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Léčba hluboké žilní trombózy doznala 
v posledních letech značného zlep-
šení. Přesto se však přibližně u 60 % 
pacientů s hlubokou žilní trombózou 
v anamnéze rozvíjí chronická žilní in-
suficience (CVI). Chronická žilní insufi-
cience je stav, kdy je postižen hluboký 
žilní systém dolních končetin po prodě-
lané hluboké žilní trombóze (11). Patří 
k nejčastějším angiologickým onemoc-
něním. Pacienti s tímto onemocněním 
jsou častými návštěvníky ordinací 
praktických lékařů i specialistů. Jeho 
léčení je mnohdy, dle stupně rozvoje, 
svízelné (9, 16).
Obecně platí, že většina hlubokých žil 
dolních končetin se po trombotické pří-
hodě alespoň částečně rekanalizuje, 
ovšem proximální hluboké žíly mají ten-
denci zůstat uzavřené. Rekanalizované 
hluboké žíly mají poškozenou cévní stě-
nu a chlopenní aparát, což vede k re-
gurgitaci krve v žilním systému kon-
četiny. Rozvíjí se venózní hypertenze 
v distálních částech řečiště, která dále 
podporuje zvýšenou propustnost cévní 
stěny a rozvoj otoků s následným se-
kundárním postižením okolních tkání, 
zejména kůže. Vytvářejí se sekundární 
varixy, které dále podporují postižení 
končetiny. Přibližně u každého pátého 
pacienta s tímto stavem mohou pro-
gredovat až do tvorby bércových vře-
dů. Na změnách se podílejí druhotná 
poškození mikrocirkulace a lymfatic-
ké drenáže. Celý proces je závislý na 

rozsahu poškození hlubokého žilního 
systému končetiny. Chronická žilní in-
suficience se projevuje objektivními 
příznaky – otokem, pigmentacemi, ek-
zémem, trofickými změnami kůže, pod-
kožními záněty, ulceracemi a subjek-
tivními příznaky, jako jsou pocity tíže, 
pálení, svědění, únava, bolesti v dol-
ních končetinách, mravenčení a noční 
křeče (12, 18, 7, 10, 6, 13, 14). 
Základním předpokladem v komplexním 
řešení problematiky chronické žilní insu-
ficience je včasná diagnostika a terapie 
hluboké žilní trombózy, a tím zabránění 
významnějšímu poškození hlubokého žil-
ního systému jako příčiny CVI. 
Péče o rozvinutou chronickou žilní insu-
ficienci je mnohaoborovou záležitostí, 
na které se podílejí vedle ošetřujícího 
praktického lékaře také angiolog, der-
matolog, hematolog, chirurg a další spe-
cialisté. Terapie projevů chronické žilní 
insuficience je obtížná, dlouhodobá a vy-
žaduje značnou ochotu pacienta ke spo-

lupráci. Všechny používané léčebné po-
stupy jsou paliativní (4, 15, 2). Základní 
terapií chronické žilní insuficience je 
kompresivní terapie končetiny, dále re-
žimová opatření a farmakoterapie (5, 1). 
Kompresivní léčba pomocí obinadel je 
doporučována jako nezbytný prostře-
dek ke zhojení ulcerací. Je známo, že čím 
kvalitněji je prováděna a čím vyššího tla-
ku je použito, tím lepší jsou její výsledky. 
Zevní mechanickou kompresi je účelné 
kombinovat s dalšími postupy majícími 
příznivý vliv na pevnost a pružnost žil-
ní stěny a její permeabilitu, na činnost 
lymfatického systému a rozvoj edémů, 
reologické vlastnosti krve v postižených 
oblastech žilního řečiště, na zvýšení po-
čtu vyhojených vředů a urychlení jejich 
hojení. Z pohledu pacienta je neméně 
důležité zmírnění všech průvodních pří-
znaků nemoci (8).
Vedle chirurgické léčby, skleroterapie 
a kompresivní léčby připadá v úva-
hu i použití medikamentózní léčby. 
Farmakoterapie projevů chronické 
žilní insuficience se objevila přibliž-
ně před 40 lety zavedením přípravků, 
které dostaly různá označení – venoto-
nika, venofarmaka, venoaktivní nebo 
venotropní léky. 
V současné době je u nás registrová-
no 14 druhů těchto léků, z nichž 6 se 
může vydávat bez lékařského předpi-
su. Většina přípravků obsahuje látky 
přírodního původu nebo jejich derivá-
ty, extrakty různých rostlin a plodů, 
v menší míře jde o syntetické látky. 
Tabulka 1 přináší přehled účinných 
látek obsažených ve venoaktivních pří-
pracích. V následující tabulce 2 jsou 
uvedena venotonika, která jsou v sou-
časné době k dispozici v ČR.
Od samotného počátku uvedení veno-
farmak do klinické praxe bylo možné 
zaznamenat protichůdné názory na 
jejich význam. U některých přípravků 
budila pochybnosti nepřesná definice 
složení rostliných extraktů. Také me-
chanizmus účinku venofarmak nebyl 
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Tabulka 1. Účinné látky venoaktivních přípravků (podle Colleridge Smith (3))
Přírodní substance
Benzopyrony Kumariny: kumarin, eskuletin, umbeliferon, dikumaroly 
Flavonoidy Flavony a flavonoly: diosmin, kemferol, diosmetin, quercetin, rutin a deriváty, troxeru-

tin, rutosidy
Flavany a flavanony: hesperetin, hesperidin, katechin

Saponiny escin, extrakt koňských kaštanů, kryptoescin, extrakt z Ruscus
Jiné extrakty 
rostlin

borůvky (antocyanosidy), hroznová zrnka, gingko biloba, deriváty ergotu (DH ergotamin, 
DH ergokristin, DH ergokryptin)

Syntetické látky
adenosin fosfát, benzaron, calcium dobesilat, heptaminol, naftazon, tribenosid
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vždy jasný. Jestliže většina léčebných 
přístupů, které lze v léčbě CVI indiko-
vat – chirurgická léčba, skleroterapie, 
endovaskulární procedury i kompre-
sivní léčba – jsou zaměřeny na snížení 
vysokého žilního tlaku, u medikamen-
tózní léčby tomu tak není a její půso-
bení se odehrává na jiné etáži – v mís-
tě změn vyvolaných žilní hypertenzí. 
Případné negativní zkušenosti s pou-
žitím venofarmak také mohou velmi 
často pocházet z jejich nesprávné 

indikace. Subjektivní potíže pacientů 
s chronickou žilní insuficiencí jsou to-
tiž nespecifické a mohou být snadno 
zaměněny s projevy necévních poruch. 
Je také skutečností, že řada příprav-
ků prošla klinickým testováním v do-
bě svého uvedení na trh před 40 lety 
a tehdejší klinické studie již neodpoví-
dají současným požadavkům na jejich 
provádění. U části přípravků dokonce 
kontrolované klinické studie nejsou 
k dispozici vůbec.

Uvedené výhrady se však rozhodně 
netýkají všech přípravků této skupiny. 
V roce 1999 byl publikován konsenzus 
(17) vypracovaný mezinárodní skupi-
nou odborníků, který vycházel z rozbo-
ru všech prací publikovaných za léta 

Tabulka 2. Venoaktivní léčivé přípravky registrované v ČR a jejich složení
Účinná složka Obchodní název přípravku Výrobce, dodavatel
Rutosid Ascorutin Zentiva
Troxerutin Cilkanol Zentiva

Venoruton Novartis
Escin Aescin Polfa

Reparil Madaus
Yellon Zentiva

Calcium dobesilat Danium Zentiva 
Dobica Oranienburg Pharmawerk
Doxium OM labs

Tribenosid Glyvenol Novartis
Rutosid + DH ergokristin + esculin Anavenol Zentiva 
Diosmin (mikronizovaný) + hesperidin Detralex Servier
Hesperidin + extrakt Ruscus Cyclo 3 Fort Pierre Fabre
Troxerutin + heptaminol + extrakt Ginkgo Ginkor Fort Beaufour Ipsen

Tabulka 3. Množství předepsaných venofar-
mak v roce 2002 (dle IMS Health, December 
2002, MAT 1 analýza)
 

Ce
lk

ov
ý 

po
če

t 
pr

od
an

ýc
h 

ba
le

ní
 (t

is
.) 

Po
dí

l v
 p

oč
tu

 
pr

od
an

ýc
h 

ba
le

ní
 (%

)

GLYVENOL 1 893 24,8
CILKANOL 1 745 22,6
ASCORUTIN 1 481 19,4
ANAVENOL 966 12,6
AESCIN 426 5,6
DETRALEX 299 3,9
YELLON 264 3,5
VENORUTON 227 3,0
DANIUM 166 2,2
DOBICA 77 1,0
GINKOR 73 1,0
CYCLO 3 24 0,3
REPARIL 4 0,1
Celkem systémová 
venotonika

7 648 100,0



1 / 2005 Praktické lékárenství / 15

1983–1997 zabývajících se hodnoce-
ním účinku venofarmak. Při hodnocení 
antiedematózního působení (otok je 
nejčastějším příznakem CVI) konsen-
zus uvádí, že pouze u čtyř léčivých 
látek je objektivně doložen důkaz kli-
nické účinnosti: u mikronizovaného di-
osminu, rutosidů, calcium dobesilatu 
a kumarin rutinu. Při preskripci by pro-
to měla být dávána přednost příprav-
kům obsahujícím některou ze zmíně-
ných účinných složek. Z tabulky 3 si lze 
utvořit náhled, jak vypadalala v tomto 
směru situace v ČR v roce 2002. 
I když tabulka není přepočítána na de-
finované denní dávky jednotlivých léků, 
určité srovnání umožňuje. Zřejmý je vy-
soký podíl (40–60 % balení) přípravků, 
u nichž dle mezinárodního konsenzu 
není jasná evidence o účinnosti (např. 
Anavenol, Ascorutin, Aescin, Yellon). 
Tato skutečnost má ale i ekonomickou 
stránku. Zdá se, že značná část finanč-
ních prostředků vydávaných zdravotní-
mi pojišťovnami nesměřuje na úhradu 
přípravků obsahujících účinné látky 
s prokázanou efektivitou. Také podíl 
finanční spoluúčasti pacientů stimu-
luje spíše distribuci přípravků bez 
jednoznačné evidence o jejich klinické 
účinnosti, které neodpovídají princi-
pům medicíny založené na důkazech 
(Evidence Based Medicine). Důvody 
vysoké preference méně vhodných pří-
pravků nejsou úplně jasné. 
Česká republika bohužel patří k zemím 
s vysokým výskytem chronických one-
mocnění žil. Onemocnění žil jsou ve 
skupině chorob oběhového systému 
společně s arteriální hypertenzí nej-
častější příčinou pracovní neschopnos-
ti a jejich podíl dokonce převyšuje část 

připadající na nemocné s ischemickou 
chorobou srdeční.
Je tedy jasné, že zvýšená pozornost, 
která se v posledních letech věnuje epi-
demiologii, diagnostice a terapii chro-
nických žilních chorob, je zcela namís-
tě a přispívá k lepšímu pochopení CVI 
jako závažné choroby.
Závažnost chronické žilní insuficience 
a především potřebu její vhodné te-
rapie je proto nutné posuzovat kom-
plexně, nejenom podle příznaků, dů-
sledků a komplikací nemoci, ale také 
s ohledem na kvalitu života nemocných 
a s tím související socioekonomické do-
pady choroby.
Vzhledem k progradujícímu charakte-
ru onemocnění by mohly být velmi uži-

tečné jednak ty způsoby terapie, které 
postihují jak nejrannější stadia nemoci 
se změnami především v oblasti mik-
rocirkulace, tak ty s prokázaným účin-
kem v nejzávažnějších stádiích s bér-
covými vředy.
Dosažení maximální efektivity terapie 
je důležité jednak pro co největší a po-
kud možno dlouhodobé zlepšení stavu 
pacientů, jednak i z důvodu racionální-
ho čerpání finančních prostředků na 
zdravotní péči. 
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