembno pospesevala celjenje venske razjede, vendar so
klini¢ne izkusnje izoblikovale pravila za izbiro zdravilnih ob-
log (46). Odlocamo se predvsem glede na prisotnost nekro-
ti¢nih ali fibrinskih oblog v razjedji, prisotnost morebitnih gra-
nulacij in glede na koli¢ino izcedka (44). Ce je dno razjede
pokrito z nekrozami ali fibrinom in razjeda proizvaja le malo
izcedka, je primerno prekrivanje s hidrogeli, ¢e pa se pridru-
Zuje obilen izcedek, razjedo prekrivamo z alginati ali drugimi
vpojnimi oblogami. Ko razjeda Ze granulira, ima malo fibrin-
skih oblog in ne izlo¢a ve¢ veliko izcedka, je primerno prekri-
vanje s poliuretanskimi penami, hidrokoloidi ali mikrovlakni.
Suhe in plitve erozije prekrivamo le s prozornimi filmi (44).
Zavedati se moramo, da vse vrste oblog lahko kadarkoli pric-
no povzrocati alergijske reakcije. Lokalnih antibiotikov ne
uporabljamo. Pri lokalnem zdravljenju venske razjede preiz-
kusajo tudi u¢inek biostimulativnih laserjev (44).

Za zagotavljanje celjenja venske razjede je klju¢no kompre-
sijsko zdravljenje KVP (48-50). Zdi se, da je najboljse upo-
rabljati lepljive kratkoelasti¢ne povoje, ki jih namesc¢a medi-
cinska sestra. Kadar to ni mogoce, si bolniki sami namesc¢ajo
dolgoelasti¢ne povoje, ki jih je potrebno ponoci snemati. Bol-
nikom svetujemo, da podnevi ¢im pogosteje vstajajo in hodi-
jo, odsvetujemo pa sedenje s spus¢enimi nogami. Kompresij-
sko zdravljenje ni primerno za bolnike s PAB, ki imajo gle-
zenjskiindeks < 0,8 (23,48-50). Po posvetu z angiologom lah-
ko uporabljamo prilagojeno kompresijsko zdravljenje privre-
dnostih glezenjskega indeksa 0,5-0,8 (44).

Pri zdravljenju venske razjede so koristna venoaktivna zdra-
vila, zlasti mikronizirani diosmin (35, 36, 39).

Po zaceljenju venske razjede je za preprecevanje ponovit-
ve potrebno bodisi dolgotrajno kompresijsko zdravljenje KVP
ali odpravljanje varic s kirurskim ali sklerozacijskim zdravlje-
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njem, ki mu predpisani ¢as sledi kompresijsko zdravljenje
(44, 45).

Priporocilo:

Bolnika z domnevno vensko razjedo naj pregleda zdrav-
nik, ki je izkuSen v prepoznavanju vzrokov za kozne raz-
jede.

(Stopnja priporocila: D)

Priporocilo:

Bolnikom zvensko razjedo priporo¢amo opredelitev bo-
lezni ven z UZ-preiskavo in opredelitev arterijske prekr-
vitve uda z doplersko meritvijo glezenjskega indeksa.

(Stopnja priporocila: B)

Priporocilo:

Ciscenje venskih razjed naj bo preprosto, najboljse pod
tekoco, pitno, mla¢no vodo. Priporo¢amo obloge za raz-
jede, ki se ne smejo lepiti na dno ali okolico razjede, bol-
nikom ne smejo povzrocati bolec¢in in morajo biti financ¢-
no dostopne.

(Stopnja priporocila: C)

Pri izbiri vrste obloge najbolje svetuje dermatolog-flebo-
log.

(Stopnja priporocila: D)

Priporocilo:

Bolnikom z vensko razjedo in gleZenjskim indeksom
> 0,8 priporo¢amo kompresijsko zdravljenje KVI.

(Stopnja priporocila: A)

Kirursko zdravljenje KVP

Kirursko zdravljenje krénih zil spodnjih okoncin, kise je price-
lo pred priblizno 100 leti, si postavlja za cilj odstraniti obratni
tokvdebluvene safene magne, prekiniti obratni tok vinsufici-
entnih prebodnih venah in odstraniti vse vidne varice (11). V
zadnjihletih so rezultate kirurskega zdravljenja KVP izboljsale
predvsem tri novosti: (1.) izbolj$ane klasi¢ne operacijske teh-
nike ob novih spoznanjih o anatomiji in patofiziologiji KVP,
(2.)uporaba manjinvazivnih operacijskih tehnik (miniflebek-
tomije, invaginacijski stripping), (3.) ultrazvok, ki je pomemb-
napreiskava zlasti pri opredelitvi ustja male vene safene in go-
lenskih prebodnih ven. Ocenjujejo, da se v ZDA odloca za ki-
rursko zdravljenje priblizno 8% vseh bolnikov s KVP, v Evropi
paso podatki med drzavami precejrazli¢ni (11, 51). Indikacije
za operacijsko zdravljenje KVP so namrec¢ postavljene siroko:
zunanji videz, bolecine, tezke noge, hitra utrujenost spodnjih
okon¢in, ponavljajocise povrhnji tromboflebitisi, krvaviteviz
pocenihvaric, hiperpigmentacije v okolici gleznja, lipoderma-
toskleroza, bela atrofija koze in venska razjeda.

Kilasicno kirursko zdravljenje KVP obsega sledece tehnike (51,

52):

- odstranitev vene safene magne od dimelj do gleznja z do-
datnimi flebektomijami,

- segmentno odstranitev vene safene z dodatnimi flebekto-
mijami,

- podvezo (visoko, srednjo, nizko) vene safene in dodatne
sklerozacije,

- podvezo vene safene z dodatnimi flebektomijami,

- samo flebektomije.

Prospektivne randomizirane raziskave so pokazale, da je vi-

soka podveza vene safene magne z odstranitvijo stegenskega

dela vene uspesnejsa od podveze vene in dodatnih flebekto-

mij (53, 54). Po odstranitvi vene safene magne znasa verjet-

nost ponovitve varic v 6 letih 6%, medtem ko je pri podvezi

vene safene magne v enakem c¢asu 21% ponovitev, ki zahte-

vajo ponovno operacijo (55). Pri vsaki klasi¢ni operaciji KVP

zato priporo¢amo odstranitev vene safene magne. Kirurgija

male vene safene zahteva drugacen pristop, ker je njeno vto-

¢isce v globoke vene anatomsko zelo spremenljivo in ga je

potrebno pred operacijo natan¢no prikazati z ultrazvokom.

Odstranjujemo le proksimalni del male vene safene (56).

Priporocilo:

Pri klasi¢nem kirurskem zdravljenju KVP priporo¢amo
odstranitev vene safene magne od dimelj do zgornje tret-
jine goleni.

(Stopnja priporocila: A)

Priporocilo:

Kerje mogoce insuficientne stranske povrhnje vene zdra-
viti s sklerozacijo, jih ni nujno potrebno odstranjevati ki-
rursko.

(Stopnja priporocila: B)

Priporocilo:

Po kirurskem zdravljenju KVP priporo¢amo obdobno
spremljanje bolnikov zaradi ugotavljanja ponovitve bo-
lezni.

(Stopnja priporocila: A)

Novi kirurski tehniki zdravijenja KVP na ravni vene safene
magne sta metodi, od katerih je ena usmerjena v ohranitev
vene safene magne za kasnejso uporabo in druga v zmanjsa-
no invazivnost posega.

Zunanja valvuloplastika z manSeto v predelu konc¢nega
dela vene safene magne je pritegnila veliko pozornost stro-
kovne javnosti. V skupini bolnikov iz Koreje po zunanji val-
vuloplastiki pri 80% niso dokazali obratnega toka, pri 18% je
bil obratni tok $e vedno prisoten, pri 2% pa je prislo do ven-
ske tromboze (11).

Druga metoda poskusa z dovajanjem toplotne energije
doseci zaporo vene safene magne. Vir toplote je lahko
laser ali radijsko-frekvenc¢na energija. Porocajo o ve¢ kot 90%
uspesnosti zobema viroma toplote. Stevilo ponovitev po dveh
letih naj bi bilo manjse kot pri klasi¢ni operaciji (11).

Priporocilo:

Do sedaj ni dovolj kvalitetnih raziskav, da bi ovrednotili
katerokoli kirursko metodo zdravljenja KVP, ki poskusa
ohraniti deblo vene safene magne.

(Stopnja priporocila: C)
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Endoskopska subfascialna kirurgija prebodnih ven

Ze skoraj celo stoletje je znano, da so insuficientne prebodne
vene goleni povezane z najhuj$imi stopnjami KVP. Klasi¢na
operacija prebodnih ven, ki jo je opisal Linton leta 1938, je
bila opusc¢ena zaradi obilice zapletov zaradi slabega celjenja
kirurske rane. Sele po uvedbi endoskopske tehnike subfasci-
alne kirurgije prebodnih ven je prislo do bistvenega zmanjsa-
nja zapletov. V devetih objavljenih studijah so pri skupaj 465
zdravljenih udih opisali le 5% zapletov s kirursko rano. Pri
90% udov so dosegli zacelitev golenske razjede inle v 12% je
prislo do ponovitve razjede (57). Ti rezultati so v primerjavi s
sicersnjim uspehom zdravljenja golenskih razjed zelo dobri.
Endoskopsko subfascialno zdravljenje prebodnih ven pripo-
rocajo pri bolnikih v stadijih C2-C6 po razvrstitvi CEAP, ki
imajo z ultrazvokom ugotovljeno insuficienco prebodnih ven.

Priporocilo:

Pri bolnikih z zaceljeno ali aktivho golensko razjedo pri-
poroc¢amo prekinitev pomembnih insuficientnih prebo-
dnih ven.

(Stopnja priporocila: B)
Pri krénih zilah (varicah) je pomembno, da ugotovimo

hemodinamsko vlogo prebodnih ven. Priporo¢amo pre-
kinitev pomembnih insuficientnih prebodnih ven.

(Stopnja priporocila: C)

Kirursko zdravljenje globokega venskega sistema, ki obsega
notranjo valvuloplastiko, zunanjo valvuloplastiko (s sintetic-
nimi mansetami ali z direktnimi $ivi) in venske transpozicije
ali presadke, je rezervirano za posebej izbrane bolnike in ki-
rurge s posebnim znanjem v dobro opremljenih medicinskih
centrih.

Priporocilo:

Kirurskega zdravljenja globoke venske insuficience ne iz-
vajamo v vsakodnevni klini¢ni praksi in ostaja rezervira-
no za posebej izbrane bolnike in kirurge s posebnim zna-
njem v dobro opremeljenih medicinskih centrih.

(Stopnja priporocila: C)
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