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Povrchovd tromboflebitida
— diagnostika a liecba
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Maria Hulikova, Peter Kothaj, Peter Kubisz, Peter Labas,

Augustin Mistrik, Dusan Mistuna, Jan Murin, Jozef Radonak,

Jan Stasko, Vladimir Sefranek, Maria Simaljakova

Povrchova tromboflebitida (PT) je casté ochorenie, ktoré sa obycajne povazuje za benigne.
Avsak castejsie vyuzivanie duplexnej sonografie pri PT odhalilo velké mnozstvo pacientov
so sticasnym vyskytom hibkovej zilovej trombézy a PT. Pri véasnej diagnostike PT sa odpo-
ruca systematické vysetrovanie pomocou duplexnej sonografie, aby sa odhalila pritomnost
pripadnej sti¢asne sa vyskytujlcej hibkovej Zilovej trombézy. V kontraste s mnozstvom
informacii o manazmente hibkovej zilovej trombézy je len pomerne malo informacii o naj-
vhodnejsejliecbe PT. Liecba povrchovej tromboflebitidy musi nielen zmiernit lokalne symp-
tomy, ale aj zabranit komplikaciam, ako je vénozny tromboembolizmus (VTE). Najucinnejsim
terapeutickym postupom sa zda byt fondaparinux (synteticky selektivny inhibitor faktoru
Xa), ktory dokaze predchadzat VTE ako aj extenzii a/alebo opakovaniu PT.

V nasej prdci sa rozoberaju diagnostické a liecebné postupy pre PT navrhnuté Slovenskou angio-
logickou spolo¢nostou SLS, Slovenskou spolo¢nostou cievnej chirurgie SLS, Slovenskou spo-
lo¢nostou pre hemostazu a trombdzu, Slovenskou dermatovenerologickou spolo¢nostou SLS,
Slovenskou chirurgickou spolo¢nostou SLS a Slovenskou internistickou spolo¢nostou SLS.

Klucové slova: povrchova tromboflebitida, diagnostika, liecba.

Superficial thrombophlebitis - diagnostics and treatment

Superficial thrombophlebitis (ST) is a common disease, usually considered to be benign.
However, the practice of systemic duplex ultrasonography has revealed a large number of
cases of deep vein thrombosis concomitant with ST. In contrast with extensive information
on the management of deep vein thrombosis, there is little knowledge about the most
appropriate treatment of the ST. Systematic duplex ultrasound investigation has been pro-
posed in the initial management of ST, to detect the presence of any underlying deep vein
thrombosis. The treatment of superficial thrombophlebitis should improve local symptoms
while preventing the development of complications such as venous thromboembolism.
The most effective therapeutic approach to ST seems to be represented by fondaparinux
(a synthetic selective inhibitor of factor Xa) which have been shown to prevent VTE events
and the extension and/or recurrence of ST.
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In our work diagnostic and therapeutic procedures for ST, proposed by Slovak angiological
society, Slovak society for vascular surgeons, Slovak society for haemostasis and throm-
bosis, Slovak dermatological society, Slovak surgical society and Slovak internistic society

are discussed.

Key words: superficial thrombophlebitis, diagnosis, treatment.

Uvod

Povrchova tromboflebitida (PT) je zépal
Zilovej steny sekundérne sprevédzany tvor-
bou trombu, ktory pevne adheruje k zdpalovo
zmenenej stene Zily, preto je riziko plicnej em-
bolizacie v porovnani s hibkovou flebotrom-
bdzou podstatne mensie. Zasahuje prevazne
Zily povrchového vendzneho systému koncatin.
Povrchovu tromboflebitidu varikéznej zily musi-
me odlisovat od tromboflebitidy, ktord zasiahne
zdravy, nevarikdznu Zilu.

Donedavna sa PT povaZovala za benigne
ochorenie, aviak s ¢oraz ¢astejsim vyuzivanim
duplexnej sonografie v diagnostike Zilovych
ochoreni koncatin sa ukdzalo, ze sonograficky
viditelny trombus v povrchovej Zile je ¢asto vacsi,
ako imponuje pri puhom klinickom vysetren{
a navyse sa ¢asto §fri do hibkového Zilového sys-
tému (10). Sucasny vyskyt hibkovej Zilovej trom-
bozy (HZT) sa udéva u 6 - 53 % pacientov s PT
a plucna embdlia (PE) sa vyskytne u 0-33,3 %
pacientov (1), v zavislosti od pouzitej vysetrova-
cej metddy. V nedavno uverejnenej francuzskej
epidemiologickej studii 844 pacientov s PT, ktorf
boli vysetreni pomocou duplexnej sonografie
(DUS), sa u 210 z nich (24,9 %) potvrdila sucas-
ne pritomnd hibkové Zilové trombdza alebo
symptomatickd PE (v 3,9 %). V tejto franclzskej
studii POST sledovali pocas troch mesiacov 600
pacientoy, ktorf pri vstupnom vysetreni nemali
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sonograficky potvrdent HZT ani symptomatic-
ku PE. Z tychto 600 pacientov s izolovanou PT
sa v priebehu troch mesiacov objavila HZT, PE,
extenzia PT alebo opakovand PT u 58 pacientov
(10,2 %), napriek skuto¢nosti, ze 90 % z tychto
pacientov malo antikoagulacnu liecbu, v profy-
laktickej alebo terapeutickej déavke, ktoré trvala
priemerne 11 dnf (14).

Na Slovensku sa v rokoch 2009 - 2010
sledovali pacienti s povrchovou tromboflebi-
tidou v ramci Slovenského registra na 18 am-
bulantnych pracoviskach angioldgie, cievnej
chirurgie, internej mediciny a hematolégie
s celkovym poctom 374 zaradenych pacien-
tov (72 % zZien, 28 % muzov, s priemernym
vekom 58 rokov). V tomto subore pacientov
bolo 88 % pripadov PT na varikdznych vénach

Tabulka1. Klasifikacia tromboflebitid.

A. Primarne tromboflebitidy

- zapal zasahuje izolovane stenu Zily

1. varikoflebitida

2. katétrova flebitida, ¢asto az septicka flebitida
(napr.po kanylacii zily)

3. ,sterilnd flebitida” (v suvislosti s aplikaciou to-
xickych alebo iritujucich substancif, napr. aj
s cielom liecby pri sklerotizacii varixov alebo
po fyzikdlnej endoluminélnej liecbe varixov)

4. pourazova flebitida

5. Mondorova choroba

B. Sekundarne tromboflebitidy
- zapal zily vznikd v rdmci systémového ochore-
nia — vaskulitidy, zhubné ochorenia, infekcie
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s priemernou dizkou postihnutia zily 23 cm.
Sonograficky zistend kompletna oklizia IU-
menu vény bola v 73 %.

Podla niektorych autorov mozno PT pova-
Zovat za sucast vendzneho tromboembolizmu
(VTE), spolu s hibkovou Zilovou trombézou (HZT)
a plucnou embdliou (PE). Avsak v porovnani
s HZT a PE mé povrchovd tromboflebitida nizsi
vyskyt neskorych nasledkov, mensiu mortalitu
ainu lie¢bu i prognozu (4).

Klasifikacia
Rozoznavame dve zakladné formy PT:

1. povrchovi tromboflebitidu zasahujiucu
kréovu Zilu - varikoflebitida (VPT - varikdz-
na povrchova tromboflebitida);

2. povrchovi tromboflebitidu zasahujucu
zdrav Zilu (NVPT — nevarikézna povrchova
tromboflebitida).

Tromboflebitidy méZzeme rozdelit aj na pri-
marne a sekundarne (11), a to podla toho, ¢i
zasahuju len samotnu Zilu alebo su sucastou
iného celkového ochorenia (tabulka 1).

Etioldgia

Pricinou PT je mechanické, chemické (napr.
intravendzna injekcia hypertonického alebo inak
drézdivého roztoku) alebo mikrobidlne (intravendz-
na kanyla) poskodenie Zily. Dochadza k poskodeniu
endotelu Zilovej steny, v dosledku ¢oho sa krvné
elementy dostavaju do kontaktu so subendotelovo
uloZenymi vldknami kolagénu a kone¢nym nasled-
kom je vznik krvnej zrazeniny. Varikoflebitida tvorf
90 % vsetkych povrchovych tromboflebitid.

Rizikové faktory pre PT sa uvédzaju v tabul-
ke 2.

Povrchova tromboflebitida zdravej alebo
varikdzne zmenenej zily vznikd najma po ope-

Tabulka 2. Rizikové faktory PT.

.+ Kfcove zily

+ Trauma

- Prolongovand imobilizacia

- Dehydratécia

-« lv. katétre

+ Obezita
+ Vek nad 60 rokov

+ Cestovanie dlhie ako 4 hodiny

- Gravidita

+ Kontraceptiva

« Zhubné n&dorové ochorenia

- Trombofilia

+ Anamnéza prekonaného VTE

- Sklerotizac¢né lie¢ba varixov

- Direktna trauma povrchovej Zily

raciach, Urazoch, pérodoch, v ramci malignych
nadorovych ochorenf, niektorych hematolo-
gickych a systémovych ochoreni, miestnych ¢i
vzdialenych zdpalovych procesov (tabulka 3).
Gillet so spolupracovnikmi zistil v skupine 42
pacientov s nevarikéznou povrchovou trom-
boflebitidou, Ze najcastejsim rizikovym faktorom
bola trombofilia (48 %), systémové ochorenia
spojiva (9,5 %) a nadory (4,8 %) (2).
Recidivujuce ¢i migrujuce tromboflebitidy
vznikaju ako paraneoplasticky prejav najc¢astej-
Sie pri karcindme pankreasu, ale aj pri karcino-
me prostaty, pltc a gastrointestinalneho traktu.
Osobitnym typom je migrujica tromboflebitida
pri obliterujucej tromboangiitide. Povrchova
tromboflebitida je naj¢astejsim vaskuldrnym
prejavom Behcetovej choroby. V skupine 2319
pacientov s Behcetovou chorobou malo po-
vrchovu tromboflebitidu 53,3 % pacientov (3).
Vyskytuje sa aj pri niektorych metabolickych
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Tabulka 3. Etioldgia PT (upravené podla 4).

» Poskodenie zZilovej steny
— kicové zily
- trauma

« Spomalenie krvného prudenia
- kfcové Zily
- imobilizacia
— operdcia
- obezita

« latrogénne pric¢iny
- intravendzne katétre
- intravenozne podavané lieky (chemoterapia,
sklerotizacia varixov, abuzus drog a pod.)

« Abnormality v koagula¢énom a fibrinolytic-
kom systéme
- malignity
- gravidita
- kontraceptiva a substitu¢na hormonalna liecba
— vrodené a ziskané trombofilné stavy

« Dysfunkcia endotelu
- Winiwarterova-Buergerova obliterujuca
tromboangiitida
- Behcetova choroba

« Infekcia
- septickd tromboflebitida

ochoreniach (hyperurikémia). Casto sa viak
pric¢ina tromboflebitidy nendjde (idiopaticka
tromboflebitida).

Klinicka patofyzioldgia
Z patofyziologického a klinického hladiska
rozozndvame niekolko typov tromboflebitid.

Thrombophlebitis varicosa
- varikoflebitida (VPT)
Thrombophlebitis varicosa alebo vari-
koflebitida (VPT) postihuje varikdzne rozsi-
rené zily, obycajne zasiahne jeden varikdzny
uzol, z ktorého sa moéze $irit na dalsie Useky Zily.
Varikdzna flebitida vznika po mechanickom po-
ranen( Zily, napr. tupym uderom alebo tlakom,

dalej u imobilizovanych pacientov, po operacii,
po Uraze, po pbrode a u pacientov s maligny-
mi ochoreniami. Zapalova infiltracia sa Siri aj
na perivendzne tkanivo a vytvara periflebitidu.
Po niekolkych droch zapal ustupuje, v mieste
postihnutého uzla byva dlho zatvrdlina, pripad-
ne zostava varix trvalo obliterovany. Niekedy
sa moze zapal Sirit cez Ustie v. saphena magna
(VSM), v. saphena parva (VSP) alebo spojkami
do hibkového Zilového systému.

Tromboflebitida zdravych Zil
- nevarikézna povrchova
tromboflebitida (NVPT)

Thrombophlebitis venae saphenae parvae
seu magnae

Thrombophlebitis venae saphenae parvae
seumagnae zasahuje rozne dlhy Usek skrytych zl,
pricom vznika bud bez zjavnej priciny (idiopaticka
tromboflebitida) alebo sekundarne pri malignych
nadoroch, niektorych krvnych chorobéch (polyglo-
bulia, leukémia), po operaciach a pérodoch alebo
po Uraze. Siri sa smerom centralnym, pretoze Sireniu
periférnym smerom brania Zilové chlopne. V pri-
pade NVPT sa vzdy musime usilovat zistit pricinu
povrchového zapalu Zily (pozri tabulku 3).

Thrombophlebitis migrans alebo saltans
Thrombophlebitis migrans alebo saltans
je stahovavy typ flebitidy, ktory sa prejavuje krat-
kym infiltrdtom (1 = 5cm) a ktory sa postupom
¢asu prestva na iné cievy alebo na iné Useky
tej istej zily. Migrujuca tromboflebitida je ty-
pickym znakom obliterujucej tromboangiitidy
(Winiwarterovej-Buergerovej choroby). Typicka
je prchavost priznakov, kedy sa strieda akutny
zapalovy proces uz s ustupujucimia s neporuse-
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nymi Usekmi Zil, ako aj skutocnost, Ze zapal ,ska-
Ce" 7z jedného miesta na druhé (odtial je i ndzov
thrombophlebitis saltans). Po niekolkych drioch
akutne zépalové loZisko zmizne, zostéva po nom
hyperpigmentovany pés koze a akutny zépal sa
objavi na inom mieste (5). Viyskytuje sa aj pri ma-
lignych ochoreniach a pri niektorych chronickych
zapalovych ochoreniach (napr. systémovy lupus
erythematosus, Behcetova choroba). Specidlnou
formou je Mondorova choroba, pri ktorej ide
o fibrotizujucu endoflebitidu povrchovych Zil
na hrudniku a hornej ¢asti brucha.

Thrombophlebitis venae basilicae
(cephalicae)

Thrombophlebitis venae basilicae (ce-
phalicae) je zédpal povrchovych Zil hornej kon-
Catiny, objavujuci sa po vnutrozilovej aplikacii
lieciv, napr. po hypertonickej glukoze.

Katétrové trombofiebitidy

So zvysujucim sa pouzivanim intravenoz-
nych katétrov stupa vyskyt katétrovych trom-
boflebitid. Katétrové tromboflebitidy tvoria
v sUcasnosti az 10 % véetkych nozokomidlnych
nakaz. Ak sa plastikové katétre ponechaju viac
ako 48 — 72 hodin in situ, zvysuje sa riziko vzniku
flebitidy a/alebo bakteriémie. Bakteriémia je naj-
Castejsie spdsobena Staphylococcus aureus alebo
gram-negativnymi enterobaktériami. Niekedy je
pritomné len bakteriémia bez evidentnej flebiti-
dy. V takom pripade je nutné katéter vytiahnut
a poslat $picku katétra na kultivaciu.

Thrombophlebitis purulenta
Thrombophlebitis purulenta (hnisava

tromboflebitida) vznika rozsirenim zépalu z hni-

savého loZiska (napr. z abscesu alebo flegmo-

Odporucania n

ny) na stenu zily, pripadne sa moéze hnisanim
komplikovat katétrova flebitida. Prognosticky
zavazné su hnisavé tromboflebitidy Siriace sa
do hibkovych #il, ktoré vznikaju pri sepse. U imu-
nodeficientnych pacientov sa moéze vyvinut aj
kandidova alebo plesnova flebitida.

Diagnostika

PT patri medzi ochorenia, ktoré sa daju diag-
nostikovat uz pri klinickom vysetreni. Pri varikdznej
tromboflebitide je zasiahnuty Usek Zily zacervenany,
opuchnuty, na pohmat tuhy a bolestivy. V pripade
maélo rozsiahlej flebitidy pacient zvycajne nema
vyraznejsie tazkosti, pokial sa zapaleného Useku Zily
nedotkne, napr. pri obliekani. O jeden az dva tyZzdne
lokdlne priznaky zépalu ustupuju, zacervenanie
koze sa zmeni na hnedy pigmentovany pruh, ktory
¢asom zmizne. Bolestivost hmatatelného tvrdého
pruhu v priebehu Zily vymizne tiez, avsak niekolko
mesiacov pretrvava nebolestivy tvrdsf pruh, kto-
ry zodpoveda trombotizovanej Zile. Nevarikdzna
tromboflebitida velkej ¢i malej safény sa prejavuje
ako zacervenany bolestivy pruh v priebehu Zzily
v dlzke niekolkych centimetrov. Pacient mava vy-
razné bolesti v postinnutej koncatine, najma pri
pohyboch koncatiny, v pripade vacsieho postih-
nutia byvaju pritomné aj celkové prejavy zapalu,
ako horucka, zvysend sedimentdcia erytrocytov
a leukocytdza. Opuch DK nepatri do klinického
obrazu povrchovej tromboflebitidy, akondhle sa
objavi, je nutné uvazovat o postihnutf hibkového
Zilového systému.

Pri opakovanych tromboflebitidach patrame
po neoplastickom procese, vaskulitide, zadpalovom
reumatologickom ochorent, trombofilii a fokalnej
infekcii. Kazdy pacient s opakujucou sa PT by mal
mat hemostazeologické vysetrenie zamerané
na pritomnost vrodenej alebo ziskanej trombofilie.
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Rovnako désledne patrame po prejavoch zhubné-
ho ochorenia, infekcie ¢i systémového ochorenia.

Odporucaniec. 1

U kazdého pacienta s NVPT a u kazdého
pacienta s recidivujucou VPT patrame
po rizikovych faktoroch povrchovej trom-
boflebitidy, predovsetkym po malignite,
systémovom ochoreni a trombofilii.

Pri stanoveni diagndézy obycajne vystaci-
me s klinickym vysetrenim. Idedlne by mal byt
kazdy pacient s povrchovou tromboflebitidou
s vynimkou varikoflebitidy, ktord zasahuje kratky
usek Zily (menej ako 5 cm), vysetreny aj farebnou
duplexnou sonografiou. Ultrazvukové vysSetrenie
je dolezité najma pri rozsiahlych PT zasahujucich
kmen v. saphena magna alebo v. saphena parva
(13). Pri proximalnom postihnuti velkej alebo malej
safény (10cm a menej od vistenia do hibkového
Zilového systému), pri va¢som rozsahu, ak zapale-
ny Usek Zily je dlhsiako 5 cm alebo pri atypickych
priznakoch je nevyhnutné vykonat DUS a vylucit
postihnutie hibkového Zilového systému.

Odporucanie €. 2

Klinické vySetrenie moze rozsah povrcho-
vej tromboflebitidy podhodnotit, preto je
dolezité ¢o najskor po stanoveni klinickej
diagnozy vysetrit pacienta duplexnou so-
nografiou.

Odporucaniec. 3

Duplexna sonografia sa ma vykonat
na oboch dolnych koncatinach (nielen
na koncatine postihnutej PT).

Odporucanie c. 4

Duplexnu sonografiu je nevyhnutné vy-
konat v pripade PT zasahujlicej usek ve-
na saphena magna na stehne alebo vena
saphena parva na lytku vo vzdialenosti
10 cm a menej pred vistenim do hibkového
zilového systému, ako aj u vetkych pacien-
tov, kde je zapalena zila v tseku dlhsom
ako 5cm.

Terapia

V kontraste s dnes uz jasne definovanymi
pravidlami lie¢by hlbkovej Zilovej trombdzy,
lie¢ba povrchovej tromboflebitidy stale nema
jasne stanovené pravidld na Urovni mediciny
dokazov. Cielom lie¢by je zabrénit rozsireniu
zapalu do hibkovych #il, zmiernit subjektivne
priznaky, predovsetkym bolest a, samozrejme,
zabranit komplikdcidm, najma plicnej embo-
lizacii.

Liecba PT spociva v déslednej kompresivnej
liecbe (elastickej bandaZi alebo elastickej pan-
¢uche), medikamentovej terapii a primeranom
pohybovom rezime (6). Zauzivané principy liecby
sa prehladne uvadzaju v tabulke 4.

Kompresivna liecba

Z&kladom liecby povrchovej tromboflebitidy
je kompresivna liecba.

Je dolezité spravne prilozit elasticky obvéz,
ktory sa spociatku najma pri rozsiahlejsej trom-
boflebitide nechava aj cez noc, neskér sa déva
hned rédno v posteli na elevovanu DK a sklada
sa az vecer po ulahnuti do postele. Obvaz sa
dava od prstov az po koleno, prip. az na stehno,
v zavislosti od miesta zapélenej Zily, nesmie sa vy-
nechat pata. Obvaz musf byt dostato¢ne pevny,
prsty stiahnutej koncatiny moézu pri zveseniflahko

Vaskularna medicina - Suplement 1 | 2011; 3 (S1) | www.solen.sk



Tabulka 4. Liecba povrchovej tromboflebitidy.

1. Kompresivny obvaz (s dosiahnutim Gcinného
tlaku kvalitnymi kratkotaznymi obvézmi)
Kompresivna pancucha 2. kompresivnej triedy

2. Normalna telesna aktivita (nie imobilizacia!)
Pacient nesmie mat pokoj na l6zku, musi chodit
s nalozenou elastickou bandézou.

3. Medikamentoézna liecba

« Antikoagulacna lie¢ba - (fondaparinux,
heparin s nizkou molekulovou hmotnostou)
s vynimkou PT, ktord zasahuje kratky Usek Zily
(menej ako 5 cm), ktory je sucasne vzdialeny
viac ako 10cm od safeno-femordinej alebo
safeno-poplitedlnej junkcie.

« Celkovo nesteroidné antireumatika (NSA)
- peroralne

« Lokalne nesteroidné antiflogistika
a heparinoidy

« Venofarmaka - najma v pripade
varikoflebitidy

« Antibiotika - len v pripade celkovych
znakov zapalu (horucka, leukocytdza, vysoka
FW, CRP) alebo septickej tromboflebitidy,
ktord sa lie¢i najcastejsie kombindciou
aminoglykozidov a sirokospektralnych
penicilinov ¢i cefalosporinov.

« Kortikoidy - len vynimocne v pripade
migrujucich tromboflebitid pri systémovych
ochoreniach.

4. Chirurgicka lie¢ba - v pripadoch abscedujucej
varikoflebitidy sa robf chirurgicka incizia trombo-
tizovaného varixu s expresiou koagula a s evaku-
4ciou abscesu. Pri presahovani trombu do hibko-
vého Zilového systému alebo pri proximalnej PT
VSM (VSP) zasahujucej do 1cm od junkcie je indi-
kovand vcasna chirurgickd liecba na Specializova-
nom cievno-chirurgickom pracovisku.

modrat, toto sfarbenie prstov vsak pri chddzi
musi vymiznut. Stupen kompresie je najvyssi
v oblasti ¢lenka, proximalnym smerom ma kle-
sat. PouZivaju sa kompresivne obvazy s kratkym
tahom (15).

Podla niektorych autorov je v akdtnom 5ta-
diu PT kompresivna pancucha menej vhodna
ako kompresivny obvdz najma preto, ze jej
natahovanie byva v akutnej faze ochorenia
v porovnani s prikladanim obvadzu spojené
s vyraznou bolestivostou. Kompresivna pan-
¢ucha je vyhodnd najma ako prevencia recidivy
ochorenia.

Spravne prilozenie kompresivneho obvazu si
vyZzaduje pomoc zacvicenej osoby. Kompresivny
obvaz je vhodnejsi najma pri PT lokalizovanej
na stehne, pretoze umoznuje lepsie stlacenie
zasiahnutej Zily v zavislosti od lokdlnych ana-
tomickych pomerov, ktoré su najma v oblasti
stehna individualne (10). Stla¢enim povrchovych
Zil elastickym obvédzom zabranime dalsiemu Sire-
niu zépalu, docielime zrychlenie krvného prudu
v hibkovych Zilach, ¢fim zabranime postupu za-
palového procesu do hibkového Zilového systé-
mu. Kompresivna lie¢ba zmierfiuje bolestivost
a urychluje hojenie.

Vsetci pacienti s PT musia mat kompresivnu
liecbu. Kontraindikaciami kompresivnej terapie
su zévazné stadid periférneho artériového ocho-
renia koncatin (kritickd koncatinova ischémia)
a prejavy kardidlnej dekompenzécie.

Odporucaniec. 5

Vsetci pacienti s PT musia byt lie¢eni kom-
presivnou lie¢bou s vynimkou jej kontra-
indikacii.

Odporucanie ¢. 6.

Délezita je mobilizacia pacienta s kom-
presivnym obvazom alebo pancuchou.
Pacienti nesmu mat pokoj na I6zku.
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Medikamentoézna liecba

Liec¢ba povrchovej tromboflebitidy musf
nielen zlepsit lokdlne symptomy, ale aj zabranit
komplikécidm, ako je vénozny tromboemboliz-
mus (VTE).

Zabranit VTE dokéze len antikoagula¢na
lie¢ba. Otdzka rutinného pouzivania antikoagu-
lacnej liecby je viak stale otvorend. Donedéavna
sa antikoagulacné lie¢ba pri povrchovych trom-
boflebitidach rutinne nepodévala. Jedinou vy-
nimkou bolo ultrazvukom potvrdené postihnutie
proximélneho Useku v. saphena magna alebo v.
saphena parva (10 cm pred Ustim do hlbko-
vej zily) alebo ultrazvukom dokézana flebitida
perforujucej Zily (6), pri ktorej vznikd nebezpe-
¢enstvo Sirenia flebitidy a naslednej trombdzy
do hibkovych Zil a pripadne odtrhnutie trombu
s moznou embolizaciou do pluc. V sti¢asnosti nie
jejednoznacne stanovené davkovanie heparinov
s nizkou molekulovou hmotnostou (HNMH) u
pacientov s PT, ¢i preventivne alebo terapeutické
davky a ani dizka ich podévania. V randomizova-
nej studii sa nezistil rozdiel v progresii ochorenia
a ani vo vyskyte vendzneho tromboembolizmu
medzi skupinami pacientov, ktorf uzivali nadro-
parin v profylaktickej davke a v terapeutickej
davke (7). Autori studie v zévere konstatuju, ze
terapeutické davky heparinu s nizkou moleku-
lovou hmotnostou u pacientov s povrchovou
tromboflebitidou v. saphena magna podavané
po dobu 1 mesiaca nemaju Ziadne vyhody opro-
ti profylaktickym dévkam. Podla Odporucant
americkej spolo¢nosti ACCP z roku 2008 sa maju
pacienti s povrchovou tromboflebitidou lie¢it
profylaktickymi alebo strednymi dédvkami hepa-
rinov s nizkou molekulovou hmotnostou (stupen
dokazu 2B) alebo nefrakcionovanym klasickym
heparinom (stupen dokazu 2B) po dobu aspon

4 tyzdnov (12). Niektorf autori vsak maju dobré
skusenosti s podavanim HNMH v plnej terape-
utickej davke po dobu 10 dnf a potom v polo-
vi¢nej terapeutickej davke dalsich 20 dnf (13).
Na zdklade vyhodnotenia 24 prac zahriujucich
2469 pacientov s povrchovou tromboflebitidou
mozno konstatovat, ze hepariny s nizkou mole-
kulovou hmotnostou (HNMH) aj nesteroidné
antiflogistikd (NSA) st rovnako Ucinné v liecbe
ochorenia (8). HNMH aj NSA signifikantne znizuju
sirenie tromboflebitidy, ako aj recidivy ochorenia
v porovnani s placebom. Oba sposoby liecby
maju zhruba rovnaku Gc¢innost aj bezpecnost
(8). Dalsie studie st viak nevyhnutné na urcenie
optimélneho davkovania a dizky liecby HNMH.

Nedavno boli uverejnené vysledky velkej
medzindrodnej multicentrickej dvojito-slepej
klinickej studie CALISTO, ktora dokézala Ucinnost
fondaparinuxu v prevencii VTE oproti placebu
u 3002 pacientov s izolovanou PT dolnych kon-
¢atin. Do studie boli zaradenf pacienti, starsi ako
18 rokov, s akitnou symptomatickou PT v dizke
aspon 5cm, potvrdenou pomocou DUS, bez
konkomitantnej HZT alebo PE v ¢ase zaradenia
do studie. Do $tudie neboli zaradeni pacienti
s trombom vzdialenym 3 cm a menej od safeno-
femoralnej alebo safeno-poplitedlnej junkcie,
s dokumentovanou anamnézou HZT alebo PE
v poslednych 6 mesiacoch, s aktivnou malignitou
(v poslednych 6 mesiacoch), s tazkou rendlnou
insuficienciou (kreatinin klirens < 30 ml/min), lie-
Ceni antikoagulanciami menej ako 48 hod. pred
zaradenim, s PT pritomnou v poslednych 3 mesi-
acoch, s PT ako dosledkom skleroterapie varixov
a s PT ako komplikdciou intravendznej kanyly.
Fondaparinux (synteticky selektivny inhibitor
faktoru Xa) podavany v dévke 2,5mg s.c. raz den-
ne po dobu 45 dni znfZil riziko vzniku VTE 0 85 %
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v porovnani s placebom. Kym u 1502 pacientov
liecenych fondaparinuxon, nikto nemal PE a HZT
sa objavila len u 3 pacientov, v placebovej skupine
(1500 pacientov) mali HZT 18 pacienti a navyse
piati pacienti mali plicnu embdliu. Fondaparinux
sa teda ukézal byt Ucinnym a zéroven dobre tole-
rovanym liekom u pacientov so symptomatickou
PT dolnych koncatin. Dokézal predchadzat vzniku
HZT aj PE, ako aj extenzii a opakovaniu PT. Benefit
fondaparinuxu pretrvaval aj po ukoncent liecby,
minimalne do 77.dna (16).

Odporucanie €. 7

Vsetci pacienti s PT, s postihnutym tsekom
zily dlhsim ako 5cm (zistenom pri DUS),
maju dostat antikoagulacnu liec¢bu s fon-
daparinuxom v davke 2,5mg denne s.c.
v trvani minimalne 40 dni.

Nesteroidné antireumatika - antiflogis-
tikd (NSA) by sa mali pouZivat len u tych pa-
cientov, kde PT zasahuje kratky Usek Zily (menej
ako 5cm) a zéroven je vzdialeny viac ako 10cm
od safeno-femorélnej alebo safeno-poplitedinej
junkcie. V tychto pripadoch vystacime casto iba
s podéavanim NSA. ACCP neodporuica sucasné
podavanie antikoagulacnej liecby a peroralnych
nesteroidnych antiflogistik. Medikamentdzna
lie¢ba mé prednost pred chirurgickou lie¢bou
(stupen dokazu 1B). TaktieZ sa neodporuca po-
uzfvat systémovu antikoaguldciu u pacientoy,
u ktorych sa PT vyvinula v désledku iv. podavania
infuznych roztokov. U tychto pacientov je indiko-
vana celkové lie¢ba NSA a lokalna antiflogisticka
a antitromboticka liec¢ba (12).

Sucastou komplexnej liecby PT je aj lokalna
liecba, ktord zmiernuje subjektivne sympto-
my a ma aj protizdpalovy a antitromboticky

Odporucania -

ucinok. Lokalne aplikované gélové formy s ob-
sahom heparinu sa v suc¢asnosti nahradzaju
lipozomalnymi heparinovymi sprejmi, ktoré
vdaka uc¢innému lipozomalnemu transportné-
mu systému lepsie prenikaju do pokozky, maju
lepsiu biologicku dostupnost a tym aj vyssiu
ucinnost (9).

Podavanie antitrombocytovych I&tok (napr.
kyseliny acetylsalicylovej) v lie¢be ani prevencii
povrchovej tromboflebitidy nie je i¢inné a v su-
¢asnosti sa nepouziva (6, 8).

Pre pacientov s postihnutym Usekom povr-
chovej Zily vo vzdialenosti 3cm a menej od safe-
no-femoralnej alebo safeno-popliteéinej junkcie
bez postihnutie hibkového Zilového systému
nie su v sucasnosti v literature jednoznacné
odporucania. Tito pacienti obvykle dostavaju
antikoagula¢nu liecbu.

Pri presahovani trombu do hibkového Zilové-
ho systému alebo pri proximalnej PT VSM (VSP)
zasahujucej do 1cm od junkcie je indikovana
vcasnd chirurgickd lie¢ba na Specializovanom
cievno-chirurgickom pracovisku.
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