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Sthrn: Povrchové tromboflebitida (PT) je ¢asté ochorenie, ktoré sa obycajne povazuje za benigné. Aviak castejsie vyuzivanie duplexnej
sonografie u pacientov s PT odhalilo velké mnoZstvo pacientov so sticasnym vyskytom hibkovej Zilovej trombézy a PT. V kontraste s mnoz-
stvom informacii o menezmente hibkovej Zilovej trombézy je len pomerne mélo informécii o najvhodnejiej liecbe PT. V diagnostike PT
sa odporuca systematické vySetrovanie pomocou duplexnej sonografie, aby sa odhalila pritomnost pripadnej sti¢asne sa vyskytujlicej
hibkovej zilovej trombézy. Zd4 sa, Ze liecba heparinmi s nizkou molekulovou hmotnostou by mohla byt liekom volby, nakolko PT sa moze
roziirit aj do hibkového zilového systému a pripadne sposobit placnu embolizciu. V nadej praci sa rozoberaju diagnostické a lie¢ebné
postupy pre PT navrhnuté Slovenskou angiologickou spolo¢nostou SLS, Slovenskou spolo¢nostou cievnej chirurgie SLS, Slovenskou der-
matovenerologickou spolo¢nostou SLS, Slovenskou spolo¢nostou pre hemostazu a trombdézu, Slovenskou chirurgickou spolo¢nostou
SLS a Slovenskou internistickou spolo¢nostou SLS.
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Superficial thrombophlebitis - diagnostics and treatment

Summary: Superficial thrombophlebitis (ST) is a common disease, usually considered benign. However, the practice of systemic duplex
ultrasonography has revealed a large number of deep-vein thromboses concomitant with ST. In contrast with extensive information on the
management of deep vein thrombosis, little is known about the most appropriate treatment of the ST. Systematic duplex ultrasonography
investigation has been proposed in the initial management of ST, to detect the presence of any underlying deep vein thrombosis. Because
ST may extend into the deep venous system and potentially engender pulmonary embolism, treatment with low-molecular-weight-hepa-
rins might be the best choice. In our work diagnostic and therapeutic procedures for ST, proposed by Slovak angiological society, Slovak
society for vascular surgeons, Slovak dermatological society, Slovak society for haemostasis and thrombosis, Slovak surgical society and

Slovak internistic society are discussed.
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Povrchova tromboflebitida (PT) je z&-
pal Zilovej steny sekundarne sprevad-
zany tvorbou trombu, ktory pevne ad-
heruje k zdpalovo zmenenej stene Zily,
preto je riziko plicnej embolizdcie
v porovnani s hlbkovou flebotrombé-
zou podstatne mensie. Zasahuje pre-
vazne zily povrchového vendzneho
systému koncatin. Povrchovi trombo-
flebitidu varikéznej Zily musime odliso-
vat od tromboflebitidy, ktora zasiahne
zdravu, nevarikéznu Zilu.

Donedavna sa PT povaZovala za be-
nigne ochorenie, avdak s ¢oraz ¢astej-
$fim vyuZzivanim duplexnej sonografie
v diagnostike Zilovych ochoreni kon-
¢atin sa ukazalo, Ze sonograficky vi-
ditefny trombus v povrchovej Zile je
¢asto vadsi, ako imponuje pri pihom
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klinickom vySetreni a naviac sa ¢asto
$iri do hibkového Zilového systému
[10]. Sacasny vyskyt hibkovej Zilovej
trombdzy sa uddva u 6-53% pacien-
tov s PT a plicna embdlia sa vyskytne
u 0-33,3% pacientov [1]. Podla nie-
ktorych autorov mozno PT povaZo-
vat za sti¢ast venézneho tromboembo-
lizmu (VTE), spolu s hibkovou Zilovou
trombézou (HZT) a plicnou embéliou
(PE). Avsak v porovnani s HZT a PE ma
povrchova tromboflebitida nizsi vyskyt
neskorych nasledkov, mensiu morta-
litu a ind liecbu i progndzu [4].

Klasifikacia

Rozozndvame 2 zakladné formy PT:

1. povrchova tromboflebitida zasa-
hujica kréovd Zilu - varikoflebi-

tida (VPT - varikézna povrchova
tromboflebitida)

2. povrchova tromboflebitida zasahu-
juca zdravd zilu (NVPT - nevariké-
zna povrchovd tromboflebitida)

Tromboflebitidy méZzeme rozdelit aj
na primarne a sekundarne [11], a to
podla toho, ¢i zasahuji len samotnd
Zilu alebo st sucastou iného celkového
ochorenia (tab. 1).

Etiolégia

Pri¢inou PT je mechanické, chemické
(napr. intravendzna injekcia hyper-
tonického alebo inak drazdivého roz-
toku), alebo mikrobialne (intravenézna
kanyla) poskodenie Zzily. Dochddza
k poskodeniu endotelu Zilovej steny,
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Tab. 1. Klasifikicia tromboflebitid.

1. varikoflebitida

4. Mondorova choroba

vaskulitidy, zhubné ochorenia, infekcie

A. Primdrne tromboflebitidy - zapal zasahuje izolovane stenu Zzily
2. katétrova flebitida, ¢asto az septicka flebitida (napr. po kanylacii Zily)

3. ,sterilnd flebitida“ (v stvislosti s aplikaciou toxickych alebo iritujicich substancif,
napr. aj za tcelom liecby pri sklerotizécii varixov)

B. Sekundarne tromboflebitidy - zdpal Zily vznikd v ramci systémového ochorenia -

v dosledku ¢oho sa krvné elementy do-
stdvaju do kontaktu so subendotelovo
uloZenymi vldknami kolagénu a koneé-
nym nasledkom je vznik krvnej zraze-
niny. Varikoflebitida tvori 90% v3et-
kych povrchovych tromboflebitid.

Rizikové faktory pre PT sa uvadzaju
vtab. 2.

Povrchova tromboflebitida zdravej
zily (ale samozrejme aj varikéznej zily)
vznikd najma po operdacidch, drazoch,
pérodoch, v rdmci malignych nadoro-
vych ochoreni, niektorych hematolo-
gickych a systémovych ochoreni, miest-
nych ¢ivzdialenych zdpalovych procesov
(tab. 3). Gillet et al zistili v skupine
42 pacientov s nevarikéznou povrcho-
vou tromboflebitidou, Ze najcastej-
$im rizikovym faktorom bola trombofi-
lia (48%), systémové ochorenia spojiva
(9,5%) a nadory (v4,8%) [2].

Recidivujtice ¢ migrujlce trombo-
flebitidy vznikaju ako paraneoplasticky
prejav najéastejSie pri karcinéme pan-
kreasu, ale aj pri karcinéme prostaty,
plic a gastrointestindlneho traktu.
Osobitnym typom je migrujica trom-
boflebitida pri obliterujticej tromboan-
giitide. Povrchovd tromboflebitida je
najcastej3im vaskuldrnym prejavom Beh-
cetovej choroby. V skupine 2 319 pa-
cientov s Behcetovou chorobou malo
povrchovi tromboflebitidu 53,3 % pa-
cientov [3]. Vyskytuje sa aj pri niekto-
rych metabolickych ochoreniach (hy-
perurikémia). Casto sa viak pri¢ina
tromboflebitidy nendjde (idiopaticka
tromboflebitida).

Klinicka patofyziolégia

Z patofyziologického hladiska rozozn4-
vame niekolko typov tromboflebitid.
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Thrombophlebitis varicosa
Thrombophlebitis varicosa alebo va-
rikoflebitida (VPT) postihuje varikézne
rozsirené Zily, obyc¢ajne zasiahne jeden
varikézny uzol, z ktorého sa moéze Sirit
na dalie Useky Zily. Varikézna flebitida
vznikd po mechanickom poranent Zily,
napr. tupym uderom, alebo tlakom
napr. ponozky, ale tieZz u imobilizova-
nych pacientov, po operdcii, po Uraze,
po pérode a u pacientov s malignymi
ochoreniami. Zapalova infiltracia sa
8iri aj na perivendzne tkanivo a vytvédra
periflebitidu. Po niekofkych drioch
zépal ustupuje, v mieste postihnutého
uzla byva dlho zatvrdlina, pripadne zo-
stdva varix trvalo obliterovany. Niekedy
sa moze zapal $irit cez Ustie v. saphena
magna, v. saphena parva alebo spoj-
kami do hibkového Zilového systému.

Tromboflebitida zdravych
zil - nevarikézna povrchova
tromboflebitida (NVPT)
Thrombophlebitis venae saphenae
parvae seu magnae zasahuje rézne dlhy
dsek skrytych zil, pricom vznikd bud
bez zjavnej pric¢iny (idiopaticka trom-
boflebitida), alebo sekundérne pri ma-
lignych nadoroch, niektorych krvnych
chorobdach (polyglobdlia, leukémia),
po operaciach a p6rodoch alebo po
draze. Siri sa smerom centralnym, pre-
toze Sireniu periférnym smerom brdnia
zilové chlopne. V pripade NVPT sa vzdy
musime usilovat zistit pricinu povrcho-
vého zdpalu Zily (pozri tab. 3).
Thrombophlebitis migrans alebo
saltans je stahovavy typ flebitidy, ktory
sa prejavuje kratkym infiltratom (1 az
5cm), ktory sa postupom casu pre-
stva na iné cievy alebo na iné tseky tej

Tab. 2. Rizikové faktory PT.

kicové Zily

trauma

prolongovand imobilizacia
dehydratdcia

i.v. katétre

obezita

vek nad 60 rokov

cestovanie dlhsie ako 4 hodiny
gravidita

orélne kontraceptiva

zhubné ochorenie
trombofilia

anamnéza prekonaného VTE

sklerotiza¢n4 lie¢ba varixov

Tab. 3. Etiolégia PT
(upravené podla [4]).

Poskodenie Zilovej steny

krcové Zily

trauma

Spomalenie krvného pridenia

kfcové zily
imobilizacia
operacia
obezita

latrogénne priciny

intravenézne katétre
intravenézne poddvané lieky
(chemoterapia, sklerotizdcia vari-
xov, abuzus drog, apod.)

Abnormality v koagulaénom
afibrinolytickom systéme

malignity

gravidita

orélne kontraceptiva

a hormonalna lie¢ba

v klimaktériu

trombofilia (Leidenskd mutdcia
faktoru V., mutdcia protrombinu
G20210A, nedostatok proteinu C
a S, nedostatok antitrombinu
apod.)

antifosfolipidovy syndrém

Dysfunkcia endotelu

Winiwarterova-Buergerova oblite-
rujica thromboangiitida
Behcetova choroba

Infekcia

septickd tromboflebitida
sekundérny syfilis

psitakéza
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istej zily. Migrujica tromboflebitida
je typickym znakom obliterujticej trom-
boangiitidy (Winiwarterovej-Buergerovej
choroby). Vyskytuje sa aj pri malignych
ochoreniach a pri niektorych chronic-
kych zapalovych ochoreniach (napr. sys-
témovy lupus erythematosus, Behcetova
choroba). Specialnou formou je Mon-
dorova choroba, kedy ide o fibrotizu-
jucu endoflebitidu povrchovych Zil na
hrudniku a hornej ¢asti brucha.
Thrombophlebitis venae basilicae
(cephalicae) je zédpal povrchovych Zil
na predlakti, objavujdici sa po vnutroZi-
lovej aplikécii lieciv, napr. po hyperto-
nickej glukdze. So zvySujlcim sa pouZi-
vanim intravendznych katétrov stipa
vyskyt katétrovych tromboflebitid. Ka-
tétrové tromboflebitidy tvoria v stic¢as-
nosti az 10 % vsetkych nozokomidlnych
ndkaz. Ak sa plastikové katétre pone-
chaji viac ako 48-72 hod in situ, zvy-
Suje sa riziko vzniku flebitidy a/alebo
bakteriémie. Bakteriémia je najcas-
tejSie sposobend Staphylococcus aureus
alebo Gram-negativnymi enterobak-
tériami. Niekedy je pritomna len bak-
teriémia bez evidentnej flebitidy. V ta-
kom pripade je nutné katéter vytiahnut
a poslat spicku katétra na kultivéciu.
Thrombophlebitis purulenta (hni-
savd tromboflebitida) vznikd rozsire-
nim zapalu z hnisavého loziska (napr.
z abscesu alebo flegmény) na stenu
zily, pripadne sa méze hnisanim kom-
plikovat katétrovd flebitida. Prognos-
ticky zdvazné su hnisavé tromboflebi-
tidy Siriace sa do hfbkonch zil, ktoré
vznikaju pri sepse. U imunodeficient-
nych pacientov sa méze vyvinut aj kan-
didové alebo plesriova flebitida.

Diagnostika

PT patri medzi ochorenia, ktoré sa
daju diagnostikovat uz pri klinickom
vySetreni. Pri varikéznej trombofle-
bitide je zasiahnuty usek Zily zacer-
venany, opuchnuty, na pohmat tuhy
a bolestivy. V pripade malo rozsiah-
lej flebitidy pacient zvy¢ajne nema vy-
raznejSie tazkosti, pokial sa zapale-
ného useku zily nedotkne, napr. pri
obliekani. Za 1-2 tyzdne lokalne pri-
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znaky zdpalu ustupuju, zacervenanie
koZe sa zmeni na hnedy pigmentovany
pruh, ktory ¢asom zmizne. Bolestivost
hmatného tvrdého pruhu v priebehu
zily vymizne tiez, av8ak niekofko me-
siacov pretrvava nebolestivy tvrdsi
pruh, ktory zodpoveda trombotizova-
nej Zile. Nevarikézna tromboflebitida
vefkej ¢i malej safény sa prejavuje ako
zacervenany bolestivy pruh v priebehu
7ily v dlzke niekolkych centimetrov. Pa-
cient mava vyrazné bolesti v postihnu-
tej koncatine, najma pri pohyboch kon-
catiny, v pripade vacésieho postihnutia
byvajd pritomné aj celkové prejavy za-
palu, ako hortcka, zvysend sedimenta-
cia erytrocytov a leukocytéza. Opuch
DK nepatri do klinického obrazu po-
vrchovej tromboflebitidy, akonahle sa
objavi, je nutné uvazovat o postihnuti
hibkového Zilového systému.

Pri opakovanych tromboflebitidach
patrame po trombofilii, fokdlnej infek-
cii a neoplastickom procese. Kazdy pa-
cient s opakujicou sa PT by mal mat
vySetrenie zamerané na pritomnost
vrodenej alebo ziskanej trombofilie.
Rovnako désledne patrame po preja-
voch zhubného ochorenia, infekcie ¢i
systémového ochorenia.

Odportcanie ¢. 1

U kazdého pacienta s NVPT a u kazdého pa-
cienta s recidivujiicou VPT pdtrame po rizi-
kovych faktoroch povrchovej tromboflebitidy,
predovsetkym po trombofilii a po malignite.

Migrujica tromboflebitida pri Buer-
gerovej chorobe sa prejavuje staho-
vavym zdpalom Zzil, najmad na nohe,
predkolent, ale aj na stehne a na pred-
lakti. Typicka je prchavost priznakov,
kedy sa strieda akutny zapalovy pro-
ces uz s ustupujicimi a s neporusenymi
dsekmi zil, ako aj skutoc¢nost, Ze zapal
»skace“zjedného miesta na druhé (od-
tial je i ndazov thrombophlebitis sal-
tans). Po niekolkych drioch akuitne za-
palové loZisko zmizne, zostdva po fiom
hyperpigmentovany pas koZe a akutny
zapal sa objavi na inom mieste [5].
Prognéza migrujlcej tromboflebitidy je
na rozdiel od varikéznej flebitidy vdzna,
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pretoze s rozvojom Winiwarter-Buerge-
rovej choroby dochddza vzdy aj k posti-
hnutiu tepnového systému.

Pri stanoven( diagndzy obycajne vy-
stac¢ime s klinickym vySetrenim. Avsak
pri proximalnom postihnuti vefke;
alebo malej safeny, pri va¢som rozsahu
(zapadleny usek Zily dlhsi ako 10cm)
alebo pri atypickych priznakoch je ne-
vyhnutné vylacit postihnutie hibkového
Zilového systému. Za tymto tcelom je
nutné vysetrit pacienta pomocou du-
plexnej sonografie (DUS) [4]. Ultra-
zvukové vy3etrenie je doleZité najma pri
rozsiahlych PT zasahujtcich kmeriv. sa-
phena magna alebo v. saphena parva
[13]. Idedlne by kazdy pacient s povr-
chovou tromboflebitidou s vynimkou
varikoflebitidy, ktord zasahuje kratky
usek zily, mal byt vySetreny DUS.

Odportcanie ¢. 2

Klinické vysetrenie méZe rozsah povrchovej
tromboflebitidy podhodnotit, preto je dble-
Zité Co najskor po stanoveni klinickej diagndzy
vysetrit pacienta duplexnou sonografiou.

Odportcanie ¢. 3

Duplexnd sonografia sa md vykonat na oboch
dolnych koncatindch (nielen na koncatine
postihnutej PT)

Odportcéanie ¢. 4

Duplexnii sonografiu je nevyhnutné vykonat
v pripade PT zasahujiicej visek vena saphena
magna na stehne alebo vena saphena parva
na lytku vo vzdialenosti 10 cm pred viistenim
do hlbkového Zilového systému.

Terapia
V kontraste s dnes uZ jasne definova-
nymi pravidlami lie¢by hibkovej Zilo-
vej trombdzy, liecba povrchovej trom-
boflebitidy stale nemad jasne stanovené
pravidla na drovni mediciny dékazov.
Ciefom lie¢by je zabranit rozsireniu za-
palu do hibkovych #il, zmiernit subjek-
tivne priznaky, predovsetkym bolest
a samozrejme zabranit komplikdciam,
najma pftcnej embolizacii.

Lie¢ba PT spoéiva v doslednej kom-
presivnej lie¢be (elastickej bandazi
alebo elastickej pancuche), medika-
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obvizmi)

Kompresivna panc¢ucha

3. Medikamentézna lie¢ba

Tab. 4. Lie¢ba povrchovej tromboflebitidy.

1. Kompresivny obviz (s dosiahnutim vysokého tlaku kvalitnymi kratkotaznymi

2. Primerand telesna aktivita (nie imobilizacia!)
Pacient nesmie mat klud na 16zku, musf chodit s naloZenou elastickou bandazou.

Heparin s nizkou molekulovou hmotnostou - s vynimkou PT, ktord zasahuje kratky
usek Zily (menej ako 5 cm) a je viac ako 10 cm od safeno-femoralnej alebo safeno-
poplitealnej junkcie. V tychto pripadoch vystac¢ime s podavanim NSA.

Lokalne nesteroidné antiflogistika a heparinoidy

Venofarmaka - najma v pripade varikoflebitidy

Celkovo nesteroidné antireumatikd (NSA) - perordlne (pokial nie st kontraindikované)
Antibiotika - len v pripade celkovych znakov zapalu (hortcka, leukocytéza, vysoka
FW, CRP) alebo septickej tromboflebitidy, ktora sa lie¢i naj¢astejsie kombinaciou
aminoglykozidov a Sirokospektralnych penicilinov ¢i cefalosporinov.

Kortikoidy - len vynimocne v pripade migrujdicich tromboflebitid.

mentovej terapii a primeranom pohy-
bovom reZime [6]. Principy liecby sa
prehfadne uvadzaji v tab. 4.

Kompresivna liecba

Zékladom lie¢by povrchovej trombofle-
bitidy je kompresivna lie¢ba. Je dolezité
spravne prilozit elasticky obvaz, ktory sa
spociatku najma pri rozsiahlejSej trom-
boflebitide nechdva aj cez noc, neskér
sa dava hned rdno v posteli na elevo-
vanu DK a sklada sa azvecer po ulahnuti
do postele. Obvidz sa dava od prstov az
po koleno, prip. az na stehno, v zavis-
losti od miesta zapdlenej Zily, nesmie sa
vynechat pata. Obvdz musi byt dosta-
to¢ne pevny, prsty stiahnutej koncatiny
mozu pri zvesen{ fahko modrat. Toto
sfarbenie prstov v8ak pri chédzi musi
vymiznut. Stupert kompresie je najvyssi
v oblasti ¢lenka, proximalnym smerom
ma klesat. Podfa niektorych autorov je
v akdtnom $tadiu PT kompresivna pan-
¢ucha menej vhodnd, ako kompresivny
obvdz, najma preto, Ze jej natahova-
nie byva v akttnej fadze ochorenia v po-
rovnani s prikladanim obvazu spojené
s vyraznou bolestivostou. Kompresivna
pancucha je vyhodnd najma ako preven-
cia recidivy ochorenia. Spravne priloze-
nie kompresivneho obvazu si vyZzaduje
pomoc zacvicenej osoby. Kompresivny
obvidz je vhodnejsi najméa pri PT loka-
lizovanej na stehne, nakofko umoZziuje
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lepsie stlacenie zasiahnutej Zily v zavis-
losti od lokalnych anatomickych pome-
rov, ktoré st najma v oblasti stehna in-
dividudlne [10]. Stla¢enim povrchovych
Zil elastickym obvazom zabranime dal-
Siemu Sireniu zapalu na povrchové Zily,
docielime zrychlenie krvného prudu
v hibkovych Zilach, ¢im zabranime po-
stupu zapalového procesu do hibko-
vého zilového systému. Kompresivna
lie¢cba zmierriuje bolestivost a urychluje
hojenie. V3etci pacienti s PT musia mat
kompresivnu lie¢bu. Kontraindikaciami
kompresivnej terapie su zavazné stadia
periférneho artériového ochorenia kon-
catin (kritickd koncatinova ischémia)
a akutna kardialna dekompenzacia.

Odportcanie ¢. 5
Vietci pacienti s PT musia byt lieceni kom-
presivnou liecbou.

Odportcanie ¢. 6

Délezitd je mobilizdcia pacienta s kompre-
sivnym obvizom alebo pancuchou. Pacienti
nesmii mat klud na 16zku.

Medikamentézna lie¢ba

Na zdklade vyhodnotenia 24 prac za-
hriiujdcich 2 469 pacientov s povrcho-
vou tromboflebitidou mozno kon3stato-
vat, Ze hepariny s nizkou molekulovou
hmotnostou (HNMH) aj nesteroidné
antiflogistikd (NSA) st rovnako t¢inné

v lie¢be ochorenia [8]. HNMH aj NSA
signifikantne znizuju Sirenie trombofle-
bitidy, ako aj recidivy ochorenia v po-
rovnani s placebom. Oba sp6soby
liecby majd zhruba rovnakd dcinnost
aj bezpec¢nost. Podavanie HNMH sa
odportda po dobu aspoti jedného me-
siaca [8]. Dalsie tudie su viak nevy-
hnutné k uréeniu optimalneho davko-
vania a dizky liecby HNMH.

Otéazka rutinného pouZivania anti-
koagulacnej liecby je stdle otvorena.
V stdasnosti sa antikoagula¢na lie¢ba
pri povrchovych tromboflebitidach ru-
tinne nepodava. Jedinou vynimkou je
ultrazvukom potvrdené postihnutie
proximalneho tseku v. saphena magna
alebo v. saphena parva (10cm pred
dstim do hibkovej Zily) alebo ultrazvu-
kom dokdzana flebitida perforujtce;
zily [6], kedy méze dojst k Sireniu fle-
bitidy a néslednej trombézy do hibko-
vych Zil s nebezpecenstvom odtrhnu-
tia trombu a mozZnou embolizaciou do
plic.

V sticasnosti nie je jednoznacne sta-
novené davkovanie heparinov s nizkou
molekulovou hmotnostou (preventivne
alebo terapeutické davky) a ani dlzka
ich podavania. V neddvno uskutocne-
nej randomizovanej $tudii sa nezistil
rozdiel v progresii ochorenia a ani vo
vyskyte venézneho tromboembolizmu
medzi skupinami pacientov, ktorf uzi-
vali nadroparin v profylaktickej davke
a v terapeutickej davke [7]. Autori $tu-
die v zavere kon3tatuju, Ze terapeutické
davky heparinu s nizkou molekulo-
vou hmotnostou u pacientov s povr-
chovou tromboflebitidou v. saphena
magna poddvané po dobu 1 mesiaca
nemaju Ziadne vyhody oproti profylak-
tickym ddvkam. Niektori autori viak
maju dobré skisenosti s podavanim
HNMH v plnej terapeutickej davke po
dobu 10 dnf a potom v polovi¢nej tera-
peutickej ddvke dalsich 20 dni [13].

Podfa Odportcani americkej spo-
lo¢nosti hrudnikovych lekarov (ACCP)
z roku 2008 pacienti s povrchovou
tromboflebitidou sa maju liecit pro-
fylaktickymi alebo strednymi dav-
kami heparinov s nizkou molekulo-
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vou hmotnostou (stuperi dékazu 2B)
alebo nefrakcionovanym klasickym
heparinom (stupert dékazu 2B) po
dobu aspon 4 tyzdriov. Neodportca
sa stcasné poddvanie antikoagulac-
nej liecby a nesteroidnych antiflogis-
tik. Medikamentdzna lie¢ba ma pred-
nost pred chirurgickou lie¢bou (stuper
doékazu 1B). Neodportca sa pouzivat
systémovu antikoaguldciu u pacientov,
u ktorych sa PT vyvinula v désledku i.v.
podavania inflznych roztokov. Takyto
pacienti sa maju lie¢it NSA celkovo
(napr. diclofenacom p.o.) a tiez topic-
kou liecbou [12].

Topickd lie¢ba zmierfiuje subjek-
tivne symptémy. Pouzivaji sa rbzne
protizdpalové masti a gély [12]. Lo-
kalne aplikované gélové formy s obsa-
hom heparinu sa v sti¢asnosti nahra-
dzaju lipozomalnymi heparinovymi
sprejmi, ktoré vdaka tc¢innému lipozo-
mélnemu transportnému systému lep-
Sie prenikaju do pokozky, maju lepsiu
biologickt dostupnost, a tym aj vyssiu
Gc¢innost [9]. Podédvanie antitrombo-
cytovych ldtok (napr. kyseliny acetyl-
salicylovej) v lie¢be ani prevencii po-

vrchovej tromboflebitidy nie je Gcinné
a v stcasnosti sa nepouziva [6,8].

Odporicanie €. 7

Vietci pacienti s PT, so zapdlenym iisekom
Zily dlhsim ako 5cm (zistenom pri DUS),
majii dostat antikoagulacnii liecbu po dobu
4 tyZdviov. Ddvkovanie HNMH zdvisi od roz-
sahu postihnutia PT, od pridruZenych ocho-
reni pacienta, s prihliadnutim na kontraindi-
kdcie antikoagulacnej liecby.
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