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V AMBULANCI PRAKTICKEHO LEKARE

MUDr. Zuzana Navratilova, Ph.D.

Ambulance dermatologické angiologie, Brno

Povrchova tromboflebitida (thrombophlebitis superficialis - TS) byla donedavna povazovana za benigni onemocnéni, ¢asto se vyskytujici
na terénu varikézné zménénych zil. Spravna diagnostika a adekvatni a véasné zahajena terapie mlize v mnoha pfipadech vést k rychlému
Ustupu potizi. Naopak TS kmenovych Zil v blizkosti perforatori bérce a safenofemoralni a safenopoplitealni junkce pfedstavuiji zvysené ri-
ziko rozvoje hluboké Zilni trombozy a plicni embolie.
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Thrombophlebitis superficialis (TS) pfedstavuje
pomérné bézné onemocnéni, vyskytuje se asi u 1%
obyvatel. Ve véku 20 let se asi 2% lidi setkala s tim-
to onemocnénim, ve véku 70 let je to jiz asi 23 % (1).
U pacientd s rozvinutymi varixy je riziko vyskytu TS
u 20-50% pfipadd (14).

Etiologie

Jako nejCastéjSi etiologické pficiny rozvoje TS
se uvadéji poruchy toku a staza krve v Zilnim sys-
tému a postizeni endotelu Zilni stény. Stéle vice se
vSak do popfedi dostava i souvislost s trombofilnimi
stavy. Rizikovy je zvIasté deficit pfirozené se vy-
skytujiciho antikoagulans — antitrombinu IIl (4, 6).
Dalsi ¢astou trombofilii je heterozygotni mutace ko-
agulaéniho faktoru V (Leidenskd mutace) (3, 11).
Trombofilni stavy hraji zvIa$té vyznamnou roli
u tromboflebitid, které nejsou vdzané na varikozné
zménéné zily. V téchto pfipadech Ize prokazat trom-
bofilii az u 50 % jedinci(11).

K rizikovym faktorim pro vyskyt TS je nutné uvést
mimo vyskyt varix( také vék nad 60 let, obezitu, imo-
bilizaci, koufeni a vyskyt povrchové tromboflebitidy
nebo flebotrombdzy v anamnéze (4). Riziko rozvoje
TS je zvySené v obdobi téhotenstvi, Sestinedéli, pfi
lécbé vysokymi davkami estrogen(i a kontraceptivy
(14). Nezfidka se setkavame i s projevy TS pod mis-
tem strangulace kompresivni bandazi nebo nesprav-
né aplikovanou kompresivni punéochou.

Klinicky obraz

TS se vétSinou vyskytuje na varikézné zméné-
nych Zilach (varicophlebitis). Mlze vSak postihovat
i nevarikdzné zménéné zily (thrombophlebitis superfi-
cialis vulgaris). Pfi¢inou rozvoje tohoto typu TS je ¢as-
to trombofilie, zanétlivy stav, autoimunitni onemocné-
ni, asociovana nadorovd onemocnéni nebo draz (11).
Ve vzacnych pfipadech (napf. po kanylaci zily nebo
po skleroterapii) mlze dojit k rozvoji septické trom-
boflebitidy. Toto onemocnéni predstavuje velmi za-
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vaznou komplikaci, nebot v Zile dochézi k tvorbé mik-
roabscesU s ndslednym rizikem embolizace do obéhu
(12). Pod lehce odlidnym klinickym obrazem probiha
migrujici tromboflebitida (thrombophlebitis migrans),
kterd byva vétSinou lokalizovana na extenzorovych
a zevnich stranach koncetin, byva pomérmé povrcho-
vé uloZend a postihuje Zilni Useky v rozsahu do 10cm.
Lokalizace zilniho onemocnéni se ¢asto méni. Tyto
zéanétlivé zmény Zilni stény mnohdy provazeji maligni
onemocnéni nebo fokalni infekce (1, 13). Atypickym
klinickym obrazem TS je morbus Mondor, kdy docha-
zi nejCastéji v oblasti v. thoracoepigastrica k tvorbé
podéiné ulozeného, tuhého provazce v oblasti pfedni
strany hrudniku, ke zvyraznéni klinického obrazu do-
chazi po elevaci horni konCetiny (1). V pfipadé této TS
je nutné vyloudit karcinom mammy, vétSinou se vSak
jedna o benigni postizeni (12).

TS je charakterizovana zénétlivou reakci zily
(phlebitis) a jejiho okoli (periphlebitis), provazenou
Uplnou nebo ¢asteCnou trombotickou okluzi po-
vrchovych Zil. Klinicky je hmatatelnd infiltrace v ob-
lasti Zily, nad ni je patrny erytém, na dotek je ki-
Ze tepla, postizend oblast je bolestivd, pohmatem
se bolestivost zesiluje. Zvlasté rozsahlé TS a TS lo-
kalizované kolem kloub( limituji nemocného v chi-
zi pro svou bolestivost. Otok se vyskytuje u TS spi-
e v okoli postizené Zzily. Povrchova tromboflebitida
nebyva provazena febriliemi, vyjimku tvofi septicka
tromboflebitida, kdy je onemocnéni provazeno sep-
tickymi teplotami. Nehledé na typ TS dochazi po
odeznéni akutnich pfiznaki v nékterych pfipadech
zcela k Ustupu zanétlivé reakce a k rekanalizaci Zily.
U nékterych pacientl vSak pfetrvavaji po odezné-
I TS hyperpigmentace anebo rezidualni vazivové
zmény zily, event. s kalcifikaci.

Diagnostika

Diagnéza TS se d& v mnoha pfipadech vel-
mi snadno stanovit na zakladé typického klinické-
ho obrazu. Dle poslednich studii se vSak stale vi-
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ce objevuji u pomérné vysokého procenta pacientl
(23-36 % dle riznych autord) soucasné i projevy fle-
botrombézy, ¢imz se zvySuije i riziko rozvoje plicni
embolie (3, 11). Pfi¢inou je pfechod trombu v mis-
tech perforator( na bérci nebo v oblasti safenofe-
moralni a safenopoplitedlni junkce. V nékterych pfi-
padech je v8ak zachycena trombotickd okluze bez
navaznosti na lokalizaci TS, dokonce i na kontrala-
teralni koncetiné (9). Z toho dlivodu je nutné u pa-
cientll s kmenovou tromboflebitidou, zvl. ascedentni
nebo lokalizovanou v misté Usti vena saphena mag-
na a parva, provést vzdy duplexni sonografické vy-
Setfeni k vyloueni hluboké Zilni trombdzy.

V pfipadé TS, ktera se rozviji na nevarikdzné
zménéné zile je vhodné vysetfeni trombofilii (antit-
rombin Ill, mutace koagulaéniho faktoru V). V pfipadé
migrujici flebitidy je vhodné vylouceni fokaini infekce,
autoimunitniho a nadorového onemocnéni.

Terapie

Lécba vétsiny nemocnych s TS je mozna ambu-
lantné. Vyjimku tvoii septické flebitidy, které vzdy vy-
Zaduji intenzivni terapii za hospitalizace. V pfipadé
koincidence TS a flebotrombézy zaleZi na lokalizaci
a rozsahu postizeni hlubokého Zilniho systému a sa-
mozi'ejmé na dostupnosti Iékarské péce a complian-
ce pacienta, zda zvolime ambulantni lé¢bu nebo 1é¢-
bu za hospitalizace.

Terapie nekomplikované TS,
postihujici distalni aseky velké
safény (VSM - vena saphena magna)
a postranni vétvé VSM

Zé&kladem léCby TS v této lokalizaci je aplikace
kompresivni bandaze (16). Spravna komprese ovliv-
nuje zilni systém nékolika zplsoby. Zevni tlak vede
k redukei Zilni dilatace. Ve vzpiimené poloze kom-
prese zrychluje ortogradni tok krve a snizuje Zilni re-
flux (15). Aplikace kratkotaznych obinadel vede ke
snizeni zilni hypertenze (2). Kompresivni Iécba ovliv-
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fuje vyrazné i mikrocirkulaéni parametry — snizuje
kapilarni filtraci a zvySuje reabsorbci a lymfatickou
ucinek, stimuluje fibrinolyzu, zvySuje lokalni obsah
kysliku ve tkénich. Tento ucinek pak nepfimo ovliv-
fiuje Ustup bolesti a ma pozitivni vliv na Ustup za-
nétlivé reakce (2, 8, 15, 18). K aplikaci komprese nej-
Castéji pouzivame kratkotazna obinadla. Tento typ
obvazu je typicky vy$§im pracovnim tlakem oproti
obinadlim dlouhotaznym. Diky nizkém klidovému
tlaku m0ze byt aplikovan na koncetiné i nékolik dnd,
neni nutné jej sunddvat na noc. Cilem spravné kom-
presivni bandéze je vytvofit dostateny odpor lytko-
vym svalim a stimulovat ¢innost Zilné svalové pum-
py. Sila komprese pod obvazem by méla simulovat
fyziologicky tlakovy gradient v Zilnim systému, tedy
maximum tlaku distalné, proximalné tlak pod ban-
dazi klesa (10). Aplikaci kompresivni bandaze za-
¢indme za prsty, pokraCujeme pfes patu, vySka ban-
daze je zavisla na rozsahu TS. Kompresivni bandaz
by méla vzdy byt aplikovana v dostateéném rozsahu
proximalné nad misto TS, nikdy nesmi byt zakonce-
na v misté TS nebo tésné nad ni. K vytvofeni do-
stateéného tlaku pod kompresivnim obvazem je nut-
na aplikace 2 kompresivnich obinadel $ife 8 a 12cm
k bandazi do podkolenni a 1 obinadla $ife 8cm a 3
obinadel Sife 12cm k bandazi do tfisla. Obvaz vzdy
aplikujeme pii dorsélni extenzi nohy, abychom pfe-
desli tvorbé nezadoucich zahybl a nasledné stran-
gulaci konéetiny. Pod mistem strangulace je zvyse-
né riziko progrese flebitidy. Z toho divodu je vhod-
né na misto nartu a podkolenniho kloubu a na ob-
last flebitického postizeni konéetiny aplikovat pod
bandaz jesté polstrovaci vatovy obvaz, ktery vede
k rovnomémému rozlozeni tlaku pod kompresivnim
obvazem. Aplikace kompresivnich elastickych pun-
¢och je vhodnd az po odeznéni akutnich zanétlivych
projevil. Mobilizace pacienta je nedilnou soucésti
léCby. Pohyb s kompresi zlepSuije funkci Zilné-svalo-
vé pumpy a zvysuie jiz vySe uvedeny vliv komprese
na zilni systém.

Celkové i lokélné Ize aplikovat nesteroidni an-
tiflogistika k potladeni zanétlivé reakce. Obdobné
Ize vyuzit i nékterych venofarmak s popsanym anti-
flogistickym a antiedematdznim G¢inkem (14). Velmi
dobfe se osvédCuje v téchto pfipadech lokalni apli-
kace heparinu. Absorbce heparinu pfi lokalni apli-
kaci zavisi na typu nosi¢e a koncentraci heparinu.
Z tohoto pohledu se nejlépe jevi aplikace liposomal-
niho heparinu. Uginnost tohoto pFipravku se sou-
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Casné aplikovanou kompresi je dle nékterych studii
srovnatelna svym ucinkem na Ustup otoku, bolesti
a délky trombu s celkové podavanym nizkomole-
kuldrnim heparinem (LMWH) u pacientd s TS (5,7).
Aplikace antibiotik v 1é¢bé tohoto typu TS je ne-
opodstatnéna.

Terapie TS v povodi proximdlniho
useku VSM a VSP (vena saphena
parva — malé saféna), septicka TS

V pfipadé lokalizace TS v povodi VSM na stehné
a v lokalizaci blizko safenofemoralniho a safenopo-
plitedlniho Usti je nutna aplikace terapeutické davky
LMWH s naslednou antikoagulacni Ié¢bou alepsori
po dobu 6 tydnu, pokud neni prokdzana Zilni trom-
bdza (4). V pfipadé ascendentni TS je indikovana li-
gatura safenofemoraliniho Usti, aby se zabranilo pro-
gresi trombu a nasledna kratkodoba aplikace LMWH
v profylaktické davce po dobu 1-6 tydnl (4, 11, 17).
Dalsi lécebna opatfeni jsou obdobna jako v pfipa-
dé terapie nekomplikované TS, tedy aplikace kom-
presivni bandaze, mobilizace pacienta, terapie ve-
nofarmaky s prokazatelnym protizanétlivym a an-
tiedematéznim Ucinkem.

V pfipadé rozvoje septické TS je nutna ihned pa-
renteraini aplikace antibiotik, event. exstirpace infiko-
vaného trombu a aplikace kompresivni bandaze (17).
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Zaveér

Terapie nekomplikované TS, postihujici po-
stranni vétve kmenovych Zil, je mozna v ambulanci
praktického Iékafe za dodrzeni z&sad spravné kom-
prese, mobilizace pacienta a doporucené celkové
a lokalni 1é¢by.

V pfipadé postizeni kmenovych Zil, zvlasté v pfi-
padé rozsahlych TS v oblasti VSM na bérci a vzdy
pfi TS v povodi VSP a proximélnich usekd VSM, je
zvy8ené riziko pfechodu trombu do hlubokého Zil-
niho systému s naslednym rozvojem flebotrombézy
nebo koincidence flebotrombdzy bez ndvaznosti na
postizeni povrchového Zilniho systému. V téchto pfi-
padech je nutné dlsledné vySetieni Zilniho systému
obou dolnich kon¢etin duplexni sonografii, sledovani
prlibéhu onemocnéni a terapie na specializovaném
angiologickém pracovisti. Jen tak Ize zabrénit rozvoji
zévazné komplikace, plicni embolie.
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