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Sazetak

Kroni¢na venska insuficijencija (KVI) je najCeS¢i poremecaj venskog sustava,
uzrokovana inkompetencijom zalistaka u povrSinskom venskom sustavu. Ovaj
dugotrajni poremecaj uzrokuje znacajan morbiditet i smanjuje kvalitetu Zivota u
bolesnika. S obzirom na relativno velike financijske troSkove, dugotrajnost lije¢enja kao
1 upitan ucinak terapijskih mjera s obzirom na visoku ucestalost recidiva, kroni¢na
venska insuficijencija predstavlja znacajan javnozdravstveni i ekonomski problem.
Karakterizirana je razvojem hipostatskog dermatitisa 1 edema, pracenog osjecajem
zarenja, svrbeza i gréeva u miSi¢ima, te razvojem venskog ulkusa u zavr$noj fazi
bolesti. U cilju smanjivanja rizika od komplikacija, rane preventivne mjere, prvenstveno
kompresivna terapija, bi trebala biti uvedena Sto ranije. Ozbiljniji slucajevi kroni¢ne
venske insuficijencije trebaju biti lijeCeni kirurskom ili endovenskom terapijom.

Kljucne rijedi: kroni¢na venska insuficijencija, venski ulkus, kompresivna terapija

Summary

Chronic venous insufficiency (CV1) is the most common disorder of the venous system,
caused by valvular incompetence in the superficial venous system. This long-term
condition causes significant morbidity and lowers patients' quality of life. Considering it
is expensive, time-consuming, difficult and often with uncertain treatment outcome it is
still a great health, social and economic problem. It is characterised by the development
of hypostatic dermatitis and oedema, accompanied by burning, itching and muscle
cramps, and development of venous ulcers in final stage of the disease. In order to
reduce the risk of complications, early preventive measures, primarily graduated
compression therapy should be initiated as early possible. More serious cases of chronic
venous insufficiency should be treated with surgical or endovenous therapy.
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Uvod

Kroni¢na venska insuficijencija (KVI) nastaje kao posljedica oStecenja venskih
zalistaka te posljedicno poremecenog jednosmjernog protoka venske krvi prema srcu,
razvoja retrogradnog tijeka krvi, prijenosa tlaka iz dubokog u povrSinski venski sustav
putam sutava perforatora te zastoja krvi na periferiji 1 razvoja kroni¢ne venske
hipertenzije (1). Dugotrajna venska hipertenzija uzrokuje razli¢ite klinicke manifestacije
na donjim udovima, ovisno o teZini i trajanju oSte¢enja venske cirkulacije. S obzirom da
je kroni¢na venska insuficijencija prepoznata kao znaajan uzrok morbiditeta
zahvacujuci 25% populacije zapadnih razvijenih zemalja kao i velikog utjecaja na
smanjenu kvalitetu zivota u bolesnika, unazad nekoliko godina doslo je do znacajnih
pomaka i poboljsanja u razvoju preventivnih i terapijskih strategija i opcija kao i
povecanja ukupne javnozdravstvene osvijeStenosti o ovom cCestom 1 kroni¢nom
zdravstvenom poremecaju (2). Zbog svoje ucestalosti smatra se da na ovu bolest otpada
1% od ukupnog godiSnjeg zdravstvenog budZeta u zapadnim europskim zemljama (3).
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Nadalje, s obzirom da je najveéa komplikacija kroni¢ne venske insuficijencije razvoj
venskog ulkusa koji predstavlja 75% svih kroni¢nih rana, ovaj zdravstveni poremecaj
predstavlja i dalje tezak socioekonomski problem Sirom svijeta (4).

Patofiziologija i faktori rizika

Venski sustav donjih ekstremiteta se sastoji od povrsinskoga sustava smjestenog
u kozi i potkoznom tkivu, te dubinskog sustava, koji se nalazi ispod fascije (vezivne
ovojnice) 1 u misi¢ima. PovrSinske vene smjeStene su potkozno i one samo na
odredenim mjestima ulaze u duboke vene. Najvaznije su vena safena magna i vena
safena parva, koje su medusobno povezane komunikantnim venama.
Duboke vene se nalaze u potkoljenicama izmedu miSica i nisu vidljive. One odvode krv
do srca, iz kojeg venska krv dalje cirkulira kroz pluéni krvotok, u kojem se provodi
oksigenacija krvi. Glavne vene dubinskog sustava su vena femoralis, vena poplitea te
tibijalne 1 fibularne vene. Oba venska sustava spojena su perforantnim venama, koje
probijaju fasciju (vezivnu ovojnicu) (1). Sam tijek krvi se odvija suprotno od sile teze te
ovisi o slozenom sustavu venskih zalistaka te rada potkoljeni¢ne misSi¢ne pumpe.
Naime, misi¢no venska pumpa omogucuje jednosmjerni protok prema srcu i time ima
funkciju periferne sréane pumpe. Razumijevanje ovih patofizioloskih mehanizama je od
klju¢ne vaznosti kako bi se omogucilo pravovremeno i ispravno koristenje preventivnih
te terapijskih mjera (1). Faktori rizika u razvoju ove bolesti su genetska predispozicija
(konstitucionalna vazolabilnost — ¢esto udruzena s hemoroidalnom boles$¢u), trudnoca i
koriStenje oralnih kontraceptiva, pusenje, dob iznad 50 godina, prekomjerna tjelesna
tezina, zenski spol — (kroni¢na venska insuficijencija pogada svaku drugu osobu
zenskog spola 1 oko cetvrtinu muskaraca) te profesije vezane za dugotrajno stajanje
(konobari, frizeri, kirurzi) te tjelesna neaktivnost (5).
Kroni¢na venska bolest pogada oko 13% odrasle populacije, a varikozne vene se
javljaju u 25-33% Zena te 10-20% muskaraca.

Klinic¢ki simptomi bolesti

Klini¢ki simptomi kroni¢ne venske insuficijencije se ocituju u heterogenosti
klinicke slike ukljucuju¢i pojavu hipostatskog dermatitisa karakteriziranog edemom,
hiperpigmentacijama te fibrozom koze i subkutanog tkiva (razvoj lipodermatoskleroze),
pojavu varikoziteta, umora i bolova u nogama, pojavu teleangiektazija i flebektazija (6).
Takoder, dolazi do pojave promjena na kozi u vidu bijele atrofije (atrophie blanche)
koja predstavlja lokalizirana okrugla bjelkasta i atroficna podruc¢ja okruzena pro$irenim
kapilarnim tockama, ponekad s hiperpigmentacijom, a uzrokovana okluzivnim
kapilaritisom i arteriolitisom. Opisane promjene u vidu hipostatskog dermatitisa se
primarno vidaju na distalnim dijelovima potkoljenica i sko¢nim zglobovima i to
preteZito na medijalnom dijelu. Daljni razvoj klini¢ke slike rezultira pojavom najvece
komplikacije ove bolesti i zavr$nim stadijem kroni¢ne venske insuficijencije, nastankom
kroni¢nog venskog ulkusa (ulcus cruris hypostasicum) koji se razvija u 30% oboljelih
(7). Venski ulkus je najc¢esce lokaliziran na donjoj polovici potkoljenice i u predjelu
medijalnog maleola, ve¢i je od ulkusa arterijske etiologije, iregularnog je oblika,
pretezno pli¢i, nazubljenih rubova te je okruzen okolnom koZom promijenjenom u
smislu hipostatskog dermatitisa ili ekcema. Karakteriziran je bolnos¢u i osjetljivoséu.
Samo dno venskog ulkusa Cesto je prekriveno Zzuckastim fibrinskim naslagama nakon
¢ijeg uklanjanja zaostaju jarko crvene granulacije. U diferencijalnoj dijagnozi vazno je
iskljuciti ulkuse drugih etiologija kao Sto su arterijski ulkus, neuropatski ulkus kao 1
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kroni¢ne piodermije ili planocelularni karcinom. Iako rijetko, treba uvijek imati na umu
moguci razvoj planocelularnog karcinoma na venskom ulkusu kao i razvoj ovog tumora
na svim kroni¢nim ranama. Veéina pacijenata s venskim ulkusima su osobe starije
zivotne dobi sa prisutnim jednostavnim refluksom povrsSinskih vena. Venski ulkusi su
¢esto dugotrajan medicinski problem koji moze trajati i do nekoliko godina usprkos
koristenju lokalne kompresivne terapije, a takoder su povezani s visokom stopom
recidiva (8). Komplikacije nelijeCene kronicne venske insuficijencije ukljucuju
povrsinski tromboflebitis, rupturu varikoziteta te krvarenje (8).

LijeCenje kroni¢ne venske insuficijencije

Lijecenje kroni¢ne venske insuficijencije (KVI) ovisi o samom stupnju bolesti
kao 1 komorbiditetu i opéem zdravstvenom stanju bolesnika. U terapiji je vrlo vazna
primjena op¢ih mjera u vidu korekcije bolesti i stanja koje otezavaju cijeljenje ulkusa
poput dijabetesa, kardijalne dekompenzacije kao i smanjenja prekomjerne tjelesne
tezine te redovite tjelesne aktivnosti zbog aktivacije miSi¢ne pumpe (9). Najvazniji dio
preventivnih mjera jest svakodnevna primjena adekvatne elasti¢éno kompresivne terapije
(elasticni zavoji ili carape) (10). Kompresivna terapija je ujedno 1 vazan dio
postoperativne njege, koji znacajno povecava uspjeSnost provedenog terapijskog
zahvata. Opcenito se radi vece jednostavnosti primjene, pogotovo u prevenciji,
preporucuje primjena kompresivnih ¢arapa u odnosu na elasticne zavoje. Stupanj
kompresije se odreduje ovisno o klinickoj slici i izrazenosti simptoma kroni¢ne venske
insuficijencije. Od sustavne terapije u lijeCenju kroni¢ne venske insuficijencije (KVI)
naj¢eS¢e se primjenjuju vaskularni protektori - flavonoidi koji mogu ubrzati ¢ak i
cijeljenje venskog ulkusa, s obzirom da omogucuju restrukturiranje =zaStitnog
hidrolipidnog sloja, djeluju umiruju¢e i smanjuju intenzitet upalno promijenjene koze
oko ulkusa (11). Nadalje od lokalne terapije ukoliko je okolna koza oko ulkusa
ekcematizirana indicirana je i opravdana kratkotrajna primjena lokalnih
kortikosteroidnih krema ili kombiniranih kortikosteroidnih i protuupalnih krema i to
pretezito U visokopotentnom obliku. Primjena antiseptika poput sulfadiazin-srebra se
preporucuje, medutim koriStenje treba takoder biti ograniCeno na krace vremensko
razdoblje (2,12). Glavni cilj lokalne terapije je ¢iS¢enje i uklanjanje raznih nekroti¢nih
naslaga i devitaliziranog tkiva ulkusa te stimulacija razvoja granulacijskog tkiva kao i
epitelizacija promjena. U ¢iS€enju ulkusa s najceS¢e primjenju razni antiseptici poput
kalijevog permanganata (KMnO4) ili vodikovog peroksida (H202). Nadalje, redovita
intenzivna njega koze oko venskog ulkusa je od neizmjerne vaznosti u prevenciji
recidiva 1 sprjeCavanju komplikacija, s obzirom da je ovako promijenjena koza vrlo
tanka 1 osjetljiva na vanjske utjecaje te podlozna traumama i posljedi¢no teskom
cijeljenju. Kada govorimo o lokalnoj terapiji samog ulkusa najce$¢e se provodi
debridman, odnosno proces uklanjanja nekroti¢nog i devitaliziranog tkiva s ciljem
smanjenja broja bakterija u rani kao i omogucavanja adekvatne procjene rane u smislu
dubine ulkusa te rubova, koju je moguce provesti tek nakon odstranjenja nekroti¢nog
dijela (13). Postoji nekoliko razlic¢itih oblika debridmana koji ukljucuju kirurski,
autoliticki, kemijski, enzimski, mehanicki 1 bioloski (4,14). Postoje 1 noviji oblici poput
metoda debridiranja vodenim mlazom pod pritiskom (hidrokirurgija, water-jet) te
ultrazvucno asistirani tretman rana (ultrasound assisted wound therapy - UAW)
(4,15,16). Odabir optimalne metode debridmana ovisi o koli¢ini nekroticnog
(devitaliziranog) tkiva prisutnog u rani, veli¢ini i dubini rane te eventualnom
komorbiditetu i ukupnom zdravstvenom stanju bolesnika. Cesto se metode debridmana
medusobno kombiniraju kako bi se postiglo §to bolje uklanjanje devitaliziranog tkiva
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(4,14). U terapiji venskih ulkusa preporuca se i primjena biokluzivnih obloga kao vrlo
ucinkovitog, jednostavnog te farmakoekonomski opravdanog sredstva (17).Na trzistu
postoje brojne vrste obloga, ukljucujuci hidrokoloide, alginate, hidrogelove i obloge
presvucene srebrom. Pri izboru adekvatne obloge potrebno je uciniti pravilnu procjenu
ulkusa u smislu postojanja nekroze, granulacija, jacine eksudacije i ostalih parametara.
Ovo je od neizmjerne vaznosti s obzirom da izbor neadekvatne obloge moze rezultirati
razvojem dodatnih komplikacija poput maceracije. Osnovna karakteristika obloga jest
poticanje debridmana te vlaznog cijeljenja rane, ubrzavanja angiogeneze 1 stvaranja
granulacija kao i smanjivanje rizika od infekcije (18). Tehnologija obloga za rane je
nastala kao posljedica relativno novog koncepta vlaznog cijeljenja rane, koji
pretpostavlja da se epitelizacija odvija dva puta brze u vlaznom okoliSu u odnosu na
cijeljenje ispod kraste (18). Ritam izmjene obloga je takoder vazan i ovisi o procijeni
rane i stupnju eksudacije te varira od 3-7 dana. Vazno je naglasiti kako je obavezno uz
primjenu obloga istovremeno koristiti 1 elastiéno kompresivnu terapiju s obzirom da
samostalna primjena obloga bez adekvatne kompresije nece poluciti ocekivanim
terapijskim rezultatom (2,17). U lijeCenju kroni¢ne venske insuficijencije, ovisno o
stupnju bolesti, u obzir dolaze slijedece vrste lijecenja: sklerozacija vena, sklerozacija
vena s pjenom pod kontrolom ultrazvuka (UGFS - ultrasound guided foam
sclerotherapy metoda) (19,20), ambulantna flebektomija, laserski endoablacijski tretman
(EVLT - endovenous laser treatment) (2,3,8,21,22), radiofrekventna ablacija (8) te
klasi¢no kirursko lijeCenje po Babcocku (crossectomia, stripping) (16). U novije
neinvazivne kirur§ke metode spadaju endovaskularne metode lije€enja kojima se bave
razlicite specijalnosti poput vaskularne kirurgije, interventne radiologije te flebologije
(3). Ovakve endovaskularne metode ne zahtijevaju klasi¢nu operativnu salu niti opéu
anesteziju, ve¢ se postupak provodi u tumescendentnoj anesteziji pod kontrolom
ultrazvuka koriste¢i toplinsku energiju laserskog ili radiofrekventnog uredaja. Ova
terapijska opcija ne zahtijeva ostanak u bolnici i povezana je s manjim brojem
komplikacija kao su tromboflebitisi, duboka venska tromboza te plu¢na embolija.
Takoder estetski rezultat je prihvatljivi s obzirom na to da ne ostaju postoperativni
rezovi niti oziljci (8,22). Opcenito kirurS8ko kao i endovaskularno lije€enje povrSinske
venske insuficijencije ubrzava zacijeljivanje venskih ulkusa kao §to 1 znacajno smanjuje
stopu recidiva (8). Kontraindikacije za kirursko lijecenje kroni¢ne venske insuficijencije
su preboljela duboka venska tromoboza ili tromboflebitis te komorbiditeti u smislu
nemogucnosti provodenja postoperativne antikoagulantne terapije.

Dijagnostika kroni¢ne venske insuficijencije

U dijagnostici kroni¢ne venske insuficijencije osim klinickog pregleda, potrebno
je provesti mjerenje glezanjskog indeksa (sistolicki tlak u predjelu gleznja/sistolicki tlak
na nadlaktici) te najvazniju referentnu dijagnosticku metodu i zlatni standard koju
predstavlja Color Doppler venske cirkulacije s posebnim osvrtom na stupanj
insuficijencije safenofemoralnog usc¢a, safenopoplitealnog us¢a kao i stanje perforatora
(23). Vazno je naglasiti kako je uvijek potrebno dodatno uciniti i Color Doppler
arterijske cirkulacije radi isklju¢enja aterosklerotskog procesa i eventualne znacajne
stenoze kao kontraindikacije za primjenu elasticno kompresivne terapije.
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Prevencija kroni¢ne venske insuficijencije

U prevenciji kroni¢ne venske insuficijencije vazno je pridrzavati se sljedecih
mjera: izbjegavati dugotrajno sjedenje ili stajanje, pri dugotrajnijem sjedenju elevirati
nogu te tijekom dana svakodnevno primjenjivati elasticno kompresivnu terapiju (24,25)
(tablica 1.). Stupanj kompresije elastiéno kompresivne terapije ovisi o stupnju bolesti.
Tako se u prevenciji obi¢no preporuca stupanj kompresije 1 (70-140 DEN-a), dok se
nakon operativnog i/ili sklerozantnog zahvata preporuca jaci stupanj kompresije kao
primjerice stupanj kompresije Il. Elasti¢éno kompresivna terapija je preduvjet uspjesnog
lijecenja s obzirom da omogucuje potporu povrsinskim venama, sprjeava refluks kroz
perforantne vene, sprjecava venski zastoj, smanjuje lumen krvnih Zzila i poboljSava rad
potkoljeni¢ne misi¢éne pumpe (25,26). Nadalje, ovaj oblik terapije prevenira stvaranje
novih varikoznih vena, kao i recidiva venskog ulkusa (26).

1. stupanj - blaga kompresija 18-21 mm Hg

prevencija u slucaju umornih, teskih nogu,
uzrokovanih dugim stajanjem ili tijekom trudnoce.

2. stupanj - blaga kompresija 23-32 mm Hg

izrazene varikozne vene, oteCene noge, nakon upala
vena, nakon sklerozacije ili operacije, u slucaju
varikoznih vena tijekom trudnoce.

3. stupanj - jaka kompresija 34-46 mm Hg

nakon: duboke venske tromboze, konstantnog oticanja
nogu, nakon ulkusa potkoljenice

4. stupanj - vrlo jaka kompresija 49-60mm Hg

kod vrlo izrazitih oteknuca, limfedema.

Tablica 1. - 4 stupnja elasti¢no kompresivne terapije

Iako je vaznost ovog oblika prevencija velika, mnoge studije govore o niskoj
suradljivosti pacijenata koji teSko podnose svakodnevno nosenje elasticno kompresivne
terapije (10,25,27). Osim u prevenciji, kao §to je ve¢ spomenuto, jedan od glavnih
¢imbenika uspjesnosti ucinjenog operativnog ili neinvazivnog terapijskog zahvata poput
kirur§kog, endovenskog ablativnog (laserskog ili radiofrekventnog) ili UGFS- metode
sklerozacije pjenom (ultrasound guide foam sclerotherapy) jest primjena elasti¢no
kompresivne terapije nakon provedenog zahvata (25). Ipak treba naglasiti da postoje
bolesnici koji imaju kontraindikaciju za noSenje elasti¢no kompresivne terapije, a to su
osobe s uznapredovalim aterosklerotskim procesom na arterijama donjih ekstremiteta.

Zakljucak

Kroni¢na venska insuficijencija predstavlja znacajan zdravstveni, socijalni i
ekonomski problem u drustvu. Ova bolest ima veliki utjecaj na kvalitetu zivota
pacijenata s obzirom na izraZzenu bolnost, smanjenu pokretljivost kao i ograni¢enu
tjelesnu aktivnost. Takoder zahtijeva veliki angazman od strane oboljelog u lijecenju
svoje bolesti Sto Cesto rezultira niskom stopom suradljivosti u pacijenta. Stoga je
potrebno povecati osvijestenost o ovom cestom zdravstvenom poremecaju te naglasiti
vaznost prevencije kao temelj uspjeSnosti terapije te usporavanja progresije bolesti i
razvoja komplikacija.
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