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bolestmi, otokem, koZznimi zménami a ulceracemi. Patofyziologickym podkladem jsou potrombotické Zilni stendzy a destrukce chlopni
s naslednou ambulantni zilni hypertenzi. Recidiva HZT zvy3uje relativni riziko PTS asi osminasobné a plati také opaény vztah, kdy pacienti
s PTS maji vyssi riziko recidivy HZT. Prevence PTS proto spo¢iva v predchazeni vzniku, progrese a zejména recidivy HZT. Lé¢ba je dnes
hlavné konzervativni. Dillezita je spravna a v¢asna diagnostika. Jednim z hlavnich problém PTS je, Ze se na toto onemocnéni nemysli.
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Post-thrombotic syndrome: risk of development, prevention, and treatment

Post-thrombotic syndrome (PTS) is the most serious chronic complication of deep vein thrombosis (DVT). It is manifested by pain, swelling,
skin changes, and ulcerations in the affected limb. The pathophysiology involves post-thrombotic venous stenoses and valve destruction,
resulting in ambulatory venous hypertension. Recurrence of DVT increases the relative risk of PTS by about eight-fold, and there is also
an inverse relationship when the patients with PTS have a higher risk of DVT recurrence. Therefore, PTS prevention consists in prevent-
ing the development, progression, and, in particular, recurrence of DVT. Currently, the treatment is mainly conservative. Correct and
timely diagnosis is of importance. The fact that PTS is not taken into consideration is one of the major problems concerning the disease.

Key words: post-thrombotic syndrome, deep vein thrombosis, risk factors, prevention.

Uvod

Potromboticky syndrom (PTS) jsou sympto-
my a/nebo zndmky chronického zilniho one-
mocnéni (tfidy C1 az C6 CEAP klasifikace) vzni-
kajici sekundarné, nasledkem hluboké Zilni trom-
bozy (HZT) (1,2, 3). Jde o chronickou komplikaci
HZT, kterd se nejéastéji projevuje bolestmi,
otokem a koZnimi zménami na postiZené kon-
cetiné. Rychly rozvoj varixd, loziskovych pig-
mentaci, zarudnutf a indurace mdze vyvrcholit
Zilnfim bércovym viedem. Patofyziologickym
podkladem je ambulantni Zilni hypertenze
pfi obstrukéné-refluxni poruse Zilni hemody-
namiky v disledku potrombotickych Zilnich
stendz a destrukce chlopni. PTS se objevuje
jiz béhem prvniho roku po symptomatické
HZT, za pét let postihuje 30% dolnich koncetin
a po 10 letech dosahuje az 50-75 % prevalence
4,5,6).

Rizika vzniku
potrombotického syndromu

Po HZT se PTS neobjevuje u viech pacientd.
Kteff budou postizeni? Jak stanovit riziko vzniku
PTS? Dnes vime, ze ultrazvukové méfeni reflu-
xu a okluze v postizenych zilnich segmentech
neumoznuje identifikovat rizikové pacienty (7).
Je lépe se spolehnout na anamnestické a klinic-
ké Udaje, které nam davaji spolehlivéjsi indicie

o pravdépodobnosti vzniku PTS. V literature
nejcastéji zminované rizikové faktory uvadi
tabulka 1, ze které je patrné, ze nejzavaznéjsim
faktorem vzniku PTS je HZT recidivujici na stejné
dolni kon¢eting (8, 9). Recidiva HZT zvysuje
riziko PTS asi osmindsobné a plati také opac-
ny vztah, kdy pacienti s PTS maji vyssi riziko
recidivy HZT (7,4 % vs. 1,6 %) (8, 10).

Prevence PTS

ProtoZe jde o chronickou komplikaci HZT,
nejlepsi prevenci je pfedchazet vzniku samotné
Zilnf trombdzy (,,primdrni tromboprofylaxe”).
Pokud hluboka Zilnf trombdza vznikne, je dlileZita
jeji v€asna diagnostika a lé¢ba. U osob, které jiz
jednou hlubokou Zilni trombdzu prodélaly, je
velmi dilezitd Ucinna prevence recidivy (,sekun-
ddrni tromboprofylaxe”) bud formou dlouho-
dobé/trvalé antikoagulacnilécby, nebo Ucinnou
a dostacné dlouhou prevenci tromboembolické
nemoci ve vsech rizikovych situacich (imobilizace,
Urazy, ortopedické a jiné operace, sadrova fixace
atd.). Prevence PTS proto spocivd v predchdzeni
vzniku, progrese a zejména recidivy HZT (3).

| pfes v¢asnou a Ucinnou antikoagula¢ni lé¢-
bu se u vyznamného procenta pacientd po ur-
Citém Case (mésice, roky) objevi klinické projevy
PTS. Cilem antikoagulaéni lé¢by akutni HZT je
prevence recidivy Zilniho tromboembolizmu,
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kterd je primdrnim vystupem vsech studii zko-
umajicich ucinnost riznych antikoagulancii.
V prevenci PTS jsou viak klasickd antikoagu-
lancia (hepariny, kumariny) mdlo tcinnd a pro
novd antikoagulancia (gatrany, xabany) vtom-
to sméru zatim chybi data. Vsechny tyto Iéky
Ucinné brani nardstu pavodniho trombu, tvorbé
trombdzy na novych mistech i recidivé trombo-
embolické nemoci, ale krevni srazeninu v Zile
nerozpusti, a proto se u mnoha pacientl rozvijf
PTS. Trombdza v Zile dlouho pretrvava, objevuiji
se zde leukocyty a fibroblasty, vznikd zanétliva
reakce organizmu poskozujici Zilni intimu (tunica
intima) a zejména jeji duplikatury, Zilni chlopné.
Podle soucasnych predstav miiZe pouze
vcasné a uplné odstranéni jesté pevné nefi-
xovaného trombu beze zbytku obnovit Zilni
prichodnost, ochrdnit chlopné pfed poskoze-
nim a zabrdnit tak vzniku obdvanych potrom-
botickych zmén, obstrukci a refluxu. Komise
expertd na zilnf onemocnéni (Society for Vascular
Surgery, American Venous Forum) vypracovala
v roce 2012 praktickd doporuceni pro strategii
v¢asného odstranéni Zilniho trombu u akut-
ni HZT. Tento lécebny postup byl doporucen
u pacientl s dobrou funkéni kapacitou a prvni
epizodou ileofemoralni HZT trvajici méné nez
14 dni (2C) a u pacientd s koncetinu ohrazujicf
ischemif pfi ileofemoralni Zilni obstrukci, flegmazif
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Tabulka 1. Nejcastéji uvadéné rizikové faktory
vzniku PTS (8, 9)

Tabulka 2. Metaanalyzy srovnavajici standardni antikoagulacni lé¢bu hluboké Zilni trombdzy s famako-
logickou katétrovou trombolyzou a chirurgickou trombektomif v prevenci potrombotického syndromu

Rizikovy faktor OR 95%Cl
Recidivujici ipsilaterdini hluboka 80 56-12,7
Zilnf trombdza

lleofemorélni hluboké zilni 21 1,3-37
trombdza

Zvysené D-diméry po ukoncent 19 10-39
antikoagula¢ni 1écby

Obezita 1,5 1,2-19
Zenské pohlavi 15 13-18
Varixy 1,5 1,2-18

OR (odds ratio) = pomér Sanci (nebo také relativni ri-
ziko — RR) vzniku PTS u pacienta s rizikovym fakto-
rem ve srovnani s pacientem bez rizikového faktoru
95 % Cl (confidence interval) = interval spolehlivosti

(TA). Pro odstranéni trombozy experti navrhuj
katétrovou farmakologickou trombolyzu, far-
makomechanickou trombolyzu a chirurgickou
trombektomii. Metodou prvn{ volby by méla
byt farmakomechanickd trombolyza, na druhém
misté je doporucovéna katétrova trombolyza.
Pokud je trombolytickd lé¢ba kontraindikovéana,
Ize pfistoupit k chirurgické trombektomii (11).
Devaté doporuceni ACCP u pacientd s akutnf
proximalni hlubokou Zilni trombdézou dolnich
koncetin navrhuje pouze antikoagula¢ni lé¢bu,
nikoliv katétrovou ani systémovou tromboly-
zu nebo chirurgickou trombektomii (vse 2C).
Soucasné vsak pfipojuje poznamku, ze u pacient(
s nizkym rizikem krvaceni, kde trombolyza nebo
trombektomie budou s velkou pravdépodob-
nosti pfinosné v prevenci PTS, bychom se méli
rozhodnout pro tento lécebny postup. Pfitom
systémova trombolyza je doporu¢ena pouze
u pacientt indikovanych ke katétrové trombolyze,
u kterych nelze sjednat vhodny Zilnf pfistup (17).
Publikované vysledky studif srovnavajicich
klasickou systémovou antikoagula¢ni lé¢bu
s v¢asnym odstranenim trombdzy nékterou
z vyse uvedenych invazivnich metod se jevi
jako velmi nadéjné. Ukazuji ucinné snizenf rela-

Zdroj Pocet a typ zahrnutych studii

Lokalizace akutni HZT

RR vzniku
PTS (95 % Cl)

Pouzita metoda

Vasa, 2015 (15)
né studie)
Proximalnf HZT

6 (3 randomizované a 3 nerandomizova-

Katétrova trombolyza 0,4 (0,19-0,96)

JVasc Surg, 2012

(16) lleofemoralni HZT

15 (kazda studie se sledovanou problematikou)

Katétrova trombolyza 0,19 (0,07-0,48)
Chirurgické trombektomie 0,67 (0,52-0,87)

RR - relativni riziko

tivniho rizika PTS 0 33 a7 81 % (tabulka 2). Kvalita
vysledkd téchto studif vak trochu pokulhévé pro
jejich observacni charakter, Spatnou srovnatel-
nost studovanych kohort pacientd, nedostatec-
né dlouhé sledovani a dalsi nepresnosti. Proto
otdzka prevence PTS véasnym invazivnim od-
stranénim trombu z Zilniho lumen kteroukoliv
zuvedenych metod ziistdvd naddle oteviend.
MUZeme Fici, Ze strategie prevence PTS je dnes
stale opfedena fadou otézek (tabulka 3).

Klinické projevy a lécba PTS

PTS je nazyvén ,syndromem’, protoze pred-
stavuje spojeni symptomU (subjektivnich potizf)
a klinickych zndmek, které se pacient od pacienta
vzdy ponékud lisi. Hlavnimi klinicky projevy PTS
jsou bolest, otok a trofické zmény kiiZze a pod-
koZi na koncetiné, kterd byla drive postizend
HZT. Pacient si ale m{ze stéZovat také na péleni,
tihu, svédéni, kfece a mravenceni. Potize se zhor-
Suji dlouhym stanim, sezenim nebo v teplém
prosttedi, zlepsuiji vleze, odpocinkem a zvednu-
tim koncetiny. Kozni trofické zmény zde casto
a pomérné rychle vrcholi vznikem Zilniho bérco-
vého viedu. Symptomy a zndmky se mohou ob-
jevovat v riiznych kombinacich, ale pro stano-
venidiagnozy musi byt vZdy nékteré pfitomné.

Potrombotické Zilnf zmény (obstrukce, re-
flux, poskozentf stény) nachazime po HZT jak
u asymptomatickych pacientd, tak u osob s kli-
nicky rozvinutym PTS. Ultrazvukovy priikaz
potrombotickych zmén u asymptomatickych

Tabulka 3. Prevence potrombotického syndromu - strategie a stale oteviené otazky

pacientd, ktefi prodélali HZT, proto neni pro
PTS diagnosticky. K vysloveni diagnézy PTS
nds opravnuji pouze klinické projevy popsané
vyse. U pacientl s jasnou klinickou diagnézou
nejsou laboratorni vysetfeni potfebnd. Na druhé
strané, pokud mame pred sebou pacienta se
zndmkami a symptomy chronického Zilniho
onemocnéni, ktery neméa v anamnéze HZT,
ultrazvukovy prlkaz potrombotickych zmén
na hlubokych Zildch ndm umozni stanovit diag-
nézu PTS, ktery se rozvinul po asymptomatické
nebo nerozpoznané HZT (tabulka 4).

Pro lécbu je diilezitd sprdvnd a véasnd
diagnodza, protoZe PTS je onemocnéni, na kte-
ré se nemysli. K v¢asné diagnostice by mohla
prispét edukace jak zdravotnikd, tak pacient
s HZT a jejich rodinnych pfisludnikd. Komplexni
informace o PTS v programech dalsiho vzdéla-
vani zdravotnickych pracovnikd a v edukacnich
programech pro pacienty by pomohly zvysit
povédom{ o tomto chronickém onemocnénf
a o pozitivnim vlivu spravného Zivotniho stylu
a pravidelného noseni kompresivnich puncoch.
Je to velmi dUlezité také proto, ze klinické pro-
jevy akutni recidivy HZT a klinické projevy
PTS jsou podobné (12). V klinické praxi je tfeba
identifikovat pacienty se zvysenym rizikem PTS
(tabulka 1) a ¢asnd stadia tohoto onemocnéni,
coz mlze v kone¢ném dlsledku vést ke snizeni
léc¢ebnych nakladd a zlepsit kvalitu Zivota.

Lécba je dnes hlavné konzervativni — re-
Zimova opatfeni, redukce télesné hmotnosti,

Preventivni opatieni Strategie

Otazky

Prevence HZT
rizikovych situacich

Primarni tromboprofylaxe u rizikovych pacientd a ve viech

podle platnych mezinarodnich doporucent

Je tromboprofylaxe v praxi spravné aplikovana?
Jak spravné urcit vsechny rizikové pacienty?

Prevence recidivy HZT

Dostatecné intenzivni 1é¢ba akutnf HZT
Prodlouzena/trvala sekundarni tromboprofylaxe

U¢inna situa¢ni tromboprofylaxe

Kdy zvolit prodlouzenou/trvalou sekundarni tromboprofylaxi?
Jak dlouha a intenzivni ma byt situacni tromboprofylaxe?

Ochrana zZilnf stény
a chlopni pfi akutni HZT

VEasné odstranéni Zilni trombdzy (trombolyza, trombektomie)

U kterych pacientd?

Jsou vysledky studif validni?

Normalizace hemodynamickych
pomérd na DK po trombdze
Rezimova opatfenf

Redukce télesné hmotnosti

Venofarmaka

Pravidelné noseni kompresivni puncochy Il.
nebo lIl. kompresni

tridy

Jakéd je optimalni doba noseni kompresivni puncochy?
Je komprese skute¢né ucinnad?

Jakou kompresni tfidu zvolit?

Ktera venofarmaka zvolit a jak je davkovat?
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Tabulka 4. Diagnostika PTS na zdkladé anamnézy, klinického nélezu na DK a ultrazvukového vysetreni

hlubokych Zil postizené koncetiny

HZT v osobni Znamky a symptomy Ultrazvukovy prikaz Diagnéza PTS

anamnéze chronického zilniho potrombotickych zilnich zmén
onemocnéninakonéetiné poHZT  (reflux, obstrukce, poskozeni
(tridy - az C,CEAP klasifikace) zilni stény)

+ + + ano

- + + ano

+ - + ne

+ + - ano

+ - - ne

- + - ne

- - + ne

kompresivni puncochy IlI-lll. KT, intermitentni v preventivnich strategiich, diagnostickych kri-

pneumatickd komprese, lokaIni osetfovani koz-
nich defekt(, venofamaka a sulodexid ovliviujici
funkci Zilntho endotelu, kapildri permeabilitu
afibrinolyzu. Vsechny tyto lécebné modality musf
byt pouzivany v kombinaci. V 9. doporucenich
ACCP z roku 2012 figuruje pouze fyzikdIni lécba
PTS kompresivnimi pun¢ochami (2C) a u tézkych
forem tifidy C4 — C6 CEAP klasifikace intermitentni
pneumatickou kompresf (2B), venofarmaka nejsou
doporucena (2C) a sulodexid neni zmirovan (17).

U vétsiny spolupracujicich pacientd Ize takto
docilit subjektivni ulevy a objektivniho zlepseni
stavu, véetné vyhojeni koznich defektl (13, 14).
V indikovanych pfipadech se provadi endove-
ndzni plastika a stentovani postizenych zil v ile-
ofemordalni oblasti, upravujici porusenou zilni
hemodynamiku, u velkych a Spatné se hojicich
viedU transplantece koznich stépd.

Zaveér

PTS udajné postihuje az 70 % pacientu
po prodélané Zilni trombdze. Je zdvaznym
a ndkladnym onemocnénim, zédsti proto, Ze
chybijednotnd diagnostickd definice a existuji
rizné klasifikacni systémy. Mezi opattent, kterd
mohou vyskyt PTS sniZit, Ize zafadit prevenci
HZT, zavedenf jasnych diagnostickych kritérif PTS
a edukacni kampan, kterd by vice standardizo-
vala péci o pacienty s HZT a PTS. Mezery v sou-
¢asném chapani rizikovych faktor(, nedostatky

tériich a dokonce i v Ié¢ebnych modalitdch PTS
branilékarlim udélat opattent, kterd by vyznam-

né snizila vyskyt tohoto onemocnéni.

P¥i pohledu do svétové literatury je zfejmé,
Ze jsou potfebné nové prospektivni studie za-
mérené na urceni faktord pfispivajicich k rozvoji
PTS a na U¢inné lécebné strategie HZT, snizujici
vyskyt PTS. American Heart Association (AHA)
uvadi, Zze nejucinnéjsim zptsobem jak minima-
lizovat morbiditu souvisejici s PTS, je zaveden(
komplexnf institucionalni ,politiky” profylaxe
u pacientll se zvysenym rizikem HZT. Protoze
PTS vznikd jako chronicky ndsledek hlubo-
ké zilni trombézy, je prevence HZT souéasné
prevenci PTS (12).
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