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Doporučené postupy

Povrchová trombofl ebitída (PT) je zá-
pal žilovej steny sekundárne sprevád-
zaný tvorbo u trombu, ktorý pevne ad-
heruje k zápalovo zmenenej stene žily, 
preto je riziko pľúcnej embolizáci e 
v porovnaní s hĺbkovou fl ebotrombó-
zo u podstatne menši e. Zasahuje pre-
važne žily povrchového venózneho 
systému končatín. Povrchovú trombo-
fl ebitídu varikóznej žily musíme odlišo-
vať od trombofl ebitídy, ktorá zasi ahne 
zdravú, nevarikóznu žilu.

Donedávna sa PT považovala za be-
nígne ochoreni e, avšak s čoraz častej-
ším využívaním duplexnej sonografi  e 
v di agnostike žilových ochorení kon-
čatín sa ukázalo, že sonografi cky vi-
diteľný trombus v povrchovej žile je 
často väčší, ako imponuje pri púhom 

klinickom vyšetrení a navi ac sa často 
šíri do hĺbkového žilového systému 
[10]. Súčasný výskyt hĺbkovej žilovej 
trombózy sa udáva u 6– 53 % paci en-
tov s PT a pľúcna embóli a sa vyskytne 
u 0– 33,3 % paci entov [1]. Podľa ni e-
ktorých a utorov možno PT považo-
vať za súčasť venózneho tromboembo-
lizmu (VTE), spolu s hĺbkovo u žilovo u 
trombózo u (HŽT) a pľúcno u embóli o u 
(PE). Avšak v porovnaní s HŽT a PE má 
povrchová trombofl ebitída nižší výskyt 
neskorých následkov, menši u morta-
litu a inú li ečbu i prognózu [4]. 

Klasifi káci a
Rozoznávame 2 základné formy PT:
1.  povrchová tromboflebitída zasa-

hujúca krčovú žilu –  varikof lebi-

tída (VPT –  varikózna povrchová 
trombofl ebitída)

2.  povrchová trombofl ebitída zasahu-
júca zdravú žilu (NVPT –  nevarikó-
zna povrchová trombofl ebitída)

Trombofl ebitídy môžeme rozdeliť aj 
na primárne a sekundárne [11], a to 
podľa toho, či zasahujú len samotnú 
žilu alebo sú súčasťo u iného celkového 
ochoreni a (tab. 1).

Eti ológi a
Príčino u PT je mechanické, chemické 
(napr. intravenózna injekci a hyper-
tonického alebo inak dráždivého roz-
toku), alebo mikrobi álne (intravenózna 
kanyla) poškodeni e žily. Dochádza 
k poškodeni u endotelu žilovej steny, 
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Superfi ci al thrombophlebitis –  di agnostics and tre atment

Summary: Superfi ci al thrombophlebitis (ST) is a common dise ase, usu ally considered benign. However, the practice of systemic duplex 
ultrasonography has reve aled a large number of deep- vein thromboses concomitant with ST. In contrast with extensive informati on on the 
management of deep vein thrombosis, little is known abo ut the most appropri ate tre atment of the ST. Systematic duplex ultrasonography 
investigati on has been proposed in the initi al management of ST, to detect the presence of any underlying deep vein thrombosis. Beca use 
ST may extend into the deep veno us system and potenti ally engender pulmonary embolism, tre atment with low- molecular- weight- he pa-
rins might be the best cho ice. In o ur work di agnostic and therape utic procedures for ST, proposed by Slovak angi ological soci ety, Slovak 
soci ety for vascular surge ons, Slovak dermatological soci ety, Slovak soci ety for haemostasis and thrombosis, Slovak surgical soci ety and 
Slovak internistic soci ety are discussed. 
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v dôsledku čoho sa krvné elementy do-
stávajú do kontaktu so subendotelovo 
uloženými vláknami kolagénu a koneč-
ným následkom je vznik krvnej zraze-
niny. Varikofl ebitída tvorí 90 % všet-
kých povrchových trombofl ebitíd.

Rizikové faktory pre PT sa uvádzajú 
v tab. 2.

Povrchová tromboflebitída zdravej 
žily (ale samozrejme aj varikóznej žily) 
vzniká najmä po operáci ách, úrazoch, 
pôrodoch, v rámci malígnych nádoro-
vých ochorení, ni ektorých hematolo-
gických a systémových ochorení, mi est-
nych či vzdi alených zápalových procesov 
(tab. 3). Gillet et al zistili v skupine 
42 paci entov s nevarikózno u povrcho-
vo u tromboflebitído u, že najčastej-
ším rizikovým faktorom bola trombofí-
li a (48 %), systémové ochoreni a spojiva 
(9,5 %) a nádory (v 4,8 %) [2].

Recidivujúce či migrujúce trombo-
fl ebitídy vznikajú ako parane oplastický 
prejav najčastejši e pri karcinóme pan-
kre asu, ale aj pri karcinóme prostaty, 
pľúc a gastro intestinálneho traktu. 
Osobitným typom je migrujúca trom-
bofl ebitída pri obliterujúcej trombo an-
giitíde. Povrchová trombofl ebitída je 
najčastejším vaskulárnym prejavom Beh-
cetovej choroby. V skupine 2 319 pa-
ci entov s Behcetovo u chorobo u malo 
povrchovú trombofl ebitídu 53,3 % pa-
ci entov [3]. Vyskytuje sa aj pri ni ekto-
rých metabolických ochoreni ach (hy-
perurikémi a). Často sa však príčina 
trombofl ebitídy nenájde (idi opatická 
trombofl ebitída).

Klinická patofyzi ológi a
Z patofyzi ologického hľadiska rozozná-
vame ni ekoľko typov trombofl ebitíd.

Thrombophlebitis varicosa
Thrombophlebitis varicosa alebo va-
rikofl ebitída (VPT) postihuje varikózne 
rozšírené žily, obyčajne zasi ahne jeden 
varikózny uzol, z ktorého sa môže šíriť 
na ďalši e úseky žily. Varikózna fl ebitída 
vzniká po mechanickom poranení žily, 
napr. tupým úderom, alebo tlakom 
napr. ponožky, ale ti ež u imobilizova-
ných paci entov, po operácii, po úraze, 
po pôrode a u paci entov s malígnymi 
ochoreni ami. Zápalová infi ltráci a sa 
šíri aj na perivenózne tkanivo a vytvára 
perif lebitídu. Po ni ekoľkých dňoch 
zápal ustupuje, v mi este postihnutého 
uzla býva dlho zatvrdlina, prípadne zo-
stáva varix trvalo obliterovaný. Ni ekedy 
sa môže zápal šíriť cez ústi e v. saphena 
magna, v. saphena parva alebo spoj-
kami do hĺbkového žilového systému.

Trombofl ebitída zdravých 
žíl –  nevarikózna povrchová 
trombofl ebitída (NVPT)
Thrombophlebitis venae saphenae 
parvae se u magnae zasahuje rôzne dlhý 
úsek skrytých žíl, pričom vzniká buď 
bez zjavnej príčiny (idi opatická trom-
bofl ebitída), alebo sekundárne pri ma-
lígnych nádoroch, ni ektorých krvných 
chorobách (polyglobúli a, le ukémi a), 
po operáci ách a pôrodoch alebo po 
úraze. Šíri sa smerom centrálnym, pre-
tože šíreni u periférnym smerom bráni a 
žilové chlopne. V prípade NVPT sa vždy 
musíme usilovať zistiť príčinu povrcho-
vého zápalu žily (pozri tab. 3).

Thrombophlebitis migrans alebo 
saltans je sťahovavý typ fl ebitídy, ktorý
sa prejavuje krátkym infi ltrátom (1 až 
5 cm), ktorý sa postupom času pre-
súva na iné ci evy alebo na iné úseky tej 

Tab. 1. Klasifi káci a trombofl ebitíd.

A. Primárne trombofl ebitídy –  zápal zasahuje izolovane stenu žily
1. varikofl ebitída
2. katétrová fl ebitída, často až septická fl ebitída (napr. po kanylácii žily)
3.  „sterilná fl ebitída“ (v súvislosti s aplikáci o u toxických alebo iritujúcich substanci í, 

napr. aj za účelom li ečby pri sklerotizácii varixov)
4. Mondorova choroba

B. Sekundárne trombofl ebitídy –  zápal žily vzniká v rámci systémového ochoreni a –  
vaskulitídy, zhubné ochoreni a, infekci e

Tab. 3. Eti ológi a PT 
(upravené podľa [4]). 

Poškodeni e žilovej steny 
kŕčové žily
tra uma

Spomaleni e krvného prúdeni a
kŕčové žily
imobilizáci a
operáci a 
obezita 

Iatrogénne príčiny 
intravenózne katétre
intravenózne podávané li eky 
(chemoterapi a, sklerotizáci a vari-
xov, abúzus drog, apod.) 

Abnormality v ko agulačnom 
a fi brinolytickom systéme

malignity
gravidita
orálne kontraceptíva 
a hormonálna li ečba 
v klimaktéri u
trombofíli a (Leidenská mutáci a 
faktoru V., mutáci a protrombínu 
G20210A, nedostatok proteínu C
a S, nedostatok antitrombínu 
apod.)
antifosfolipidový syndróm 

Dysfunkci a endotelu
Winiwarterova-Buergerova oblite-
rujúca thrombo angiitída
Behcetova choroba 

Infekci a
septická trombofl ebitída
sekundárny syfi lis
psitakóza

•
•

•
•
•
•

•
•

•
•
•

•

•

•

•

•
•
•

Tab. 2. Rizikové faktory PT. 

kŕčové žily
tra uma
prolongovaná imobilizáci a
dehydratáci a
i.v. katétre
obezita
vek nad 60 rokov
cestovani e dlhši e ako 4 hodiny
gravidita
orálne kontraceptíva
zhubné ochoreni e
trombofíli a
anamnéza prekonaného VTE
sklerotizačná li ečba varixov

•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
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istej žily. Migrujúca tromboflebitída 
je typickým znakom obliterujúcej trom-
bo angiitídy (Winiwarterovej-Buergerovej 
choroby). Vyskytuje sa aj pri malígnych 
ochoreni ach a pri ni ektorých chronic-
kých zápalových ochoreni ach (napr. sys-
témový lupus erythematosus, Behcetova 
choroba). Špeci álno u formo u je Mon-
dorova choroba, kedy ide o fi brotizu-
júcu endofl ebitídu povrchových žíl na 
hrudníku a hornej časti brucha.

Thrombophlebitis venae basilicae 
(cephalicae) je zápal povrchových žíl 
na predlaktí, objavujúci sa po vnútroži-
lovej aplikácii li ečiv, napr. po hyperto-
nickej glukóze. So zvyšujúcim sa po uží-
vaním intravenóznych katétrov stúpa 
výskyt katétrových trombofl ebitíd. Ka-
tétrové trombofl ebitídy tvori a v súčas-
nosti až 10 % všetkých nozokomi álnych 
nákaz. Ak sa plastikové katétre pone-
chajú vi ac ako 48– 72 hod in situ, zvy-
šuje sa riziko vzniku fl ebitídy a/ alebo 
bakteri émi e. Bakteri émi a je najčas-
tejši e spôsobená Staphylococcus a ure us 
alebo Gram- negatívnymi enterobak-
téri ami. Ni ekedy je prítomná len bak-
teri émi a bez evidentnej fl ebitídy. V ta-
kom prípade je nutné katéter vyti ahnuť 
a poslať špičku katétra na kultiváci u.

Thrombophlebitis purulenta (hni-
savá trombofl ebitída) vzniká rozšíre-
ním zápalu z hnisavého ložiska (napr. 
z abscesu alebo fl egmóny) na stenu 
žily, prípadne sa môže hnisaním kom-
plikovať katétrová fl ebitída. Prognos-
ticky závažné sú hnisavé trombofl ebi-
tídy šíri ace sa do hĺbkových žíl, ktoré 
vznikajú pri sepse. U imunodefi ci ent-
ných paci entov sa môže vyvinúť aj kan-
didová alebo plesňová fl ebitída.

Di agnostika
PT patrí medzi ochoreni a, ktoré sa 
dajú di agnostikovať už pri klinickom 
vyšetrení. Pri varikóznej trombofle-
bitíde je zasi ahnutý úsek žily začer-
venaný, opuchnutý, na pohmat tuhý 
a bolestivý. V prípade málo rozsi ah-
lej fl ebitídy paci ent zvyčajne nemá vý-
raznejši e ťažkosti, poki aľ sa zapále-
ného úseku žily nedotkne, napr. pri 
obli ekaní. Za 1– 2 týždne lokálne prí-

znaky zápalu ustupujú, začervenani e 
kože sa zmení na hnedý pigmentovaný 
pruh, ktorý časom zmizne. Bolestivosť 
hmatného tvrdého pruhu v pri ebehu 
žily vymizne ti ež, avšak ni ekoľko me-
si acov pretrváva nebolestivý tvrdší 
pruh, ktorý zodpovedá trombotizova-
nej žile. Nevarikózna trombofl ebitída 
veľkej či malej safény sa prejavuje ako 
začervenaný bolestivý pruh v pri ebehu 
žily v dĺžke ni ekoľkých centimetrov. Pa-
ci ent máva výrazné bolesti v postihnu-
tej končatine, najmä pri pohyboch kon-
čatiny, v prípade väčši eho postihnuti a 
bývajú prítomné aj celkové prejavy zá-
palu, ako horúčka, zvýšená sedimentá-
ci a erytrocytov a le ukocytóza. Opuch 
DK nepatrí do klinického obrazu po-
vrchovej trombofl ebitídy, akonáhle sa 
objaví, je nutné uvažovať o postihnutí 
hĺbkového žilového systému.

Pri opakovaných trombofl ebitídach 
pátrame po trombofílii, fokálnej infek-
cii a ne oplastickom procese. Každý pa-
ci ent s opakujúco u sa PT by mal mať 
vyšetreni e zamerané na prítomnosť 
vrodenej alebo získanej trombofíli e. 
Rovnako dôsledne pátrame po preja-
voch zhubného ochoreni a, infekci e či 
systémového ochoreni a.

Odporúčani e č. 1
U každého paci enta s NVPT a u každého pa-
ci enta s recidivujúco u VPT pátrame po rizi-
kových faktoroch povrchovej trombofl ebitídy, 
predovšetkým po trombofílii a po malignite. 

Migrujúca trombofl ebitída pri Buer-
gerovej chorobe sa prejavuje sťaho-
vavým zápalom žíl, najmä na nohe, 
predkolení, ale aj na stehne a na pred-
laktí. Typická je prchavosť príznakov, 
kedy sa stri eda akútny zápalový pro-
ces už s ustupujúcimi a s neporušenými 
úsekmi žíl, ako aj skutočnosť, že zápal 
„skáče“ z jedného mi esta na druhé (od-
ti aľ je i názov thrombophlebitis sal-
tans). Po ni ekoľkých dňoch akútne zá-
palové ložisko zmizne, zostáva po ňom 
hyperpigmentovaný pás kože a akútny 
zápal sa objaví na inom mi este [5]. 
Prognóza migrujúcej trombofl ebitídy je 
na rozdi el od varikóznej fl ebitídy vážna, 

pretože s rozvojom Winiwarter- Buerge-
rovej choroby dochádza vždy aj k posti-
hnuti u tepnového systému.

Pri stanovení di agnózy obyčajne vy-
stačíme s klinickým vyšetrením. Avšak 
pri proximálnom postihnutí veľkej 
alebo malej safeny, pri väčšom rozsahu 
(zapálený úsek žily dlhší ako 10 cm) 
alebo pri atypických príznakoch je ne-
vyhnutné vylúčiť postihnuti e hĺbkového 
žilového systému. Za týmto účelom je 
nutné vyšetriť paci enta pomoco u du-
plexnej sonografi  e (DUS) [4]. Ultra-
zvukové vyšetreni e je dôležité najmä pri 
rozsi ahlych PT zasahujúcich kmeň v. sa-
phena magna alebo v. saphena parva 
[13]. Ide álne by každý paci ent s povr-
chovo u trombofl ebitído u s výnimko u 
varikofl ebitídy, ktorá zasahuje krátky 
úsek žily, mal byť vyšetrený DUS. 

Odporúčani e č. 2 
Klinické vyšetreni e môže rozsah povrchovej 
trombofl ebitídy podhodnotiť, preto je dôle-
žité čo najskôr po stanovení klinickej di agnózy 
vyšetriť paci enta duplexno u sonografi  o u.

Odporúčani e č. 3 
Duplexná sonografi  a sa má vykonať na oboch 
dolných končatinách (ni elen na končatine 
postihnutej PT)

Odporúčani e č. 4 
Duplexnú sonografi  u je nevyhnutné vykonať 
v prípade PT zasahujúcej úsek vena saphena 
magna na stehne alebo vena saphena parva 
na lýtku vo vzdi alenosti 10 cm pred vústením 
do hĺbkového žilového systému. 

Terapi a
V kontraste s dnes už jasne defi nova-
nými pravidlami li ečby hĺbkovej žilo-
vej trombózy, li ečba povrchovej trom-
bofl ebitídy stále nemá jasne stanovené 
pravidlá na úrovni medicíny dôkazov. 
Ci eľom li ečby je zabrániť rozšíreni u zá-
palu do hĺbkových žíl, zmi erniť subjek-
tívne príznaky, predovšetkým bolesť 
a samozrejme zabrániť komplikáci ám, 
najmä pľúcnej embolizácii.

Li ečba PT spočíva v dôslednej kom-
presívnej li ečbe (elastickej bandáži 
alebo elastickej pančuche), medika-
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mentovej terapii a primeranom pohy-
bovom režime [6]. Princípy li ečby sa 
prehľadne uvádzajú v tab. 4.

Kompresívna li ečba
Základom li ečby povrchovej trombofl e-
bitídy je kompresívna li ečba. Je dôležité 
správne priložiť elastický obväz, ktorý sa 
spoči atku najmä pri rozsi ahlejšej trom-
bofl ebitíde necháva aj cez noc, neskôr 
sa dáva hneď ráno v posteli na elevo-
vanú DK a skladá sa až večer po uľahnutí 
do postele. Obväz sa dáva od prstov až 
po koleno, príp. až na stehno, v závis-
losti od mi esta zapálenej žily, nesmi e sa 
vynechať päta. Obväz musí byť dosta-
točne pevný, prsty sti ahnutej končatiny 
môžu pri zvesení ľahko modrať. Toto 
sfarbeni e prstov však pri chôdzi musí 
vymiznúť. Stupeň kompresi e je najvyšší 
v oblasti členka, proximálnym smerom 
má klesať. Podľa ni ektorých a utorov je 
v akútnom štádi u PT kompresívna pan-
čucha menej vhodná, ako kompresívny 
obväz, najmä preto, že jej naťahova-
ni e býva v akútnej fáze ochoreni a v po-
rovnaní s prikladaním obväzu spojené 
s výrazno u bolestivosťo u. Kompresívna 
pančucha je výhodná najmä ako preven-
ci a recidívy ochoreni a. Správne prilože-
ni e kompresívneho obväzu si vyžaduje 
pomoc zacvičenej osoby. Kompresívny 
obväz je vhodnejší najmä pri PT loka-
lizovanej na stehne, nakoľko umožňuje 

lepši e stlačeni e zasi ahnutej žily v závis-
losti od lokálnych anatomických pome-
rov, ktoré sú najmä v oblasti stehna in-
dividu álne [10]. Stlačením povrchových 
žíl elastickým obväzom zabránime ďal-
ši emu šíreni u zápalu na povrchové žily, 
doci elime zrýchleni e krvného prúdu 
v hĺbkových žilách, čím zabránime po-
stupu zápalového procesu do hĺbko-
vého žilového systému. Kompresívna 
li ečba zmi erňuje bolestivosť a urýchľuje 
hojeni e. Všetci paci enti s PT musi a mať 
kompresívnu li ečbu. Kontraindikáci ami 
kompresívnej terapi e sú závažné štádi á 
periférneho artéri ového ochoreni a kon-
čatín (kritická končatinová ischémi a) 
a akútna kardi álna dekompenzáci a.

Odporúčani e č. 5
Všetci paci enti s PT musi a byť li ečení kom-
presívno u li ečbo u.

Odporúčani e č. 6
Dôležitá je mobilizáci a paci enta s kompre-
sívnym obväzom alebo pančucho u. Paci enti 
nesmú mať kľud na lôžku.

Medikamentózna li ečba
Na základe vyhodnoteni a 24 prác za-
hrňujúcich 2 469 paci entov s povrcho-
vo u trombofl ebitído u možno konštato-
vať, že heparíny s nízko u molekulovo u 
hmotnosťo u (HNMH) aj nestero idné 
antifl ogistiká (NSA) sú rovnako účinné 

v li ečbe ochoreni a [8]. HNMH aj NSA 
signifi kantne znižujú šíreni e trombofl e-
bitídy, ako aj recidívy ochoreni a v po-
rovnaní s placebom. Oba spôsoby 
li ečby majú zhruba rovnakú účinnosť 
aj bezpečnosť. Podávani e HNMH sa 
odporúča po dobu aspoň jedného me-
si aca [8]. Ďalši e štúdi e sú však nevy-
hnutné k určeni u optimálneho dávko-
vani a a dĺžky li ečby HNMH. 

Otázka rutinného po užívani a anti-
ko agulačnej li ečby je stále otvorená. 
V súčasnosti sa antiko agulačná li ečba 
pri povrchových trombofl ebitídach ru-
tinne nepodáva. Jedino u výnimko u je 
ultrazvukom potvrdené postihnuti e 
proximálneho úseku v. saphena magna 
alebo v. saphena parva (10 cm pred 
ústím do hĺbkovej žily) alebo ultrazvu-
kom dokázaná fl ebitída perforujúcej 
žily [6], kedy môže dôjsť k šíreni u fl e-
bitídy a následnej trombózy do hĺbko-
vých žíl s nebezpečenstvom odtrhnu-
ti a trombu a možno u embolizáci o u do 
pľúc.

V súčasnosti ni e je jednoznačne sta-
novené dávkovani e heparínov s nízko u 
molekulovo u hmotnosťo u (preventívne 
alebo terape utické dávky) a ani dĺžka 
ich podávani a. V nedávno uskutočne-
nej randomizovanej štúdii sa nezistil 
rozdi el v progresii ochoreni a a ani vo 
výskyte venózneho tromboembolizmu 
medzi skupinami paci entov, ktorí uží-
vali nadroparín v profylaktickej dávke 
a v terape utickej dávke [7]. Autori štú-
di e v závere konštatujú, že terape utické 
dávky heparínu s nízko u molekulo-
vo u hmotnosťo u u paci entov s povr-
chovo u trombofl ebitído u v. saphena 
magna podávané po dobu 1 mesi aca 
nemajú ži adne výhody oproti profylak-
tickým dávkam. Ni ektorí a utori však 
majú dobré skúsenosti s podávaním 
HNMH v plnej terape utickej dávke po 
dobu 10 dní a potom v polovičnej tera-
pe utickej dávke ďalších 20 dní [13].

Podľa Odporúčaní americkej spo-
ločnosti hrudníkových lekárov (ACCP) 
z roku 2008 paci enti s povrchovo u 
trombofl ebitído u sa majú li ečiť pro-
fylaktickými alebo strednými dáv-
kami heparínov s nízko u molekulo-

Tab. 4. Liečba povrchovej trombofl ebitídy.

1. Kompresívny obväz (s dosiahnutím vysokého tlaku kvalitnými krátkoťažnými 
obväzmi)

 Kompresívna pančucha

2. Primeraná telesná aktivita (nie imobilizácia!)
 Pacient nesmie mať kľud na lôžku, musí chodiť s naloženou elastickou bandážou. 

3. Medikamentózna liečba 
 Heparín s nízkou molekulovou hmotnosťou – s výnimkou PT, ktorá zasahuje krátky 

úsek žily (menej ako 5 cm) a je viac ako 10 cm od safeno-femorálnej alebo safeno-
popliteálnej junkcie. V týchto prípadoch vystačíme s podávaním NSA. 

 Lokálne nesteroidné antifl ogistiká a heparinoidy
 Venofarmaká – najmä v prípade varikofl ebitídy 
 Celkovo nesteroidné antireumatiká (NSA) – perorálne (pokiaľ nie sú kontraindikované)
 Antibiotiká – len v prípade celkových znakov zápalu (horúčka, leukocytóza, vysoká 

FW, CRP) alebo septickej trombofl ebitídy, ktorá sa lieči najčastejšie kombináciou 
aminoglykozidov a širokospektrálnych penicilínov či cefalosporínov.

 Kortikoidy – len výnimočne v prípade migrujúcich trombofl ebitíd.
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vo u hmotnosťo u (stupeň dôkazu 2B) 
alebo nefrakci onovaným klasickým 
heparínom (stupeň dôkazu 2B) po 
dobu aspoň 4 týždňov. Ne odporúča 
sa súčasné podávani e antiko agulač-
nej li ečby a nestero idných antifl ogis-
tík. Medikamentózna li ečba má pred-
nosť pred chirurgicko u li ečbo u (stupeň 
dôkazu 1B). Ne odporúča sa po užívať 
systémovú antiko aguláci u u paci entov, 
u ktorých sa PT vyvinula v dôsledku i.v. 
podávani a infúznych roztokov. Takýto 
paci enti sa majú li ečiť NSA celkovo 
(napr. diclofenacom p.o.) a ti ež topic-
ko u li ečbo u [12].

Topická li ečba zmi erňuje subjek-
tívne symptómy. Po užívajú sa rôzne 
protizápalové masti a gély [12]. Lo-
kálne aplikované gélové formy s obsa-
hom heparínu sa v súčasnosti nahrá-
dzajú lipozomálnymi heparínovými 
sprejmi, ktoré vďaka účinnému lipozo-
málnemu transportnému systému lep-
ši e prenikajú do pokožky, majú lepši u 
bi ologickú dostupnosť, a tým aj vyšši u 
účinnosť [9]. Podávani e antitrombo-
cytových látok (napr. kyseliny acetyl-
salicylovej) v li ečbe ani prevencii po-

vrchovej trombofl ebitídy ni e je účinné 
a v súčasnosti sa nepo užíva [6,8].

Odporúčani e č. 7
Všetci paci enti s PT, so zapáleným úsekom 
žily dlhším ako 5 cm (zistenom pri DUS), 
majú dostať antiko agulačnú li ečbu po dobu 
4 týždňov. Dávkovani e HNMH závisí od roz-
sahu postihnuti a PT, od pridružených ocho-
rení paci enta, s prihli adnutím na kontraindi-
káci e antiko agulačnej li ečby. 
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