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Feliiletes vénas thrombosis —
ahogy ma latjuk
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A feliiletes thrombophlebitist hossz(1 idén 4t meglehetésen joindulatt betegségnek tartottak. Ujabban, amiéta a di-
agnozishoz egyre gyakrabban hasznilnak duplex ultrahangtechnikdt, kideriilt, hogy a betegség veszélyesebb, mint
ahogy azt eddig gondoltuk. A thrombosis az esetek 6—44%-dban a mélyvéndkra terjed, tiid6emboliit pedig a betegek
1,5-33%-4ndl észleltek. Minden negyedik betegnél alakul ki vénds thromboembolids szévédmény. A diagnézis klini-
kai, de a duplex ultrahangvizsgalatot mindig el kell végezni a thrombus kiterjedésének meghatirozasara, a mélyvénds
thrombosis kizdrasara. Ezzel a vizsgdlattal ellendrizziik kés6bb is a betegeket. Ultrahanggal mindkét labat meg kell
vizsgalni, mert egyidejli mélyvénds thrombosis az ellenoldali végtagon is kialakulhat. A betegség két formdjit lehet
megkiilonboztetni: felilletes vénds thrombosis varicosus vénikon vagy varicositas nélkiil. A spontin, nem varicosus
formdban, kiilonosen, ha a folyamat migralé vagy kiGjuld, a betegek gondos kivizsgaldsra szorulnak, azért, hogy a
malignus betegségeket és a thrombophilidt kizdrjuk. A kezelési lehetségeket a legtijabb nemzetkozi konszenzus
alapjan foglaljuk 6ssze. Az amerikai és a német Gtmutatok hasonldak. A kompresszié és a mobilizacié a terdpia sark-
kove. Rovid szegment(i thrombosisnil a nem szteroid gyulladdscsokkents gydgyszerek hatisosak. Hosszabb szeg-
mentnél elénydsebbek a kis molekulasalyt heparinok. Az 1j, ordlis antikoaguliansokkal végzett kezelésre vonatkozé
informdciéval nem rendelkeziink. A jovében ezek a gyégyszerek ebben az indikdciéban is hatdsosak lehetnek. Ha a
thrombus a saphenofemoralis vagy saphenopoplitealis junctibhoz kozel van, crossectomidt (magas lekotést) kell vé-
gezni vagy terdpids dézisban kis molekulastlyt heparint kell adni. Ne hasznaljuk a feliiletes thrombophlebitis kifeje-
zést, mert nem a gyulladas és fert6zés a patolégia primer tényezsje. Feliiletes vénas thrombosis az j, helyes elneve-
zés, azért, hogy ne adjunk feleslegesen antibiotikumokat, és elkeriiljiik azt a téves feltételezést, hogy a feliiletes vénds
thrombosis benignus betegség. Orv. Hetil., 2017, 158(4), 129-138.
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Superficial venous thrombosis. A state of art

For a long time superficial thrombophlebitis has been thought to be a rather benign condition. Recently, when du-
plex ultrasound technique is used for the diagnosis more and more often, the disease is proved to be more dangerous
than anticipated. Thrombosis propagates to the deep veins in 6—44% and pulmonary embolism was observed on the
patients in 1,5-33%. We can calculate venous thromboembolic complications on every fourth patient. Diagnosis is
clinical, but duplex ultrasound examination is mandatory, for estimation of the thrombus extent, for exclusion of the
deep venous thrombosis and for follow up. Both legs should be checked with ultrasound, because simultaneous deep
venous thrombosis can develop on the contralateral limb. Two different forms can be distinguished: superficial ve-
nous thrombosis with, or without varicose veins. In cases of spontaneous, non varicous form, especially when the
process is migrating or recurrent, a careful clinical examination is necessery for exclusion of malignant diseases and
thrombophilia. The treatment options are summarised on the basis of recent international consensus statements. The
American and German guidelines are similar. Compression and mobilisation are cornerstones of the therapy. For a
short segment thrombosis non steroidal antiinflammatory drugs are effective. For longer segments low molecular-
weight heparins are preferred. Information on the effect of the novel oral anticoagulants for the therapy is lacking but
they may appear to be effective in the future for this indication. When thrombus is close to the sapheno-femoral or
sapheno-popliteal junction crossectomy (high ligation), or low molecular-weight heparin in therapeutic doses are
indicated. The term superficial thrombophlebitis should be discouraged, because inflammation and infection is not
the primary pathology. It should be called correctly superficial venous thrombosis in order to avoid the unnecessary
administration of antibiotics and the misconception, that superficial venous thrombosis is benign disease.
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Roviditések

LMWH = kis molekulasaly heparin; MVT = mélyvénas
thrombosis; NSAID = nem szteroid antiinflammatorikus
gyogyszer; PE = pulmonalis embolia; SVT = superficialis vénds
thrombosis; UFH = nem frakciondlt heparin; UH = ultrahang;
VKA = K-vitamin-antagonista; VTE = vénds thromboembolia

A feliiletes véndk gyulladdssal kisért thrombosisa, régi
nevén thrombophlebitise, elsGsorban az alsé végtagon
alakul ki. A mindennapi gyakorlatban gyakran talalko-
zunk vele, a szakkonyvek mégis jéindulatt, jelentéktelen
betegségnek tartjak, alig {rnak réla. Gyakorisagarol nin-
csenck megbizhaté adatok. Ujabb vizsgalatok szerint az
atlagnépességben 3—-11%-ban fordul el6. N6kon gyak-
rabban latjuk, f6leg 60 év felett, elsGsorban a vena saphe-
na magnan (60-80%), ritkibban a vena saphena parvin
[1]. Egyforman kialakulhat minden évszakban [2]. A be-
tegek is ritkdn fordulnak orvoshoz, mert az elvaltozais
nemegyszer spontin meggyogyul, nincs sziikség specidlis
kezelésre.

Amidta azonban vilagszerte egyre tobb thrombophle-
bitises beteget vizsgalnak duplex ultrahangvizsgalattal,
ez a szemlélet alapvetSen megvaltozott. Osszehasonlitva
el6z6 tanulmanyaimmal [3, 4], a betegséy megitélésében
paradigmavaltas tortént. Napjainkban a superficialis
thrombophlebitist kevésbé benignus kérképnek tartjik.
Erre utal a betegség 0j elnevezése.

/.
Uj elnevezés

A némenklatara eddig a feliiletes folyamatndl a gyulla-
déds, a mélyvénas folyamatnal a thrombosis jelentGségét
hangstlyozta. Innen a ,feliiletes thrombophlebitis” és
»mélyvénds thrombosis (phlebothrombosis)” elnevezés.

A legtjabb ttmutaték nemzetkozi konszenzus alapjan
a betegség 1j elnevezését javasoljik. Ez a ,feliiletes vénds
thrombosis® vagy feliiletes vénathrombosis” (superficial
venous thrombosis, superficial vein thrombosis) (SVT).

Az 4j némenklatira szerint tehat feliiletes vénas
thrombosist és mélyvénds thrombosist kilonboztetiink
meg. A primer patomechanizmus alapja ugyanis nem a
gyulladas, nem az infekci6é. Az Gj elnevezés arra is utal,
hogy nem kell antibiotikus kezelés. Hangstlyozza azt is,
hogy a betegség jelentGségét eddig aldbecsiiltiik. Téves
az az elképzelés, hogy egyértelmiien benignus korképrdl
van sz0 [5, 6].

Ultrahangvizsgalatok

Duplex ultrahangvizsgalatok egyértelmien igazoljak,
hogy SVT-hez jéval gyakrabban csatlakozik mélyvénds
thrombosis (MVT) és tiid6embolia (PE), mint ahogy ezt
eddig gondoltuk (1. 4bra).

Nagy anyagon két tanulmény foglalkozott ezzel a kér-
déssel.

A vena saphena magnaban kialakult thrombus ultrahangképe.
A thrombus a saphenofemoralis junctién keresztiil a vena femo-
ralisba terjed

Franciaorszdgban, a St. Etienne Egyetemi Kérhazban
844 konszekutiv SVT-s betegen mar az els6 ultrahang-
vizsgalat soran 24,9%-ban mutattak ki MVT-t vagy PE-t.
Harom hoénappal kés6bb a betegek tovabbi 10,2%-dn
észleltek vénas thromboembolids (VITE) szov6dményt,
annak ellenére, hogy 540 beteget antikoagulansokkal ke-
zeltek [1].

A CALISTO tanulméanyban 17 orszdg 171 centrumd-
ban 3002 olyan SVT-s beteget vizsgaltak, akiknél a feli-
letes vénds kotegezettség legalibb 5 cm hossza volt.
A randomizilt vizsgalatban a betegeket fondaparinux-
(Arixtra®) vagy placeboinjekcioval kezelték. Hiarom
hénap mulva a fondaparinuxcsoportban 0,9%-ban
(13/1502), a placebocsoportban 5,9%-ban (88,/1500)
mutattak ki ultrahangvizsgalattal VTE-t [7].

Az ultrahangvizsgilatok azt is kimutattik, hogy az
SVT nem mindig, ahogy varhat6, a saphenofemoralis
vagy saphenopoplitealis junctikon at vagy a perforans
vénikon keresztiil terjed a mélyvéndkra. Az esetek egy
részében az SVT-vel egy id6ben, az ellenkez§ oldalon,
esetleg mindkét ldbon vagy a perforins vénaktdl tivol
esé mélyvénds szakaszon keletkezik MVT [8].

Egy szisztémads, dttekintS tanulmény Osszegezése sze-
rint az SVT-hez 6—44%-ban csatlakozik MVT. Ezeken a
betegeken 20-33%-ban latens, 2-13%-ban pedig tiine-
tekkel jaré PE is kialakul [9]. Az SVT felléptét kovetGen
harom hoénappal a VTE kialakulasanak rizikéja 3%, és ez
a kockazat még ot év mulva is fennall [10].

Osszefoglalva: Minden negyedik SVT-s betegen szdmol-
hatunk VIE-s szovodménnyel.

Patomechanizmus

A bor alatt futé véna lumenében thrombus keletkezik.
A véna kornyezetében 1év6 szoveteken reaktiv gyullada-
sos folyamat kezd&dik, ami az ér falat (phlebitis) és a kor-
nyezd szoveteket, nyirokereket, idegeket egyardnt érinti
(periphlebitis). A gyakorlatban a folyamat proximalis
irinyban terjed, csak nagyon ritkin distalisan. Szovetta-
nilag a thrombust keletkezése utdn fokozatosan gyulla-
ddsos sejtek és histiocytik drasztjik el, majd a fibroblas-
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tok prolifericiéja és neoangiogenezis figyelhet§ meg.
Altaliban a thrombus az ér falihoz tapad, ezért, ahogy
eddig feltételeztik, a VI'E kockazata csekély [ 3]. Partsch,
majd Verlato Gjabb vizsgalatai azonban kimutattak, hogy
a gyulladds nem véd meg a PE kialakulasat6l. Hasonld
aranyban, 30%-ban észleltek PE-t SVT-s betegeken [11,
12].

A fibrosus reakcié lehet6vé teszi a véna rekanalizacio-
jat, ami rendszerint folyamatosan halad el6re, de anat6-
miai és hemodinamikai kiarosodast okozhat. A gyullada-
sos reakcié két—hirom hét, a rekanalizicié rendszerint
hat-nyolc hét alatt lezajlik. El6fordulhat azonban, hogy
a véna elzaréddsa végleges, és a folyamat helyén, a b6-
ron, hiperpigmentalt hegszovet marad vissza.

Diagnozis

A Kklinikai kép jellegzetes. Az érintett vénas szakasz vo-
ros, meleg, spontin fijdalmas, mint kemény, nyomasér-
zékeny koteg tapinthatd. A kirosodott vénaszakasz koz-
vetlen kornyezetében lehet minimdlis 6déma. Jardskor a
gyulladt vénaszakasz alatt fekvS izom megfesziil, ezért a
fijdalom fokozodik. A regionilis nyirokcsomok — szem-
ben a lymphangitisszel — nem nagyobbak.

A végtagon jelentkezd, helyi, koriilirt gyulladasos el-
valtozast altalanos tiinetek kisérhetik: rossz kozérzet, h6-
emelkedés, fokozott siillyedés, leukocytosis, emelkedett
CRPD.

Feliiletes vagy mélyvénds thrombosis? Az SVT nem okoz
végtagduzzanatot, nem odémas az egész végrag. MVT-nél
lathato és mévhetd kivfogatkiilonbséy jon létre a két végtag
kozott. Neheziti a kérdés eldontését, hogy az MVT az
esetek kétharmadaban latens formdban jon létre, erre
utalé jelet a végtagon nem taldlunk.

Nehéz a vena saphena parvin kialakult SVT felismeré-
se, mert a véna felsd szakasza a fascia alatt fut, ilyenkor a
labikra megduzzadhat, nyomasérzékeny és a Homans-
tiinet (a labfej dorsalflexidjara bekovetkezd labikrafijda-
lom) is pozitiv lehet, ami MVT gyanujit keltheti.

A diagnézis feldllitisihoz Aaltaliban elég a klinikai
megfigyelés. Az esetleges mélyvénis évintettséqril azonban
csak o duplex uwltrabangvizsgilar tijékoztat. Megerdsiti
az MVT diagnézisit, ha a d-dimer-érték is magas.

A duplex ultrahangvizsgilat SVT-re és MV T-re egya-
rant jellegzetes jelei: a véna keresztmetszeti dtmér&je na-
gyobb lesz, lumenében homogén, echodus képlet észlel-
hetd, ezért itt a véna nem komprimdlhaté. Néha
jellegzetes perivénas halé jelzi a kornyezeti 6démat [13,
14].

Az SVT-t el kell kiiloniteni a cellulitis, a lymphangitis,
az erysipelas, a tendinitis, a neuritis, az izomrostszaka-
dés, a rupturdlt Baker-cysta, a taltel6dé varixok, a foko-
zott vénas distensio (fogamzasgitl6 tablettak hatdsa), a
Lhyugtalan [ab” (éjszakai goresok), valamint a hypokalae-
mia eseteitol.

Osztalyozas

A SVT-nek két formdja van:
1. A varicosus vénikban fellép§ SVT (,,varicophlebitis™).

2. A nem varicosus vénakon kialakulé SVT (,,spontin
phlebitis™).

Varicosus SVT

A varicositasban szenvedd betegek 10-20%-an alakul ki,
a tagult vénakban a betegség ismert szovédménye. Régi
clnevezése: varicophlebitis [15]. Tizszer gyakrabban for-
dul el6, mint a nem varicosus forma. Féleg id6s betege-
ken, hosszu dllis utin figyelheté meg, elsGsorban trau-
ma, infekcié nyomdn [16]. A dilatalt véndkban a vér
aramldsa lelassul. A vénds pangds okozta nagy vénds nyo-
mds hypoxids endothelkirosodast okoz, leukocytaakku-
mulacidhoz, végss soron koagulicibhoz, thrombuskép-
z6déshez vezet [17].

Endovénds mdtétek természetes velejirdja a magas
hémérséklet. A 1ézerrel, radidfrekvenciaval vagy gbzzel
létrehozott nagy meleg elzirja a feliiletes véndkat. Az
esetek egy részében, bar ritkdn, a hatds a mély vénakra is
itterjed. Osszefoglalé irodalmi adatok szerint 0-7,7%-
ban mutattak ki MVT-t endovénas lézerablatio utin
[18].

Nonvaricosus (,,spontan”) SVT

Egyes esetekben a gyulladas, maskor a thrombusképzd-
dés a domindl6 faktor. Ilyenkor a thrombus dltaliban
Kicsi és a kornyez6 szovetek gyulladdsa is csekély. A meg-
vastagodott intimaban myocytainfiltracié és fibroblast-
prolifericié figyelheté meg, a medidban pedig fibrosis,
szamos kapillarisképz6déssel [16].

A nem varicosus SVT okai szertedgazodak, ezeket az
1. tablazatban tintettik fel.

1. tiblizat | A nem varicosus SVT okai

Szerzett: trauma, mitét, immobilizacié, hossza repiiléuat, idéskor,
terhesség, fogamzasgitl6 tablettik, posztmenopauzis
hormonpétlis.

Infekcid: sebfert6zés, rovarcsipés, libgomba, fogdszati gocok,
urogenitilis fert6zés, ordlis vagy genitalis aftdk, virusfert6zés, tbc.
Malignus betegség: f6leg pancreas-, tiid6-, gyomor-, prosztatardk.
Szisztémds vasculitis: Biirger-, Bechet-, Mondor-betegség,
polyarteritis nodosa, Horton 6ridssejtes arteritis, Takayasu-arteritis.
Collagenosisok: szisztémds lupus erythematosus.

Thrombophilin: Leiden-faktor, protrombingén-mutdcio,
antitrombin-, protein C-, protein S-hidny, hyperhomocysteinaemia
stb.

Hematoligini betegségek: hipokrom anaemia, szekunder
polycythaemia, leukaemia, Hodgkin-kér, non-Hodgkin-lymphoma,
thrombocytosis stb.

Iatrogén: paravénds injekciok, kemoterdpia, drog, radioterapia,
tartés kaniilok, szkleroterapia.
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A legtjabb nemzetkozi ttmutaték szerint spontin
SVT esetén a beteg gondos kivizsgilasra szorul. Elsésor-
ban daganatos betegséget vagy thrombophilidt kell ke-
resni.

A nem varicosus SVT specidlis formai:

Thrombophlebitis migrans: A folyamat ép vénas szaka-
szokat dtugorva, proximalis vagy distalis irdnyba terjed.

Thrombophlebitis saltans: A feliiletes véndk kisebb-na-
gyobb szakaszara lokalizilt olyan thrombophlebitis, ami
valtakoz6 id6kozokkel, a test mis-mas teriiletén, hulla-
mokban jelentkezik. Elsésorban kézépkoru férfiakon, az
als6é végtag kils6 vagy eliils6 oldalan alakul ki, néha
szimmetrikusan. Ritkdn lokalizalédik a libhatra, felsd
végtagra, mellkasfalra, esetleg a nyakra. Az egyes hulla-
mok kozott hetek, hénapok telhetnek el.

A visszatérG, migralé thrombophlebitis mindig vala-
milyen alapbetegséy kisérd jelensége. llyenkor tehdt a hat-
térben 1évs alapbetegséget kell keresni. ElsGsorban a ko-
vetkez6 lehet8ségekre gondoljunk:

— paraneoplasias szindréma részjelensége miatt alakul ki
a folyamat: f6leg pancreas- (farok), tiid6-, prosztata-,
ovariumdaganatot, leukaemiat kell keresni;
Biirger-kor (a periférids pulzusokat mindig tapintani
kell);

fogamzasgatlo tablettak szedése;

thrombophilia;

ritkdn: autoimmun, kollagénbetegségek, koszvény

[3,5].

Kezelés

Az SVT kezelésének értelemszer( teenddit a 2. tdblizat-
ban toglaltuk Ossze.

Kompresszio

A betegek megfelelGen felhelyezett rugalmas polyat vagy
kompressziés gradienst biztositéd elasztikus harisnyat vi-
seljenek. A kompresszié gyorsan csokkenti a fajdalmat, a
lokdlis duzzanatot, gitolja a thrombus és a lokdlis gyulla-
dis terjedését. Konnyebb a rugalmas polyat, ,,faslit” vi-
selni, mint az elasztikus harisnyat, kiilonosen az akut
szakban, a menetek nyomasit ugyanis valtoztatni lehet.
Ezzel szemben az elasztikus harisnya nyomdsa allandé,
felhtizdsuk a gyulladds okozta érzékenység miatt nehéz.
A polyit egész nap kell viselni.

A feliiletes véndban kialakult thrombus proximalisan
hosszabb lehet, mint a kiils6leg tapintott elvaltozis leg-
magasabb pontja. A thrombus tényleges kiterjedését csak
ultrahangvizsgalattal lehet megdllapitani [19]. Ezért a
polyat legalablb 10 cm-rel magasabbra vezessitk, mint
ahogy a kiteg felsd hatarat tapintjuk [20].

A kompressziét legalibb két hétig kell alkalmazni, va-
ricositas esetén azonban a rugalmas pélya vagy elasztikus
harisnya viselése hozzatartozik a krénikus kezeléshez
[21].
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2. tablazat | Az SVT kezelése

Kompresszio:

— rugalmas polya;

— elasztikus harisnya, mindkét oldalra.

Mobilizdcio:

— normdlis aktivitds, jirkalds kompresszival, nem fektetés.

Gydgyszerek:
— NSAID;
— antikoagulinsok: LMWH, UFH, fondaparinux, VKA, NOAC;

— helyi kezelés: gél, krém, spray;
— antibiotikum: kizdrdélag gennyes, szeptikus SVT-nél;

— kortikoszteroidok: csak vasculitis, autoimmun betegség esetén.

Sebészeti kezelés:

— crossectomia, thrombusexpresszié, endovénds thrombusaspiricio;

—az akut szak lezajldsa utin a CVI elektiv kezelése hagyomdnyos
mitéttel: cryomiitéttel vagy endovénas ablatioval.

CVI = krénikus vénds elégtelenség; LMWH = kis molekulasilya heparin;
NOAC = 4j orilis antikoaguldnsok; NSAID = nem szteroid antiinflammatorikus
gyogyszerek; SVT = superficialis vénds thrombosis; UFH = nem frakcionalt he-
parin; VKA = K-vitamin-antagonistak.

Egy osztrak vizsgilatban egyediili kezelésként alkal-
maztak fix kompresszids polyiat SVT kezelésére. Egy ho-
nap mulva az ultrahangvizsgilattal igazolt SVT csak a
pélya hatdsira a betegek 81%-dn lényegesen csokkent,
13%-ban az ultrahangleletben nem volt valtozds, 2%-ban
a folyamat a mélyvéndkra terjedt, 4%-ban pedig 4j MVT
alakult ki [22].

Mobilizacio

Régebben az akut fizisban a betegeket szigoruan fektet-
ték, a [ab mozgatasit is megtiltottak. Attdl féltek, hogy a
thrombus leszakad és tiid6embolidt okoz. Ez a szemlélet
mara alapvetéen megvaltozott.

Napjainkban mar evidencia, hogy a fekvés a feliiletes és
mélyvéndkban egyarant eldsegiti a thrombus terjedését,
ezért kontraindikalt [ 3, 4, 20]. A betegeket tehat rugal-
mas pélyiaval mobilizalni kell. Valtozatlanul folytassak
napi tevékenységiiket, jarkaljanak. Keriiljék azonban a
hosszan tarté allast, a lelégatott labbal val6 iilést. Helyes,
ha a vénas keringés javitdsara ¢jszakdra a végtagot felpol-
coljuk vagy megemeljiik az 4gynak a lab feldli végét.

Gydgyszerek

A Kklinikai gyakorlatban az SVT optimalis gyégyszeres ke-
zelését illetGen nincs konszenzus. A szamos variacié ko-
zil els@sorban a nem szteroid gyulladascsokkentd gyogy-
szerek (NSAID) és az antikoagulins, elsGsorban kis
molekulastlyd heparin- (LMWH) kezelés kozott vi-
laszthatunk.
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Az NSAID-ok csokkentik a fijdalmat, a perivénas
gyulladast, szimolni kell azonban a gastroenteralis mel-
lékhatasokkal, vérzésekkel [20-23].

Egy vizsgalatban az NSAID-kezelés placebdval dssze-
hasonlitva a betegek 67%-dndl csokkentette a folyamat
terjedését és kigjuldsat, de az MVT kialakulasit nem be-
folyasolta, tovabba a helyi panaszok és tiinetek mérsék-
lésében sem volt kiilonbség a két csoport kozott. Erde-
kes, hogy az NSAID-dal kezelt betegeken nem volt
vérzéses szovédmény [24].

Az antikoaguldns kezelés hatdsat vizsgélta egy rando-
mizélt, 562 varicosus SVT-s beteget felolel§ vizsgalat.
A nem frakcionalt heparin (UFH), a kis molekulasalyta
heparin (LMWH) és a K-vitamin-antagonista (VKA)
egyformdn hatdsos volt. Az antikoagulinsok egyértelmd-
en jobban gatoltik a folyamat terjedését, mintha a beteg
csak elasztikus harisnyat viselt [25].

A STENOX randomizilt, kettSs vak vizsgalatban 427
betegen hasonlitottik 6ssze az LMWH (enoxaparin 40
mg vagy 1,5 mg/kg), az NSAID (tenoxicam) és 6nma-
gaban csak az elasztikus harisnya hatasat. Tiz napot ko-
vet6en a profilaktikus adagban adott LMWH (enoxapa-
rin 40 mg) volt a leghatdsosabb kezelés [24].

A nagy adagban, naponta kétszer adott UFH-t hatéso-
sabbnak taldltak, mint a profilaktikus adagban adott
UFH-t. Az LMWH azonban akar profilaktikus, akar te-
rapids adagban, az UFH-ndl még hatdsosabb volt [26].

24 vizsgilat alapjan szisztémdsan attekintették az SVT
kezelésére vonatkoz6 eredményeket. A tanulmanyok mi-
nésége és a metodologiai killonbségek miatt egyértelmd
allisfoglalast nem lehetett kialakitani. Az analizis 2469
betegre vonatkozott. A végkovetkeztetés szerint mind az
NSAID, mind az LMWH szignifikinsan, mintegy 70%-
kal csokkentette az SVT terjedését és kitjulasat a place-
béval 6sszehasonlitva [27].

A JAMA ,,Clinical Evidence Synopsis” 20 orszig, koz-
tik Magyarorszdg, 6462 betegét érinté Osszefoglalast
készitett. Az attekintés végkovetkeztetése hasonld. Az
LMWH ¢és az NSAID gyogyszerek csokkentik az SVT
terjedését ¢s kitjulasat, de a szimptomas VIE-re vonat-
kozé adatok ellentmondésosak [28].

Mégis mikor kezeljisk LMWH-val az SVT-s betegeket?
Az indikaciokat a nemzetkozi ajanlasok alapjan a 3. tdb-
lazatban kozoljik.

Egyéb gyogyszerek

Fondaparinux

Egy nemrégiben végzett nemzetkozi, randomizalt, ket-
t6s vak, 3002 betegen végzett vizsgalat a pentaszacharid,
fondaparinux (Arixtra®, 1 x 2,5 mg 45 napon 4t) hatdsat
placebéval hasonlitotta 6ssze SVT-ben szenvedd betege-
ken. A primeren vizsgalt hatas (haldlozas, tiinetekkel jaré
MVT és PE, riterjedés a saphenofemoralis junctiora,
SVT-kitjulds) a fondaparinuxcsoportban 0,9%-ban, a
placebocsoportban 5,9%-ban fordult el§ (p<0,001).
Mindkét csoportban egy-egy esetben észleltek nagyobb

3. tablazat | Az LMWH indikéciéja SVT kezelésére

Hossza szakasza, legalabb 5 cm-es koteg.
Progredial6 folyamat, kifejezett tiinetek.
Combon kialakulé, junctibhoz kozeli SVT.
A betegnek malignus betegsége van.

A beteg thrombophilids.

Kozelmaltban mtét vagy stlyos sériilés.

El6zetes VTE, SVT.

LMWH = kis molekulasalyt heparin; SVT = superficialis vénds thrombosis;
VTE = vénds thromboembolia.

vérzést [7, 29]. A fondaparinux hatisat kétségtelentl bi-
zonyitottak. Széles kord alkalmazisat azonban a gyogy-
szer meglehetésen driga dra akadilyozza.

Antibiotikumok

Az antibiotikumok rutinszerd adésa, ami régebben elter-
jedt, nemcsak felesleges, de kiros is lehet. Bakteridlis fert6-
zés csak ritkdn fordul el8. Kivételt jelentenck a féleg a
felsé végtagon kialakuld, intravénas kanilok, katéterek
okozta gyulladasos folyamatok vagy a suppuralé SVT.

Aszpirin

A vérlemezkegitld gybgyszerek addsa sem indikalt SVT
ellen. Ezek az artérids atherothrombosis gyégyszerei, de
a vénas thromboembolidk elleni védShatisuk nem bizo-
nyitott [5].

Venotonikumok

A venotonikumok hatisa ebben az indikaciéban vitatott.
A jelenleg foly6 vizsgalatok késébb evidencidkat hozhat-
nak. Az ,A” besoroldst készitmények: diozmin-hesz-
peridin kombinacié (Detralex®), kalcium-dobesilat (Do-
xium®, Doxilek®), hidroxietil-rutozidok (Venoruton®),
szulodexid (Vessel due®) a kezelés timogatdi lehetnek,
szerepiik a szekunder prevencidban van.

Egy tanulmanyban 30 SVT-s betegen az orilis hepa-
ran-szulfit és az ordlis szulodexid hatasat hasonlitottak
Ossze. Két hét kezelés utin mindkét gydgyszer hasonlé-
an csOkkentette a panaszokat és tiineteket [30].

NOAC (DOAC)

Az 4j oralis, direkt antikoaguldnsokkal (rivaroxaban, api-
xaban, dabigatran) nyilvinvaléan hatdsosan lehet az
SVT-t kezelni. Ilyen irdny( vizsgilatokat azonban eddig
még nem végeztek. Kockizat-haszon profiljuk jobb,
mint az UFH, LMWH, VKA gyégyszereké. El6nyiik
tobbek kozott, hogy az LMWH-injekcidkkal szemben
tablettak formdjaban szedhetSk és ma mér antidotumaik
is vannak. Nem ismerjik azonban az SVT gyégyitisira
ajanlott dozist, a kezelés id6tartamat, és ezek meglehe-
tésen draga gyogyszerek [31, 32].
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Helyileg haté szerek

Helyileg heparin-, hirudin-, pentozin-poliszulfat, troxe-
rutintartalmt  krémek, ken&csok, gyulladiscsokkentd
diklofenak-, piroxicam-, ketoprofengélek és borogatis
alkalmazhat6 [ 33]. A sériilékeny b6ron at azonban kony-
nyen jon létre kontakt szenzibilizacié. A legtobb bajt a
fenilbutazon, a perubalzsam és a paradllist vegyiiletek
okozzik.

Egyesek az SVT-t a gyulladt véna folé adott hepa-
rinquadlikkal kezelik [34]. A lob ilyenkor észrevehetGen
csokken, de az eljards fijdalmas ¢és az intracutan adott
heparin bérnekrézist okozhat.

Sebészi kezelés

A Német Sebész Tdrsasdg ajanlasa szerint, varicosus SVT
esetén, ha a thrombus kis kaliberd oldalagban vagy nagy
kaliberd, de a junctiétdl tavol levd torzsvéndban helyez-
kedik el, esetenként célszerti kis stichincisiobdl a throm-
bust exprimalni. Ez a feszit6 fijdalmat azonnal enyhiti,
akdr meg is sziinteti [35]. A szegmentilt, letokolt vérro-
g0k eltavolitasira tobb incisio sziikséges. A lokalis anaes-
thesia 6nmagaban is fajdalmas. Célszerti ezért nem a flo-
rid, legérzékenyebb stadiumban, kis nyomassal végezni
az expressziot [36].

Az ambulins thrombectomia sordn helyi érzésteleni-
tésben, 11-es szike hegyével, a b6ron athatolva, kis in-
cisiot ejtiink a thrombotizalt vénan és a thrombust felfe-
1é és lefelé exprimdljuk. A thrombust csak a folyamat
kezdetén lehet eltavolitani, amig a vérrog nem rogziilt.
Sutura nem sziikséges. A beteg egy hénapig rugalmas
polyét viseljen. Residualis pigmentacio, ami SVT utin
gyakran megfigyelhetd, sokkal ritkabban alakul ki, ha a
thrombust exprimaljuk [3, 4].

Ha az ascendal6 folyamat a vena saphena magna vagy
vena saphena parva beomlését megkozeliti, crossectomidt
kell végezni. A crossectomia a francia és német phlebolé-
giai gyakorlatban hasznalt kifejezés, az angol-amerikai
»high ligation” megfelel§je, a torzsvéna magas lekotését
jelenti, a lagyékhajlatban, kozvetleniil a junctidondl, vala-
mennyi oldaldg megszakitasival egyiitt. Az American
Venous Forum akkor tanicsolja a magas lekotést, ha az
SVT a junctiétél 1 cm-re van (2B szintd ajanlds) [37].
Az eurdpai, igy a magyar gyakorlat sokkal évatosabb: a
crossectomiat mar akkor elvégezziik, ha a terjedd folya-
mat a combon a ligyékhajlatot egytenyérnyire megko-
zeliti.

A Dbeavatkozids ilyenkor kiilonodsen gondos mdtéti
technikat igényel. A junctiét 6vatosan kell kiprepardlni,
nchogy a sebész maga préselje a thrombust a véraramba.
Ha a vena saphena magna a bedmlés el6tt is kitoltott,
el6szor distalisan kell a vénat lekotni. Ezt kovetSen kell a
vénan kis metszést ejteni és pozitiv, tilnyomasos lélegez-
tetés mellett, ,,visszavéreztetve” a thrombust a vénabol
kihtzni. Csak ezutdn szabad a ligaturdt proximalisan is
telhelyezni. A crossectomiit LMWH-védelemben végez-
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ziik, profilaktikus adagban adjuk a gyégyszert, 10 napon
ac[3].

A crossectomia, sajnos, nem jelent abszolat védelmet,
mert az SVT a combon és labhaton 1év§ perforans véna-
kon keresztiil is raterjedhet a mélyvéndkra.

Varicosus SVT esetén felmertil az akutr varicectomin
lehet&sége. A sebészeti taktika azonban ilyenkor altald-
ban mértéktartd, ovatos. Ez kétlépéses miitétet jelent.
Az els6 mitét — a sebgennyedéstél és a VIE-s szovéd-
ményektdl valé félelem miatt — csak crossectomia. Mint-
egy fél évvel kés6bb, amikor a konzervativ kezelés hatd-
sira az akut tinetek megszlintek ¢és a véndk miér
rekanalizdlédtak, egy mdsodik miitéttel tavolitjak el a
koéros visszereket [38].

Ezzel szemben Nagy Imre nemrégiben megjelent
tanulmdnyaban ilyenkor is radikilis miitétet javasol.
A crossectomiat sziikség szerint feliiletes vagy mélyvénas

4. tiblazat Kezelési irdnyelvek az Egyesiilt Allamokban és Németorszagban
[33]
Amerikai Egyesiilt Allamok Németorszig
Spontin SVT Spontin SVT

a) rovid szegment kis kaliberd mellékag

junctiotol tavol

Diclofenac vagy mas NSAID

helyileg diclofenacgél,
heparingél

a tiinetek megsziintéig,

NSAID vagy

stich incisio,
thrombusexpresszid

hités, kompresszid

maximum négy hétig

b) hosszl szegment Varicosus SVT

junctidhoz kozel junctidhoz kozel

profilaktikus vagy intermedier profilaktikus vagy terdpias

dézisu dézisu
UFH/VKA (INR: 2-3) vagy heparinizalas,
LMWH

maximum négy hétig minimum négy hétig, vagy

crossectonmia és LMWH négy

hétig,
kompresszié minimum négy
hétig
nincs ajanlas az NSAID
¢s LMWH kombinécidjara,
a gyogyszeres kezelés
clényosebb, mint a sebészi
Varicosus SV1

junctiotol tavol

nagy kalibert mellékig
NSAID, htités, kompresszid
vagy
stich incisio,
thrombusexpresszié

LMWH = kis molekulastlyt heparin; NSAID = nem szteroid antiinflammatori-
kus gyogyszerek; SVT = superficialis vénds thrombosis; UFH = nem frakcionalt
heparin; VKA = K-vitamin-antagonista.
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thrombectomidval kombinalja, majd a varicosus ereket,
a kitoltS thrombussal egyitt, stripperrel vagy szakaszon-
ként végzett metszésekbdl tavolitja el. A posztoperativ
szakban a betegeket terapias dézisban adott antikoagu-
liansokkal kezelték. A mdtét utin 188 operilt betegnél a
heves panaszok azonnal megsziintek, sebgennyedés két
esetben, MVT egy esetben fordult el6, PE-t nem észlel-
tek [39]. Radikélis m@tétet mdsok is javasolnak, a beavat-
kozas kétségteleniil koltséghatékony, a beteg hamar ha-
zabocsathat6 [40, 41]. Ujabban a varicosus SVT-t
cryomiitéttel [42] vagy endovénds ablatioval [43] is ke-
zelik.

Miitét vagy antikoagulans kezelés?

Zaraca az SVT két formdjat killonbozteti meg, ezek ke-
zelése is kiilonboz6. 1-es tipusban a thrombus nem éri el
a saphenofemoralis billentytit. Ilyenkor egyszertien cros-
sectomiat kell végezni. A 2-es tipusban a thrombus a sa-
phenofemoralis billentytin ttlra terjed. Ebben az esetben
crossectomia, thrombectomia és antikoagulins kezelés
szlikséges [44].

Sullivan hat olyan vizsgilat eredményeit 6sszegezte,
amelyekben a crossectomia és az antikoagulins kezelés
eredményeit hasonlitottik 6ssze. Az SVT tovaterjedése
egyformin ritkin fordult el6, de szovédményeket és
VTE-t a sebészeti kezelés sorin gyakrabban észleltek
[45].

Egy maisik vizsgilat egyformdn hatdsosnak tallta, ha a
combon 1évé thrombophlebitist a saphenofemoralis
junctio lekotésével vagy négy héten it enoxaparinnal ke-
zelték [46].

Az American Venous Forum a saphenofemoralis junc-
tiot megkozelité SVT esetén az antikoagulins kezelést a
magas lekotés elfogadhaté terdpids alternativijanak te-
kinti (2B szintd ajanlds) [37].

Az Egyesiilt Allamokban és Németorszagban ajinlott
kezelési iranyelveket a 4. tablazatban kozoljik [33].

Feliiletes vénas thrombosis a fels6 végtagon

A folyamat ilyenkor ép vénan alakul ki. ElsGsorban tart6s
kaniilalas kovetkeztében jon létre, de intravénas injekcio,
paravénasan adott injekcid, a véna falat irritdlé tomény
oldat, trauma, rovarcsipés is okozhatja. Egy francia kor-
hazban a karvénan tartésan kantilalt betegek 9,9%-4nal
lépett fel SVT, az esetek 1,1%-a pedig suppurdlt [47].
Aminosavak, intravénis lipidoldatok, hypertonids glii-
koézoldatok, kemoterapias kezelés ismerten thrombogen
hatdstak.

Egé fijdalom, borvordsség mér az injekcié beaddsa
alatt jelentkezik, majd érzékeny koteg, besziir6dés alakul
ki, nemegyszer laz kiséretében, kiilonosen ismételt injek-
ciék utan.

Ha az SVT-t kaniil tartja fenn, a katétert, beduzzado
kaniilt azonnal el kell tavolitani és bakteriol6giai tenyész-
tésre kell kiildeni. Lazas, szeptikus allapotban a tenyész-
tés eredményének megfelel, célzott antibiotikus kezelés

sziikséges. Kiilonben NSAID-készitmények adhatok.
Helyileg gyulladascsokkentd, fijdalomcsillapité kend-
csok, jegelés, borogatas alkalmazhaté. A kart felpolcol-
juk, nyugalomba helyezziik.

A kivalté ok megsziintetésével a gyulladas is hamar
megsziinik, postphlebitises kdteget azonban néha hona-
pokon it lehet tapintani.

Sebészeti beavatkozasra (beolvadds esetén: feltards,
szovetelhalasnal: necrectomia) szerencsére ritkin kertiil
SOf.

A korhazi SVT kialakuldsa megel6zheté gondos, szo-
vetkimél6 vénapunkcidval, az endothelkarosité injekciok
keriilésével, az irrital6 oldat beaddsa utan a véna atoblité-
sével, az inf1zids 1d6 csokkentésével.

A vena axillaris mar mélyvénanak szamit. Az axillaris
thrombosis profilaxisa LMWH-val csak halmozott rizi-
kotaktorok egyidejd fennallasa esetén indokolt [3-5].

Suppurativ SVT

Gennyes SVT napjainkban szerencsére ritkin fordul el6.
Drogfiiggé fiatalokon, stlyos, égett betegeken talalkoz-
hatunk a kérképpel. Veszélye, hogy bacteriaemiit, szep-
szist, endocarditist okozhat. A célzott antibiotikus keze-
lés mellett ilyenkor siirgGs sebészi feltiras, drendlas
sziikséges. A suppurald vénat excindalni kell. A sebet
nyitva kell kezelni, kés6bb szekunder varrat vagy bérat-
tiltetés lehetséges.

SVT ritka korképekben

Mondor-betegség

Ez az anterolateralis mellkasfal subcutan véndinak szkle-
rotizilé thrombophlebitise [3, 4, 48]. Henri Mondor
irta le 1939-ben.

A thrombosis és gyulladas a vena thoracoepigastrica, a
vena thoracica lateralis és a vena epigastrica superior ko-
zil dltalaban egy vénat érint, de el6fordul, hogy mindha-
rom vénara kiterjed. A folyamat soha nem érinti az emlé
belsé kvadransait.

A Mondor-betegség nékon haromszor gyakrabban
alakul ki, mint férfiakon. Minden életkorban elGfordul,
de leggyakoribb a 30-60 éves korcsoportban.

A korkép létrejortében a vénit ért kozvetlen trauma, a
nyomds miatt stagndlé vér jatszhat szerepet. Egyesek
szerint az eml§ ismétl6dé mozgisa, az 6sszehtzddo és
ellazul6 pectoralis izmok mentén vezet a vénak megnya-
lasahoz és relaxcidjihoz.

Misok szerint a szoros melltartd, fliz6 vagy a hénalj
rendszeres borotvildsa okozza a betegséget [49]. A be-
tegek egynegyede a betegség kozvetlen kialakulasa el6tt
radikalis eml6miitéten — dltalaban azonos oldali mastec-
tomidn és axillaris dissection — esett 4t. Ujabban az emld
szilikonimplanticiéjat kovetGen gyakrabban megfigyel-
ték. Eml@plasztikai mdtétek utin 1%-ban fordul el§

[50].
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A klinikai képre jellemz§ a hirtelen kezdet, a linedris,
thrombotizilt vénis koteg megjelenése a mellkas oldalsé
felszinén. A koteg a submammalis redén és a bordaiven
tal a hasfalra is raterjedhet vagy érinti az eml6 kiils
kvadransait.

Kezdetben a véna voroses és érzékeny, majd fijdalmat-
lan, tomott, fibrosus koteggé alakul, mint ,vasfondal”
(»en fil de fer”) htizédik a mellkasfalon és a hasfal felsé
részén (,,steel wire phlebitis”). A koteg kiilénosen szem-
betting, ha az eml6t megemeljiik vagy a kart abdukaljuk.
Altalanos tiinetek nincsenck. A kérképet kitigult tejve-
zetéktSl, b6érmetasztazisoktdl kell elkiiloniteni.

A kezelés tiineti. NSAID-készitmények, fijdalomcsil-
lapitok adhatok, helyileg pedig gyulladdscsokkents ke-
nécsoket, borogatast lehet alkalmazni. Antibiotikumok,
kortikoszteroidok, antikoagulinsok adisa felesleges és
karos.

A betegség joindulatt, spontan gyoégyul, nem migrald
jellegli, nem Gjul ki. A koteg harom hét alatt altaliban
elttinik, csak ritkan fordul el6, hogy hat hénapon it ta-
pinthato.

A Mondor-betegség jelentSsége, hogy 3—10%-ban em-
locarcinoma csatlakozhat hozzd. Ezenkivil a kérkép,
mint paraneoplasids jel, a szervezetben megbtijé okkult
carcinomdra utalhat. Ezért ezeket a betegeket meg kell
figyelni. Az emlSket rendszeresen meg kell vizsgalni és
mammografiat, ultrahangvizsgilatot, tumormarker-
meghatarozast kell végezni [3-5].

A penis superficialis vénds thrombosisa

A vena dorsalis penisen hirtelen 1ép fel, csaknem fijdal-
matlan koteg. Patogenezise ismeretlen. Trauma, ismételt
sériilés okozhatja. A penis Mondor-betegségének tartjak
[51]. Hasonl6 kérkép a virandés n6kon ritkdn kialakuld
vulvavarixok SVT-je.

Biirger—Winiwarter-kor

Thrombangitis obliterans. ElsGsorban a kis artéridk me-
diumat érint6, gyulladasos, okkluziv betegség. A beteg-
ség egyik diagnosztikus kritériuma az SVT, ami f6leg
mint thrombophlebitis migrans vagy saltans jelentkezik
[52]. Egy 22 Biirger-koros betegre vonatkoz6 vizsgalat
sordn nyolc betegen (36,4%-ban) észleltek SVT-t [53].

Behget-szindroma

Kroénikus, recidivil, rohamokban lezajlé, szeptikus, al-
lergias betegség: iridocyclitis, hypopyon, szdj- és nemi-
szerv-aftdk, SVT, arthritis, epididymitis, nydl- és konny-
mirigyduzzanat, meningealis tiinetek jellemzik. 2319
Behget-szindréomas beteg 53,3%-an alakult ki SVT és
29,8%-an MVT [54]. Spontin SVT és erythema nodo-
sumszer( laesiok gyakran elGjelei a betegség stlyos, vis-
ceralis szovédményeinek [52].
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Hughes—Stovin-szindroma

SVT, arteria pulmonalis aneurysma, gynecomastia [3, 5].

Koblmeier—Degos-szindroma

SVT, arteritis, malignus atrophias papulosis [ 3, 5].

Horton oridssejtes arteritis
(Horton—Magath—Brown-betegséy)

Arteritis temporalis granulomatosa. F¢l oldalon, az arte-
ria temporalison fellépd éridssejtes, granulomatosus arte-
ritis, 50 év koriil alakul ki, SVT kisérheti [3, 5].

Takayasu-arteritis
(Takayasu—Onishi-szindroma)

Az aortaivbdl szarmazé nagyerek granulomatosus, obli-
terativ gyulladdsa. SVT csatlakozhat a tiinetekhez [3, 5].

Ajanlasok*

1. Minden spontin SVT-ben vagy kigjult varicosus
SVT-ben szenvedd betegen keresni kell a rizikdfak-
torokat, kiilondsen daganatos betegséget, throm-
bophiliat.

2. A klinikai vizsgalat nem tajékoztat az SVT val6sigos
kiterjedésérdl, sem a mélyvéndk allapotardl. Ezért
kotelezd a betegek alapos color duplex ultrahang-
vizsgilata.

3. A duplex ultrahangvizsgalatot az érintett és az ellen-
kez§ oldalon is el kell végezni.

4. Terjed6 folyamatndl, kiilonosen, ha az SVT a junc-
tiét 5 cm-re megkozeliti, az ultrahangvizsgilatot
gyakran meg kell ismételni. Akkor is indikdlt ez a
vizsgalat, ha a megfelel§ kezelés ellenére a klinikai
allapot romlik.

5. Minden SVT-s betegen kompresszids kezelést kell
alkalmazni.

6. Azonnali mobilizacié sziikséges, elasztikus komp-
ressziéval. Nem szabad a beteget dgyba fektetni.

7. Duplex ultrahangvizsgalattal bizonyitottan 5 cm-rel
hosszabb vénas szakaszra terjedd SVT esetén, a be-
teget LMWH-val kell kezelni, intermedier vagy tera-
pias dézisban, négy héten at. Az antikoagulans keze-
1és adagja és id6tartama a kisérd betegségektdl vagy
a VTE mas rizikofaktoraitdl fiigg.

8. Terjedd, 10 cm-nél hosszabb SVT-s betegeken, ha
mas VTE-rizikéfaktoruk is van, subcutan fondapari-
nuxkezelés profilaktikus adagban megfontolandé.

9. Junctio kozeli folyamatndl a terdpias d6zisa LMWH
vagy sebészeti kezelés (magas lekotés) egyarant elfo-
gadhato eljaras.
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10. Térd alatti varicosus SVT esetén a helyileg alkalma-
zott NSAID, heparin, heparinoid krém és elasztikus
harisnya elfogadhaté kezelés.

*International Consensus Statement of European Ve-
nous Forum, North American Thrombosis Forum, In-
ternational Union of Angiology, Union Internationale
du Phlebologie, Cardiovascular Disease Educational and
Research Trust and Central European Vascular Forum
2013 [5, 6].

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

A szerz6 a cikk végleges valtozatat elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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