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Sahrn: Ulohou tohto Odporiéania Angiologickej sekcie Slovenskej lekarskej komory (AS SLK, 2013) je zamerat sa na ostatné eurépske
odportcania o manaZmente povrchovej tromboflebitidy, ako aj vysledky mediciny dékazov (EBM) s ciefom urcit ich prispevok k rozsireniu
nasich vedomosti o racionalnom manazmente povrchovej tromboflebitidy. Diskusia: Povrchova tromboflebitida je ¢asta choroba, ktord
sa obycajne povaZuje za benignu. Av3ak Castejsie vyuzivanie duplexnej sonografie pri povrchovej tromboflebitide odhalilo velké mnoZstvo
pacientov so sticasnym vyskytom hibkovej vénovej trombézy a povrchovej tromboflebitidy. Pri véasnej diagnostike povrchovej tromboflebi-
tidy sa odport¢a hodnotenie klinickej pravdepodobnosti hibkovej vénovej trombézy i klinickej pravdepodobnosti vénovej tromboembdlie
a systematické vySetrovanie pomocou duplexnej sonografie, aby sa odhalila pritomnost pripadnej sti¢asne sa vyskytujicej hibkovej vénovej
trombézy. Na rozdiel od mnozstva informacii o manazmente hibkovej vénovej trombézy je len pomerne malo informacii o najvhodneje;
liecbe povrchovej tromboflebitidy. Zdver: Lie¢ba povrchovej tromboflebitidy musi nielen zmiernit lokalne prejavy, ale aj zabranit komplika-
ciam, ako je vénova tromboembdlia (VTE). Najucinnejsim terapeutickym postupom sa zda byt fondaparinux (synteticky selektivny nepriamy
inhibitor faktoru Xa), ktory dokdze predchadzat vénovej tromboembdlii, ako aj extenzii a/alebo opakovaniu povrchovej tromboflebitidy.
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Management of superficialis thrombophlebitis. Guidelines of the Angiologiy Section of the Slovak Medical Chamber (2013)

Summary: The aim of Guidelines of the Angiology Section of the Slovak Medical Chamber (AS SMC) is to address a last european guide-
lines for the management of thrombophlebitis superficialis, as well as results in evidence-based-medicine (EBM) in order to assess their
contribution to our expanding knowledge on rational management of thrombophlebitis superficialis. Discussion: Superficial thrombophle-
bitis 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 superficial thrombophlebitis. Assessment of clinical probability of deep vein
thrombosis and venous tromboembolism and systematic duplex ultrasound investigation has been proposed in the initial management
of superficial thrombophlebitis, to detect the presence of any underlying deep vein thrombosis. In contrast with extensive information
on the management of deep vein thrombosis, there is little knowledge about the most appropriate treatment of the superficial thrombo-
phlebitis. Conclusion: 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 superficial thrombophlebitis seems to be
represented by fondaparinux (a synthetic selective indirect inhibitor of factor Xa) which have been shown to prevent VTE events and the
extension and/or recurrence of superficial thrombophlebitis.
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Uvod

Povrchova tromboflebitida (PT),
thrombophlebitis superficialis (TPS),
je zapal Zilovej steny sekundarne spre-
vadzany tvorbou vénového trombu,
ktory pevne adheruje k zdpalovo zme-
nenej stene Zily, preto je riziko véno-
vej tromboembdlie (VTE) v porovnani
s hibkovou flebotrombézou podstatne
mensie. Postihuje prevazne vény po-
vrchového vénového systému ktorej-
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kolvek casti tela, vda¢sinou na dol-
nych koncatindch [1]. ESte donedavna
sa PT povaZzovala za benigne ocho-
renie, aviak s ¢oraz castejSim pouzi-
vanim duplexnej sonografie (DUS)
v diagnostike Zilovych ochorenf kon-
¢atin sa ukazalo, Ze sonograficky vidi-
tefny trombus v povrchovej Zile je ¢asto
vacsi, ako imponuje pri fyzikdlnom kli-
nickom vySetreni a navyse sa ¢asto 3iri
do hibkového vénového systému [2].

Stcasny vyskyt hibkovej vénovej trom-
bézy (HVT) sa udava u 6-53 % pacien-
tov s PT a plicna embdlia (PE) sa vy-
skytuje u 0-33,3 % pacientov [3-5]
v zavislosti od pouZitej vySetrovace;
metddy.

Podla niektorych autorov mozno PT
povaZovat za sucast vénovej trombo-
embdlie - vénovej tromboembolicke;j
choroby (VTECH) spolu s hlbkovou
vénovou trombézou (HVT) a plic-
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Tab. 1. Klinicko-etiologicko-anatomicko-patofyziologicka (CEAP) klasifika-
cia povrchovej tromboflebitidy (AS SLK, 2012) [17].

Klinicka klasifikécia (C):
Cn  nevarixovd povrchova tromboflebitida (NVPT); PT postihujica normalnu
(zdravi) vénu (nonvarikoflebitida; nonvaricothrombophlebitis superficialis)

Cv  varixova povrchova tromboflebitida (VPT); PT postihujtica varixovi vénu (va-
rikoflebitida; varicothrombophlebitis superficialis)

Etiologicka klasifikacia (E):
Ep primérna PT (s nezndmou pricinou)

Es  sekunddrna PT (so zndmou lokalnou pri¢inou a/alebo so znamou celko-
vou pricinou), ako prejav (nasledok, komplikacia) nejakej zakladnej poruchy

Anatomicka klasifikacia (A):

Patofyziologicka klasifikacia (P):

alebo choroby (morbus principalis; causa principalis)

Ae  extenzivna (rozsiahla) PT, ktord postihuje kmeri vena saphena magna a/alebo
vena saphena parva. Casto sa 3iri do hlbkovych vén (tromboflebitis transitans)

Ar  regiondlna (ohranic¢ena) PT, ktord postihuje nekmerovi Zilu dolnej kon¢a-
tiny, obvykle sa nesiri do hlbkovych vén (tromboflebitis separans)

Pl lokalne patofyziologické mechanizmy/rizikové faktory
Pc  celkové patofyziologické mechanizmy/rizikové faktory
Plc  kombinované (lokélne i celkové) patofyziologické mechanizmy/rizikové faktory

Pn  neidentifikovany patofyziologicky mechanizmus

nou embdliou (PE). Av8ak v porovnanf{
s HVT a VTE ma povrchova trombofle-
bitida nizsi vyskyt neskorych nasledkov,
mensiu mortalitu, ind liecbu a lepsiu
progndzu [1,5,6].

Epidemiolégia

Prevalencia povrchovej trombofle-
bitidy je vSade na svete podhodno-
tend, pretoze vefa pripadov z viace-
rych dévodov unikd. Predpoklada sa,
Ze postihuje 3-11 % populdcie, reci-
divuje v 5-50 % pripadov. V 60-80 %
postihuje v. saphena magna a jej
pritoky [1,6-10].

Klinicko-etiologicko-anatomicko-
patofyziologicka (CEAP)
klasifikdcia povrchovych
tromboflebitid

Propedeuticka 3kola Prvého angio-
logického pracoviska (PAP) II. in-
ternej kliniky LF UK - UN Bratislava
a AS Slovenskej lekarskej komory
(AS SLK) presadzuje v ostatnych ro-
koch ako zakladny princip optimal-
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neho manazmentu vsetkych vndtor-
nych choroéb, vratane cievnych chorob
a orgdnovocievnych choréb, stanove-
nie komplexnej (CEAP) diagndzy, ktora
je zadkladnym predpokladom efektiv-
nej kauzalnej racionalnej liecby. Dia-
gnéza musi mat vzdy 4 komponenty

(tab. 1).

Klinicka klasifikacia (C)

Cn

Nevarixova povrchova tromboflebitida
(NVPT); PT postihujica normaélnu
(zdravid) vénu (nonvarikoflebitida,
nonvaricothrombophlebitis superfi-
cialis - NVTPS) postihuje normdlnu
(zdravi) vénu v ktorejkolvek ¢asti véno-
vého systému. Klinickd diagnéza non-
varikoflebitidy je obvykle fahka, kedZze
v uréitom Useku zdravej Zily sa zistuju
vsetky lokalne znaky zdpalu: edémové
zhrubnutie vény (tumor), ktoré je hy-
peremické - ervensie (rubor), teplejsie
(calor), spontanne alebo palpaéne bo-
lestivé (dolor), pripadne aj s poruchou
funkcie (functio laesa) [1,11,12].

Cv

Varixova povrchova tromboflebitida
(VPT); PT postihujtica varixovi vénu
(varikoflebitida, varicothrombophle-
bitis superficialis - VTPS) postihuje
varixové vény dolnych koncatin, teda
chorobne nepravidelne rozsirené a ne-
pravidelne vinuté povrchové vény s dia-
metrom vacsim ako 4mm [1,12-14].
Vyskytuje sa na primdrnych i sekun-
darnych varixoch a z etiopatogenetic-
kého hfadiska je vzdy sekunddrnal Za
»primarnu® by sme ju mohli prehla-
sit iba ak by sme naruby prevratili su-
¢asné principy internej i angiologic-
kej propedeutiky a zaklady lekdrske;
terminoldgie.

Obidve zdkladné klinické formy
moézu byt z hfadiska klinického prie-
behu akidtne (Cna; Cva), ktoré tr-
vaju maximalne 30 dni; a chronické
(Cnc; Cvc), ktoré prebiehajd dlhsie
ako 30 dni. Niektoré PT sa aj viackrat
opakuju - recidivujtce (Cnr; Cvr). Va¢-
ina povrchovych tromboflebitid sa
manifestuje bolestou a inymi subjek-
tivnymi priznakmi, pripadne aj celko-
vymi klinickymi priznakmi a laboratér-
nymi znakmi zdpalu - symptomatické
povrchové tromboflebitidy (Cnas;
Cvas; Cncs; Cvcs), zriedkavo sa vysky-
tuji asymptomatické povrchové trom-
boflebitidy (Cnaa; Cvaa; Cnca; Cvca),
zistené lekdrom ndhodne, pricom ani
na cielené otazky nemad pacient Ziadne
symptémy (tab. 1).

Etiologicka klasifikacia (E)

Ep

Primdrna povrchova tromboflebitida
je nevarixovd PT s nezndmou etiopa-
togenézou (idiopaticka tromboflebi-
tida). Nie je pritomnd zZiadna kongeni-
tdlna malformdcia, ani Ziadna lokdlna
pric¢ina ¢i celkova choroba sposobu-
juca zapal povrchovych zil. Predpo-
klada sa ista genetickd predispozicia
v interakcii s viacerymi faktormi von-
kajsieho prostredia spolu s endote-
lovou dysfunkciou s nadmerne zvy3e-
nou expresiou adhezivnych molekdl
pre leukocyty a trombocyty, zvySenou
produkciou cytokinov (najmé s proza-
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palovymi aktivitami), zmenami v rov-
novahe medzi protrombogénnymi
a antitrombotickymi aktivitami atd.
Definitivnu diagnézu primarnej PT
mobzeme urobit aZ po 2 rokoch aktivne;
dispenzarizacie, ked' s urcitostou vylu-
¢ime vietky mozné priciny sekundér-
nych tromboflebitid. Teda obdobne,
ako to uz davnejsie robime pri funk-
¢nych cievnych chorobach (vazoneu-
rézach). Ak pocas tohto dvojro¢ného
obdobia najdeme zékladnu pric¢innd
chorobu (poruchu), tak ju preklasifi-
kujeme na sekundarnu.

Mondorova choroba je osobitna,
benigna, idiopaticka, zriedkava skle-
rotizujica povrchovd tromboflebitida
v. thoracico-epigastrica v oblasti prs-
nikov a bo¢nej ¢asti hrudnika s tvor-
bou tvrdych povrazcov ,ako drét“.
Spontdnne ustupuje aj bez lie¢by. Oje-
dinele st opisané aj migrujice sub-
formy v inych vénovych lokaliziciach
(penis, brucho, rameno ai.). V diferen-
cidlnej diagndze treba vylucit sekun-
darny Mondorov syndrém pri umelych
prsnikovych implantdtoch a najma pri
malignych nadoroch prsnika [1,6].

Es
Sekundarna povrchova tromboflebitida
so znamou lokalnou pri¢inou a/alebo
so znamou celkovou pri¢inou, ako pre-
jav ¢i komplikacia nejakej konkrétnej z4-
kladnej poruchy alebo choroby (causa
principalis; morbus principalis).
Varixova povrchova tromboflebitida
(VPT); PT postihujica varixovi vénu -
Cv (varikoflebitida, varicothrombo-
phlebitis superficialis - VTPS) je najcas-
tejSou sekunddrnou PT (a2 90 % vietkych
povrchovych tromboflebitid). Je kom-
plikaciou prakticky vetkych foriem
a klinickych stupriov (tried) chronic-
kej vénovej choroby dolnych koncatin -
CHVCHDK [1,13-15]. Primarnym za-
kladnym chorobnym procesom je vznik
a vyvin varixovej vény (C0-C2). S prog-
resiou CHVCHDK (C3-C6) pribudnu
k vaskularnemu poskodeniu (vratane
endotelovej dysfunkcie) aj vénova hy-
pertenzia a stdza (angiohemoreologické
zmeny) a trombofilné podmienky [1].
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Povrchové vény su casto vystavené
réznym mechanickym faktorom, ako
st napr. rbézne Urazy (traumatické
a posttraumatické tromboflebitidy),
tazkd fyzickd ndmaha alebo Sportovy
vykon (tromboflebitis par effort),
kompresia vény tlakom zvonka (kom-
presivne tromboflebitidy), opakované
vénové punkcie - venepunkcie (postve-
nepunkéné tromboflebitidy), intravé-
nové injekcie, intravénové infuzie, in-
travénové kanyly a katétre (katétrové
tromboflebitidy), ktoré mézu byt mik-
robidlne infikované (purulentné, pri-
padne septické tromboflebitidy), dalej
to moze byt intravénové podavanie
latok, ktoré irituju vénovy endotel (ste-
rilné tromboflebitidy) napr. pri sklero-
terapii, etiologickym cinitefom moézu
byt rézne chemické latky a toxické
litky (chemické a toxické trombofle-
bitidy), vac¢sinou su iatrogénne, Casté
su aj neiatrogénne u drogovo zavislych
0s6b; vefmi pocetné st fyzikdlne etiolo-
gické faktory, napr. neprimerané teplo
(hypertermické tromboflebitidy),
chlad (hypotermické tromboflebi-
tidy), Ziarenie (radia¢né tromboflebi-
tidy), laser pri endovénovej lie¢be (la-
serové tromboflebitidy), elektrina pri
elektrokoagulac¢nej endovénovej tera-
pii (elektrotermické tromboflebitidy).
Casté st tromboflebitidy po chirur-
gickych operacidch, u Zien v gravidite,
pri uzivani ordlnych kontraceptiv, pri
prolongovanej imobilizacii, u imuno-
kompromitovanych pacientov, pri vro-
denych i ziskanych trombofilnych sta-
voch (trombofilné tromboflebitidy),
pri systémovych chorobach spojivo-
vého tkaniva, pri sarkoidéze, amyloi-
déze, pri Crohnovej chorobe, pri ulce-
réznej proktokolitide. Vefkou skupinou
st infekéné tromboflebitidy pri celko-
vych infekénych chorobdch i pri lokal-
nych zapalovo-infekénych procesoch,
vratane fokalnej infekcie; infekénym
agensom moze byt prakticky kazdy
mikroorganizmus.

Povrchovd tromboflebitida moéze
byt klinickym vaskuldrnym prejavom
viacerych vaskulitid, napr. pri Ada-
mantiadesovej-Beh¢etovej chorobe
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je tromboflebitida vobec najéastej-
§im vaskularnym znakom [1,16]. Oso-
bitnou formou je thrombophlebitis
migrans (,,stahovavd“ flebitida) seu
saltans (,,skakava“ flebitida), prejavu-
juca sa krdtkym zapalovym infiltratom,
ktory sa postupom ¢asu prestva na
iné Useky tej istej Zily alebo na iné cievy.
Migrujica tromboflebitida je typickym
znakom obliterujicej tromboangiitidy
(Winiwarterovej-Buergerovej cho-
roby). Typické je kratke trvanie a pre-
menlivost prejavov, kedy sa strieda
akdtny zapalovy proces uz s ustupuju-
cimi a s neporusenymi tsekmi vén, ako
aj skutoc¢nost, ze zapal ,skdce” z jed-
ného miesta na druhé (odtial je i ndzov
thrombophlebitis saltans). Po niekol-
kych drioch akutne zapalové loZisko
zmizne, zostava po flom hyperpigmen-
tovany pds koZe a akutny zdpal sa ob-
javi na inom mieste. Casto st pritom
aj paroxyzmalne prejavy Raynaudovho
syndrému (tzv. zapalovo-spastické ta-
dium obliterujicej tromboangiitidy)
[1,6]. Obdobnd migrujica trombofle-
bitida sa vyskytuje ako paraneoplas-
ticky prejav pri zhubnych nadorovych
chorobdch (Trousseauov syndrém),
najéastejSie pri karcinéme pankreasu,
plic, prostaty a gastrointestindlneho
traktu. Prikladom metabolicky pod-
mienenej flebitidy je hyperurikemicka
tromboflebitida [1,6].

Okrem simplexnych (monofakto-
ridlnych) foriem sa vacésinou vyskytujd
kombinované (multifaktoridlne) se-
kunddarne povrchové tromboflebitidy.
Ich véasna a spravna diagnéza nie je
samoudelnd, ale je zakladnym pred-
pokladom efektivnej kauzalnej liecby
(tab. 1).

Anatomicka klasifikacia (A)

Ae

Extenzivna (rozsiahla) povrchova
tromboflebitida, ktorda postihuje
kmeri v. saphena magna a/alebo kmer
v. saphena parva. Takmervzdy ide o va-
rikoflebitidu. Klinicky obraz je na dol-
nej koncatine celkovo zdvaznej$i a roz-
siahlej$i, pripomina skor flegménu.
Casto je spojena s periflebitidou a der-
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Wellsa et al (1997) [18].

Parameter (klinické kritérium)

aktivny maligny nador

lokalizovand bolest v dolnej koncatine

edém celej dolnej koncatiny

dilatacia podkoznych Zil

Hodnotenie Wellsovho skére pre HVT:
nizka pravdepodobnost HVT
strednd pravdepodobnost HVT
vysokd pravdepodobnost HVT

Tab. 2. Klinicka pravdepodobnost (riziko) hfbkovej vénovej trombdzy podla

paréza, plégia, sadra, iny druh imobilizicie

pokoj na 16zku viac ako 3 dni, vacsia operdcia v poslednych 4 tyzdrioch

obvod lytka aspori o 3 cm vadsi v porovnani so zdravou DK

farebné zmeny opuchnutej dolnej koncatiny

je pravdepodobnejsia ind diagnéza nez flebotrombdza? -2

Body

_ A A A A a A A

< 0 bodov
1-2 body
2 3 body

(<3 %)
(do 19 %)
(> 19 %)

matitidou. Pravdepodobnost Sirenia
tromboflebitidy cez safenofemordlnu
junkciu (SFJ), cez safenopoplitedlnu
junkciu (SP)) alebo spojkami do hib-
kového vénového systému, je vysoka.
Hrozi teda vznik aj hfbkovej vénovej
trombdzy (HVT) a vénovej tromboem-
bolickej choroby (VTECH) - ,,spdja-
juca“ tromboflebitida (thrombophle-
bitis/phlebothrombosis transitans).
V minulosti sa pri tejto forme casto in-
dikovala chirurgickd lie¢ba, v sucas-
nosti ma prednost véasnd a Gcinnd
kombinovana kinezio-mechano-far-
mako-flebotromboemboloprofyla-
xia [17].

Ar

Regiondlna (ohrani¢end) povrchova
tromboflebitida, ktord postihuje
nekmerniovu Zilu dolnej koncatiny. Moze
to byt varikoflebitida i nonvarikoflebi-
tida. Vac&inou sa nediri do hlbkového
vénového systému - izolovana, ,,odde-
lend“ tromboflebitida (thrombophle-
bitis separans).

Treba vsak dérazne upozornit, ze
mdze simultdnne koexistovat izolovand
(oddelend) povrchovd tromboflebitida
a zaroveri izolovana (oddelend) hib-
kové vénova trombdza (thrombophle-
bitis/phlebothrombosis cocomitans se-
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parans) aj s vénovou tromboembdliou
(VTE), ¢o pri takmer identickych pre-
disponujucich rizikovych faktoroch nie
je vobec prekvapujtice (tab. 1) [17].

Patofyziologicka klasifikacia (P)
Patofyziologickd klasifikdcia objas-
nuje patofyziologické mechanizmy po-
vrchovej tromboflebitidy, teda ¢i su
symptémy a znaky sposobené lokdl-
nymi mechanizmami (Pl), celkovymi
mechanizmami (Pc), lokalnymi aj cel-
kovymi mechanizmami (Plc), alebo
sa nepodarf zistit etiopatogenézu a ri-
zikové predisponujliice faktory - ne-
identifikovana tromboflebitida (Pn)
(tab. 1).

Diagnostika
Povrchova tromboflebitida patri medzi
choroby, ktoré sa daju diagnostikovat
uz pri fyzikdlnom klinickom vy3etreni.
Pri varixovej tromboflebitide (variko-
flebitide) je zapdleny usek varixu edé-
movo zhrubnuty, scervenany, teplejsf,
tuhsi a bolestivy. V pripade malo roz-
siahlej flebitidy pacient zvy¢ajne neméd
vyraznejSie tazkosti, pokial sa zapale-
ného useku Zily nedotkne, napr. pri ob-
liekani. O 1-2 tyzdne lokdlne znaky za-
palu ustupuju, séervenanie koZe sa
zmeni na hnedy pigmentovany pruh,

ktory ¢asom zmizne. Bolestivost hma-
tatefného tvrdého pruhu v priebehu
zily vymizne tiez, avak niekolko mesia-
cov pretrvdva nebolestivy tvrdsi pruh,
ktory zodpovedd trombotizovane;
(trombofibrotizovanej) véne [1,11].

Nevarixova tromboflebitida (nonva-
rikoflebitida) vefkej ¢i malej safény sa
prejavuje ako zacervenany bolestivy
pruh v priebehu Zily v dlzke niekolkych
centimetrov. Pacient mava vyrazné bo-
lesti v postihnutej kon¢atine, najma pri
pohyboch konéatiny, v pripade vac-
Sieho postihnutia byvaji pritomné aj
celkové prejavy zapalu, ako hortcka,
zvy$end sedimentdcia erytrocytov, zvy-
Sené CRP a leukocytéza. Opuch DK ne-
patri do klinického obrazu povrchovej
tromboflebitidy, ako nahle sa objavi,
je nutné uvazovat o postihnuti hibko-
vého vénového systému [1,6,11].

Pri recidivujicich tromboflebitidach
patrame po nadorovom malignom
procese, vaskulitide, zdpalovej cho-
robe pohybového systému, trombofi-
lii a fokalnej i celkovej infekcii. Kazdy
pacient s recidivujicou PT by mal mat
angiohemostazeologické vySetrenie za-
merané na pritomnost vrodenej alebo
ziskanej trombofilie [1,6,11].

Pri predbeZznom stanoveni diagnézy
obycajne vysta¢ime s anamnestickym
a zakladnym i funkénym fyzikdlnym kli-
nickym vy3etrenim [1,11]. Skére klinic-
kej pravdepodobnosti hibkovej véno-
vej trombézy (SKPHVT) je nevyhnutné
vzdy urcit, napr. podla skére Wellsa et
al pre HTV (tab. 2) [18], skére klinic-
kej pravdepodobnosti plticnej embdlie
(SKPPE) podfa skére Wellsa et al pre
PE (tab. 3) [19] alebo podfa revido-
vaného ,,Zenevského skére“ (Geneva
score) (tab. 4) [20].

Kazdy pacient s povrchovou trom-
boflebitidou by mal tiez mat urobené
ultrazvukové vaskularne vysetrenie
(echovaskulografiu) [1,21,22], op-
timélne farebnou duplexnou sono-
grafiou (CDUS), najma pri extenziv-
nych PT zasahujtcich kmeri v. saphena
magna (VSM) alebo v. saphena parva
(VSP), pri proximalnom postihnuti vel-
kej alebo malej safény (10 cm a mene;
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od vistenia do hibkového Zilového sys-
tému), pri vi¢8om rozsahu, ak zapa-
leny dsek Zily je dIhsi ako 5cm alebo
pri atypickych prejavoch [23]. Hlav-
nym ciefom skérovania klinickej prav-
depodobnosti HVT [18] 1 VTE [19,20]
a CDUS je vyltcenie hibkovej vénovej
trombdézy (HVT) a vénovej trombo-
embdlie (VTE). Pri diskrepancii medzi
zobrazovacimi metédami a klinickym
nédlezom, ¢o je inak dost ¢asté, je pre
lie¢ebnu stratégiu rozhodujuci klinicky
nélez! Potreba dékladného celkového
interného vysetrenia pri zistovan/ etio-
logickej diagnézy je dobrym prikladom
i dékazom toho, Ze angiolég musi byt
predovietkym erudovanym internis-
tom a nie organovym $pecialistom.

Liecba

Na rozdiel od dnes uz presne defino-
vanych pravidiel lie¢by hibkovej véno-
vej trombdzy, lie¢ba povrchovej trom-
boflebitidy stale nemad jasne stanovené
pravidld na drovni mediciny zalozené
na dékazoch (EBM). Ciefom liecby je
zabranit rozsireniu zépalu do hibko-
vych zil, zmiernit subjektivne priznaky,
predovsetkym bolest a samozrejme za-
branit komplikaciam, najméd pltcne;
embolii. Lie¢ba PT spociva v dosledne;j
kompresivnej liecbe - mechanoterapii
(kompresivnej bandézi alebo kompre-
sivnej pancuche), primeranom pohy-
bovom reZime (kinezioterapii) a me-
dikamentovej lie¢be (farmakoterapii)
(tab. 5)[1,6,17,24,25].

Kompresivna liecba
(mechanoterapia)

Zékladom lie¢by povrchovej trom-
boflebitidy je kompresivna lie¢ba
[1,17,26-29]. Je dblezité spravne prilo-
zit kompresivny obvidz, ktory sa spo-
¢iatku najma pri rozsiahlejsej trom-
boflebitide nechdva aj cez noc, neskér
sa dava hned rano este na posteli na
elevovani DK a skladd sa aZ vecer po
ufahnuti do postele. Obvaz sa déva od
prstov az po koleno, prip. az na stehno,
v zdvislosti od miesta zapélenej Zily, ne-
smie sa vynechat pata. Obvaz musi byt
dostatocne pevny, prsty stiahnutej kon-

Vnit¥ Lék 2013; 59(11): 1009-1016

ManaZment povrchovej tromboflebitidy. Odportcania Angiologickej sekcie Slovenskej lekarskej komory (2013)

al (2000) [19].

Parameter
Predisponujtce faktory

HVT alebo PE v anamnéze

malignita

Subjektivne prejavy (symptémy)
hemoptyza

Objektivne klinické prejavy (znaky)
pulzové frekvencia > 100/min
znaky HVT

nizka pravdepodobnost PE
stredna pravdepodobnost PE

vysokd pravdepodobnost PE

nepravdepodobnd PE
pravdepodobnd PE

Tab. 3. Klinickd pravdepodobnost (riziko) plticnej embdlie podla Wellsa et

aktudlny chirurgicky vykon alebo imobilizacia

Hodnotenie klinickej pravdepodobnosti (trojstupriové Wellsovo skére):

Hodnotenie klinickej pravdepodobnosti (dvojstupriové Wellsovo skére):

Body

+1,5
+1,5

+1
+1
+1,8

+3

0-1
2-6
27

0-4
>4

neva skére (2006) [20].

Tab. 4. Klinickd pravdepodobnost (riziko) plticnej embdlie - revidované Ge-

Parameter Body
Predisponujtce faktory
vek nad 65 rokov +1
predchddzajica vénovd trombéza (VT) alebo plicna embdlia (PE) +3
operdcia alebo fraktira v poslednom mesiaci +2
aktivna malignita +2
Subjektivne prejavy (symptémy)
jednostrannd bolest dolnej koncatiny +3
hemoptyza +2
Objektivne klinické prejavy (znaky)
pulzova frekvencia: 75-94/min +3

> 95/min +5
palpaéna bolestivost a jednostranny edém dolnej koncatiny +4
Hodnotenie Zenevského (Geneva) skére:
nizka pravdepodobnost PE 0-3 body
strednd pravdepodobnost PE 4-10 bodov
vysokd pravdepodobnost PE 11 aviac

bodov

¢atiny mozu pri zveseni fahko modrat,
toto sfarbenie prstov viak pri ch6dzi
musi vymizndt. Stupern kompresie je

najvyssi v oblasti ¢lenka, proximalnym
smerom ma klesat. PouZivaju sa iba ovi-
nadla s kratkym tahom; kratkotazné;
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2. Kinezioterapia

3. Farmakoterapia

poplitedlnej junkcie

vych ochoreniach

4. Chirurgickd/endovaskuldrna liecba

Tab. 5. Lie¢ba povrchovej tromboflebitidy.

1. Mechanoterapia (kompresivna lie¢ba)
kompresivny obviz, s dosiahnutim Gcinného tlaku kvalitnymi kratkotaznymi ovi-
nadlami; kompresivna pancucha 2. kompresivnej triedy

pacient sa musi primerane pohybovat (chddza) s kompresivnou pomdckou

3.1. antikoagula¢nd lie¢ba - (heparin s nizkou molekulovou hmotnostou; fondapa-
rinux) s vynimkou PT, ktord zasahuje kratky tsek Zily (menej ako 5 cm), ktory
je sti¢asne vzdialeny viac ako 10 cm od safenofemordlnej junkcie alebo safeno-

3.2. perorélne nesteroidové antiflogistika (NSA)
3.3. lokalne nesteroidové antiflogistika a heparinoidy
3.4. venofarmaka - najma v pripade varikoflebitidy

3.5. antibiotikd - len v pripade celkovych prejavov zapalu (horucka, leukocytéza, vy-
sokd FW, CRP) alebo septickej tromboflebitidy, ktora sa lie¢i naj¢astejsie kom-
binaciou aminoglykozidov a 3irokospektralnych penicilinov ¢i cefalosporinov

3.6. kortikoidy - len vynimocne v pripade migrujtcich tromboflebitid pri systémo-

nepruzné - neelastické; nepoddajné;
s nizkou roztaznostou (kompresivne
ovinadld), napr. textilné: Ideal, Ideal-
flex, Lenkideal; kohezivne: Idealast-haft,
Idealast color cohesive [26]. Maju nizky
pokojovy tlak, ale vysoky pracovny tlak
(vysokt tlakovd amplitadu). Ich mate-
ridl je neelasticky, ktory nepovoluje na
tlak. Pésobf nielen na povrchu, ale aj
v hibke kon¢atiny [26-29].

Podla niektorych autorov je v akut-
nom $tadiu PT kompresivna panc¢ucha
menej vhodna ako kompresivny obvaz
najma preto, Ze jej obliekanie byva
v akitnej faze ochorenia v porovnani
s prikladanim obvazu spojené s vyraz-
nou bolestivostou. Kompresivna pan-
¢ucha je vyhodnd najméa ako preven-
cia recidivy ochorenia. Kompresivny
obvédz je vhodnejsi najméd pri PT loka-
lizovanej na stehne, pretoze umozriuje
lepsie stlacenie zasiahnutej Zily v zavis-
losti od lokdlnych anatomickych po-
merov, ktoré st najma v oblasti stehna
individudlne [2]. Stlaéenim povrcho-
vych zil kompresivnym obvdzom za-
brdnime dalSiemu Sireniu zdpalu, do-
cielime zrychlenie krvného pradu
v hfbkchh Zildch, ¢im zabranime po-
stupu zapalového procesu do hlbko-
vého Zilového systému. Kompresivna
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liecba zmierriuje bolestivost a urych-
luje hojenie. V3etci pacienti s PT musia
mat kompresivnu lie¢bu. Kontraindi-
kdciami kompresivnej terapie si za-
vazné $tddid koncatinovocievnej ar-
tériovej ischemickej choroby (kriticka
koncatinova ischémia) a prejavy kar-
didlnej dekompenzacie. Kompresivne
ovinadld sa z nepochopitelnych pricin
niekedy velmi nespravne oznaduju aj
ako ,elastické“, ¢o je nielen termino-
logicky nezmysel, ale ¢o je horsie, tdto
chyba spdsobuje nenapravitefné chyby
v klinickej praxi. Chybny obvaz je horsi
ako Ziadny obviz. Elastické ovinadld
(napr. Idealtex) pri vénovych choro-
bach nepouZivame! ,Kompresivny“ je
vo vztahu k ,elasticky“ antonymum,
opozitum.

Pohybova liecba

(kinezioterapia)

Aktivne cviky, podporujlice cinnost
svalovo-fascio-vénovej pumpy a plan-
tarnej pumpy a dychacie cvi¢enia, pod-
porujtce ¢innost ,respiracnej vénovej
pumpy* st zdkladom. Pacient nesmie
mat pokoj na 16zku, musi chodit s na-
lozenou kompresivnou bandazou.
U imobilnych pacientov pasivne cviky
s asistenciou fyzioterapeuta [1,15,17].

Farmakoterapia

(medikamentova lie¢ba)

Lie¢ba povrchovej tromboflebitidy musi
nielen zlepsit lokalny ndlez, ale aj za-
branit komplikdcidm, ako je vénova
tromboembdlia (VTE). Zabranit VTE
dokaze len efektivna kombinovana me-
chano-kinezio-farmako-tromboem-
boloprofylaxia [17]. Otédzka rutinného
pouZivania antikoagula¢nej liecby [30]
je v8ak stdle otvorena. Doneddvna sa
antikoagula¢na lie¢ba pri povrchovych
tromboflebitidach rutinne nepoda-
vala. Jedinou vynimkou bolo ultrazvu-
kom potvrdené postihnutie proximdl-
neho dseku v. saphena magna alebo
v. saphena parva (10 cm pred ustim do
hibkovej Zily) alebo ultrazvukom doka-
zand tromboflebitida perforujdcej Zily,
pri ktorej vznikd nebezpecenstvo $ire-
nia tromboflebitidy a nadslednej trom-
bézy do hibkovych vén a pripadne od-
trhnutie trombu s moZnou emboliou
do plic [25]. U pacientov s vysokou
a strednou klinickou pravdepodob-
nostou HVT (tab. 2) a VTE (tab. 3,
4) je farmakotromboemboloprofyla-
xia vzdy indikovand. V stcasnosti nie
je jednoznacne stanovené davkova-
nie heparinov s nizkou molekulovou
hmotnostou (LMWH) a fondapari-
nuxu u pacientov s povrchovou trom-
boflebitidou, ¢i profylaktické alebo
terapeutické davky a ani dfzka ich
podavania [32,33].

Fondaparinux (synteticky selektivny
nepriamy inhibitor faktoru Xa) poda-
vany v dévke 2,5mg s.c. raz denne po
dobu 45 dni znizil riziko vzniku VTE
085 % v porovnani's placebom [33]. Po
inicidlnej lie¢be (5-7 dnf) musi nasledo-
vat dlhotrvajica lie¢ba v trvani mini-
mélne 3 mesiace. NajcastejSie sa stale
najviac pouZziva warfarin Standardne;
intenzity (INR 2-3); druhou moZnos-
tou su nové perordlne antikoagulan-
cia (apixaban, rivaroxaban, dabigatran
etexildt), u Zien v gravidite a u pacien-
tov s aktivnou nadorovou chorobou
st optimédlne LMWH. Tretou fazou je
protrahovana (predfiené) lie¢ba v tr-
vani minimdlne 6 mesiacov a bez dal-
Sieho casového obmedzenia, ktoru
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treba riesit individudlne. Vzdy treba vy-
hodnotit pomer medzi benefitom a rizi-
kom protrahovanej liecby. Jej hlavnym
ciefom je zabrdnenie rekurencie VTE,
ktora hrozi aj po 3iestich mesiacoch.
Opéit sa najcastejSie pouZiva warfarin
Standardnej intenzity (INR 2-3) alebo
nizkej intenzity (INR 1,5-2), pri ktorej
st vysledky zatial protikladné. Druhd
moznost otvdraju nové perordlne
antikoagulancia [17,30-37].
Venofarmaka st indikované pri va-
rikoflebitide [1,3,5,6,23].
Nesteroidové antireumatikd - an-
tiflogistikd (NSA) by sa mali pouZi-
vat len u tych pacientov, kde PT zasa-
huje kratky dsek Zily (menej ako 5cm)
a zaroven je vzdialeny viac ako 10cm
od safenofemoralnej alebo safenopo-
plitedlnej junkcie. V tychto pripadoch
vysta¢ime ¢asto iba s poddvanim NSA.
ACCP neodportca stc¢asné podavanie
antikoagulaénej lie¢by a peroralnych
nesteroidnych antiflogistik [30]. Tak-
tieZ sa neodportdéa pouZivat systémovd
antikoaguldciu u pacientov, u ktorych
sa PT vyvinula v désledku i.v. podéva-
nia inflznych roztokov. U tychto pa-
cientov je indikovana celkovd lie¢ba
NSA a lokalna antiflogistickd a anti-
trombotickd lie¢ba. Sucastou komplex-
nej liecby PT je aj lokalna lie¢ba, ktord
zmierriuje subjektivne symptémy a ma
aj protizapalovy a antitromboticky tci-
nok. Lokdlne aplikované gélové formy
s obsahom heparinu sa v stc¢asnosti
nahrddzaju lipozomélnymi heparino-
vymi sprejmi, ktoré vdaka G¢innému
lipozomdlnemu transportnému sys-
tému lepsie prenikaju do pokozky,
maju lepSiu biologickd dostupnost
a tym aj vy3siu ucinnost [38]. Podava-
nie antitrombocytovych latok (napr.
kyseliny acetylsalicylovej) v lie¢be ani
prevencii povrchovej tromboflebitidy
nie je G¢inné a v sti¢asnosti sa nepou-
Ziva! Pre pacientov s postihnutym use-
kom povrchovej zZily vo vzdialenosti
3cm a menej od safenofemoralnej
alebo safenopoplitedlnej junkcie bez
postihnutie hibkového Zilového sys-
tému nie s v stcasnosti v literatire
jednoznaéné odpordcania. Tymto pa-

cientom s vysokou a strednou klinic-
kou pravdepodobnostou HVT [18]
a VTE [19,20] vzdy odporic¢ame an-
tikoagula¢nu lie¢bu. Pri presahovani
trombu do hibkového Zilového sys-
tému alebo pri proximalnej PT VSM
(VSP) zasahujicej do 1cm od junk-
cie je indikovand véasnd endovasku-
larna/chirurgicka lie¢ba na $pecializo-
vanom angiochirurgickom pracovisku.
V pripadoch abscedujticej varikoflebi-
tidy sa robf chirurgicka incizia trombo-
tizovaného varixu s expresiou koagula
a s evakudciou abscesu. Vzdy treba eli-
minovat alebo aspon redukovat rizi-
kové predisponujtice faktory (kauzalna
lie¢ba) a venovat tejto nepravom pod-
ceflovanej chorobe adekvatnu pozor-
nost. Velmi potrebné su dalsie Studie,
ktoré rozsiria nase vedomosti o povr-
chovej tromboflebitide a poskytnu ve-
decké dokazy o jej efektivnej raciondl-
nej prevencii a lie¢be [1,17,39,40].

Zaver

Manazment pacientov s povrchovou
tromboflebitidou a konkomitujicou
(tranzitujicou alebo separovanou) fle-
botrombdézou a vénovou tromboem-
béliou je dlhotrvajici az celoZivotny.
Neurobenie stratifikdcie klinickej prav-
depodobnosti vénovej tromboembdlie
a nevykonanie kombinovanej trombo-
emboloprofylaxie u rizikovych oséb by
sa malo povazovat za vdznu odbornt
chybu. Potrebné je venovat dostatoénd
pozornost kvalitnej edukécii, motivécii
a pouceniu pacienta o nevyhnutnosti
dodrziavania odportcaného lieceb-
ného rezimu a obozndmeniu s nésled-
kami non-adherentného chovania,
kontrolovat adherenciu a perzisten-
ciu ku kombinovanej mechano-kine-
zio-farmako-tromboemboloprofylaxii
a trvat na permanentnom dodrZiavan{
zasad zdravého Zivotného stylu. Lekdr
ma v tomto procese zdsadny vyznam.
U¢innost implikuje nielen samotny
Zivot ohrozujlicu vénovd trombo-
embdliu, ale aj jej komplikacie a na-
sledky, vratane sekunddrnej posttrom-
boflebitickej/posttrombotickej formy
chronickej vénovej choroby dolnych
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koncatin (,posttromboflebitického
syndrému“/,,postflebotrombotického
syndrému®) i chronickej tromboembo-
lickej pftcnej hypertenzie (CTEPH).
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