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Streszczenie Chociaz tradycyjnie uznaje si¢ zakrzepice zyt powierzchownych za chorobe¢ tagodna, wiele badan wskazuje, ze jej
konsekwencje moga by¢ znacznie powazniejsze. Od czaséw wprowadzenia do powszechnej diagnostyki ukladu zylnego
badania ultrasonograficznego dopplerowskiego zupelnie inaczej zaczeto postrzegaé zagrozenia zwigzane z zakrzepicy zyt
powierzchownych, gtéwnie w kontekscie zZylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Wazne jest, by rozréznié zakrzepice zyt
powierzchownych wystepujaca w obrebie zylakéw od tej w zyle niezmienionej zylakowo. W pierwszym przypadku gtéwna
przyczyna zakrzepicy zyl powierzchownych sa zaburzenia hemodynamiczne (zwolnienie przeplywu), w drugim za$ do jej
powstania przyczyniaja sie zwykle trombofilia lub stan zapalny, ale moze by¢ ona takze objawem prodromalnym nowotworu.
Badanie ultrasonograficzne umozliwia odréznienie zakrzepicy zyt glebokich spowodowanej szerzeniem si¢ zakrzepicy zyt
powierzchownych [szerzenie przez ciaglos¢ — przez zyly przeszywajace (perforatory) czy ujscie zyly odpiszczelowej/
odstrzalkowej do ukladu glebokiego] od zakrzepicy zyl glebokich wystepujacej w pewnej odleglosci od miejsca powstania
zakrzepicy zyt powierzchownych. Autorzy zwracaja uwage, ze ze wzgledu na mozliwoé¢ jednoczesnego wystepowania
zakrzepicy zyl glebokich lub zatorowosci plucnej powinni$my zmieni¢ nasze podejscie do diagnostyki, mozliwych
konsekwencji oraz leczenia zakrzepicy zyt powierzchownych.

Stowa kluczowe: zakrzepica zyt powierzchownych, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, zylaki

AbSUa ct Although superficial vein thrombosis is commonly considered a rather minor condition, a number of studies indicate that
its consequences can be much more severe. Since the introduction of Doppler ultrasonography to common diagnosis
of venous diseases, the approach to threats associated with superficial vein thrombosis has changed, mainly in the context
of venous thromboembolism. Superficial thrombosis in varicose veins must be differentiated from that occurring in patients
without varicosities. In the former case, superficial vein thrombosis is usually caused by haemodynamic disorders (slower
flow), while in the latter, it is caused by thrombophilia or inflammation, but it can also be a prodromal sign of cancer.
Ultrasonography enables one to distinguish deep vein thrombosis caused by superficial vein thrombosis progression
(by extension through perforator veins or the great/small saphenous vein ostium into the deep venous system) from deep
vein thrombosis occurring at a certain distance from the site of superficial vein thrombosis. The authors emphasise that due
to the possibility of concomitant deep vein thrombosis or pulmonary embolism, our attitude to the diagnostic process,
potential complications and treatment of superficial vein thrombosis should be changed.
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nie postepujacym powiktaniem zylakéw. Jest w znacz-

nie mniejszym stopniu przebadana niz zakrzepica zyt
glebokich (ZZG), ale szacuje sie, Ze wystepuje znacznie cze-
$ciej™?. Zwykle dotyczy koficzyn dolnych, w tym czesto obej-
muje zylaki. Opisuje sie zwigzek ZZP z przewlekla niewydol-
noscig zylna, nowotworami zlosliwymi, trombofilia, cigza
lub terapia estrogenowa, otyloscig, skleroterapia, dtugody-
stansowymi podrdzami oraz przebyta zylng choroba zakrze-
powo-zatorowg (ZChZZ). Nalezy réwniez pamietaé, ze moze
wystapi¢ bez uchwytnej przyczyny'-. W przebiegu ZZP kon-
czyn dolnych u 2/3 pacjentow zajeta jest zZyla odpiszczelowa™.
Chociaz tradycyjnie uznaje sie¢ ZZP za chorobe fagod-
ng, wiele badan wskazuje, ze jej konsekwencje moga by¢
znacznie powazniejsze?. Od czaséw wprowadzenia do po-
wszechnej diagnostyki ukladu zylnego badania ultrasono-
graficznego dopplerowskiego zupelnie inaczej zaczeto po-
strzegaé zagrozenia zwiazane z ZZP. W tab. 1 zestawiono
weczesne badania potwierdzajace zwiazek ZZP i ZZG.
W stosunkowo duzym prospektywnym badaniu 844 pa-
cjentéw z ostrym ZZP >5 cm wykazano, ze juz w pierw-
szym okresie choroby okoto 4% pacjentéw miato objawowa
zatorowos¢ plucna (ZP), za$ rutynowe badanie ultrasono-
graficzne wykonane w tym okresie potwierdzilo proksy-
malng ZZG u 10%, a dystalng ZZG u kolejnych 13% pa-
cjentéw®. U chorych, u ktérych nie stwierdzono ZChZZ
w momencie wystapienia ZZP, mimo ze w 90% otrzymy-
wali antykoagulacje (u 2/3 chorych dawki terapeutyczne,
u 1/3 dawki profilaktyczne; mediana czasu przyjmowania —
11 dni), u 3,1% rozwineta sie objawowa ZChZZ (0,5% ZP,
1,2% proksymalna ZZG, 1,4% dystalna zakrzepica), u 1,9%
chorych odnotowano nawracajacg ZZP (z inng lokalizacja),
a u 3,3% pacjentéw nastepowala propagacja ZZP w trak-
cie 3 miesiecy. Pte¢ meska, ZChZZ w wywiadzie, nowotwor
zlosliwy i brak zylakow wiazaly sie z podwojeniem ryzyka
wystapienia ZChZZ w trakcie obserwacji. Wazne jest, by
rozrézni¢ ZZP wystepujaca w obrebie zylakow od tej w zyle
niezmienionej zylakowo. W pierwszym przypadku gtéwna
przyczyng ZZP s3 zaburzenia hemodynamiczne (zwolnie-
nie przeptywu), w drugim za$ do powstania ZZP przyczy-
niaja sie zwykle trombofilia lub stan zapalny, ale moze by¢
ona takze objawem prodromalnym nowotworu. Badanie ul-
trasonograficzne umozliwia odréznienie ZZG spowodowa-
nej szerzeniem sie ZZP [szerzenie przez cigglo$¢ — przez
zyly przeszywajace (perforatory) czy ujscie zyly odpiszcze-
lowej/odstrzatkowej do uktadu glebokiego] od ZZG wy-
stepujacej w pewnej odlegloéci od miejsca powstania ZZP.
Na ryc. 1 przedstawiono schematycznie drogi szerzenia si¢
zakrzepicy z uktadu powierzchownego do glebokiego.
W badaniu przeprowadzonym przez Gilleta i wsp. ZZG spo-
wodowang szerzeniem si¢ ZZP obserwowano czesciej (57,6%)
niz ZZG wystepujaca oddzielnie (42,3%), roznica ta nie byta
istotna statystycznie®. Pomimo ze szerzenie sie ZZP przez uj-
$cie zyly odpiszczelowej uznaje sie za sytuacja klasyczna, na-
lezy podkresli¢ znaczng czesto$¢ ZZG spowodowanej sze-
rzeniem sie ZZP przez zyly taczace lub przeszywajace!'?).

Zakrzepica zyt powierzchownych (ZZP) nie jest jedy-
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gressive complication of varicose veins. It has received

significantly less scientific attention than deep vein
thrombosis (DVT) although it is much more common®?.
It usually involves veins in the lower extremities and fre-
quently affects varicose veins. SVT has been reported to be
correlated with venous insufficiency, malignancies, throm-
bophilia, pregnancy or oestrogen therapy, obesity, sclero-
therapy, long journeys and history of venous thromboem-
bolism (VTE). One must also remember that it can develop
with no evident cause!'-. Two-thirds of patients with SVT
of the lower extremities present with great saphenous vein
involvement™®.
Although SVT is commonly considered a minor condition,
anumber of studies indicate that its consequences can be much
more severe"?. Since the introduction of Doppler ultrasonog-
raphy to common diagnosis of venous diseases, the approach
to threats associated with SVT has changed. Tab. 1 presents
early studies confirming the relationship of SVT and DVT.
A relatively large prospective study with 844 participants
with acute SVT of 25 cm revealed that approximately 4%
of patients developed symptomatic pulmonary embolism
(PE) in the initial stage of the disease, while routine ultra-
sonography conducted in this period visualised proximal
DVT in 10% and distal DVT in 13% of patients®. Among
patients without VTE at the onset of SVT, symptomatic
VTE developed in 3.1% of cases (0.5% PE, 1.2% proximal
DVT, 1.4% distal thrombosis), recurring SVT (in different
sites) was noted in 1.9% of cases, and SVP propagated with-
in 3 months in 3.3% of cases despite the fact that 90% of all
these patients received anticoagulant therapy (2/3 of pa-
tients were treated with therapeutic and 1/3 of patients with
prophylactic doses; median therapy duration - 11 days).
Male gender, history of VTE, malignancy and no varicose
veins were associated with a double risk of VTE during the
follow-up period. SVT in varicose veins must be differen-
tiated from that occurring in patients without varicosities.
In the former case, SVT is usually caused by haemodynam-
ic disorders (slower flow), while in the latter, it is caused by

Superﬁcial vein thrombosis (SVT) is not only a pro-

Autor Odsetek Z2G zwiazanych z ZZP
Author Percentage of SVT-related DVT
Lutteriwsp., 1991%) 28,5%
Lutteretal, 1991¢
Barrellier, 1993¢ 36%
Barrellier, 1993©
Jorgensen i wsp., 19937 22,7%
Jorgensen et al, 19937
Bilancini i Lucchi, 1999® 23,6%
Bilancini and Lucchi, 1999%
Gillet i wsp., 2001 32%
Gillet et al, 2001¢)
Razem 29,2%
Total

Tab. 1. Czgstos¢ ZZG wspbtwystepujgcej z zakrzepowym za-
paleniem zyt powierzchownych (ZZZP) potwierdzona
w badaniu ultrasonograficznym dopplerowskim

Tab. 1. Frequency of DVT concomitant with superficial throm-
bophlebitis as confirmed by Doppler sonography
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Ryc. 1. Szerzenie sie materiatu zakrzepowo-zatorowego przez A: ujscia zyly odpiszczelowej lub odstrzatkowej; B: przez zyly przeszywajgce

(perforatory)

Fig. 1. Spreading of thromboembolic material through A: great or small saphenous vein openings; B: perforator veins

Stanowily one 57% przypadkéw ZZG spowodowanej szerze-
niem sie ZZP i 33,8% wszystkich obserwowanych przypad-
kéw ZZG. Wyniki zaprzeczajg przekonaniu o tagodnym cha-
rakterze zakrzepicy zyl w obrebie tydki. W sytuacji gdy ZZG
nie wigze sie z ZZP, w 50% przypadkéw dotyczy przeciwnej
koriczyny dolnej niz ta, w ktérej wystepuje ZZP©,

Do koincydencji ZZP z ZZG dochodzi, gdy zakrzepica w za-
kresie naczyn powierzchownych znajduje sie w odlegtosci
mniejszej niz 3 cm od potaczenia odpiszczelowo-udowegoV.
Blumenberg i wsp. wskazujg takze, ze obecnos$¢ zakrzepicy
w zyle odpiszczelowej moze zwigkszaé ryzyko ZZG, jesli za-
krzepica zlokalizowana jest w poblizu perforatorow!?.
Ryzyko ZZG zwigksza takze zakrzepica w zyle odstrzatko-
wej zlokalizowana w poblizu ujécia odstrzatkowo-podkola-
nowego. W tym wypadku, podobnie jak i w poprzednich,
zakrzepica z ukltadu zylnego powierzchownego konczyny
dolnej szerzy si¢ prawdopodobnie przez ciaglos¢ do ukla-
du gtebokiego!2-19).

Istniejg doniesienia wskazujace, ze zakrzepica w zytach
glebokich wcale nie musi mie¢ stycznosci z zakrzepica

PEDIATR MED RODZ Vol. 13 No. 3, p. 311-316

thrombophilia or inflammation, but it can also be a pro-
dromal sign of cancer. Ultrasonography enables one to dis-
tinguish DVT caused by SVT progression (by extension
through perforator veins or the great/small saphenous vein
ostium into the deep venous system) from DVT occurring
at a certain distance from the SVT site. Fig. 1 illustrates how
thrombosis spreads from the superficial into deep venous
system.

A study conducted by Gillet et al. showed that DVT caused
by SVT extension was more frequent (57.6%) than isolat-
ed DVT (42.3%), but the difference was not statistically sig-
nificant®. As long as the SVT spread through the great sa-
phenous vein is considered a typical phenomenon, the high
frequency of DVT caused by SVT extension though per-
forators or communicating veins should be underlined?.
Such cases constituted 57% of DVT caused by SVT exten-
sion and 33.8% of all DVT cases. These results question the
view of a minor nature of crural thrombosis. When DVT
is not associated with SV'T, 50% of cases concern the con-
tralateral extremity to that with SVT®,
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w zylach powierzchownych, wiec nie przechodzi ona przez
cigglo$¢ na zyly glebokie(519),

Zaréwno w nowszych, jak i starszych badaniach szacuje sie,
ze czesto$é ZZP wynosi 6-53% u chorych z ZZG i 0-10%
u chorych z ZPU>'7. Tak duze rozbieznosci w oszacowa-
niu wspolwystepowania obu tych choréb moga wynika¢
z przeprowadzenia badan na stosunkowo niewielkich gru-
pach chorych®*'®. Konsekwencja moga by¢ nie do korica
jasno sprecyzowane wskazowki dla lekarzy praktykéw co
do leczenia chorych z izolowang ZZP®1>20),

W wieloo$rodkowym badaniu we Francji Decousus i wsp.
stwierdzili ZZG lub objawowa ZP u 24,9% chorych z potwier-
dzong ZZP, przy czym ZP wystepowala z czesto$cig 3,9%®.
W innych doniesieniach dotyczacych objawowej ZZG jej
czesto$¢ wykazano na poziomie 2,7-3%(182122),

Roznice w otrzymanych wynikach dotyczacych koincyden-
cji zakrzepicy w zylach powierzchownych i glebokich mozna
tlumaczy¢ zaleznoscia od metody stosowanej do potwierdze-
nia zakrzepicy w ukfadzie gtebokim. W przypadku stosowa-
nia flebografii wyniki potwierdzajace dla ZZG wystepujacej
jednoczasowo z ZZP uzyskano w przedziale 12-44%>-29,
Wiekszos¢ badaczy do potwierdzenia zakrzepicy w zytach
ukfadu glebokiego postuguje sie jednak ultrasonografia, dla-
tego na 0go! w publikacjach w metodyce wskazuje si¢ wia-
$nie na to badanie. Niektore badania wykazaty czesto$¢ ko-
incydencji zakrzepicy w ukladzie zylnym powierzchownym
i gtebokim na poziomie ponizej 10%: 0,9-3,6%?, 5,6%?,
5,96% 142, 7%27), 8,6%1%, 9,3%@. Inni autorzy wykazuja
te czesto$¢ w granicach 10-20%: 11%1%, 14%?9, 15,4%®,
17% i 19%4%). W kolejnych badaniach odsetek ten wynidst
powyzej 20%: 21,6%¢Y, 23,5% ), 23,5%2, 24%3), 24,9%,
25,3%5Y, 28%), 28,3%%, 28,6%4%, 30%7, 34%%), 40%,
a nawet powyzej 40%: 44%“0 i 53,48%“".

Crisan i wsp. przeanalizowali zwigzek koincydencji mie-
dzy ZZP oraz ZZG a zylakami koriczyn dolnych. W grupie
chorych z takg koincydencja 56,6% pacjentéw miato zylaki,
podczas gdy w grupie, w ktdrej wystepowata tylko izolowa-
na zakrzepica w zytach powierzchownych, zylaki stwierdza-
no w 36,2% przypadkow. Wazny jest rowniez fakt, ze oko-
to 43% chorych z opisywang koincydencja mialo zakrzepice
powierzchowna niezwigzana z zylakami. W badaniu tym
oznaczono tez czgsto$¢ wystepowania ZP. W grupie z opisy-
wang koincydencja wystapita ona u 10% chorych, a w grupie
zizolowang ZZG - u 17,2%". Leon i wsp. w swej metaanali-
zie wykazali obecno$¢ ZP u 0-33,3% chorych z wspolistnie-
jaca zakrzepicg w zylach powierzchownych i glebokich?”.
Kolejne badania wskazujg na podobny odsetek, tzn. 3-65% —
badanie Verlata i wsp.“? oraz badanie Quenet i wsp.®) W ba-
daniach tych dodatkowo stwierdzono, ze odsetek zatorowo-
éci plucnej towarzyszacej ZZP wynosi 33%.

Dwa gléwne badania dotyczace ryzyka powstania ZZG/ZP
jako nastepstwa ZZP koniczyn dolnych to wspomniane ba-
danie POST® oraz badanie OPTIMEV®. Z tego drugie-
go badania wynika, ze ryzyko powstania ZChZZ znacza-
co wzrasta w przypadku ZZP u mezczyzn oraz u chorych,
ktérzy odbyli niedawno podroéz. Co zaskakujace, wpltywu
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SVT and DVT may coexist when thrombosis in the super-
ficial vein is located <3 cm from the saphenofemoral junc-
tion®). Blumenberg et al. also note that great saphenous
vein thrombosis can raise the risk of DVT if it is located
near the perforator veins!?.

The risk of DVT is also increased by small saphenous vein
disease at the saphenopopliteal junction. As in previous cas-
es, thrombosis progresses from the superficial into the deep
venous system probably by extension?-'.

Certain authors argue that thrombosis in the deep venous
system does not have be to be in contact with thrombosis
in the superficial veins, which means that it does not prog-
ress to the deep veins by extension®'>!9.

Both older and new estimates indicate that SVT develops
in 6-53% of patients with DVT and in 0-10% of patients
with PE!>'7). These wide ranges may result from analyses
in relatively small groups of patients"*!®. As a consequence,
physicians might receive vague guidelines concerning iso-
lated SVT treatment®!192),

In a multicentre French study, Decousus et al. found DVT
or symptomatic PE in 24.9% of patients suffering from SVT,
with PE occurring in 3.9% of patients®.

Other reports on symptomatic DVT state that its prevalence
ranged from 2.7 to 3%1821:22),

These differences concerning the coincidence of superficial
and deep vein thrombosis can be explained by the relation-
ship with the method used for the identification of throm-
bosis in the deep veins. In venography, the presence of DVT
concomitant with SVT was found in 12-44% of cases@*29,
Most authors, however, use ultrasonography to diagnose
deep vein thrombosis, and this method is generally used
in research studies. Some publications indicate the coinci-
dence of superficial and deep vein thrombosis at the level
below 10%: 0.9-3.6%%?, 5.6%%, 5.96%>1429), 7%7), 8.6%'?)
and 9.3%?. Other papers mention the value of 10-20%:
11%19, 14%29), 15.4%®, 17%® and 19%°". Yet other au-
thors report the value of over 20%: 21.6%", 23.5%,
23.5%02, 24%0C, 24.9%®, 25.3%0CY, 28%®), 28.3%4,
28.6%¢9, 30%47, 34%° and 40%°, and even over 40%:
44%“9 and 53.48%“V.

Crisan et al. analysed the relationship between varicose
veins and the coincidence of SVT and DVT. In the group
with concomitant SVT and DV, 56.6% of patients had var-
icose veins, while in the isolated superficial vein thrombosis
group, varicose veins were found in 36.2% of cases. It is also
noteworthy that 43% of patients with this concomitant oc-
currence had SVT that was unrelated with varicose veins.
The authors of this study also tested the frequency of PE.
It was found in 10% of patients with the concomitant occur-
rence and 17.2% of patients with isolated DVT®®. Leon et al.
conducted a meta-analysis in which they found that PE oc-
curred in 0-33.3% of patients with concomitant superficial
and deep vein thrombosis!'”. Other studies indicate similar
percentages, i.e. 3-65% (Verlato et al.“? and Quenet et al.?).
Additionally, these studies demonstrate that pulmonary em-
bolism accompanies SVT in 33% of cases.

PEDIATR MED RODZ Vol. 13 No. 3, p. 311316
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takiego nie udowodniono dla aktywnej choroby nowotwo-
rowej, dodatniego wywiadu w kierunku przebytej zakrze-
picy i zylakow konczyn dolnych. Autorzy ttumaczg ten fakt
wystepowaniem u chorych dodatkowych czynnikéw, takich
jak np. leczenie przeciwkrzepliwe. Wyniki tych badan nie sa
spojne z wynikami badan opublikowanych wcze$niej®+44).

Zakrzepica zylna wspdlistniejaca w zytach powierzchow-
nych i glebokich najczesciej dotyczy tej samej konczyny
dolnej®#4_ Jednak Binder i wsp. wykazali takze mozliwo$¢
zakrzepicy w kontrlateralnej koficzynie. O ile jednak w tej
samej konczynie wspétwystepowanie zakrzepicy odnotowu-
je sie w 73% przypadkow, o tyle w drugiej — tylko w 9% przy-
padkéw, a w obu koniczynach dolnych — w 18%©?. Nalezy
podkredli¢, ze w tym ostatnim badaniu wszyscy chorzy z roz-
poznang ZZP mieli rozpoznang takze przewlekl niewydol-
nos¢ zyl konczyn dolnych z niewydolnoécia zyly odpiszczelo-
wej lub odstrzatkowej badz mniejszych gatezi zylnych. Z kolei
zakrzepica gleboka wystepowala w przewazajacym stopniu
w obrebie goleni, co ttumaczy si¢ mnogoscia perforatoréw
w tej okolicy. Ma to przynajmniej czgéciowo wyjasnia¢ wyste-
powanie zakrzepicy w koficzynie ipsilateralnej poprzez sze-
rzenie si¢ jej przez ciaglos¢. Nie ttumaczy jednak wystepowa-
nia zakrzepicy w kontrlateralnej konczynie.

Niewiele jest danych bibliograficznych dotyczacych nawro-
téw zakrzepicy po wystapieniu ZZP. Gillet i wsp. obserwowa-
1i 73 pacjentéw przez 6-24 miesiecy (Srednio 14,6 miesigca).
Nawro6t okreslano jako nowy epizod zakrzepicy zylnej (ZZP
lub ZZG, lub ZP), wystepujacy przynajmniej po miesigcu,
w ktérym nie obserwowano objawdw choroby i nastapita
poprawa stanu klinicznego®*”). Oszacowano wystepowanie
ponownej zakrzepicy na poziomie powyzej 16%.

Obecnie w wytycznych dotyczacych leczenia chorych z ZZP
konczyny dolnej o dlugosci =5 cm (dodatkowe czynniki
przemawiajace za stosowaniem leczenia przeciwkrzepli-
wego to: rozlegta zakrzepica, zakrzepica obejmujaca zyly
powyzej kolana, zwlaszcza w poblizu ujscia odpiszczelo-
wo-udowego, cigzkie objawy, zakrzepica obejmujaca zyle
odpiszczelowa, ZChZZ lub ZZP w wywiadzie, czynna cho-
roba nowotworowa, niedawno przebyty zabieg operacyj-
ny) zaleca si¢ raczej stosowanie fondaparynuksu w dawce
2,5 mg/dobe lub heparyny drobnoczasteczkowej (HDCz)
w dawce profilaktycznej przez 45 dni“®.

Wyniki badan, w ktorych leczono chorych réznymi dawka-
mi HDCz i przez rézny czas, wskazuja, ze stosowanie hepa-
ryn w dawce poséredniej przez co najmniej 30 dni jest sku-
teczniejsze niz kroétsze ich podawanie i leczenie z uzyciem
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych oraz miejscowo
zelu z heparyng™.

Ze wzgledu na mozliwos¢ jednoczesnego wystepowania
Z7G i/lub ZP powinni$my zmieni¢ nasze podejécie do dia-
gnostyki, mozliwych konsekwencji oraz leczenia ZZP.
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Two main studies concerning the risk of VTE/PE as a com-
plication of SVT in the lower extremities are the aforemen-
tioned POST study® and OPTIMEV®. The latter revealed
that the risk of VTE increases markedly in males with
SVT and in patients after a recent journey. Interestingly,
no influence was noted for active cancer, positive history
of thrombosis and varicose veins in the lower extremities.
The authors explain this by the presence of additional fac-
tors in such patients, such as anticoagulant therapies. These
findings are not consistent with those published earlier®*49.
Concomitant superficial and deep vein thrombosis usu-
ally affect the ipsilateral lower extremity®*>4). However,
Binder et al. found that it is possible for thrombosis to de-
velop in the contralateral extremity as well. The coinci-
dence of thrombosis in the ipsilateral limb is noted in 73%
of cases, in the contralateral one in only 9% of cases, and in
both limbs in 18% of cases®®. It must be emphasised that
all patients with SVT in this study were also diagnosed with
chronic venous insufficiency of the lower limbs, with insuf-
ficiency of the great or small saphenous veins or smaller ve-
nous branches. Deep vein thrombosis was mainly identified
within the lower leg, which can be explained by the high
number of perforators in this region. This may, at least par-
tially, explain the occurrence of thrombosis in the ipsilateral
limb by progression through extension, but it does not ex-
plain the presence of thrombosis in the contralateral limb.
There are few literature data on recurring thrombosis af-
ter SVT. Gillet et al. followed 73 patients for 6-24 months
(average 14.6 months). A recurrence was defined as a new
episode of venous thrombosis (SVT, DVT or PE) after
at least a month during which no symptoms were observed
and clinical improvement was noted®*”. The frequency
of recurrent thrombosis was estimated at over 16%.

The current guidelines concerning treatment of SVT
of 25 cm in the lower extremities recommend fondaparinux
at a dose of 2.5 mg daily or low-molecular-weight hepa-
rin (LMWH) at a prophylactic dose for 45 days (additional
factors indicating the need for anticoagulant treatment in-
clude: extensive thrombosis, thrombosis in veins above the
knee, particularly near the saphenofemoral junction, severe
symptoms, thrombosis involving the great saphenous vein,
history of VTE or SVT, active cancer and recent surgery)“®.
The results of studies involving treatment with various
LMWH doses and for a variable period of time indicate that
heparin at intermediate doses for at least 30 days is more ef-
fective than a shorter therapy and treatment with non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs and local heparin gels).
Due to the possibility of concomitant deep vein thrombo-
sis or pulmonary embolism, our attitude to the diagnostic
process, potential complications and treatment of superfi-
cial vein thrombosis should be changed.
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