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MEZIOBOROVÉ PŘEHLEDY

Thrombophlebitis superficialis (TS) představuje 
poměrně běžné onemocnění, vyskytuje se asi u 1 % 
obyvatel. Ve věku 20 let se asi 2 % lidí setkala s tím-
to onemocněním, ve věku 70 let je to již asi 23 % (1). 
U pacientů s rozvinutými varixy je riziko výskytu TS 
u 20–50 % případů (14). 

Etiologie
Jako nejčastější etiologické příčiny rozvoje TS 

se uvádějí poruchy toku a stáza krve v žilním sys-
tému a postižení endotelu žilní stěny. Stále více se 
však do popředí dostává i souvislost s trombofilními 
stavy. Rizikový je zvláště deficit přirozeně se vy-
skytujícího antikoagulans – antitrombinu III (4, 6). 
Další častou trombofilií je heterozygotní mutace ko-
agulačního faktoru V (Leidenská mutace) (3, 11). 
Trombofilní stavy hrají zvláště významnou roli 
u tromboflebitid, které nejsou vázané na varikózně 
změněné žíly. V těchto případech lze prokázat trom-
bofilii až u 50 % jedinců(11). 

K rizikovým faktorům pro výskyt TS je nutné uvést 
mimo výskyt varixů také věk nad 60 let, obezitu, imo-
bilizaci, kouření a výskyt povrchové tromboflebitidy 
nebo flebotrombózy v anamnéze (4). Riziko rozvoje 
TS je zvýšené v období těhotenství, šestinedělí, při 
léčbě vysokými dávkami estrogenů a kontraceptivy 
(14). Nezřídka se setkáváme i s projevy TS pod mís-
tem strangulace kompresivní bandáží nebo nespráv-
ně aplikovanou kompresivní punčochou. 

Klinický obraz
TS se většinou vyskytuje na varikózně změně-

ných žílách (varicophlebitis). Může však postihovat 
i nevarikózně změněné žíly (thrombophlebitis superfi-
cialis vulgaris). Příčinou rozvoje tohoto typu TS je čas-
to trombofilie, zánětlivý stav, autoimunitní onemocně-
ní, asociovaná nádorová onemocnění nebo úraz (11). 
Ve vzácných případech (např. po kanylaci žíly nebo 
po skleroterapii) může dojít k rozvoji septické trom-
boflebitidy. Toto onemocnění představuje velmi zá-

važnou komplikaci, neboť v žíle dochází k tvorbě mik-
roabscesů s následným rizikem embolizace do oběhu 
(12). Pod lehce odlišným klinickým obrazem probíhá 
migrující tromboflebitida (thrombophlebitis migrans), 
která bývá většinou lokalizována na extenzorových 
a zevních stranách končetin, bývá poměrně povrcho-
vě uložená a postihuje žilní úseky v rozsahu do 10 cm. 
Lokalizace žilního onemocnění se často mění. Tyto 
zánětlivé změny žilní stěny mnohdy provázejí maligní 
onemocnění nebo fokální infekce (1, 13). Atypickým 
klinickým obrazem TS je morbus Mondor, kdy dochá-
zí nejčastěji v oblasti v. thoracoepigastrica k tvorbě 
podélně uloženého, tuhého provazce v oblasti přední 
strany hrudníku, ke zvýraznění klinického obrazu do-
chází po elevaci horní končetiny (1). V případě této TS 
je nutné vyloučit karcinom mammy, většinou se však 
jedná o benigní postižení (12).

TS je charakterizována zánětlivou reakcí žíly 
(phlebitis) a jejího okolí (periphlebitis), provázenou 
úplnou nebo částečnou trombotickou okluzí po-
vrchových žil. Klinicky je hmatatelná infiltrace v ob-
lasti žíly, nad ní je patrný erytém, na dotek je ků-
že teplá, postižená oblast je bolestivá, pohmatem 
se bolestivost zesiluje. Zvláště rozsáhlé TS a TS lo-
kalizované kolem kloubů limitují nemocného v chů-
zi pro svou bolestivost. Otok se vyskytuje u TS spí-
še v okolí postižené žíly. Povrchová tromboflebitida 
nebývá provázena febriliemi, výjimku tvoří septická 
tromboflebitida, kdy je onemocnění provázeno sep-
tickými teplotami. Nehledě na typ TS dochází po 
odeznění akutních příznaků v některých případech 
zcela k ústupu zánětlivé reakce a k rekanalizaci žíly. 
U některých pacientů však přetrvávají po odezně-
lé TS hyperpigmentace anebo reziduální vazivové 
změny žíly, event. s kalcifikací. 

Diagnostika 
Diagnóza TS se dá v mnoha případech vel-

mi snadno stanovit na základě typického klinické-
ho obrazu. Dle posledních studií se však stále ví-

ce objevují u poměrně vysokého procenta pacientů 
(23–36 % dle různých autorů) současně i projevy fle-
botrombózy, čímž se zvyšuje i riziko rozvoje plicní 
embolie (3, 11). Příčinou je přechod trombu v mís-
tech perforátorů na bérci nebo v oblasti safenofe-
morální a safenopopliteální junkce. V některých pří-
padech je však zachycena trombotická okluze bez 
návaznosti na lokalizaci TS, dokonce i na kontrala-
terální končetině (9). Z toho důvodu je nutné u pa-
cientů s kmenovou tromboflebitidou, zvl. ascedentní 
nebo lokalizovanou v místě ústí vena saphena mag-
na a parva, provést vždy duplexní sonografické vy-
šetření k vyloučení hluboké žilní trombózy.

V případě TS, která se rozvíjí na nevarikózně 
změněné žíle je vhodné vyšetření trombofilií (antit-
rombin III, mutace koagulačního faktoru V). V případě 
migrující flebitidy je vhodné vyloučení fokální infekce, 
autoimunitního a nádorového onemocnění. 

Terapie
Léčba většiny nemocných s TS je možná ambu-

lantně. Výjimku tvoří septické flebitidy, které vždy vy-
žadují intenzivní terapii za hospitalizace. V případě 
koincidence TS a flebotrombózy záleží na lokalizaci 
a rozsahu postižení hlubokého žilního systému a sa-
mozřejmě na dostupnosti lékařské péče a complian-
ce pacienta, zda zvolíme ambulantní léčbu nebo léč-
bu za hospitalizace.

Terapie nekomplikované TS, 
postihující distální úseky velké 
safény (VSM – vena saphena magna) 
a postranní větvě VSM

Základem léčby TS v této lokalizaci je aplikace 
kompresivní bandáže (16). Správná komprese ovliv-
ňuje žilní systém několika způsoby. Zevní tlak vede 
k redukci žilní dilatace. Ve vzpřímené poloze kom-
prese zrychluje ortográdní tok krve a snižuje žilní re-
flux (15). Aplikace krátkotažných obinadel vede ke 
snížení žilní hypertenze (2). Kompresivní léčba ovliv-
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ňuje výrazně i mikrocirkulační parametry – snižuje 
kapilární filtraci a zvyšuje reabsorbci a lymfatickou 
drenáž a současně ovlivňuje lokální protizánětlivý 
účinek, stimuluje fibrinolýzu, zvyšuje lokální obsah 
kyslíku ve tkáních. Tento účinek pak nepřímo ovliv-
ňuje ústup bolesti a má pozitivní vliv na ústup zá-
nětlivé reakce (2, 8, 15, 18). K aplikaci komprese nej-
častěji používáme krátkotažná obinadla. Tento typ 
obvazu je typický vyšším pracovním tlakem oproti 
obinadlům dlouhotažným. Díky nízkém klidovému 
tlaku může být aplikován na končetině i několik dnů, 
není nutné jej sundávat na noc. Cílem správné kom-
presivní bandáže je vytvořit dostatečný odpor lýtko-
vým svalům a stimulovat činnost žilně svalové pum-
py. Síla komprese pod obvazem by měla simulovat 
fyziologický tlakový gradient v žilním systému, tedy 
maximum tlaku distálně, proximálně tlak pod ban-
dáží klesá (10). Aplikaci kompresivní bandáže za-
čínáme za prsty, pokračujeme přes patu, výška ban-
dáže je závislá na rozsahu TS. Kompresivní bandáž 
by měla vždy být aplikována v dostatečném rozsahu 
proximálně nad místo TS, nikdy nesmí být zakonče-
na v místě TS nebo těsně nad ní. K vytvoření do-
statečného tlaku pod kompresivním obvazem je nut-
ná aplikace 2 kompresivních obinadel šíře 8 a 12 cm 
k bandáží do podkolenní a 1 obinadla šíře 8 cm a 3 
obinadel šíře 12 cm k bandáží do třísla. Obvaz vždy 
aplikujeme při dorsální extenzi nohy, abychom pře-
dešli tvorbě nežádoucích záhybů a následné stran-
gulaci končetiny. Pod místem strangulace je zvýše-
né riziko progrese flebitidy. Z toho důvodu je vhod-
né na místo nártu a podkolenního kloubu a na ob-
last flebitického postižení končetiny aplikovat pod 
bandáž ještě polstrovací vatový obvaz, který vede 
k rovnoměrnému rozložení tlaku pod kompresivním 
obvazem. Aplikace kompresivních elastických pun-
čoch je vhodná až po odeznění akutních zánětlivých 
projevů. Mobilizace pacienta je nedílnou součástí 
léčby. Pohyb s kompresí zlepšuje funkci žilně-svalo-
vé pumpy a zvyšuje již výše uvedený vliv komprese 
na žilní systém. 

Celkově i lokálně lze aplikovat nesteroidní an-
tiflogistika k potlačení zánětlivé reakce. Obdobně 
lze využít i některých venofarmak s popsaným anti-
flogistickým a antiedematózním účinkem (14). Velmi 
dobře se osvědčuje v těchto případech lokální apli-
kace heparinu. Absorbce heparinu při lokální apli-
kaci závisí na typu nosiče a koncentraci heparinu. 
Z tohoto pohledu se nejlépe jeví aplikace liposomál-
ního heparinu. Účinnost tohoto přípravku se sou-

časně aplikovanou kompresí je dle některých studií 
srovnatelná svým účinkem na ústup otoku, bolesti 
a délky trombu s celkově podávaným nízkomole-
kulárním heparinem (LMWH) u pacientů s TS (5,7). 
Aplikace antibiotik v léčbě tohoto typu TS je ne-
opodstatněná.

Terapie TS v povodí proximálního 
úseku VSM a VSP (vena saphena 
parva – malá saféna), septická TS

V případě lokalizace TS v povodí VSM na stehně 
a v lokalizaci blízko safenofemorálního a safenopo-
pliteálního ústí je nutná aplikace terapeutické dávky 
LMWH s následnou antikoagulační léčbou alepsoň 
po dobu 6 týdnů, pokud není prokázána žilní trom-
bóza (4). V případě ascendentní TS je indikována li-
gatura safenofemorálního ústí, aby se zabránilo pro-
gresi trombu a následná krátkodobá aplikace LMWH 
v profylaktické dávce po dobu 1–6 týdnů (4, 11, 17). 
Další léčebná opatření jsou obdobná jako v přípa-
dě terapie nekomplikované TS, tedy aplikace kom-
presivní bandáže, mobilizace pacienta, terapie ve-
nofarmaky s prokazatelným protizánětlivým a an-
tiedematózním účinkem.

V případě rozvoje septické TS je nutná ihned pa-
renterální aplikace antibiotik, event. exstirpace infiko-
vaného trombu a aplikace kompresivní bandáže (17).

Závěr
Terapie nekomplikované TS, postihující po-

stranní větve kmenových žil, je možná v ambulanci 
praktického lékaře za dodržení zásad správné kom-
prese, mobilizace pacienta a doporučené celkové 
a lokální léčby. 

V případě postižení kmenových žil, zvláště v pří-
padě rozsáhlých TS v oblasti VSM na bérci a vždy 
při TS v povodí VSP a proximálních úseků VSM, je 
zvýšené riziko přechodu trombu do hlubokého žil-
ního systému s následným rozvojem flebotrombózy 
nebo koincidence flebotrombózy bez návaznosti na 
postižení povrchového žilního systému. V těchto pří-
padech je nutné důsledné vyšetření žilního systému 
obou dolních končetin duplexní sonografií, sledování 
průběhu onemocnění a terapie na specializovaném 
angiologickém pracovišti. Jen tak lze zabránit rozvoji 
závažné komplikace, plicní embolie.
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