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ZÄNĚTLIVĂ ŽILNÍ ONEMOCNĚNÍ DOLNÍCH KONČETIN

Pplk. MUDr. T. SUCHÝ
Vojenský lékařský Výzkumný a doškolovací ústav IEP, Hradec Králové

Záněty a trombózy žil dolních končetin patří
k častým chorobám v lékařské terénní i nemoc-
niční praxi, civilní i Vojenské. Přesto, že jde
o časté onemocnění, jemuž je věnována nemalá
pozornost V domácí i cizojazyčné literatuře, do-
chází při jeho diagnostice i léčení mnohdy
k Závažným chybám, které znamenají pro ne-
mocného nejednou dlouhodobou morbiditu a
někdy i trvalou invaliditu, či dokonce úmrtí.

Cílem tohoto sdělení je podat Stručný přehled
nynějších literárních i našich vlastních názorů
na diagnostiku a léčení jednotlivých typů Zá-
nětlivých a trombotických žilních onemocnění
dolních končetin S *poukazem na některé chy-
by, ke kterým V této oblasti dosud nejčastěji
dochází

Ie všeobecně známo, že jak diagnóza, tak
i léčení Zvláště hlubokých žilních Zánětů je ne-
Obyčejně Svízelné. Vzhledem k tomu, že je kla-
den důraz na časnost diagnózy i léčení, sou-
Střed'uje se pozornost na propracování vyše-
třovacích metod, umožňujících časné vyhledání
a objektivizaci iniciálních forem hlubokých žil-
ních trombóz. V tomto Směru přinesla poslední
desetiletí Značný pokrok, a to Zavedením a Zdo-
konalením nových vyšetřovacích metod. je to
především vyhledávací [Screeningová] metoda
Sledování žilního průtoku na dolních končeti-
nách ultrazvukovým průtokoměrem [ultra-
sound Ílowmeterj, použitelná, žel, jen pro de-
tekci trombózy v žilách většího průměru. Ve'l-
mi cenná a přesná je metoda. Scintigrafická:
intravenózně podaný lidský Íibrinogen, Značko-
vaný 1251 po vyvázání V žilním trombu nám
umožňuje scíntigrafickou detekci tohoto trom-
bu S objektivizaci jeho lokalizace a velikosti;
opakovanou scintigrafií v určitých intervalech
Získáváme představu i o narůstání či zmenšo-
vání trombu. Další exaktní metodou vyšetření
hlubokého žilního řečiště a objektivního prů-
kazu trombózy je Ílebografie, a to jak ante-
grádní, tak i retrográdní, která nás informuje
Zcela spolehlivě a neměla by chybět před žád-
ným chirurgickým Zákrokem 'pro hlubokou fle-
botrombózˇu, ani před rozhodnutím o trombo-
lytické léčbě [Mavor 22, 23,].

Mnoho nového se objevilo i na poli terapeu-
tickém, jak bude podrobněji uvedeno u léčby
hlubokých fle-botrombóz.

Nomenklatura a klasifikace

Ukazuje Se, že zánětlivé jevy a trombóza
v žilním lumen vzájemně 'v obou směrech na
Sebe navazují, vzniklý trombus vyvolává již Za
několik hodin reaktivní zánět ve stěně žilní,
-který vede k fixaci dosud volného a Snadno Se

uvolňujícího a embolizujícího trombu; naopak,
Zánět v okolí žíly nebo přímo Zánět žilní stěny
vede k tvorbě trombu v lumen, který je však
od začátku pevně fixován ke stěně žilní. Z to
hoto důvodu nelze mluvit o čisté trombóze
či flebitidě, nýbrž, jak to navrhli Ochsner a
DeBakey, mluvíme o Ílebotrombóze, převažu-
je-li trombotická Složka, a o tromboflebitidě,
převažuje-li Zánětlivá Složka. Přitom Za objek-
tivní Známky Zánětu pokládáme horečku, leu-
kocytózu a Zvýšenou FW S lokálními projevy
Zánětu, evidentními Zvláště u povrchních afek-
cí. Fontaine nazývá Ílebotrombózy, u nichž při
chudém klinickém obrazu dominuje emboli-
Zační Schopnost emboligenními flebotrombó-
Zami.

Daleko důležitější je však dělení žilních Zá-
nětů a trombóz na povrchové a hluboké; zatím-
co povrchové tromboilebitidy Se jeví jako one-
mocnění nezávažná, Většinou 'nevyžadující klid
na lůžku a neohrožující život pacienta embo-
liZací, hluboké flebotrombózy jsou závažná
onemocnění pro hrozící, často letální emboli-
Zace a pro své následky ve formě posttrombo-
tického syndromu.

Zdá Se, že z praktického hlediska je nejúčel-
nější následující rozdělení Zánětlivých žilních
onemocnění dolních končetin, kterého Se bu-
deme v dalším textu Ipřidržovat
A. Povrchové tromboflebitidy:

1. Thrombophlebitis varicosa
2. Thrombophlebitis venae Saphenae
3. Thrombophlebitis migrans

B. Hluboké tromboilebítidy:
4. Phlebothrombosis pedis

piens
5. Phlebothrombosis cruris profunda
6. Phlebothrombosis iliofemoralis Seu

Phlegmasia alba [coerulea] dolens

[cruris] inci-

Klinika, diagnóza a léčení povrchových
tromboflebitid

l. Thrombophlebitis varicosa. je nejčastějším
typem flebitidy, postihuje jeden'nebo více vari-
kózních uzlů, které jsou tuhé, bolestivé a za-
rudlé. PoStihuje varikózní žíly u primárních va-
rixů, ale i varikózní kolaterály u posttrombo-
tického syndromu. Dosti často recidivuje. Dia-
gnóza je Snadná, prognóza onemocnění dobrá,
Zánět ustupuje po několika dnech, takřka nikdy
nedochází k embolizaci.

Léčení: důkladná elastická bandáž; klid na
lůžku je kontraindikován [l], aby nedošlo k ší-
ření Zánětu do hlubokých žil. Osvědčil Se Ke-
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tazon perorälnë. Varikôznî flebitida tříselných
kolaterál u pOSttrom'bOtického SyndrOmu pro
časté recidivy Vyžaduje antikoagulační léčbu,
nejlépe Pelentanem. Z důvodů preventivních je
nutná asanace infekčních ÍOkuSů, jako jsou
např. interdigitální 'mykózy. jde-li O trombó-
zOvaný varikózní kOnvOlut, je vhodná chirur-
gická exstirpace celého konvolu'tu, která vý-
razně zkrátí délku léčení. K dOléčení je vhod-
ný HeparOid unquentum, který urychluje re-
sOrpci zánětlivého infiltrátu. Nejčastější chybou
je uložení pacienta na lůžko, Zvláště na delší
dobu, nebOt' obleněním žilního toku vleže vzni-
kají podmínky k narůstání trombu.

2. Throımbophlebitis V. saphenae magnae seıı
parvae. Flebitida postihuje různě dlouhý úsek
velké nebo malé safény. jeví se jako bolestivý,
tuhý Zarudlý pruh 'v Íprůběhu kmene safény
s Otokem Okolí, hOrečkou, zvýšenou FW a leu-
kOcytózOu. Prognóza Onemocnění je dobrá, em-
bOlizace se vyskytuje vzácně, může se však
rozšířit, zvláště při klidu na lůžku, ústím safény
do hlubokých žil.

Léčení: Opět vystačíme s důkladnou bandá-
ží, Ketazonem per Os, při větších bolestech
i intraımuskulárně. Klid na lůžku je nutný jen
v případě velké bolestivostí. Při výrazném VZá-
nětu jsou indikOvána antibiotika, elevace kOn-
četiny, priesnitzké zábaly. je-li flebitida roz-
sáhlá, Zejména blízko ústí safény, je na imístě
antikoagulační léčba [Heparin zároveň s Pe-
lentanem, po nástupu účinku Pelentanu —— za
36 hodin —— Heparin vysadit]. jakmile Odezní
největší bOlestivOst a horečky, nemocného
necháme po nékolika. dnech [2-3 dnech]
s důkladnou| bandáží chodit, abychom zabránili
šíření Zánětu do hlubokých žil.

Po Zklidnění varikózní flebitidy i flebitidy
velké či malé safény je žádoucí chirurgické
léčení varixů dolních končetin.

Little je tOhO názoru, že trOmbOÍlebitidy vel-
ké safény s lokalizaci na stehně jsou pro ne-
bezpečí šíření rdO hlubokých žil a pro případ-
nou možnost embOlizace indikovány k urgent-
nímu operačnímu výkonu tak, jako ÍlebOtrOm-
bózy hlubokých žil.

3. Thrombophlebitis migrans je charakteris-
tická pro thrombangiitis obliterans [morbus
Buergerj, proto nesmí být přehlédnuta či ba-
gatelizOvána. jeví se jako krátký, jeden až ně-
kolik centimetrů dlouhý infiltrát v průběhu žíly
na bérci, stehně, ale hlavně na dOrsu či plOsce
nohy, který pO několika dnech mizí a přeska-
kuje na jiné místo.

Léčení: Nemocného je nutno předat do péče
angiOlOga. je nezbytná excize flebitickéhO lO-
žiska a jeho histologické vyšetření k Ověření
diagnózy.

Fleboıtrombózy hlubokých žil
Zatímco záněty povrchových žil s výjimkou

migrující Ílebitidy mají dobrou prognózu, při
správné léčbě záhy odeznívají a můžeme je lıpo-
kládat za lehká Onemocnění, jeví se hluboké
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flebotrombozy jako Onemocnění nesmírně zá-
važná. Závažná za prvé proto, že mohou Ohro-
zit v akutním stadiu živOt nemocného častO
smrteau embOlií plicnice; za druhé, závažná
pro své pozdní následky v podobě postflebitic-
kého [pOSttrOmbotickéhO] syndromu, který in-
validizuje a trýzní pacienty všemi Svými pro-
jevy: OtOky dolních končetin, pigmentacemi,
induracemi, ekzémy a v konečné instanci bér-
covýflmi vředy —— po celý jejich život. Neléčená
nebo špatně léčená ilioÍemOrální ÍlebOtrombó-
za zanechává trvalé následky ve formě post-
trOmbOtickéhO syndromu různého stupně až
u 95 0/0 nemocných [VObOrOvá 31]. De Weese
uvádí výskyt pOsttroInbotického syndromu po
konzervativní léčbě u 80-90 O/0 všech posti-
žených.

Klinický obraz a diagnóza hlubokých
flebotrombóz

Diagnóza je snadná, jsou-li postiženy velké
žilní kmeny, avšak rozpoznání počínající trOm-
bózy je O tO Obtížnější, O co je z hlediska včas-
né léčby důležitější.

Počínající hluboké flebOtrombózy dolních
končetin se projevují subjektivně jako pocit
tíhy, únavy, napětí a bOleSti v končetině, pře-
vážně lOkaliZOvané do Oblasti plosky nohy a
lýtka.

Z celkových příznaků jSOu cenné Zvýšená
teplota a rychlejší puls, než by Odpovídal této
vyšší teplotě.

Mezi klasické místní příznaky patří:
—— poh'matová bolestivost, která je příznaketm

nejčastějším, je lOkaliZována uprostřed
plosky před kostí patní - při trOmbóze
hlubokých žil plosky (tzv. plantární zna-
ménko]; Obdobně je hodnotitelná pal'pační
bOlestivOst za vnitřním kotníkem [ postižení
v. tibialis posteriOr], Zejména pak ale boles-
tivOSt v průběhu hlubokých žil bérce, tj. Od
Achillovy šlachy až do podkolenní jamky;

— lehký perimaleolární či bércový OtOk, zjisti-
telný jen při pečlivém měření Ovdů lýtka
a nad kotníky;

— snížení kOžní teploty prOti druhé končetině,
měřené kOžním teploměrem;

—— rozšíření a prominence pOdkOžních žil na
přední ploše bérce;

- HOmansovO znamení —— bolestivost v lýtku
při dOrZální flexi nohy;

—— Löwenbergovo znamení -— bolest V lýtku
při nafOuknuˇtí tonometrické manžety na
bérci ‘pod kolenem již při tlaku“ 100 mm Hg,
zatímco u zdravé nOhy se Objevuje nepří-
jemný tlak a bolest v lýtku až nad 150 mm
Hg.

jak se trombóza šíří prOXimálně, bývá dia-
gnóza snazší, přibývá OtOků, Objevuje se bolest
podél popliteální a femorální žíly, stoupá tep-
lota. Typický Obraz iliOfemOrální Ílebotrombó-
zy S difúzním Otokem končetiny, rozšířenými
a prominujícími vrchními žilami, typickými
barevnými změnami, bolestivostí pod vazem tří-
Selným a ve Stehně a v bérci, všeobecně známý
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pod pojmem phlegmasia alba dolens či phleg-
masia coerula dolens, S typickým cyanotickým
zbarvením kůže, lze diagnostikovat takřka na
první pohled. je to však Stav, který vzniká bud
rozšířením trombózy Z hlubokých žil bérce
[podle Mavora timto způsobem vzniká jen
1/10 všech ileofeı'morálních fleb-otrombóz], nebo
přímo Z pánve, který Znamená vysoký Stupeň
Ohrožení pro život nemocného i pro Stav konče-
tiny, a bylo by žádoucí, abychom tento závažný
obraz viděli co nejméně. Podle Stallworthe je
tat-0 forma při konzervativní léčbě zatížena
celkovou mortalitou v 31,9 0/0.

0 tom, jak je diagnóza počínajících hlubo-
kých flebotrombóz obtížná, nás nejlépe pře'-
Svědčí práce Haegera [10], který podrobně vy-
šetřil 72 pacientů přijatých pro podezření
z hluboké ilebotrombózy a porovnal klinickou
symptomatologii S flebografickými nálezy. Pa-
cienty rozdělil podle počtu pozitivních klasic-
kých příznaků a znamení na „Suspektní“ S 1-3
příznaky a „vysoce suspek'tní“ S více než 4 po-
zitivními příznaky. Porovnáním S Ílebograiic-
kými nálezy zjistil, že ve Skupině „Suspekt-
ních“ flebotrombóz byl flebografický nález po-
zitivní jen u 34 % případů, zatímco 've Skupině
„vysoce Suspektních“ byla flebograficky pro-
kázána trombóza žilní v 55 0/o, ostatní flebo-
grafické nálezy byly zcela normální. Vyhodno-
cením symptomatologie celé Sestavy vznikla
následující tabulka častosti výskytu jednotli-
vých příznaků a zkoušek u skutečné a u mylně
diagnostikované trombózy [tabulka 1). Haeger
z uvedené práce vyvozuje, že nelze spolehlivě

Tabulka 1
Příznaky a zkoušky u skutečné a mylně diagnostikované trombózy

dolní končetiny (dle K. Haegera)

Skutečná
trombóza %

MylnáPříznak a tes . .y ty dıagnoza %

Bolest v lýtku ' 90 97
Palpační bolestivost lýtka 84 74
Jednostranný perimaleolární
edém 76 76
Jednostranný bércový edém 42 32
Snížení kožní teploty 42 38
Rozšíření povrchových žil 33 18
Pozitivní Homansův příznak 33 21
Pozitivní Löwenbergova
zkouška 20 l 5

Stanovit diagnózu pouze z klinických známek,
jsou-li vůbec jaké přítomny. Často chybí jaká-
koliv známka, jde o tzv. „němé trombózy“ [si-
lent thrombosis), které se projeví buď embolií
nebo jsou diagnostikovány náhodně, při pitvě
či cíleným vyšetřováním. Tak např. Haeger
flebograiickým vyšetřením nemocných se zlo-
meninou tibie nalezl tyto „němé trombózy“
ve 44 0/0 případů, Kakkar pomocí fibrinogenu
značkovaného 1251 zjistil hluboké bércové fle-

botrombózy u 30 0/0 pacientů po Operacích [Ma-
vor 23). I

Prevence a léčení hlubokých flebotrombúz

Prevence je zaměřena proti všem třem hlav-
ním příčinám zánětlivých a trombotických sta-
vů, známých od r. 1856 pod -pojmem Virchowo-
vy trias: *p-roti městnání krve v žilách dolních
končetin, proti poškození žilní Stěny a proti
zvýšené Srážlivosti krevní.

Proti městnání krve v žilách dolních konče-
tin používáme elevace dolních končetin a je-
jich bandáže, cvičení na lůžku, ča'sného vstá-
vání z lůžka a chůzi. Při cvičení na lůžku je
nejú-činnější především flexe v nártním kloubu,
která zapojením Svalově žilní pumpy bérce zvy-
šuje žilní proud více než 4krát [Krčílek 16),
ještě účinnější je činnost této pumpy při chů-
zi, proto pacienty necháváme vstávat z lůžka
a chodit co nejdříve, jakmile to jejich stav do-
volí. Bandáž dolních končetin, má-li být účin-
ná, musí být lékařem pečlivě přiložena, denně
kontrolována a upravována, její komprese musí
dosahovat určitého tlaku, cca 80-110 mm Hg
[Luža 20).

Poškození žilní stěny jak mechanickému, tak
chemickému bráníme tím, že se snažíme o fy—
ziologické operování, jemným zacházením Se
žilami vyloučíme jejich pohmoždění. Vyhýbá-
me se podávání hypertonických roztoků do žil
dolních končetin a safenofemorální fleboklvsu
omezuˇjeme na neikratší nutnou dobu. dáváme
přednost parenterálnímu přívodu do v. Subcla-
via. Na tomto místě je nutno Se zmínit i o Skle-
rotizaci varixů. Používání moderních, Selektiv-
ně působících Sklerotizačních látek [v mini-
málních množstvích nejvýše Z až 3 ml), vyvo-
lávajících chemickou flebitidu jen v místě Do-
dání do varikózní žíly zejména v rukou erudo-
vaného flebologa nepředstavuje pro hluboké
žílv žádné nebezpečí [Horáková 13. Sigg 30).

. Avšak používání velkého množství hypertonic-
kého sklerotizačního roztoku při tzv. Moszko-
wiczově operaci hrubě poškozuje nejen povrch-
ní. ale i hluboký žilní Systém a má za následek
časté hluboké fleb-otrombózy S následnou. chro-
nickou žilní insuficiencí. Tato operace je dnes
všeobecně zavržena a Odsouzena a neměla by
se iiž nikde provádět ani v žádné ze svých mo—
difikacï [Firt 7).

Proti zvýšené krevní s'rážlivosti jsou Zaměře-
na opatření zamezující hemokoncentraci a hy-
perkoagulačním stavům. Proto je nezbytně nut-
né dbát o dostatečnou hydrataci nemocných,
sledovat hodnoty hematokritu, krevní obraz.
diurézu a trombocyty. jako účinné preventivní
opatření u hospitalizovaných nemocných Se
v tomto směru osvědčily infúze Dextranu, který
brání aglutinaci tríombocytů jako Spouštěcí fázi
tvorby koagula. O 'příznivém účinku Dextranu
bylo již mnoho napsáno [Bryant 4. Lambie 17]
a i naše vlastní zkušenosti tento fakt plně po-
tvrzují.,0 preventivním podávání antikoagulan-
cií u ohrožených nemocných Se dosud vedou
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Spory, otázka není ještě jednoznačně rozhod-
nuta [Krčílek 16). '

Další naší preventivní a terapeutickou sna-
hou má být Zastižení hlubokých žilních trom-
bóz v iniciálních Stadiích a jejich léčení dříve
než dojde k jejich rozšíření na iliofemorální
žílu S její plnou okluzí a k embolizaci. Diagnos-
tikovanou hlubokou žilní tromıbózu nebo pode-
Zření na ni musíme pokládat Za naléhavou,
život ohrožujícípříhodu, kterou musíme neod-
kladně hospitalizovat a energicky léčit.

Dnešní moderní léčba hlubokých flebotrom-
bóz rozeznává tři hlavní účinné Způsoby:

1. žilní trombektomii,
2. trombolytickou léčbu,
6. antikoagulační léčbu.
Zilní trombektomie od doby, kdy ji v r. 1948

popsal Leriche, byla ve Spojitosti S celkovým
prudkým rozvojem cévní chirurgie tak propra-
cována a rozšířena, že Zatlačila dosavadní su“-
verénní antikoagulační 'metodu do pozadí a
v léčení čerstvých iliofemorálních flebotrom-
bóz Se Stala metodou volby. K největším kla-
dům této metody patří to, že okamžitě obnovuje
průchodnost žil, šetří chlopně a funkční Zdat-
nost žil, brání dalšímu šíření trombózy, sni-
žuje nebezpečí embolie plicnice, zmenšuje na
minimum možnost následného vývoje post-
trombotického Syndromu. Principem žilní trom-
bektomie je odstranění trombu Z celého trom-
bózovaného žilního úseku Z flebotomie na
femorální či ilické žíle nejčastěji Fogartyho
balonkovým katétrem. Operační technika a po-
Stup jsou podrobně popsány v literatuře [Fi-
Scher 6, Fogaty 9, Nahodil 26, Senn 29). Pře-
vážnou většinou autorů je vyžadována časná
trombektomie nejdéle do 7 dnů [Fogarty, Fon-
taine, Mahorner, Smith) či do 10 dnů [Senn
29). Hluboké flebotrombózy starší 7 dnů jsou
pokládány Za kontraindikaci k trombektomii
(Smith). Mavor [22, 23) rozlišuje trombekto-
mie u neokludˇujících flebotrombóz, kde jsou
výsledky po trombektomii vynikající ve 100 0/0
případů a u okludujících flebotrˇombóz, kde se
daří kompletní trombektomie celkově v 64 0/0,
ale u operovaných do 48 hodin jsou výsledky
příznivé v 75 0/0. Vyhlídky lna úplnou trombek-
tomii jsou pochybné po 72 hod. od vzniku úplné
žilní okluze, proto radí operovat do 48 hod.
Casné retrombózy Zaznamenal po úplné
trombektomii ve 12 0/0, po neúplné trombek-
tomii však již ve 40 0/0. Výskyt peroperač-
ních plicních embolií je mizivý -—— 1,2——1,8 %,
Zatímco u konzervativně léčených hlubokých
flebotrombóz je vyšší —— 11,5 0/0 [Fontaine 6).
Peroperačně a nejméně 7 dní |po operaci [Knox
14) musí být pacient heparinizován, nejlé'pe
cestou Safénofemorálního katétru Zavedeného
peroperačně, který může být využit i k prove-
dení pooperační Ílebografie [Mavor 22, 23).
Na tuto heparinizaci S výhodou lze navázat
dlouhodobou pelentanizací nejméně na půl ro-
ku. Peroperačně i pooperačně, alespoň 5 dní,
je žádoucí podávat současně S heparinizaci
i nízkomolekulární Dextran.
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Kontraindikace trombektomie: žádné abso-
lutní kontraindikace nejsou; mezi relativní
patří malignity, akutní interkurentní onemoc-
nění, extrémní obezita, lokální infekce v ing-
vině, bezcenná končetina (např. plegie), trom-
bóza starší 7 dní [Mavor 22, 23).

Trombolytická léčba patří k nejúčinnějším,
nebot' trombus je rozpuštěn.. Ie vhodná pro ilio-
femorální trombózy ne starší než 5 dnů. Avšak
vysoká cena používané Streptokinázy, jakož i ji-
ná úskalí této léčby brání tomu, aby tromboly-
tická léčba mohla být Zařazena mezi běžné lé-
čebné metody.

ježto trombektomie přes své nesporné vý-
hody a velmi dobré výsledky u iliofemorálních
flebotrombóz není proveditelná na všech pra-
covištích pro nedostatek potřebného instru-
mentária a angiochirurgické erudice a nehodí
Se pro bércové a plantární iniciální formy hlu-
bokých flebotrombóz, zůstává pro tyto případy
nadále fmetodou volby dosud nejznámější,
avšak, žel, ne všude a správně používaná anti-
koagulační léčba.

Antikoagulační léčba brání narůstání trombu,
Zmenšuje nebezpečí plicní embolie 10——20krät,
je-li Zahájena včas, dochází často ke Zhojení
ad integrum, bez vzniku posttrombotického
syndromu, Zkracuje pobyt na lůžku na několik
dní, jakož i celkovou délku pracovní neschop“
nosti nemocných. Léčba lmá proto být Započata
co nejdříve. Antikoagulační léčbu Zahajujeıme
heparinem v denní dávce 4><10 000 j. v 6hod.
intervalech intravenózně, vhodné je podání
i v trvalé intravenózní iníúzi. U iliofemorální
fle'botrombózy aplikujeme heparin po dobu
5-7 dnů, u bércových a fplantárních hlubokých
trombóz 2—3 dny, poté přecházíme na Pelen-
tan. Účinnost heparinizace je nutno kontrolo-
vat vyšetřením Srážlivosti krevní podle Lee“-
Whitea, která má být prodloužena 2,5krát proti
normální hodnotě, tj. na 16——20 min. [Mahor—
ner 21), či 20——30 min. [Fischer 6]. Pečlivým
klinickým sledováním pacienta včas odhalíme
předávkování, projevující se epistaxí, krváce-
ním z dásní, močových cest, gastrointestinal-
ního traktu či genitálu. Reeve [27) upozorňuje
na to, že Zpravidla první Známkou předávko-
vání heparinu bývají hematomy na hýždích, po
kterých je nutno denně pátrat. Dbáme-li kon-
traindikaci léčby heparinem a Sledujeme-li
hodnoty Srážlivosti krevní,_je léčba heparinem
pro nemocného bezpečná. Učinek heparinu na-
Stupuje ihned a odeznívá —— v případě předáv-
kování či potřeby chirurgické intervence —— do
4 hod. od poslední dávky nebo je promptně Zru-
šitelný podáním prot'aminsulfátu. Svým účin-
kem vede během několika dnů k ústupu sub-
jektivních i objektivních známek trombózy a
je Z tohoto hlediska chybou, otálíme-li S jeho
nasazením nebo nepodáme-li jej vůbec a léčíme
flebot'rombózu paliativně antiflogistiky a anal-
getiky. Ohledy na vyšší cenu heparinu vzhle-
dem k tocmu, jaké hodnoty můžeme jeho použi-
tím Zachránit, nepřicházejí Zde v úvahu.

Na léčbu heparinem navazujeme ještě V do-
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.bě jeho podávání preparáty kumarinovými, Ob-
vykle používáme náš Pelentan, jehož účinek
dosahuje maxima Za 36 hod. po podání. Podává-
me jej v běžných dávkách 3, 3, 2, 2 tablety ve
dnech po Sobě a dále pokračujeme podle hod-
not protroımbinového času, který má být pro-
dloužený na 20-30 0/0, tj. více než Zkrát a
méně než 3krát proti kontrole; udržovací dáv-
ka, obvykle 2-3krát půl tablety denně, má být
podávána ještě nejméně půl roku“ po proběhlé
flebotrombóze.

Pomocné léky a prostředky v léčbě hlubo-
kých flebotrombóz:
—— Klid na lůžku S elevací dolní končetiny je

nutný jen po nejkratší nezbytnou dobu, nej-
déle 10—14 dní, u bércových trombóz 2—3
dny. Jakmile ustoupí bolest a otok, přiloži-
me důkladnou elastickou bandáž Od prstů
až do třísla a pacienta necháváme chodit.
Morris [25] dokonce doporučuje chůzi již
2. den po Započetí hepariniZace.

—— Pyrazolidinové preparáty [KetaZon, Fenyl-
butazon] používáme pro jejich antiflogis-
tický, analgetický a antipyretický účinek
jako pomocných léků, má-li pacient výrazné
bo-lesti, popřípadě zánětlivé příznaky. Sa-
motné k léčbě hlubokých flebotrombóz ne-
Stačí, je chybou je používat bez antikoagu-
lancií! Pamatuje-me na jejich nepříjemné
vedlejší účinky.

—— Antibiotika jsou indikována tam, kde jde
o Septickou flebitidu. Je dobré mít na mysli,
že |mají Spíše tromboplastický účinek, a vět-
šina autorů —— S výjimkou u Septické ile-
botrombózy —— je proti jejich používání.
Sama o sobě též k léčbě hlubokých flebo-
trombóz nestačí.

-- Bandáž dolních končetin má preventivní
i léčebný význam. Má být přiložena na obě
dolní končetiny, nebot' je Známo, že při ma-
nifestní flebotrombóze na jedné končetině
probíhá většinou „němá“ trombóza druhé
končetiny, která pak bývá vlastním zdrojem
embolizace. Má-li být bandáž účinná, musí
redukovat žilní průsvit na 1/5 až 1/5 původ-
ního průsvitu a tím Zrychlit krevní proud
až o 70 O/0 [Krčílek 16]. Prakticky řečeno,
při dobře přiložené bandáži mají lehce Zmo-
drat prsty. Obvaz musí být pevný a nepod-
dajný, má Sahat od prstů až do potřebné
výše dolní končetiny tak, aby Souvisle po-
krýval celou bandážovou plochu nejméně
ve 2 vrstvách. 'I'laku má ubývat Szměrem
centripetálním. Obvaz má přikládat Sám
lékař, denně jej kontrolovat a Obnovovat.
K dobré bandáži bérce je třeba 2 obinadel
5 m a 10 m dlouhých, 14 cm širokých. Kro-
mě Zrychlení krevního proudu působí ban-
dáž Íixaci trombu a brání jeho uvolnění a
embolizaci, Zmenšuje i otok končetiny. Sa-
motná bandáž k léčbě hluboké flebotro'm-
bózy nestačí, Spíše se hodí k prevenci a do-
léčování. Po proběhlé hluboké flebotrom-
bóze doporučujeme bandážovat končetinu
nejméně půl roku.

-- Vazodilatancia jsou indikována tam, kde je
výrazný přidružený arteriální Spasmus; Zde
se jeví jako vhodná prokainová blokáda be-
derního Sympatiku. .

-- Tzv. venotonika typu Glyvenolu, Sandovenu
či Venorutonu používáme jen jako léků
Symptomatických, ovlivňujících etáž mikro-
cirkulace, spíše při doléčování. Příznivě
ovlivňují reziduální otoky.

-ˇ Analgetika jsou na místě v případech s do-
minující bolestí; používáme běžných anal-
getických preparátů.

—— Místní léky: určité oprávnění mají v prvních
dnech studené či priznické zábaly; masti
a mazání jsou dnes při léčení hlubokých
flebotrombóz ob-solentnífmi léky.

—— Cvičení na lůžku a časná chůze je žádoucí
co nejdříve po Odeznění otoků a bolestí.

- Dextran —— o jeho příznivém antikoagulač-
ním působení bylo už pojednáno výše.

Závěr

V informativním Sdělení, které zdaleka ne-
vyčerpává SložitoSt zvolené problematiky, jsou
na základě vlastních Zkušenosti i literárních
údajů vytyčeny hlavní Zásady prevence, dia-
gnostiky a léčení žilních zánětlivých a trom-
botických onemocnění dolních končetin. Ve
Stručnosti jsou uvedeny jednotlivé typy žilních
Zánětů a je podán přehled Součvasných tera-
peutických možností. V léčení povrchových
žilních Zánětů většinou vystačíme S důkladnou
bandáži dolní končetiny a pyrazolidinovými
preparáty [KetaZon]. Klid na lůžku je u nich ——
až na těžší a rozsáhlejší Záněty — kontraindi-
kován. Hluboké flebot'rombózy dolních konče-
tin jsou Závažná a nebezpečná onemocnění, mu-
síme je pokládat Za naléhavé, život ohrožující
příhody, vyžadující neod'kladnou hospitalizaci
a energickou léčbu. Hluboké ilebotrombózy
ohrožují život nemocného v akutním Stadiu
embolií plicnice, v dalším období po pozdní
nebo nedostatečné léčbě vzniklým posttrombo-
tickým Syndromem dolních končetin. Existují
tři účinné Způsoby léčení hlubokých flebotrom-
bóz: žilní trombektomie, která je :metodou vol-
by pro čerstvé iliofemorální flebotrombózy,
trombolytická léčba a dosud nejznámější léčba
antikoagulační. Výsledek léčby je u všech tří
metod Závislý na časnosti jejich Zahájení.

Souhrn

Autor uvádí přehled literárních i vlastních
názorů na prevenci, diagnostiku a léčení trom-
boflebitid dolních končetin S přihlédnutím
k současným terapeutickým možnostem. Po-
.ložen důraz na diagnostiku a léčbu počínají-
cich forem hlubokých flebotromb-áz. Výsledky
léčby hlubokých flebotrombóz jsou u všech tří
účinných metod -- žilní trombektomie, trombo-
lytické i antikoagulační léčby - Závislé na čas-
noSti jejich Zahájení.
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