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Souhrn

Povrchova Zilni trombdza, dfive spiSe oznacovana jako povrchova tromboflebitida, je v posledni dobé chapéna jako soucast Zilni tromboembolické nemoci.
Rizikové faktory se do znacné miry prekryvaji s rizikovymi faktory hluboké Zilnf trombdzy. Nedavné epidemiologické studie u pacientd s povrchovou zilni trom-
bdzou navic prokézaly dosti vysoky vyskyt soucasné ¢i nasledné hluboké Zilni trombdzy ¢i dokonce plicni embolie. V diagnostice je doporuc¢ovano provedent
ultrazvukového vysetfeni povrchovych i hlubokych Zil obou dolnich koncetin. Vzhledem k heterogenité onemocnéni a nedostatku kvalitnich dikaz nejsou
odborna doporuceni pro lé¢bu povrchové Zilni trombdzy zcela jednoznacnd. Vétsina autort se priklani k doporuceni antikoagulacni [écby, respektive nizko-
molekuldrniho heparinu ¢i fondaparinuxu, intenzita a délka Iécby vsak nenf jednoznacné specifikovana. Zatim existuji mnohé kontroverze v piistupu k povr-
chové Zilni trombdze a je treba dalsich kvalitnich studif k ziskani validnich dat.

Klicova slova

povrchova zilni trombdza — hluboka Zilni trombdza - rizikové faktory — antikoagulacni lé¢ba

Superficial vein thrombosis — epidemiology, diagnostics, treatment

Abstract

Superficial vein thrombosis, previously more commonly known as superficial thrombophlebitis, in recent times is considered a form of venous thromboem-
bolic disease. The risk factors largely overlap with the risk factors for deep vein thrombosis. Moreover, recent epidemiologic studies in patients with superficial
vein thrombosis have revealed quite a high rate of concurrent or subsequent deep vein thrombosis or even pulmonary embolism. Ultrasound exam of both
superficial and deep lower limb veins is recommended in the diagnostic process. Due to the disease heterogeneity and the lack of valid evidence, the guide-
lines for treatment are not unequivocal. Most authors are inclined to recommend anticoagulation — low-molecular-weight heparin or fondaparinux — but the
intensity and duration of treatment are not clearly specified. So far, the approach to superficial vein thrombosis has been rather controversial and there is a need
for further high-quality studies to obtain valid data.
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Uvod

Tromboza povrchovych Zil dolnich koncetin —
~ povrchové Zilni tromboza (PZT) - je odborniky
nove doporucovany termin pro onemocnéni
drive oznacované jako povrchové tromboflebi-
tida. Zména v terminologii odrdzf zménu v pojet
PZT. Epidemiologické i klinické studie v posled-
nich letech stéle silngji vyvraceji pdvodni pred-
stavy o PZT jako naprosto banalnim onemocnén.
Z&nét a infekce nejsou ve vétsing pifpadd pri-
marnim procesem, spise se zd(iraznuje vyznam
trombotické slozky v etiopatogenezi. Mnozi
autofi dokonce oznacuiji PZT jako jednu z mani-
festaci Zilnf tromboembolické nemoci (TEN) [1].

Epidemiologie
Zatimco epidemiologickd data o hluboké zilnf
tromboze (HZT) & plicni embolii (PE) jsou po-

mérné rozséhla, Udajd o incidenci a prevalenci
PZT v literatufe neni mnoho. Nedéavna fran-
couzska studie STEPH zkoumajici incidenci PZT
(objektivné potvrzené) v obecné populaci zjis-
tila ro¢nf zachyt této diagndzy v 0,64 %o, pfi-
Cem?Z vyskyt byl castéjsi u Zzen a u obou pohlavi
stoupal s vekem [2]. Autofi sami pfipoustéji, ze
tento Udaj je podhodnoceny, nebot néktefi
pacienti s mirn&jsimi symptomy mozna Iékafe
ani nevyhledali.

Rizikové faktory pro PZT jsou pfechodné
i trvalé, z podstatné ¢asti se prekryvaji s riziko-
vymi faktory HZT a PE.

Spole¢nymi rizikovymi faktory pro PZT
aHZT/PE jsou:
- imobilizace,
- uraz,

operace,

hormonalni antikoncepce ¢i hormonalni
substitu¢ni 1écba,

téhotenstvi a Sestinedel,

malignita,

autoimunni onemocnéni,

obezita,

trombofilni stavy — zejména deficit anti-
trombinu, proteinu C, proteinu S, leidenska
mutace v genu pro faktor V [3],

pozitivni osobni ¢i rodinnd anamnéza TEN [4].

Asociace s uvedenymi rizikovymi faktory
u PZT vidak nemus byt stejné vyznamna, jako
je tomu u HZT/PE.

Nekteré rizikové faktory jsou specifické pro PZT:
- zenské pohlavi,
° varixy.
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Pravé podle charakteru postizené Zily byva
PZT rozdélovana do dvou zakladnich skupin —
na varikézni a nevarikézni. PZT na varikdznich
Zildch (oznacovana casto jako varikoflebitida)
je az 10x cast&jsi nez PZT nevarikdznich Zil
a postihuje asi 10-20 % jedincl s varixy [5].
U jedincd s varixy byly zjistény jako rizikové fak-
tory pro vyvoj PZT vy3si vék, muzské pohlavi,
obezita a deficit proteinu S [6].

Specifickymi vyvoldvajicimi podnéty PZT
mohou byt i fyzikalnf vlivy, napr. lokdIni me-
chanické trauma, lokalni plsobenf horka, pfilis
tésny odév apod. [5]. Uvadi se také urcité ko-
lisanf incidence PZT v souvislosti s pocasim,
resp. jeji zvyseny vyskyt v teplych jarnich ¢i let-
nich mésicich [7].

Lokalizace
Jednoznacné prevldda postizeni velké safény —
v 60-80 %, mald saféna je postizena pfiblizné
v 10-20 % a ostatni povrchové Zily jen v men-
siné pripadd [1].

Nékdy se rozlisuje lokalizace nad a pod ko-
lenem, proximalni lokalizace je povazovéna za
zavaznéjsi formu onemocnént.

Komplikace

Mortalita ze viech pficin u PZT (1 %) je samo-
ziejmé nizsi nez u HZT (5 %) ¢i dokonce PE (az
15 %) [4]. Pfesto nelze PZT podceriovat.

Nezanedbatelnd ¢ast pacientl s klinickymi
projevy PZT mize mit soucasné pfitomnou
HZT/PE. Dochazi totiz k extenzi trombotického
procesu pres safénofemoralni ¢i safénopoplite-
alni junkci (SFJ, SPJ) ¢i pres perforatory, nékdy
viakik distan¢ni* HZT - v jiné lokalizaci nebo
na druhostranné dolni koncetiné.

DuleZita data pfinesly dvé francouzské ob-
servacni studie — POST (zahrnula 844 pfipadd
PZT) a OPTIMEV (788 pacient( s PZT). Obg
prokézaly pfekvapive vysoky vyskyt konkomi-
tantni tromboembolické komplikace. Jiz pfi
prvni navstéve lékare pro projevy PZT mélo
ve studii POST 24,9 % nemocnych HZT (9,7 %
proximalni HZT) a 3,9 % symptomatickou
PE [8]. Ve studii OPTIMEV byla HZT/PE zjisténa
pfi prvni navstéve v 29,4 % [9]. Ackoli Ize na-
mitat, ze se mohlo jednat o selektované rizi-
kovéjsi pacienty odeslané k cévnim specia-
listim, ke srovnatelnym vysledkdm dospéla
i studie STEPH provadénd v podminkach pri-
marni péce. Ta zjistila soucasny vyskyt HZT
v24,6%aPEv4,7 %I[2].

Rizikovymi faktory pro soucasné zjisténou
HZT/PE ve zminénych studiich byly: extenze
PZT do perforétor(l, nedavna hospitalizace

a/nebo imobilizace, autoimunitni onemoc-
néni, vék nad 75 let, malignita, anamnéza
predchozi TEN a PZT na nevarikoézni Zile [4].

Nedavno publikovand systematickd analyza
porovndvala riziko konkomitantni HZT u vari-
kozni a nevarikézni PZT. Udaje nebyly zcela
jednoznacné, ale vétsina zahrnutych studif
prokazala vyssi pravdépodobnost konkomi-
tantni HZT u nevarikdzni PZT [10].

Souvislost PZT a HZT Ize demonstrovat
i Udaji o ndsledném vyvoji HZT u pacient(
s PZT. Ve spole¢né analyze studii POST
a OPTIMEV béhem tfimésicniho sledovani
doslo k symptomatické tromboembolické
komplikaci (HZT/PE ¢i recidivy PZT) u 3,9 %
pacientd navzdory skute¢nosti, Ze naprosta
vétsina (84 %) z nich dostavala antikoagu-
lacni 1écbu (nikoli vsak standardizovanou,
ale fizenou oSetfujicim cévnim specialistou).
Jedinym vyznamnym a nezavislym rizikovym
faktorem této komplikace bylo muzské pohlavi.
Naproti tomu, u 16 % pacientl antikoagula¢né
nelécenych byl vyskyt néslednych trombo-
embolickych komplikaci velmi nizky [11]. Toto
zjisténi nejspise odrazi jejich rizikovy profil,
spravné vyhodnoceny oSetfujicimi lékafi jako
nizky, a podtrhuje nutnost diferencované lécby
PZT v souladu s odhadem individuélniho rizika
komplikacf [4]. V italské studii STEFLUX zamé-
fené na porovnani rlznych rezim lé¢by PZT
nizkomolekularnim heparinem (LMWH) zjis-
tovali autofi také vyskyt naslednych trombo-
embolickych komplikaci (HZT, PE ¢i recidiva
PZT). Po vynechani antikoagula¢ni lé¢by doslo
k takovéto komplikaci v 8,5 %, pricemz riziko-
vymi faktory byly nevarikézni PZT, pozitivni
anamnéza HZT/PE ¢ PZT a rodinnd anamnéza
HZT/PE[12].

Anamnéza proddlané PZT jako rizikovy faktor
TEN byla prokdzéna ve velké epidemiologické
studii MEGA (zkoumajici rizikové faktory TEN).
Riziko HZT bylo zvyseno 6,3x a riziko PE
3,9x [13]. Dale byl zjistén vyrazny ndrdst rizika
HZT/PE u jedincC s anamnézou PZT a dal3im
ziskanym rizikovym faktorem, zejména v pri-
padé operace, hospitalizace ¢i hormonalni
antikoncepce [14].

Uvedené vysledky by mély mit dopad
v klinické praxi. Udaj o prodélané PZT mdze
pomoci v presnéjsi stratifikaci jedinct podle
tromboembolického rizika. Aktivni dotazo-
véani na PZT by tedy mélo byt nedilnou sou-
¢asti osobni anamnézy v rdmci predoperac-
niho vysetieni, pfi pfjmu k hospitalizaci ¢i pred
zvazovanym predpisem hormonalni antikon-
cepce ¢i hormonalni substitu¢ni [écby.
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Diagnostika
Ve vétsiné piipadl jsou jiz fyzikdlnim vyset-
fenim patrny zndmky PZT a periflebitidy — tuzsi
palpacné citlivy pruh v pribéhu povrchové
zily, zarudnuti v okoli, kéize byva casto tep-
lejsi na pohmat. Nékdy jsou klinické zndmky
a symptomy méné specifické. Diferencialné
diagnosticky pfichazi v ivahu:

erysipel,

cellulitis,

lymphangoitis,

chronicka dermatitis,

erythema chronicum migrans,

kozni manifestace nékterych imunologic-

kych &i revmatologickych chorob [4].

Rozsah PZT je velmi riiznorody, ¢asto je véak
klinickym vysetfenim podhodnocen. Stéle vice
se proto zdUraznuje vyznam ultrazvukového vy-
setfeni (USG) zil doInich koncetin, a to jednak
k upfesnéni rozsahu PZT, jednak k vylouceni ¢i
potvrzen( pifpadné konkomitantni HZT. Vét-
sina autort doporucuje vysetieni obou dol-
nich koncetin, v¢etné Zil bércovych. Popis USG
by mél kromé presné lokalizace vyhodnotit
i celkovou délku PZT (je-li zméfitelnd) a vzda-
lenost od SFJ ¢i SPJ [1,15].

Kontrolni USG nenf pro rutinni praxi dopo-
ruc¢ovadno vsemi autory s oddvodnénim, Ze
pfi adekvatnf 1é¢bé nenf nezbytné [16].V na-
sledné analyze studie POST dosli autofi ke zji3-
téni, ze kontrolni USG 8.-15. den po stano-
venf diagndzy izolované PZT nijak vyznamné
neprispéelo k diagnostice komplikaci, event.
k odhadu jejich ndsledného vyvoje [17]. Presto
nelze kontrolni USG zcela zavrhovat, zaleZi
i na zvyklostech jednotlivych pracovist, do-
stupnosti vysetieni a zkusenosti vysetiujiciho.
Vzhledem ke zna¢né heterogenité PZT co do
rozsahu, lokalizace i klinické zavaZnosti mdze
sledovani USG nélezu pomoci ke vhodné
modifikaci [é¢by. Kontrolni USG se vsak jed-
noznacné doporucuje, pokud PZT dosahuje
do kratké vzdalenosti (tj. pod 5cm) od SFJ ¢i
SPJ a také pokud dochdzi ke klinickému zhor-
Senti ¢i vzniku novych symptomd i pres ade-
kvatni lécbu [1,16].

Pripadnd dalsi vysetreni: zejména u rozsah-
lejsi PZT je vhodné aktivné se dotézat pacienta
na mozné projevy PE a v pifpadé podezienina
tuto komplikaci jej déle v tomto sméru vysetfit.

V selektovanych pfipadech je vhodné do-
plnit vysetfeni na trombofilni stav, autoimu-
nitni onemocnéni ¢i skrytou malignitu (ze-
jména u nevarikdznich ¢i recidivujicich PZT,
event. pfi klinickych ¢i laboratornich zndmkach
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budicich podezieni na nékteré z vyse uvede-
nych stav() [4].

Lécba

Optimalni lé¢ba PZT neni dosud jasné defino-
véna, coz vyplyvé jednak z heterogenity PZT
ajednak z dosud stale nedostate¢ného mnoz-
stvi kvalitnich dikazd.

Lécebné modality zahrnuiji:

kompresni lécbu,

lokalnf 1é¢bu — aplikaci nesteroidni antiflo-
gistik (non-steroid antiinflammatory drugs —
NSAID) nebo pfipravkd s obsahem heparinu
¢i heparinodd,

NSAID celkové podavané,

chirurgické metody — trombektomii, ligaci
SFJ, krosektomii a parcidlni resekci proximalni
Casti velké safény, event. ligaci postizeného
perfordtoru. Uvadi se i moznost provést
kompletni odstranéni velké safény a jejich
pritokd, ale mnoho chirurgl preferuje odlo-
Zeni takového vykonu az do doby po ode-
znéni akutni PZT [18]. V pfipadé akutni ¢i
subakutnf varikézni PZT se uvadi téz moz-
nost lokalni incize s vybavenim trombu [5],
antikoagulacni lé¢bu — LMWH, fondaparinux
Ciwarfarin, a to v profylaktickych, intermedi-
arnich &i terapeutickych davkach.

Studie lécby PZT

Poslednf systematicky prehled Cochranovy
databéze vyhodnotil vysledky 30 studif zahr-
nujicich 6 507 pacientl s PZT na dolnich kon-
Cetindch. Mnoho studif vsak bylo horsi meto-
dologické kvality, s malym poctem pacientd,
studie se lisily pouzitym druhem lécby i sledo-
vanymi vyslednymi ukazateli a vétsinou neza-
hrnovaly placebovou vétev [19].

Jedinou velkou, placebem kontrolovanou
randomizovanou studii v lécbé PZT byla CA-
LISTO. Do ni bylo zafazeno 3 002 pacienti s izo-
lovanou PZT o délce alespon 5cm, ve vzdale-
nosti vice nez 3cm od SFJ. Ti dostavali po dobu
45 dna fondaparinux v profylaktické dévce
(2,5mg denné subkutdnné) nebo placebo.
Fondaparinux ved! k vyznamné redukci sym-
ptomatickych tromboembolickych komplikaci
(relativni riziko — RR 0,15; 95% konfidencni in-
terval — Cl 0,04-0,50), extenze PZT (RR 0,08;
95% C10,03-0,22) ¢i recidivy PZT (RR0,21; 95%
C10,08-0,54), pricemz vyskyt zavazného krva-
ceni byl srovnatelny s placebem [20].

Ostatnf studie vsak jiz neposkytly tak pre-
svédcivé dikazy o ucinnosti jinych moznych
zpUsobU lécby. Autofi systematického pre-

hledu Cochranovy databaze uzaviraji, Ze pro-
fylakticka davka fondaparinuxu po dobu Sesti
tydnd se zda byt vhodnou volbou v 1é¢bé PZT.
Duikazy o ordlIni, lokaIni ¢i chirurgické léc¢bé po-
vazuji za limitované. Zddrazruji rovnéz nutnost
dalsich studif k hodnoceni Ulohy novych anti-
koagulancii, LMWH a NSAID, k upfesnéni op-
timalnich davek a délky trvani farmakoterapie
a k ozfejméni eventudlnich moznosti kombi-
nované lécby [19].

Jedna z poslednich studif, STEFLUX (zafadila
664 pacientl), sice nezahrnovala placebovou
vétey, ale pfinesla zajimavé vysledky o srov-
nani rlznych déavek a rGzného trvani lécby
LMWH (konkrétné parnaparinem). Interme-
didrni davka LMWH byla ucinnéjsi v prevenci
tromboembolickych komplikaci nez davka
profylakticka (obojf po dobu 30 dnd); delsi po-
davani LMWH v intermedidrni davce (30 dnd)
bylo Uc¢innéjsi nez kratsi (10 dnd). Byl viak po-
zorovan nezanedbatelny vyskyt tromboem-
bolickych komplikaci po ukonceni terapie,
a to i po tficetidennf lé¢bé. Autofi tento ,re-
bound fenomen” hodnoti tak, ze néktefi pa-
cienti jsou pravdépodobné rizikovéjsi a vy-
zadujf jesté deldi trvani lécby [21]. Ve studii
CALISTO (s délkou lé¢by 45 dn() totiz ,re-
bound fenomen” pozorovan nebyl [16].

Nova antikoagulancia (inhibitory trombinu
a inhibitory aktivovaného faktoru X) zatim
nemaji data o U¢innosti a bezpecnosti v [é¢hé
PZT.V b&hu je némecka multicentricka studie
SURPRISE srovnavajici fondaparinux v profy-
laktické davce oproti rivaroxabanu v davce
10 mg denné [4].

Odborna doporuceni

Mezi doporucenimi narodnich i mezina-
rodnich odbornych spole¢nosti Ize najit vy-
znamné rozdily, vétsina z nich viak zddraznuje
vhodnost antikoagula¢ni 1é¢by [4]. Doporu-
Ceni antitrombotické lécby ACCP (American
College of Chest Physicians) zdGraznuji pre-
ferenci antikoagulacni 1é¢by pred lé¢bou chi-
rurgickou [22] a ve své poslednf aktualizaci
z roku 2012 pak navrhuji pro PZT o délce ale-
spon 5cm profylaktickou davku fondaparinuxu
¢i LMWH po dobu 45 dnd. Uroven dikaz( je
vsak stdle hodnocena jako pomeérné nizka —
,2B" Autofi déle navrhuji preferenci fonda-
parinuxu pfed LMWH (Uroven doporuceni
,2C") [23].

Recentni mezinarodni konsenzus néko-
lika odbornych spole¢nosti uvadi nasledujici
zasady pro lé¢bu PZT [24]:

antibiotika nejsou obecné doporuc¢ovéna,

vhodné jsou kompresni puncochy (jsou-li
pacientem tolerovény), obvykle se pouzi-
vaji v kombinaci s dalsi lé¢bou,

doporucuje se LMWH v intermediarni davce
po dobu alespon 1 mésice (Urover dtkaz{
je hodnocena jako stredni),

ucinnou lé¢bou je fondaparinux 2,5mg
denné po dobu alespor 4 tydnl (Urover
ddkaz hodnocena jako vysoka),
chirurgicka 1é¢ba neni lepsi nez LMWH
(Uroven dikaz( nizka),

je-li trombus v blizkosti SFJ ¢i SPJ, doporu-
Cuje se bud LMWH v lé¢ebnych davkach,
nebo chirurgickd lécba — ligace (Uroven
dUkazl nizka),

v pifpadé izolované PZT na bérci, omezené
na varixy, Ize doporucit lokalnf aplikaci he-
parinoid(, NSAID, kompresni puncochy
(Urovenri dikaz( nizkd).

Je patrné, ze ani mezinarodni odborna do-
poruceni neposkytuiji zcela jednoznacny névod,
jak u PZT postupovat. V praxi je diagnosticky
i lécebny pifstup k PZT také rozlicny [8,25]. Roli
mUze hrat i pretrvavajici podcernovani této dia-
gnozy a téz specializace osetfujiciho Iékafe
(prakticky lékar, dermatolog, angiolog, chirurg),
zvyklosti a moznosti jednotlivych pracovist. Pri-
stup k 1é¢bé by mél vyplyvat z lokalizace, roz-
sahu PZT a rizikového profilu pacienta.

Zaveér

PZT se v poslednich dvou desetiletich stava
predmétem zajmu klinickych i vyzkumnych
pracovnikd. Nase védomosti o této dosud ba-
gatelizované chorobé vsak zatim nejsou dosta-
te¢né. Je velmi tfeba dalsich kvalitnich studif
k zisk&ani novych dat o jeji epidemiologii a pa-
tofyziologii, ale zejména o optimalIni léc¢bé. Dd-
leZitym Ukolem z{stdvé edukace zdravotnické
i laické vefejnosti o vyznamu PZT a 0 vhodném
diagnostickém a lé¢ebném postupu.

Prace byla podporena Programem rozvoje védnich
oblasti na Univerzité Karlové (PRVOUK) Lékarské fa-
kulty v Plzni (P36).
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