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Clanek se zabyva diagnostikou, Iéébou a moznymi komplikacemi povrchni tromboflebitidy. Aékoli je toto onemocnéni éasto povazova-
né za banalni, mlZe se v ne zcela zanedbatelném procentu zkomplikovat hlubokou Zilni trombézou, éi dokonce plicni embolii. Je proto
doporuéovano provadét duplexni ultrasonografii k vylouéeni postizeni hlubokého Zilniho systému. Chybi dilkazy podloZzena doporuéeni
optimalniho zplisobu Ié¢by, je mozno volit chirurgicky ¢i konzervativni pristup. Kontroverzni je otazka pouziti antikoagulaéni 1é¢by, vétSina
autorll se shoduije na jeji indikaci, av§ak neni jasna doporucena davka a délka podavani. Povrchni tromboflebitida mlize byt projevem trom-
bofilie ¢i malignity a je vhodné pacienty v tomto sméru vysetfit. Anamnéza prodélané povrchni tromboflebitidy by méla vést v situacich
rizikovych z hlediska Zilni tromboembolie ke zvazeni antitrombotické profylaxe.
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SUPERFICIAL THROMBOPHLEBITIS OF THE LEGS

The article deals with the diagnostics, treatment and possible complications of superficial thrombophlebitis. Though often considered
banal, this disease can be complicated, in not quite negligible rate, with deep vein thrombosis or even pulmonary embolism. That is why
dupplex ultrasonography is recommended to exclude the involvement of deep venous system. Evidence-based recommendations of
optimal treatment are lacking, there is a possibility of either surgical or conservative approach. Controversy also exists about the anti-
coagulant therapy in superficial thrombophlebitis, most authors agree that it is indicated but recommended dose or length of therapy is
less clear. Superficial thrombophlebitis can be a sign of thrombophilia or malignancy and it is therefore necessary to consider further
diagnostic workup. The history of superficial thrombophlebitis should not be overlooked in situations with high thromboembolic risk and

antithrombotic prophylaxis should be considered in such case.
Key words: superficial thrombophlebitis, ultrasonography, deep vein thrombosis, anticoagulant therapy.
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Definice

Pojmem povrchni flebitida je nazyvano zanétlivé
postizeni segmentu epifascialniho zilniho systému.
Zanétlivy proces byva provazen trombdzou pfislus-
ného segmentu (proto oznaCeni tromboflebitida),
pfi¢emz vztah mezi zanétem a trombdzou je velmi
variabilni (17).

Formy flebitidy

RozliSuje se nékolik forem flebitidy.

Infuzni flebitida je iatrogenné vyvolana, vétsinou
se jedna o sterilni zanét v souvislosti s iritaci Zilni
stény, nékdy i s bakteridlni infekci — pak hovofime
0 tzv. septické flebitidé. Je nutno odstranit katetr,
nékdy staci jen lokalni 1é¢ba, dle potfeby analgetika,
v pfipadé septické flebitidy je pak nutng 7-10denni
antibiotickd terapie. Je-li vdak mistni nalez rozsahly,
doporucuje se provedeni duplexni ultrasonografie
(DUSG). Pokud je zjisténa trombdza $ifici se od mis-
ta zanétu proximainég, je vhodna aplikace heparinu
a komprese az do odeznéni nalezu.

Phlebitis saltans, plebitis migrans — jedna se
0 spontanni zanét ohrani¢eného Zilniho segmen-
tu, bez pfitomnosti signifikantni trombdzy. Typicky
je rekurentni pribéh. Tyto projevy se vyskytuji pfi
thrombangoitis obliterans, autoimunitnich onemoc-
nénich, infekcich a malignitach, eventualné i primar-
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Mondorova choroba je flebitida v neobvyklé
lokalizaci thorakoabdomindlni junkce. Priibéh je ob-
vykle benigni (,self-limiting disease”). Uvadi se vSak
i jeji mozna souvislost s nékterymi jinymi onemocné-
nimi, napf. karcinomem prsu (15, 17).

ViySe uvedené formy flebitidy byly zminény pro
Uplnost a nebudou v ¢lanku déle rozebirany.

Vlastni tromboflebitida dolnich koncetin je
onemocnénim €asto povazovanym za benigni az
banalni. Neni vlastné pfesné znadma ani jeji inci-
dence - pravdépodobné je podhodnocena a zrov-
na tak je nejspiSe podcenovan jeji klinicky vyznam.
Priibéh a rozsah onemocnéni je totiz dosti hetero-
genni. V nékterych pfipadech jde skutecné o ne-
pfili§ zavazné lokalni postizeni, jindy je tromboticky
proces v povrchovém systému rozsahlejsi a muze
dojit k zdvaznym komplikacim - pfechodu na hlu-
boky Zilni systém, ¢i dokonce k plicni embolii (PE).
Problémem mohou byt i asté recidivy onemocné-
ni. Povrchni tromboflebitida mdze byt rovnéz pro-
jevem trombofilniho stavu ¢i varovnym pfiznakem
maligni choroby. Bylo provedeno jen pomérné ma-
lo studii zabyvajicich se povrchni tromboflebitidou,
Casto metodologicky neporovnatelnych, a jen vel-
mi malo prospektivnich randomizovanych studii.
Z toho vyplyva i absence jasnych doporuéeni di-
agnostickych a Ié¢ebnych postup(, nejednotné az
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kontroverzni ndzory mezi jednotlivymi skupinami
odbornika.

Diagndza byva stanovena obvykle jen na zékla-
dé klinického nalezu — ten mlze byt ovlivnén délkou
trvani, lokalizaci a rozsahem procesu, konstituci
pacienta (napf. u pacientl s lipedémem ¢i obéznich
mohou byt zmény méné zietelné), podilem zanétlivé
a trombotické slozky, pfipadné modifikovan jiz dfive
pfitomnymi zménami (terén chronické Zilni insufici-
ence, rezidudlni zmény po opakovanych flebitidach
v minulosti). Vétsinou je postizeny Usek Zily dobie pa-
trny jako tuhy pruh, bolestivy na pohmat i spontanné,
se zarudnutim a vy3Si teplotou pokozky v pribéhu Zily
a s moznym edémem okoli (periflebitida). Po odeznéni
akutni faze Casto zlstava v pribéhu Zily pigmentace
pokozky a zila byva hmatnd jako tuhy provazec (15).

Je nutno rozliSovat dvé hlavni formy povrchni
tromboflebitidy — varikoflebitidu a tromboflebitidu ne-
varikéznich Zil. Varikoflebitida je zanét epifascialniho
Zilniho systému, ktery prodélal varikdzni degenera-
ci. Zde je hemodynamicka porucha, resp. zpomaleni
krevniho toku hlavnim (i kdyz ne jedinym) patofyzi-
ologickym mechanizmem. Doprovodna trombéza
byva rozsahla. Zily postizené trombozou jsou oteklé
a dobfe hmatné.

Tromboflebitida na nevarikéznich povrchnich
zilach vznikg Casto v souvislosti s trombofilnim ¢i
zéanétlivym stavem (11).
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Néktefi autofi uvadéji jako samostatnou jed-
notku tzv. ascendentni flebitidu safény (,ascending
saphenous phlebitis) — v tomto pfipadé jde o trom-
bdzu s doprovodnym zénétem, postihujici normaini
Ci varikozni safénu. Ackoli je dominantnim projevem
trombéza, presto byva Castéji pouzivano oznaceni
flebitida nez trombdza safény. Vznikd spontanné
a mozné piiciny jsou obdobné jako u hluboké zilni
trombézy (HZT). Na rozdil od lokélni flebitidy z jinych
pfi¢in jevi tato forma tendenci k rychlé proximaini ex-
tenzi s moznym rizikem dosazeni safénofemoralni ¢i
safénopoplitedlni junkce a naslednou progresi do
HZT a eventudlni plicni embolie. Flebitida safény
je méné bolestiva nez jiné formy flebitidy, rovnéz
zarudnuti je méné vyrazné. Proximalni rozsah trom-
bdzy byva vSak obvykle vétsi, nez by odpovidalo
lokaInimu nélezu.

VysetFeni

Ackoli ke stanoveni diagnézy vétsinou staci jen
klinické vysetfeni, ¢asto je vhodné provést jesté
duplexni sonografii. Ta jednak pom(Zze urcit rozsah
procesu a v pfipadé ascendentni flebitidy velké sa-
fény nalézt proximalni konec trombu, jednak slouzi
ke zjisténi pfipadného postizeni hlubokého Zzilniho
systému. VySetfeni by mélo byt provedeno na obou
dolnich konCetinach. Kontrolni DUSG pak umozni
sledovat vyvoj onemocnéni a opét pfipadnou pro-
gresi do hlubokych Zil.

Dale by mélo byt zvazeno i dalsi laboratorni €i
pistrojové vySetfeni zaméfené na odhaleni pfipad-
ného primarniho onemocnéni — napfiklad infekéniho
loZiska €i malignity, vrozeného ¢i ziskaného trombo-
filniho stavu.

Rizikové faktory

Z vysledkd provedenych studii vyplyvd, Ze
mnohé rizikové faktory HZT vykazuji asociaci
i s povrchni tromboflebitidou. Patfi sem nékteré
trombofilni stavy — Leidenska mutace v genu pro
faktor V, mutace v genu pro protrombin G20210A,
deficit pfirozenych inhibitor( koagulace (antitrom-
binu, proteinu C a proteinu S), hyperhomocystei-
némie a antifosfolipidové protilatky, dale obezita
a téz nékteré prechodné klinické rizikové faktory
jako operace, Uraz, prolongovana imobilizace,
uzivani hormonélni antikoncepce, téhotenstvi
a Sestinedéli (4, 8, 11, 13). Napf. francouzsti au-
tofi provedli prospektivni studii 100 pacientd s po-
vrchni tromboflebitidou, z toho 88 pfipadd bylo na
varikéznich Zilach a 12 pfipadd na nevarikéznich
Zilach. Patrani po pficiné bylo u 74 % pacienti ned-
spésné, u 6 % bylo zjisténo nddorové onemocnéni.
Hyperkoagulaéni stav byl nalezen u 15 % pacientl
s varikoflebitidou a 50 % pacientu s flebitidou ne-
varikéznich Zil (5).
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Mozné komplikace

Povrchni tromboflebitida se mlize komplikovat
sou¢asnou nebo nasledné vzniklou HZT. K extenzi
do hlubokého Zilniho systému dochézi nejen pfes
usti safény, ale i pfes intermediarni perforatory (4).
Muze vSak dojit i k ,distanéni HZT -v jiné lokalizaci
nebo na druhostranné dolni koncetiné (13).

Je nutno si uvédomit, ze ne vSechny povrch-
ni Zily jsou malé - v povrchnich Zilach na stehné,
zejména v proximalni ¢asti velké safény mohou jiz
vytvofené tromby dosahovat vétsich rozmérd a byt
potencialnim zdrojem komplikaci (7).

Studie sledujici vyskyt HZT jako komplikace
povrchni  tromboflebitidy pfinesly velmi rozdilné
vysledky. Souvisi to nejspiSe s velmi rGznorodym
designem studii. V&tina z nich byla retrospektivni.
V nékterych byli sledovani pacienti s povrchni trom-
boflebitidou bez blizsi specifikace, jindy jen s neva-
rikdzni tromboflebitidou, v dalSich studiich nemocni
s tromboflebitidou velké safény, a to v celém pr0-
béhu nebo jen v proximalni ¢asti, v jinych studiich
pacienti s postizenim malé safény. Jako hlavni dia-
gnostickd metoda byla uzita DUSG, ovSem néktefi
autofi vySetfovali jen proximaini hluboké zily dolnich
koncetin, jini i hluboké Zily bércové, a dalsi dokonce
i Zily svalové. Proto se ziskané tdaje velmi lisi a po-
hybuiji se od 3,6% (18) az do 65,6 % (v malé studii
tromboflebitidy vena saphena parva) (1), s prdmér-
nou prevalenci 29 % (14).

O prevalenci plicni embolie (PE) ve spojeni
s povrchni tromboflebitidou je k dispozici jen malo
(daju. Vysledky studii se opét velmi li§i — zalezi na
tom, zda je hodnocen jen vyskyt symptomatické PE,
nebo zda je kazdy pacient na PE cilené vySetfovan.
Prevalence symptomatické a objektivné prokdzané
PE u pacientli s povrchni tromboflebitidou je uda-
vana v rozmezi 2-13%, s prumérem 54% (14).
Prevalence asymptomatické PE mize byt mnohem
vy$8i (napf. v malé studii s tromboflebitidou proxi-
malni Easti velké safény byla pfi cileném vySetfeni
zjiSténa PE v 33%) (20).

Lééba

Cilem IéCby povrchni tromboflebitidy je jednak
restrikce lokalniho zanétlivého procesu, jednak
prevence komplikaci, resp. HZT. Vzhledem k nedo-
statku prospektivnich randomizovanych studii jsou
k dispozici jen omezend data, kterd by mohla byt
podkladem k tvorbé jasnych doporuéeni. Neexistuje
tedy zatim zplsob lécby zaloZzeny na dlkazech,
a proto existuji rizné, nékdy i kontroverzni nazory
na optimalni terapii. Dilezita je elasticka kompre-
se a mobilizace pacienta, v praxi se ¢asto pouziva
nesteroidnich antiflogistik, pfipadné analgetik. P¥i
mensi nekomplikované varikoflebitidé Ize vystadit
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je situace u rozsahlejSich nebo Casto recidivujicich
varikoflebitid ¢i u spontanné vzniklych tromboflebitid
na nevarikdznich Zildch, zejména pak pfi postizeni
proximalni ¢asti vena saphena magna. Lze pouZit
konzervativni Ci chirurgicky postup a volba lé¢by
Casto zavisi na zkuSenosti oSetfujiciho lékafe a na
zvyklostech pracovisté. Vzhledem k vice ¢i méné
vyznamnému zastoupeni trombotické slozky byva
¢asto indikovana téz lécba antikoagulacni — neni
vSak jednoty co do jejich indikaci, volby preparatu,
davek a délky podavani.

V chirurgicky zaméfené literatufe se pfi 1écbé
povrchni tromboflebitidy doporuéuje vysoka ligace
safény a stripping, a to zejména tehdy, pokud se
ascendentni tromboflebitida blizi safénofemoraini,
pfipadné safénopopliteélni junkci. Nékdy je chirur-
gické |é¢ba indikovana i proto, aby bylo zajisténo de-
finitivni Ié&eni varixt se zébranou recidiv a aby doslo
k tlevé od bolesti odstranénim trombu. Existuje zde
vsak urcité riziko priniku fragmentd trombd do hlu-
bokého Zilniho systému pfes velké inkompetentni
perfordtory, proto by mélo byt dbano na co nejlpl-
néjsi odstranéni tromb0 a varix{ (16).

Jiz zminéna antikoagulacni lé¢ba mize byt rov-
néz pouzita k zabrané propagace trombotického pro-
cesu a postizeni hlubokého zilniho systému; otazkou
je, zdali antikoagulaéni 1é¢ba pomize i rychlejSimu
odeznéni tromboflebitidy. V praxi jsou k dispozici
preparaty heparinu - klasicky (nefrakcionovany)
heparin ¢i nizkomolekularni heparin (low molecular
weight heparin — LMWH) a peroralni antikoagulac-
ni pfipravek — warfarin. Vzhledem k pfinejmensim
stejné Ucinnosti, lepSimu bezpeénostnimu profilu
a vyhodnéj§im farmakokinetickym vlastnostem byva
preferovdan LMWH pfed nefrakcionovanym hepa-
rinem. | vySe uvedend chirurgickd 1é¢ba by méla
byt zajisténa profylaxi heparinem ¢i LMWH az do
plné mobilizace pacienta (16). Je-li vSak zvolena
léCba konzervativni, neni jasné, maji-li byt heparin ¢i
LMWH pouzity v davkach plnych — terapeutickych,
nebo jen profylaktickych, pfipadné intermediarnich.
Rovnéz délka podavani je pfedmétem diskuzi, vétsi-
nou se ale jedna o relativné krat$i dobu, maximainé
nékolik tydn(, proto je obvykle podévan heparin,
resp. LMWH. Pouze je-li z néjakého divodu vhodna
déletrvajici antikoagulacni IéCba, uplatni se v terapii
i warfarin.

Doporuceni z literatury

V' doporucenich antitrombotické Ié¢by podle
7. konference ACCP (American College of Chest
Physicians) je v pfipadé sponténni povrchni trombo-
flebitidy navrhovéna Ié¢ba stfednimi davkami hepa-
rinu ¢i nizkomolekularniho heparinu po dobu mini-
malné 4 tydnd, ovem stuper doporuceni je pouze
2B (3).
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Francouzsti flebologové zdlraziuji predevsim
nutnost rozliSovat varikoflebitidu a tromboflebitidu
nevarikdznich Zil. V pfipadé tromboflebitidy nevari-
kdznich Zil doporuduiji 1é€bu profylaktickymi davkami
LMWH po dobu 1 az 3 tydn0. Podobny postup na-
vrhuji i pro varikoflebitidu s tim, ze pfi rozhodovani
0 délce 1éEby je nutno posoudit lokalizaci varikoflebi-
tidy, rozsah Zilni insuficience a pfitomnost perforator(
velkého priméru pobliz postizeného Useku. V pfipadé
tromboflebitidy na kmenovych varixech s proximalni
extenzi az k safénofemoralni junkci doporu¢uji chirur-
gické feSeni (vysokou ligaci, a pokud mozno stripping)
s naslednym podavanim LMWH po dobu 8 dni. Déle
zdrazAuji, Ze u v8ech piipadd nevarikézni trombofle-
bitidy je indikovano vysetfeni trombofilie (u varikoflebi-
tid jen pfi pozitivni rodinné anamnéze Zilniho trombo-

embolizmu ¢i pfi recidivach) a také patrani po skryté
malignité, eventualné infekénim fokusu (14).

V literatufe se dale doporucuje zvazit DUSG
k vylouCeni postizeni hlubokého Zilniho systému
a dle situace, trva-li riziko extenze trombu, zvézit
i kontrolni USG. Antikoagulaéni IéCba je zfejmé indi-
kovéna zejména u pacientll s mnoha rizikovymi fak-
tory trombdzy pfi pfitomnosti velkych tromb( v pro-
ximalni ¢asti velké safény pfi souc¢asnych zavaznych
kardiopulmonéalnich onemocnénich — ma-li pacient
jen malou kardiopulmonalni rezervu a i mala PE by
jej mohla ohrozit. Pacienta po prodélané povrchni
tromboflebitidé je nutno posuzovat jako rizikového
(z hlediska Zilni tromboembolie) a v situacich se
zvySenym rizikem tromboembolie je vhodné zajistit
jej antitrombotickou profylaxi (7).

Zavér

Je nutno si uvédomit, ze povrchni tromboflebitida
neni vzdy zcela benigni zleZitosti, za kterou byva né-
kdy myIné povazovana. Jednak miZze dojit ke kompli-
kaci HZT ¢&i PE, jednak miiZe byt tromboticky proces
v povrchnim Zilnim systému projevem potencidlné
zavazného trombofilniho stavu. V otazce optimaini
terapie, indikace, davek a trvani antitrombotické 1¢by
nejsou zatim jednozna¢na doporuceni a je nutno se
rozhodovat individualné na zakladé podrobné ana-
mnézy, vySetfeni pokud mozno zahrnujici i DUSG Zil
dolnich koncetin a klinické zkuSenosti Iékare.
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