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ZANETLIVA ZILNI ONEMOCNENI DOLNICH KONCETIN

Pplk. MUDr. T. SUCHY

Vojensky lékarsky vyzkumny a doSkolovaci ustav JEP, Hradec Kréalové

Zanéty a trombozy Zil dolnich kondetin patii
k castym chorobam v lékarské terénni i nemoc-
niéni praxi, civilni i vojenské. Presto, Ze jde
o Casté onemocnéni, jemuZ je vénovana nemala
pozornost v domadci i cizojazy¢né literature, do-
chazi pri jeho diagnostice i 1é¢eni mnohdy
k zavaZznym chybam, které znamenaji pro ne-
mocného nejednou dlouhodobou morbiditu a
nékdy i trvalou invaliditu, ¢i dokonce Gmrti.

Cilem tohoto sdéleni je podat strucny prehled
nynéjsich literarnich i naSich vlastnich nédzort
na diagnostiku a léfeni jednotlivych typl za-
nétlivych a trombotickych Zilnich onemocnéni
dolnich koncetin s poukazem na nékteré chy-
by, ke kterym v této oblasti dosud nejcastéji
dochézi.

Je vSeobecné znadmo, Ze jak diagnodza, tak
i 1é¢eni zvlasté hlubokych Zilnich zdnétd je ne-
obycCejné svizelné. Vzhledem k tomu, Ze je Kkla-
den diraz na cCasnost diagnézy i léceni, sou-
stfeduje se pozornost na propracovani vyse-
tfovacich metod, umoZiujicich ¢asné vyhledani
a objektivizaci inicidinich forem hlubokych Zil-
nich trombo6z. V tomto smeéru prinesla posledni
desetileti znaény pokrok, a to zavedenim a zdo-
konalenim novych vySetfovacich metod. Je to
predevsim vyhledavaci (screeningova) metoda
sledovani Zilniho pritoku na dolnich konceti-
ndch ultrazvukovym pritokomérem (ultra-
sound flowmeter), pouZitelnd, Zel, jen pro de-
tekci trombézy v Zilach vétSiho priiméru. Vel-
mi cennd a presna je metoda scintigraficka:
intraveno6zné podany lidsky fibrinogen, znacko-
vany 125 po vyvazani v Zilnim trombu ném
umoZiiuje scintigrafickou detekci tohoto trom-
bu s objektivizaci jeho lokalizace a velikosti;
opakovanou scintigrafii v urcitych intervalech
ziskdvame predstavu i o nartistdni ¢i zmenS$o-
vani trombu. DalSi exaktni metodou vySetfeni
hlubokého Zilniho FecCiSt& a objektivniho pri-
kazu trombozy je flebografie, a to jak ante-
gradni, tak i retrogrdadni, ktera nas informuje
zcela spolehlivé a neméla by chybét pred Zad-
nym chirurgickym zdkrokem pro hlubokou fle-
botromb6zu, ani pfed rozhodnutim o trombo-
lytické 1é¢bé& (Mavor 22, 23).

Mnoho nového se objevilo i na poli terapeu-
tickém, jak bude podrobnéji uvedeno u 1é¢by
hlubokych flebotromboz.

Nomenklatura a Kklasifikace

Ukazuje se, Ze z&anétlivé jevy a tromboéza
v Zilnim lumen vzdjemné v obou smérech na
sebe navazuji, vznikly trombus vyvolava jiZz za
nékolik hodin reaktivni z4nét ve sténé Zilni,
ktery vede k fixaci dosud volného a snadno se

uvoliiujiciho a embolizujiciho trombu; naopak,
zanét v okoli Zily nebo pfimo zanét Zilni stény
vede k tvorbé& trombu v lumen, ktery je vSak
od zacatku pevné fixovan ke sténé Zilni. Z to-
hoto diivodu nelze mluvit o ¢isté tromboze
Ci flebitidé, nybrZ, jak to navrhli Ochsner a
DeBakey, mluvime o flebotrombéze, prevaZu-
je-li tromboticka sloZka, a o tromboflebitidé,
prfevazZuje-li zanétliva slozka. Pritom za objek-
tivni znamky zanétu pokladdame horecku, leu-
kocytozu a zvySenou FW s lokdlnimi projevy
zanétu, evidentnimi zvlasté u povrchnich afek-
ci. Fontaine nazyva flebotrombdzy, u nichZ pii
chudém klinickém obrazu dominuje emboli-
zacni schopnost emboligennimi flebotrombo-
zami.

Daleko dileZitéjsi je vSak déleni Zilnich z&-
nétd a trombo6z na povrchové a hluboké; zatim-
co povrchové tromboflebitidy se jevi jako one-
mocnéni nezdvaznd, vétSinou nevyZadujici klid
na liZku a neohroZujici Zivot pacienta embo-
lizaci, hluboké flebotrombézy jsou zévazZna
onemocnéni pro hrozici, ¢asto letdlni emboli-
zace a pro své nasledky ve formé posttrombo-
tického syndromu.

Zda se, Ze z praktického hlediska je nejucel-
néjsi nasledujici rozdéleni zdnétlivych Zilnich
onemocnéni dolnich kondcetin, kterého se bu-
deme v dalSim textu pridrZovat

A. Povrchové tromboflebitidy:
1. Thrombophlebitis varicosa
2. Thrombophlebitis venae saphenae
3. Thrombophlebitis migrans

B. Hluboké tromboflebitidy:
4. Phlebothrombosis pedis
piens
5. Phlebothrombosis cruris profunda
6. Phlebothrombosis iliofemoralis seu
Phlegmasia alba (coerulea) dolens

(cruris) inci-

Klinika, diagnéza a léceni povrchovych
tromboflebitid

1. Thrombophlebitis varicosa. Je nejcastéjSim
typem flebitidy, postihuje jeden nebo vice vari-
koéznich uzld, které jsou tuhé, bolestivé a za-
rudlé. Postihuje variké6zni Zily u primérnich va-
rixd, ale i varik6zni kolaterdly u posttrombo-
tického syndromu. Dosti Casto recidivuje. Dia-
gnoéza je snadna, prognoza onemocnéni dobra4,
zanét ustupuje po nékolika dnech, takika nikdy
nedochéazi k embolizaci.

Léceni: dikladnd elasticka bandaZz; klid na
ldZku je kontraindikovéan (!), aby nedoslo k §i-
feni zanétu do hlubokych Zil. OsvédcCil se Ke-
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tazon perordlné. Varikézni flebitida t¥iselnych
kolateral u posttrombotického syndromu pro
Casté recidivy vyZaduje antikoagulacni 1éCbu,
nejlépe Pelentanem. Z divodfi preventivnich je
nutnd asanace infekénich fokusdi, jako jsou
napf. interdigitdlni mykozy. Jde-li o trombé-
zovany varikézni konvolut, je vhodnd chirur-
gicka exstirpace celého konvolutu, kterd vy-
razné zkrati délku léceni. K doléceni je vhod-
ny Heparoid unquentum, ktery urychluje re-
sorpci zdnétlivého infiltratu. Nejcast&jsi chybou
je uloZeni pacienta na liZko, zvlasté na delSi
dobu, nebot oblenénim Zilniho toku vleZe vzni-
kaji podminky k nartistdni trombu.

2. Thrombophlebitis v. saphenae magnae seu
parvae. Flebitida postihuje rizné dlouhy tsek
velké nebo malé safény. Jevi se jako bolestivy,
tuhy zarudly pruh v prib&hu kmene safény
s otokem okoli, horec¢kou, zvySenou FW a leu-
kocyt6zou. Prognéza onemocnéni je dobra, em-
bolizace se vyskytuje vzdcné, mlZe se vSak
rozsifit, zvlasté pii klidu na 1iZku, tstim safény
do hlubokych Zil.

Léceni: opét vystacime s dikladnou bandéa-
Zi, Ketazonem per os, pii vétSich bolestech
i intramuskuldrné. Klid na 1dZku je nutny jen
v pripadé velké bolestivosti. P¥i vyrazném 2z4a-
nétu jsou indikovana antibiotika, elevace kon-
Cetiny, priesnitzké zéabaly. Je-li flebitida roz-
sahla, zejména blizko usti safény, je na misté
antikoagulac¢ni 1é¢ba (Heparin ziroveii s Pe-
lentanem, po ndstupu tucinku Pelentanu — za
36 hodin — Heparin vysadit). Jakmile odezni
nejvétSi bolestivost a horecky, nemocného
nechdme po nékolika dnech (2—3 dnech)
s diikladnou band4Zi chodit, abychom zabréanili
Sifeni z&nétu do hlubokych Zil.

Po zklidnéni varikézni flebitidy i flebitidy
velké ¢i malé safény je Zadouci chirurgické
1éceni varix@i dolnich koncetin.

Little je toho néazoru, Ze tromboflebitidy vel-
ké safény s lokalizaci na stehné jsou pro ne-
nou moZnost embolizace indikovany k urgent-
nimu operacnimu vykonu tak, jako flebotrom-
bézy hlubokych Zil.

3. Thrombophlebitis migrans je charakteris-
tickd pro thrombangiitis obliterans (morbus
Buerger), proto nesmi byt prehlédnuta ¢&i ba-
gatelizovana. Jevi se jako kratky, jeden aZ né-
kolik centimetrt dlouhy infiltrdt v pribéhu Zily
na bérci, stehné, ale hlavné na dorsu ¢i plosce
nohy, ktery po nékolika dnech mizi a pfeska-
kuje na jiné misto.

Lééeni: Nemocného je nutno predat do péce
angiologa. Je nezbytnad excize flebitického lo-
Ziska a jeho histologické vySetfeni k ovéfeni
diagnozy.

Flebatrombézy hlubokych Zil

Zatimco zanéty povrchovych Zil s vyjimkou
migrujici flebitidy maji dobrou prognézu, pfi
spravné 1é¢bé zdhy odeznivaji a miZeme je po-
klddat za lehkd onemocnéni, jevi se hluboké

flebotromb6zy jako onemocnéni nesmirné za-
vazna. Zadvaznéa za prvé proto, Ze mohou ohro-
zit v akutnim stadiu Zivot nemocného casto
smrtelnou embolii plicnice; za druhé, zdvazna
pro své pozdni nésledky v podobé postflebitic-
kého (posttrombotického) syndromu, ktery in-
validizuje a tryzni pacienty vSemi svymi pro-
jevy: otoky dolnich kondetin, pigmentacemi,
induracemi, ekzémy a v kone¢né instanci bér-
covymi viedy — po cely jejich Zivot. Nelétené
nebo Spatné 1écend iliofemoralni flebotrombo-
za zanechdva trvalé néasledky ve formé& post-
trombotického syndromu r@izného stupné az
u 95 % nemocnych (Voborova 31). De Weese
uvadi vyskyt posttrombotického syndromu po
konzervativni 16¢b& u 80—90 % vSech posti-
Zenych.

Klinicky obraz a diagnéza hlubokych
flebotromhoz

Diagn6za je snadnd, jsou-li postiZeny velké
Zilni kmeny, avSak rozpoznéani pocinajici trom-
bozy je o to obtiZné&jsi, o co je z hlediska vcéas-
né lécby dialeZit&jsi.

Poc¢inajici hluboké flebotrombézy dolnich
koncetin se projevuji subjektivné jako pocit
tihy, inavy, napéti a bolesti v konceting&, pie-
vdZné lokalizované do oblasti plosky nohy a
lytka.

Z celkovyeh piiznakli jsou cenné zvySend
teplota a rychlejsi puls, neZ by odpovidal této
vyS8i teploté.

Mezi klasické mistni pfiznaky pati‘i:

— pohmatova bolestivost, kterd je priznakem
nejcastéjSim, je lokalizovdna uprostied
plosky pred kosti patni — pfi trombodze
hlubokych Zil plosky (tzv. plantdrni zna-
ménko); obdobné& je hodnotitelnd palpacni
bolestivost za vnitFfnim kotnikem (postiZeni
v. tibialis posterior), zejména pak ale boles-
tivost v priib&hu hlubokych Zil bérce, tj. od
Achillovy Slachy aZ do podkolenni jamky;

— lehky perimaleoldrni ¢i bércovy otok, zjisti-
telny jen p¥i peclivém méfeni obvodi lytka
a nad kotniky;

— sniZeni koZni teploty proti druhé konceting,
méfené koZnim teplomérem;

— rozS§ifeni a prominence podkoZnich Zil na
pfedni ploSe bérce;

— Homansovo znameni — bolestivost v 1ytku
pri dorzélni flexi nohy;

— Lowenbergovo znameni — bolest v 1ytku
pii nafouknuti tonometrické manZety na
bérci pod kolenem jiZ p¥i tlaku 100 mm Hg,
zatimco u zdravé nohy se objevuje nepfi-
jemny tlak a bolest v lytku aZ nad 150 mm
Hg.

Jak se trombébza §iifi proximdlné, byva dia-
gnoza snazsi, pribyva otokd, objevuje se bolest
podél poplitedlni a femordalni Zily, stoupé tep-
lota. Typicky obraz iliofemorélni flebotrombo-
zy s difdznim otokem koncetiny, rozsifenymi
a prominujicimi povrchnimi Zilami, typickymi
barevnymi zm&nami, bolestivosti pod vazem tfi-
selnym a ve stehné& a v bérci, vS§eobecné znamy
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pod pojmem phlegmasia alba dolens ¢i phleg-
masia coerula dolens, s typickym cyanotickym
zbarvenim ktiZe, 1ze diagnostikovat takika na
prvni pohled. Je to vSak stav, ktery vznikd bud
roz8ifenim trombodzy z hlubokych Zil bérce
(podle Mavora timto zplsobem vznikd jen
1/;0 v8ech ileofemoréalnich flebotromb6z), nebo
pFimo z péanve, ktery znamend vysoky stuperi
ohroZeni pro Zivot nemocného i pro stav konce-
tiny, a bylo by Zadouci, abychom tento zdvaZny
obraz vidéli co nejméné. Podle Stallworthe je
tato forma pii konzervativni 1é¢b& zatiZena
celkovou mortalitou v 31,9 %.

O tom, jak je diagnéza pocinajicich hlubo-
kych flebotrombéz obtiZnd, nés nejlépe pre-
svédci prdce Haegera (10), ktery podrobné vy-
Setfil 72 pacientdl pfijatych pro podezieni
z hluboké flebotrombézy a porovnal klinickou
symptomatologii s flebografickymi nélezy. Pa-
cienty rozdélil podle poétu pozitivnich klasic-
kych pFiznakii a znameni na ,suspektni“ s 1—3
pfiznaky a ,vysoce suspektni“ s vice neZ 4 po-
zitivnimi pi#iznaky. Porovndnim s flebografic-
kymi nélezy zjistil, Ze ve skupin& ,suspekt-
nich“ flebotromboz byl flebograficky nélez po-
zitivni jen u 34 % pfipadd, zatimco ve skupin&
~vysoce suspektnich“ byla flebograficky pro-
kédzdna trombéza Zilni v 55 %, ostatni flebo-
grafické nédlezy byly zcela normdlni. Vyhodno-
cenim symptomatologie celé sestavy vznikla
nésledujici tabulka dastosti vyskytu jednotli-
vych priznakl a zkousek u skute¢né a u mylné
diagnostikované trombozy (tabulka 1). Haeger
Z uvedené préace vyvozuje, Ze nelze spolehlivé

Tabulka 1

Piiznaky a zkousky u skuteéné a mylné diagnostikované trombézy
dolni konéetiny (dle K. Haegera)

Friziiley B “weagy Moy %%, diagl}g;: %
Bolest v lytku . 90 97
Palpadni bolestivost lytka 84 74
Jednostranny perimaleoldrni
edém 76 76
Jednostranny bércovy edém 42 32
SniZeni koZni teploty 42 38
Rozsifeni povrchovych Zil 33 18
Pozitivni Homanstv pfiznak 33 21
Pozitivni Léwenbergova
zkouska 20 15

stanovit diagnézu pouze z klinickych znamek,
jsou-li viibec jaké pfritomny. Casto chybi jaka-
koliv zndmka, jde o tzv. ,,n8mé tromboézy” (si-
lent thrombosis), které se projevi bud embolii
nebo jsou diagnostikovdny ndhodné, pii pitvé
¢i cilenym vySetfovdnim. Tak napF. Haeger
flebografickym vySetfenim nemocnych se zlo-
meninou tibie nalezl tyto ,n&mé trombozy*“
ve 44 % pripadd, Kakkar pomoci fibrinogenu
znaCkovaného 1251 zjistil hluboké bércové fle-

botrombézy u 30 % pacienttt po operacich (Ma-
vor 23).

Prevence a lééeni hlubokych flebotromboz

Prevence je zaméFena proti vSem tfem hlav-
nim pri¢indm z&nétlivych a trombotickych sta-
vl, zndmych od r. 1856 pod pojmem Virchowo-
vy trias: proti méstndni krve v Zildch dolnich
koncetin, proti poSkozeni Zilni stény a proti
zvySené sréaZlivosti krevni.

Proti méstnéni krve v Zildch dolnich konde-
tin pouZivdme elevace dolnich koncetin a je-
jich bandé&Ze, cviceni na liZku, ¢asného vsta-
vani z lGZka a chizi. P¥i cvifeni na ldZku je
nejucinnéjsi pfedevsim flexe v nartnim kloubu,
ktera zapojenim svalové Zilni pumpy bérce zvy-
Suje Zilni proud vice neZ 4krat (Kréilek 16),
jeSté GCinnéjsi je ¢innost této pumpy pii chii-
zi, proto pacienty nechdvdme vstdvat z liZka
a chodit co nejd¥ive, jakmile to jejich stav do-
voli. Band4Z dolnich koncetin, mé&-li byt G&in-
né, musi byt 1lékafem peclivé pfiloZena, denné
kontrolovéna a upravovéna, jeji komprese musi
dosahovat uréitého tlaku, cca 80—110 mm Hg
(Luza 20).

Poskozeni Zilni stény jak mechanickému, tak
chemickému brédnime tim, Ze se snaZime o fy-
ziologické operovédni, jemnym zachizenim se
Zilami vylouéime jejich pohmoZdé&ni. Vyhyba-
me se pod4vani hypertonickych roztokli do Zil
dolnich kondetin a safenofemorélni fleboklysu
omezujeme na neikrat$i nutnou dobu, ddvéme
pfednost parenterdlnimu pi¥ivodu do v. subcla-
via. Na tomto mist&é je nutno se zminit i o skle-
rotizaci varixli. PouZivadni modernich, selektiv-
né plhsobicich sklerotizaénich l4tek (v mini-
mélnich mnoZstvich nejvySe 2 aZ 3 ml), vyvo-
lavajicich chemickou flebitidu jen v misté no-
déni do varikézni Zily zeiména v rukou erudo-
vaného flebologa nepiedstavuje pro hluboké
Zily Z4dné nebezpedi (Hordkova 13, Sigg 30].

. AvSak pouZivani velkého mnoZstvi hypertonic-

kého sklerotizadniho roztoku pfi tzv. Moszko-
wiczové operaci hrubé posSkozuje nejen povrch-
ni, ale i hluboky Zilni systém a m4 za nésledek
casté hluboké flebotrombdzy s nédslednou chro-
nickou Zilni insuficienci. Tato operace je dnes
vSeobecné zavrZena a odsouzena a neméla by
se iiZ nikde provadét ani v Zddné ze svych mo-
difikaci (Firt 7).

Proti zvySené krevni sraZlivosti jsou zamére-
na opatfeni zamezujici hemokoncentraci a hy-
perkoagulaénim staviim. Proto je nezbytné nut-
né dbat o dostateénou hydrataci nemocnych,
sledovat hodnoty hematokritu, krevni obraz,
diurézu a trombocyty. Jako G¢inné preventivni
opatfeni u hospitalizovanych nemocnych se
v tomto sméru osvéd£ily infize Dextranu, ktery
brani aglutinaci trombocytli jako spoustéci f4zi
tvorby koagula. O pfiznivém tGéinku Dextranu
bylo jiZ mnoho napséno (Bryant 4, Lambie 17)
a i naSe vlastni zkuSenosti tento fakt pln& po-
tvrzuji.. O preventivnim poddvéani antikoagulan-
cii u ohroZenych nemocnych se dosud vedou
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spory, otdzka neni jeSté jednoznacné rozhod-
nuta (Kréilek 16). i

Dalsi na8i preventivni a terapeutickou sna-
hou méa byt zastiZeni hlubokych Zilnich trom-
b6z v inicidlnich stadiich a jejich 1éceni diive
neZz dojde k jejich rozSifeni na iliofemoralni
Zilu s jeji plnou okluzi a k embolizaci. Diagnos-
tikovanou hlubokou Zilni trombo6zu nebo pode-
zfeni na ni musime pokladat za naléhavou,
Zivot ohroZujici pfihodu, kterou musime neod-
kladné hospitalizovat a energicky 1é¢it.

Dnedni moderni 1é¢ba hlubokych flebotrom-
b6z rozeznéava tri hlavni GCinné zplisoby:

1. Zilni trombektomii,

2. trombolytickou 1é¢&bu,

3. antikoagula¢ni 1é&bu.

Zilni trombektomie od doby, kdy ji v r. 1948
popsal Leriche, byla ve spojitosti s celkovym
pruc}lk?m rozvojem cévni chirurgie tak propra-
covana a roz8ifena, Ze zatlatila dosavadni su-
verénni antikoagula¢ni metodu do pozadi a
v léCeni cCerstvych iliofemordlnich flebotrom-
boz se stala metodou volby. K nejvét§im kla-
dim této metody pat¥i to, Ze okamZit& obnovuje
priichodnost Zil, Setfi chlopn& a funké&ni zdat-
nost Zil, brdni dalSimu $i¥eni trombézy, sni-
Zuje nebezpe¢i embolie plicnice, zmen3uje na
minimum moZnost ndsledného vyvoje post-
trombotického syndromu. Principem Zilni trom-
bektomie je odstranéni trombu z celého trom-
bozovaného Zilniho tseku z flebotomie na
femordlni ¢&i ilické Zile nejdast&ji Fogartyho
balonkovym katétrem. Operacni technika a po-
stup jsou podrobné popsény v literatufe (Fi-
scher 6, Fogaty 9, Nahodil 26, Senn 29). Pfe-
vaznou vétSinou autorit je vyZadovdna &asné
trombektomie nejdéle do 7 dnidi (Fogarty, Fon-
taine, Mahorner, Smith) ¢i do 10 dn& (Senn
29). Hluboké flebotrombozy star§i 7 dnil jsou
poklddadny za kontraindikaci k trombektomii
(Smith). Mavor (22, 23) rozliduje trombekto-
mie u neokludujicich flebotrombéz, kde jsou
vysledky po trombektomii vynikajici ve 100 %
pFipadt a u okludujicich flebotrombéz, kde se
dafi kompletni trombektomie celkové v 64 %,
ale u operovanych do 48 hodin jsou vysledky
pfiznivé v 75 %. Vyhlidky na tplnou trombek-
tomii jsou pochybné po 72 hod. od vzniku Gplné
Zilni okluze, proto radi operovat do 48 hod.
Casné retromb6zy zaznamenal po uplné
trombektomii ve 12 %), po netplné trombek-
tomii vSak jiZ ve 40 %. Vyskyt peroperac-
nich plicnich embolii je mizivy — 1,2—1,8 %),
zatimco u konzervativné lécenych hlubokych
flebotromboz je vy3si — 11,5 % (Fontaine 6).
Peroperacné a nejméné 7 dni po operaci (Knox
14) musi byt pacient heparinizovdn, nejlépe
cestou safénofemordlniho katétru zavedeného
peroperacné, ktery miZe byt vyuZit i k prove-
deni pooperacni flebografie (Mavor 22, 23).
Na tuto heparinizaci s vyhodou lze navéizat
dlouhodobou pelentanizaci nejméné na piil ro-
ku. Peroperac¢né i pooperacné, alespoii 5 dni,
je Zadouci poddvat soucasné s heparinizaci
i nizkomolekuldrni Dextran.

Kontraindikace trombektomie: Z&dné abso-
lutni kontraindikace nejsou; mezi relativni
patfi malignity, akutni interkurentni onemoc-
néni, extrémni obezita, lokdlni infekce v ing-
viné, bezcennd koncetina (napf¥. plegie), trom-
bbza starsi 7 dni (Mavor 22, 23).

Trombolytickd 1é¢ba pat¥i k nejacinné&jSim,
nebot trombus je rozpustén. Je vhodna pro ilio-
femoralni trombozy ne star$i neZ 5 dnii. AvSak
vysokd cena pouZivané streptokinazy, jakoZ i ji-
néa uskali této 1é¢by brani tomu, aby tromboly-
tickd 1é¢ba mohla byt zafazena mezi b&Zné 1é-
¢ebné metody.

JeZto trombektomie p¥es své nesporné vy-
hody a velmi dobré vysledky u iliofemorélnich
flebotrombdz neni proveditelnd na vSech pra-
covistich pro nedostatek potfebného instru-
mentdria a angiochirurgické erudice a nehodi
se pro bércové a plantarni inicidlni formy hlu-
bokych flebotromboz, zlistdva pro tyto pFipady
nadile metodou volby dosud nejznadmeéjsi,
av3ak, Zel, ne v3ude a sprdvné pouZivana anti-
koagulaéni 1écba.

Antikoagula&ni 1étba brani naridstédni trombu,
zmen3uje nebezpe&i plicni embolie 10—20krat,
je-li zahédjena vCas, dochdzi asto ke zhojeni
ad integrum, bez vzniku posttrombotického
syndromu, zkracuje pobyt na liZku na n&kolik
dni, jakoZ i celkovou délku pracovni neschop-
nosti nemocnych. Létba mé proto byt zapocata
co nejd¥ive. Antikoagula¢ni 1écbu zahajujeme
heparinem v denni ddvce 410000 j. v 6hod.
intervalech intravenézng, vhodné je podéni
i v trvalé intraventzni infazi. U iliofemoralni
flebotrombézy aplikujeme heparin po dobu
5—7 dni, u bércovych a plantdrnich hlubokgych
trombéz 2—3 dny, poté pfechdzime na Pelen-
tan. Utinnost heparinizace je nutno kontrolo-
vat vySetfenim srédZlivosti krevni podle Lee-
Whitea, kterd mé byt prodlouZena 2,5krat proti
normélni hodnot&, tj. na 16—20 min. (Mahor-
ner 21), & 20—30 min. (Fischer 6). Peclivym
klinickym sledovdnim pacienta vfas odhalime
preddvkovéni, projevujici se epistaxi, krvéce-
nim z d&sni, modovych cest, gastrointestinal-
niho traktu &i genitdlu. Reeve (27) upozoriiuje
na to, e zpravidla prvni znédmkou piedéavko-
vani heparinu byvaji hematomy na hyZdich, po
kterych je nutno denn& péatrat. Dbdme-li kon-
traindikaci 1é&by heparinem a sledujeme-li
hodnoty srazlivosti krevni, je 1é¢ba heparinem
pro nemocného bezpe¢né. UCinek heparinu na-
stupuje ihned a odeznivd — v pfipad& predav-
kovani ¢&i potFeby chirurgické intervence — do
4 hod. od posledni ddvky nebo je promptné zru-
Sitelny poddnim protaminsulfdtu. Svym ucin-
kem vede b&hem nékolika dnd k tdstupu sub-
jektivnich i objektivnich zndmek trombdzy a
je z tohoto hlediska chybou, otdlime-li s jeho
nasazenim nebo nepoddme-li jej viibec a 1é¢ime
flebotrombézu paliativng antiflogistiky a anal-
getiky. Ohledy na vy$8i cenu heparinu vzhle-
dem k tomu, jaké hodnoty miZeme jeho pouZi-
tim zachréanit, nep¥ichézeji zde v tvahu.

Na lé¢bu heparinem navazujeme jeSt&€ v do-
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bé jeho poddvani prepardaty kumarinovymi, ob-
vykle pouZivdme né&$§ Pelentan, jehoZ uGclinek
dosahuje maxima za 36 hod. po podani. Podava-
me jej v béZnych davkéach 3, 3, 2, 2 tablety ve
dnech po sobé a ddle pokracujeme podle hod-
not protrombinového Casu, ktery ma byt pro-

dlouZeny na 20—30 %, tj. vice neZ 2krat a

méné neZ 3krat proti kontrole; udrZovaci dav-

ka, obvykle 2—3krat ptl tablety denng&, ma byt
podavéna jesté nejméné pll roku po prob&hlé
flebotromboze.

Pomocné 1éky a prostfedky v 1é¢b& hlubo-
kych flebotromboz:

— KIlid na ldZku s elevaci dolni kondetiny je
nutny jen po nejkrat$i nezbytnou dobu, nej-
déle 10—14 dni, u bércovych tromboéz 2—3
dny. Jakmile ustoupi bolest a otok, priloZi-
me diikladnou elastickou banddZ od prstii
aZ do tfisla a pacienta nechdvdme chodit.
Morris (25) dokonce doporucuje chiizi jiZ
2. den po zapocCeti heparinizace.

— Pyrazolidinové preparéaty (Ketazon, Fenyl-
butazon) pouZivdme pro jejich antiflogis-
ticky, analgeticky a antipyreticky ucinek
jako pomocnych 1ékii, méa-li pacient vyrazné
bolesti, popfipadé zanétlivé priznaky. Sa-
motné k 16¢b& hlubokych flebotrombo6z ne-
staci, je chybou je pouZivat bez antikoagu-
lancii! Pamatujeme na jejich nepfijemné
vedlejsi acinky.

— Antibiotika jsou indikovédna tam, kde jde
o septickou flebitidu. Je dobré mit na mysli,
Ze maji spiSe tromboplasticky Gc¢inek, a vét-
Sina autori — s vyjimkou u septické fle-
botrombozy — je proti jejich pouZivani.
Sama o sobé téZ k 1é¢bé hlubokych flebo-
tromb6z nestaci.

— BandédZ dolnich kondetin m& preventivni
i 1é¢ebny vyznam. M4 byt priloZena na obé
dolni koncetiny, nebot je zndmo, Ze pri ma-
nifestni flebotrombdze na jedné koncetiné
probihd vétSinou ,n&ma“ tromboéza druhé
kondetiny, ktera pak byva vlastnim zdrojem
embolizace. M4-li byt banddZ G¢innd, musi
redukovat Zilni prdsvit na 1/; aZ 1/5; ptvod-
niho prisvitu a tim zrychlit krevni proud
az o 70 % (Kréilek 16). Prakticky Feleno,
pii dobf'e pfiloZené band&Zi maji lehce zmo-
drat prsty. Obvaz musi byt pevny a nepod-
dajny, mé sahat od prsti aZ do potfebné
vySe dolni koncetiny tak, aby souvisle po-
kryval celou bandéZovou plochu nejméné
ve 2 vrstvdch. Tlaku mé ubyvat smérem
centripetdlnim. Obvaz méd priklddat sam
lékar, denné& jej kontrolovat a obnovovat.
K dobré bandaZi bérce je tfeba 2 obinadel
5 m a 10 m dlouhych, 14 cm Sirokych. Kro-
meé zrychleni krevniho proudu ptisobi ban-
dé&Z fixaci trombu a brédni jeho uvolnéni a
embolizaci, zmenSuje i otok koncetiny. Sa-
motnd banddZ k 1écb& hluboké flebotrom-
bézy nestaci, spiSe se hodi k prevenci a do-
lé¢ovadni. Po prob&hlé hluboké flebotrom-
bdze doporucujeme banddZovat koncetinu
nejméné pual roku.

— Vazodilatancia jsou indikovana tam, kde je
vyrazny pridruZeny arteridlni spasmus; zde
se jevi jako vhodna prokainova blokada be-
derniho sympatiku.

— Tzv. venotonika typu Glyvenolu, Sandovenu
¢i Venorutonu pouZivime jen jako 1€kl
symptomatickych, ovliviiujicich etdZ mikro-
cirkulace, spiSe pifi doléfovéani. Priznivé
ovliviiuji rezidudlni otoky.

— Analgetika jsou na misté v pfipadech s do-
minujici bolesti; pouZivdme bé&Znych anal-
getickych preparatd.

— Mistni 1éky: urcité opravnéni maji v prvnich
dnech studené ¢i priznické zabaly; masti
a mazéani jsou dnes pri 1é¢eni hlubokych
flebotromb6z obsolentnimi 1€ky.

— CvicCeni na liZku a c¢asnd chtlize je Zadouci
co nejdfive po odeznéni otokl a bolesti.

— Dextran — o jeho pf¥iznivém antikoagulac-
nim plsobeni bylo uZ pojednédno vyse.

Zaveér

V informativnim sdéleni, které zdaleka ne-
vycerpava sloZitost zvolené problematiky, jsou
na zékladé vlastnich zkuSenosti i literdrnich
Gdaji vytyCeny hlavni zisady prevence, dia-
gnostiky a 1é¢eni Zilnich z&nétlivych a trom-
botickych onemocnéni dolnich koncetin. Ve
strucnosti jsou uvedeny jednotlivé typy Zilnich
zanétli a je podan piehled soucasnych tera-
peutickych moZnosti. V 1éCeni povrchovych
Zilnich z&nétl vétSinou vystadime s dikladnou
band4Zi dolni kondéetiny a pyrazolidinovymi
preparaty (Ketazon). Klid na liZku je u nich —
aZ na téZ8i a rozsdhlejsi zanéty — kontraindi-
kovéan. Hluboké flebotrombézy dolnich konce-
tin jsou zdvaZna a nebezpednd onemocnéni, mu-
sime je poklddat za naléhavé, Zivot ohroZujici
pfihody, vyZadujici neodkladnou hospitalizaci
a energickou lé¢bu. Hluboké flebotrombo6zy
ohroZuji Zivot nemocného v akutnim stadiu
embolii plicnice, v dalSsim obdobi po pozdni
nebo nedostate€¢né 1é6Cbé vzniklym posttrombo-
tickym syndromem dolnich konéetin. Existuji
tfi a¢inné zplsoby 1éceni hlubokych flebotrom-
bo6z: Zilni trombektomie, kterd je metodou vol-
by pro cerstvé iliofemordlni flebotromboézy,
trombolytickd 1é¢ba a dosud nejzndmé&jsi 1é¢ba
antikoagulaéni. Vysledek 1é¢by je u vSech tfi
metod zA4visly na Casnosti jejich zah&jeni.

Souhrn

Autor uvadi piehled literarnich i vlastnich
nazorid na prevenci, diagnostiku a lé€eni trom-
boflebitid dolnich koncetin s pfFihlédnutim
k soucdasnym terapeutickym moZnostem. Po-
loZzen diiraz na diagnostiku a 1é€bu pocinaji-
cich forem hlubokych flebotrombdz. Vysledky
1é¢by hlubokych flebotrombdz jsou u vSech tri
tucinnych metod — Zilni trombektomie, trombo-
lytické i antikoagulacéni 1é6by — zavislé na Cas-
nosti jejich zahdjeni.
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