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Úvod
Potrombotický syndrom (PTS) jsou sympto-

my a/nebo známky chronického žilního one-
mocnění (třídy C1 až C6 CEAP klasifikace) vzni-
kající sekundárně, následkem hluboké žilní trom-
bózy (HŽT) (1, 2, 3). Jde o chronickou komplikaci 
HŽT, která se nejčastěji projevuje bolestmi, 
otokem a kožními změnami na postižené kon-
četině. Rychlý rozvoj varixů, ložiskových pig-
mentací, zarudnutí a indurace může vyvrcholit 
žilním bércovým vředem. Patofyziologickým 
podkladem je ambulantní žilní hypertenze 
při obstrukčně-refluxní poruše žilní hemody-
namiky v důsledku potrombotických žilních 
stenóz a destrukce chlopní. PTS se objevuje 
již během prvního roku po  symptomatické 
HŽT, za pět let postihuje 30 % dolních končetin 
a po 10 letech dosahuje až 50–75 % prevalence 
(4, 5, 6).

Rizika vzniku 
 potrombotického syndromu

Po HŽT se PTS neobjevuje u všech pacientů. 
Kteří budou postiženi? Jak stanovit riziko vzniku 
PTS? Dnes víme, že ultrazvukové měření reflu-
xu a okluze v postižených žilních segmentech 
neumožňuje identifikovat rizikové pacienty (7). 
Je lépe se spolehnout na anamnestické a klinic-
ké údaje, které nám dávají spolehlivější indicie 

o pravděpodobnosti vzniku PTS. V literatuře 
nejčastěji zmiňované rizikové faktory uvádí 
tabulka 1, ze které je patrné, že nejzávažnějším 
faktorem vzniku PTS je HŽT recidivující na stejné 
dolní končetině (8, 9). Recidiva HŽT zvyšuje 
riziko PTS asi osminásobně a platí také opač-
ný vztah, kdy pacienti s PTS mají vyšší riziko 
recidivy HŽT (7,4 % vs. 1,6 %) (8, 10).

Prevence PTS
Protože jde o chronickou komplikaci HŽT, 

nejlepší prevencí je předcházet vzniku samotné 
žilní trombózy („primární tromboprofylaxe“). 
Pokud hluboká žilní trombóza vznikne, je důležitá 
její včasná diagnostika a léčba. U osob, které již 
jednou hlubokou žilní trombózu prodělaly, je 
velmi důležitá účinná prevence recidivy („sekun-
dární tromboprofylaxe“) buď formou dlouho-
dobé/trvalé antikoagulační léčby, nebo účinnou 
a dostačně dlouhou prevencí tromboembolické 
nemoci ve všech rizikových situacích (imobilizace, 
úrazy, ortopedické a jiné operace, sádrová fixace 
atd.). Prevence PTS proto spočívá v předcházení 
vzniku, progrese a zejména recidivy HŽT (3).

 I přes včasnou a účinnou antikoagulační léč-
bu se u významného procenta pacientů po ur-
čitém čase (měsíce, roky) objeví klinické projevy 
PTS. Cílem antikoagulační léčby akutní HŽT je 
prevence recidivy žilního tromboembolizmu, 

která je primárním výstupem všech studií zko-
umajících účinnost různých antikoagulancií. 
V prevenci PTS jsou však klasická antikoagu-
lancia (hepariny, kumariny) málo účinná a pro 
nová antikoagulancia (gatrany, xabany) v tom-
to směru zatím chybí data. Všechny tyto léky 
účinně brání nárůstu původního trombu, tvorbě 
trombózy na nových místech i recidivě trombo-
embolické nemoci, ale krevní sraženinu v žíle 
nerozpustí, a proto se u mnoha pacientů rozvíjí 
PTS. Trombóza v žíle dlouho přetrvává, objevují 
se zde leukocyty a fibroblasty, vzniká zánětlivá 
reakce organizmu poškozující žilní intimu (tunica 
intima) a zejména její duplikatury, žilní chlopně.

Podle současných představ může pouze 
včasné a úplné odstranění ještě pevně nefi-
xovaného trombu beze zbytku obnovit žilní 
průchodnost, ochránit chlopně před poškoze-
ním a zabránit tak vzniku obávaných potrom-
botických změn, obstrukci a refluxu. Komise 
expertů na žilní onemocnění (Society for Vascular 
Surgery, American Venous Forum) vypracovala 
v roce 2012 praktická doporučení pro strategii 
včasného odstranění žilního trombu u  akut-
ní HŽT. Tento léčebný postup byl doporučen 
u pacientů s dobrou funkční kapacitou a první 
epizodou ileofemorální HŽT trvající méně než 
14 dní (2C) a u pacientů s končetinu ohražující 
ischemií při ileofemorální žilní obstrukci, flegmazií 
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(1A). Pro odstranění trombózy experti navrhují 
katétrovou farmakologickou trombolýzu, far-
makomechanickou trombolýzu a chirurgickou 
trombektomii. Metodou první volby by měla 
být farmakomechanická trombolýza, na druhém 
místě je doporučována katétrová trombolýza. 
Pokud je trombolytická léčba kontraindikována, 
lze přistoupit k chirurgické trombektomii (11).

Deváté doporučení ACCP u pacientů s akutní 
proximální hlubokou žilní trombózou dolních 
končetin navrhuje pouze antikoagulační léčbu, 
nikoliv katétrovou ani systémovou trombolý-
zu nebo chirurgickou trombektomii (vše 2C). 
Současně však připojuje poznámku, že u pacientů 
s nízkým rizikem krvácení, kde trombolýza nebo 
trombektomie budou s velkou pravděpodob-
ností přínosné v prevencí PTS, bychom se měli 
rozhodnout pro tento léčebný postup. Přitom 
systémová trombolýza je doporučena pouze 
u pacientů indikovaných ke katétrové trombolýze, 
u kterých nelze sjednat vhodný žilní přístup (17).

Publikované výsledky studií srovnávajících 
klasickou systémovou antikoagulační léčbu 
s včasným odstranením trombózy některou 
z výše uvedených invazivních metod se jeví 
jako velmi nadějné. Ukazují účinné snížení rela-

tivního rizika PTS o 33 až 81 % (tabulka 2). Kvalita 
výsledků těchto studií však trochu pokulhává pro 
jejich observační charakter, špatnou srovnatel-
nost studovaných kohort pacientů, nedostateč-
ně dlouhé sledování a další nepřesnosti. Proto 
otázka prevence PTS včasným invazivním od-
straněním trombu z žilního lumen kteroukoliv 
z uvedených metod zůstává nadále otevřená. 
Můžeme říci, že strategie prevence PTS je dnes 
stále opředena řadou otázek (tabulka 3).

Klinické projevy a léčba PTS
PTS je nazýván „syndromem”, protože před-

stavuje spojení symptomů (subjektivních potíží) 
a klinických známek, které se pacient od pacienta 
vždy poněkud liší. Hlavními klinický projevy PTS  
jsou bolest, otok a trofické změny kůže a pod-
koží na končetině, která byla dříve postižená 
HŽT. Pacient si ale může stěžovat také na pálení,  
tíhu, svědění, křeče a mravenčení. Potíže se zhor-
šují dlouhým stáním, sezením nebo v teplém 
prostředí, zlepšují vleže, odpočinkem a zvednu-
tím končetiny. Kožní trofické změny zde často 
a poměrně rychle vrcholí vznikem žilního bérco-
vého vředu. Symptomy a známky se mohou ob-
jevovat v různých kombinacích, ale pro stano-
vení diagnózy musí být vždy některé přítomné. 

Potrombotické žilní změny (obstrukce, re-
flux, poškození stěny) nacházíme po HŽT jak 
u asymptomatických pacientů, tak u osob s kli-
nicky rozvinutým PTS. Ultrazvukový průkaz 
potrombotických změn u asymptomatických 

pacientů, kteří prodělali HŽT, proto není pro 
PTS diagnostický. K vyslovení diagnózy PTS 
nás opravňují pouze klinické projevy popsané 
výše. U pacientů s jasnou klinickou diagnózou 
nejsou laboratorní vyšetření potřebná. Na druhé 
straně, pokud máme před sebou pacienta se 
známkami a symptomy chronického žilního 
onemocnění, který nemá v  anamnéze HŽT, 
ultrazvukový průkaz potrombotických změn 
na hlubokých žilách nám umožní stanovit diag-
nózu PTS, který se rozvinul po asymptomatické 
nebo nerozpoznané HŽT (tabulka 4).

Pro léčbu je důležitá správná a včasná 
diagnóza, protože PTS je onemocnění, na kte-
ré se nemyslí. K včasné diagnostice by mohla 
přispět edukace jak zdravotníků, tak pacientů 
s HŽT a jejich rodinných příslušníků. Komplexní 
informace o PTS v programech dalšího vzdělá-
vání zdravotnických pracovníků a v edukačních 
programech pro pacienty by pomohly zvýšit 
povědomí o tomto chronickém onemocnění 
a o pozitivním vlivu správného životního stylu 
a pravidelného nošení kompresivních punčoch. 
Je to velmi důležité také proto, že klinické pro-
jevy akutní recidivy HŽT a klinické projevy 
PTS jsou podobné (12). V klinické praxi je třeba 
identifikovat pacienty se zvýšeným rizikem PTS 
(tabulka 1) a časná stadia tohoto onemocnění, 
což může v konečném důsledku vést ke snížení 
léčebných nákladů a zlepšit kvalitu života. 

Léčba je dnes hlavně konzervativní – re-
žimová opatření, redukce tělesné hmotnosti, 

Tabulka 1. Nejčastěji uváděné rizikové faktory 
vzniku PTS (8, 9) 

Rizikový faktor OR 95 % CI

Recidivující ipsilaterální hluboká 
žilní trombóza

8,0 5,6–12,7

Ileofemorální hluboká žilní  
trombóza

2,1 1,3–3,7

Zvýšené D-diméry po ukončení 
antikoagulační léčby

1,9 1,0–3,9

Obezita 1,5 1,2–1,9

Ženské pohlaví 1,5 1,3–1,8

Varixy 1,5 1,2–1,8

OR (odds ratio) = poměr šancí (nebo také relativní ri-
ziko – RR) vzniku PTS u pacienta s rizikovým fakto-
rem ve srovnání s pacientem bez rizikového faktoru
95 % CI (confidence interval) = interval spolehlivosti

Tabulka 2. Metaanalýzy srovnávající standardní antikoagulační léčbu hluboké žilní trombózy s famako-
logickou katétrovou trombolýzou a chirurgickou trombektomií v prevenci potrombotického syndromu

Zdroj Počet a typ zahrnutých studií
Lokalizace akutní HŽT

Použitá metoda RR vzniku 
PTS (95 % CI)

Vasa, 2015 (15) 6 (3 randomizované a 3 nerandomizova-
né studie)
Proximální HŽT

Katétrová trombolýza 0,4 (0,19–0,96)

J Vasc Surg, 2012 
(16)

15 (každá studie se sledovanou problematikou)
Ileofemorální HŽT

Katétrová trombolýza
Chirurgická trombektomie

0,19 (0,07–0,48)
0,67 (0,52–0,87)

RR – relativní riziko 

Tabulka 3. Prevence potrombotického syndromu – strategie a stále otevřené otázky

Preventivní opatření Strategie Otázky

Prevence HŽT Primární tromboprofylaxe u rizikových pacientů a ve všech  
rizikových situacích podle platných mezinárodních doporučení

Je tromboprofylaxe v praxi správně aplikována?
Jak správně určit všechny rizikové pacienty?

Prevence recidivy HŽT Dostatečně intenzivní léčba akutní HŽT
Prodloužená/trvalá sekundární tromboprofylaxe
Účinná situační tromboprofylaxe

Kdy zvolit prodlouženou/trvalou sekundární tromboprofylaxi?
Jak dlouhá a intenzivní má být situační tromboprofylaxe?

Ochrana žilní stěny  
a chlopní při akutní HŽT

Včasné odstranění žilní trombózy (trombolýza, trombektomie) U kterých pacientů?
Jsou výsledky studií validní?

Normalizace hemodynamických 
poměrů na DK po trombóze

Pravidelné nošení kompresivní punčochy II.  
nebo III. kompresní třídy
Režimová opatření
Redukce tělesné hmotnosti
Venofarmaka

Jaká je optimální doba nošení kompresivní punčochy?
Je komprese skutečně účinná?
Jakou kompresní třídu zvolit?
Která venofarmaka zvolit a jak je dávkovat?
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kompresivní punčochy II.-III. KT, intermitentní 
pneumatická komprese, lokální ošetřování kož-
ních defektů, venofamaka a sulodexid ovlivňující 
funkci žilního endotelu, kapilární permeabilitu 
a fibrinolýzu. Všechny tyto léčebné modality musí 
být používány v kombinaci. V 9. doporučeních 
ACCP z roku 2012 figuruje pouze fyzikální léčba 
PTS kompresivními punčochami (2C) a u těžkých 
forem třídy C4 – C6 CEAP klasifikace intermitentní 
pneumatickou kompresí (2B), venofarmaka nejsou 
doporučena (2C) a sulodexid není zmiňován (17).

U většiny spolupracujících pacientů lze takto 
docílit subjektivní úlevy a objektivního zlepšení 
stavu, včetně vyhojení kožních defektů (13, 14). 
V indikovaných případech se provádí endove-
nózní plastika a stentování postižených žil v ile-
ofemorální oblasti, upravující porušenou žilní 
hemodynamiku, u velkých a špatně se hojících 
vředů transplantece kožních štěpů. 

Závěr
PTS údajně postihuje až 70 % pacientů 

po prodělané žilní trombóze. Je závažným 
a nákladným onemocněním, zčásti proto, že 
chybí jednotná diagnostická definice a existují 
různé klasifikační systémy. Mezi opatření, která 
mohou výskyt PTS snížit, lze zařadit prevenci 
HŽT, zavedení jasných diagnostických kritérií PTS 
a edukační kampaň, která by více standardizo-
vala péči o pacienty s HŽT a PTS. Mezery v sou-
časném chápání rizikových faktorů, nedostatky 

v preventivních strategiích, diagnostických kri-
tériích a dokonce i v léčebných modalitách PTS 
brání lékařům udělat opatření, která by význam-
ně snížíla výskyt tohoto onemocnění.

 Při pohledu do světové literatury je zřejmé, 
že jsou potřebné nové prospektivní studie za-
měřené na určení faktorů přispívajících k rozvoji 
PTS a na účinné léčebné strategie HŽT, snižující 
výskyt PTS. American Heart Association (AHA) 
uvádí, že nejúčinnějším způsobem jak minima-
lizovat morbiditu související s PTS, je zavedení 
komplexní institucionální „politiky” profylaxe 
u pacientů se zvýšeným rizikem HŽT. Protože 
PTS vzniká jako chronický následek hlubo-
ké žilní trombózy, je prevence HŽT současně 
prevencí PTS (12).
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Tabulka 4. Diagnostika PTS na základě anamnézy, klinického nálezu na DK a ultrazvukového vyšetření 
hlubokých žil postižené končetiny

HŽT v osobní  
anamnéze

Známky a symptomy  
chronického žilního  
onemocnění na končetině po HŽT  
(třídy C1 až C6 CEAP klasifikace)

Ultrazvukový průkaz  
potrombotických žilních změn 
(reflux, obstrukce, poškození  
žilní stěny)

Diagnóza PTS

+ + + ano

- + + ano

+ - + ne

+ + - ano

+ - - ne

- + - ne

- - + ne


