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Kazuistiky
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Uvod: Posttromboticky syndrém (PTS) je Easta chronicka komplikacia hibokej Zilovej trombézy (HZT), ktora sa vyskytuje priblizne
u 20 - 50 % pacientov a vyznamne redukuje kvalitu Zivota. Neexistuji laboratérne, zobrazovacie a funkéné testy, ktoré by s istotou
potvrdili tito diagnézu, najcastejSie sa preto pritomnost a zdvaznost hodnoti pomocou klinickych skérovacich systémov. ManaZment
PTS spotiva hlavne v jeho prevencii, pacientom sa podava antitromboticka profylaxia a venoaktivne lieky. Dolezité je dodrzat optimalne
dévkovanie a dizku terapie a odpori¢a sa dodrZiavat aj nefarmakologické preventivne opatrenia proti trombéze. Ciefom predlozeného
¢lanku je opisat kazuistiku pacienta s PTS z pohladu hematoléga s dérazom na aktualne moZnosti liecby a profylaxie.

Opis pripadu: Nasa kazuistika opisuje manazment pacienta po opakovanej HZT s rozvinutym PTS tazkého stupiia a s pritomnym zilovym
vredom predkolenia, ktory bol lieceny dlhodobou antikoagulaénou lieébou s postupnym tistupom tazkosti.

Zaver: V sucasnosti sa v liecbe PTS najviac odporacaju hepariny s nizkou molekulovou hmotnostou alebo priame perorélne antikoagulancia,
ktoré sa pre ich viaceré vyhody dostavajii do popredia pred ostatnymi antikoagulaénymi liekmi a v budicnosti méZu predstavovat prvi
vol'bu terapie v manazmente venézneho tromboembolizmu.

Klacové slova: posttromboticky syndrém, hiboka Zilova trombdza, antikoagulacna liecba

Management of post-thrombotic syndrome from the perspective of hematologist - a case report

Purpose: Post-thrombotic syndrome (PTS) is a common chronic complication of deep venous thrombosis (DVT) that occurs in approxi-
mately 20 - 50 % of patients and significantly reduces quality of life. Laboratory, imaging and functional tests, which would certainly
confirm this diagnosis do not exist, the presence and severity is most often based on clinical scoring systems. Management of PTS is
focused mainly on its prevention, patients are given antithrombotic prophylaxis and venoactive therapy. It is important to follow the
dose and duration of therapy and it is recommended to follow also non-pharmacological interventions against thrombosis. The aim of
the presented article is to describe a case report of a patient with PTS from the perspective of hematologist with emphasis on current
options for treatment and prophylaxis.

Case report: Our case report describes management of a patient with PTS after recurrent DVT with developed severe form of PTS and
venous ulcer of the leg, who was treated with long-term anticoagulant therapy with gradual regression of the symptoms.

Conclusion: The most preferred present therapy for PTS are low-molecular-weight heparins and direct oral anticoagulants, which are
getting ahead of other anticoagulant medications for their various benefits and they can present the first choice for treatment and ma-
nagement of venous thromboembolism in the future.
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Uvod

Posttromboticky syndrom (PTS) je
Casta chronicka manifestacia zilovej in-
suficiencie, ktora sa vyskytuje priblizne
u 20 - 50 % pacientov po prekonani hl-
bokej Zilovej trombozy (HZT) a vyznam-
ne redukuje kvalitu Zivota. P4t aZ desat
percent pacientov mdze mat pritomné
zdvazné symptémy, medzi ktoré patri
napriklad Zilovy vred predkolenia (1, 2).

Patofyziologicky sa PTS rozvija
v dvoch fazach. Prva faza je faza trombo-
zy, kedy v désledku tvorby krvnej zraze-
niny dochadza k obstrukcii limenu cievy

a krv z hlbokého Zilového systému nepre-
nika do povrchového. Druhé faza je faza
rekanalizacie, kedy sa tlak pod uzaverom
zily prenasa do povrchového zilového
systému, v ktorom vznikaja sekundar-
ne varixy a svalova pumpa straca svoju
funkénost. Vysledkom tychto zmien st
zilova insuficiencia, zapal a trvala zilova
hypertenzia v povrchovom Zilovom sys-
téme, v dosledku ¢oho dochadza k zavaz-
nému poskodeniu hemodynamiky (1, 3, 4).

Medzi rizikové faktory PTS patri:
lokalizacia trombozy, prekonana HZT
v minulosti, chronicka vendzna insufi-

ciencia (CHVI) v anamneéze, vyssi vek,
obezita (BMI > 30), vrodené trombofil-
né stavy, vyber a trvanie antikoagulac¢-
nej profylaxie, perzistujlice symptéomy
a priznaky viac ako mesiac po tromboze,
rekurentna ipsilateralna HZT, reziduum
trombu viditelné ultrasonografickym
vySetrenim, zvySené zapalové parame-
tre a zvySena plazmaticka koncentracia
D-dimérov (5-8).

Primarne je PTS diagnostiko-
vany na zaklade typickych klinickych
symptémov a priznakov u pacientov
po prekonanej HZT. Medzi najcastejsie

Vaskularna medicina | 2023;15(2) | www.solen.sk



Kazuistiky

93

opisované subjektivne symptoémy patria
pocity tazoby a bolesti koncatiny, kice,
venozne klaudikacie, svrbenie a iné pa-
restézie, ktoré sa zvycajne zosililuju pri
fyzickej aktivite a stati a zlepSuji sa pri
sedeni s vyloZenymi dolnymi koncati-
nami alebo v lahu. Klinické priznaky
viditelné pri fyzikadlnom vySetreni pa-
cienta zahfmaji perimaleolarne opuchy,
teleangiektazie, varixy, ekzém, cyanézu,
hyperpigmentacie, lipodermatoskler6zu
avenozny vred predkolenia, ktory vznika
aj po drobnych traumach, ma chronicky
priebeh, je bolestivy a tazko lie¢itelny
(obrazok 1).

Na potvrdenie diagnézy PTS sa vy-
uzivaja klinické skérovacie systémy, na
zaklade ktorych mézeme urcit pritomnost
a zavaznost ochorenia. Medzinarodna
spolo¢nost pre trombdzu a hemostazu
odporuca v diagnostike pouzivat hlav-
ne Villaltovo skore, ktoré hodnoti 5 sub-
jektivnych symptomov, 6 objektivnych
priznakov, pritomnost Zilového vredu
predkolenia a priraduje im stupeti O (ne-
pritomny) az 3 (zavazny). Vysledné skore
0 - 4 znamena nepritomnost PTS; skore
5 - 9 mierny PTS; skore 10 - 14 stredne
tazky PTS; a skore > 15 alebo pritomnost
vredu zavazny PTS (tabul'ka 1). Medzi dal-
Sie skorovacie systémy patri CEAP sko-
rovaci systém (tabulka 2), Ginsbergova
diagnostika, Brandjesovo skore a VSCS
- Venous Clinical Severity Score (1).
V pripade pacientov s charakteristickym
klinickym obrazom PTS bez anamnézy
prekonanej HZT moZe diagnozu doplnit
dopplerovska ultrasonografia (USG), kto-
r4 zhodnoti pritomnost predchadzajtcej
tromboézy na zaklade zniZenej stlacitel-
nosti Zil alebo valvularneho refluxu (10, 11).

Tabul'ka 1. Villaltovo skére (12)

-,

Venoézny vred

V sti¢asnosti sa najcastejsie podava
liecba heparinmi s nizkou molekulovou
hmotnostou (LMWH) nasledovana
warfarinom alebo priamymi peroralnymi
antikoagulanciami (DOAK). Do liecby sa
pridavaji venoaktivne lieky (13) a pacien-
tom sa odporti¢a dodrziavat aj nefarma-
kologické preventivne opatrenia proti
tromboze, medzi ktoré patri napriklad po-
uzivanie elastickych kompresivnych pan-
¢lch, pravidelné cviCenie alebo pouzivanie
rehydrata¢nych krémov na pokozku (5).

Flebektazie

Induracia koze

Opis pripadu

Prezentujeme pripad 47-ro¢né-
ho pacienta, ktorému bola v roku 2015
USG vysetrenim diagnostikovana HZT
v oblasti lavej vena poplitea (VP). Pacient
mal v predchorobi v roku 2015 parcial-
nu ruptdru lavého musculus semitendi-
nosus. Dlhodobo sa lie¢il na bronchialnu
astmu a artériova hypertenziu, z dalsich
ochoreni mu bol diagnostikovany syndrém
lepivych dosticiek (SPS) I. typu, CHVI dol-
nych koncatin (DK), hypercholesterolémia,

Tabul'ka 2. CEAP skérovaci systém (16)

‘ Ziadne ‘ Mierne ‘ Stredné ‘ Zévazné Trieda | Znaky
Symptomy Co inSpekciou ani palpéciou nezistené
Bolest 0 1 2 3 priznaky Zilového ochorenia
Krce 0 1 2 3 C1 teleangiektézie alebo retikuldrne Zily
Tazoba 0 1 9 3 C2 kfcové zily
Parestézia 0 1 2 3 C2r | rekurentné kicové zZily
Pruritus 0 1 2 3 €3 edém
Priznaky C4 trofické zmeny koZe alebo podkoZnych tkaniv
Edém lytka 0 1 2 3 C4a | hyperpigmentdcie alebo ekzém
Stvrdnutie koze 0 1 2 3 C4b | lipodermatosklerdza alebo biela atrofia
Hyperpigmentécia 0 1 2 3 C4c | corona phlebectatica
Zacervenanie 0 1 2 3 C5 zhojeny ulcus cruris
Vendzna dilatacia 0 1 2 3 Co6 ulcus cruris
Bolest z kompresie 0 1 2 3 Cér rekurentny ulcus cruris
Vendzne vredy Nepritomné Pritomné
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Tabulka 3. Laboratérne vysledky pacienta
v Gase druhej HZT (02/2018)

Fyziologické
Parameter Hodnota | rozmedzie
Trombocyty [10%/1] | 217 140 - 400
PT (%] 88 75-120
aPTT [s] 30,2 25-36
TT sl 15,4 12-18
Fibrinogén [g/1] 3,43 1,8-4,2
D-diméry [mg/I] 0,26 <05
Antitrombin Il [%] | 102,7 80-120
Protein S [%] 130,4 65 - 130
Protein C [%] 116,4 70 - 140
ProC Global 0,89 0,75-1,2
FVIIIU] 0,854 06-15

PT - protrombinovy ¢as, aPTT — aktivovany parci-
alny tromboplastinovy ¢as, TT - trombinovy cas,
FVIIl = koagulacny faktor VIII

obstruk¢na ventilacna porucha stredné-
ho stupiia vo velkych dychacich cestach
a tazkého stupria v malych dychacich ces-
tach. Pracoval v pneuservise, fajéiar nebol,
jeho otec zomrel na bliZsie ne$pecifikova-
né ochorenie pankreasu a matka sa liecila
na diabetes mellitus II. typu.

Trombotické komplikacie

Trombdza bola inicidlne lieCena
LMWH, podaval sa mu nadroparin v dav-
ke 1,0 ml s.c. kazdych 12 hodin, nasledne
pre pretrvavanie parcialnej trombodzy
bola pacientovi indikovana liecba
rivaroxabanom v profylaktickej davke 20
mg 1-krat denne. Na kontrolnom vySetreni
v roku 2017 subjektivne opisoval priptcha-
nie lavej dolnej koncatiny (LDK), objektivne
bolo lavé Iytko mierne hrubsie (+ 2 cm),
na dolnej Casti predkolenia bolo pozoro-
vatelné diftizne presiaknutie, ventralne
pigmentova eflorescencia velkosti cca 3
cm, bez otvoreného defektu a pritomné
mal aj varixy. Vzhladom na diagnostiko-
vany SPS bola do liecby pridana kyseli-

Tabul'ka 4. Kazuistika - prehlad

na acetylsalicylova (ASA) v davke 100 mg
1-krat denne. Neskor bol rivaroxaban vy-
sadeny a nahradeny sulodexidom v davke
2 kapsuly 2-krat denne. Odporuc¢ené mu
bolo pridanie venotonik a dodrziavanie ne-
farmakologickych preventivnych opatreni
proti tromboze (dostatoCny pitny reZim
s kontrolami tlaku krvi, prevencia Gra-
zu, polohovanie a cvicenie DK ¢i elasticka
kompresia DK). Od januara 2018 bola davka
sulodexidu redukovana na 1 kapsulu 2-krat
denne.

Recidiva venézneho

tromboembolizmu

Pre rizikov situaciu - planovant
11-hodinovi cestu lietadlom bola v ram-
ci prevencie VTE pacientovi indikovana
prechodna antitromboticka prevencia vo
forme nadroparinu v jednorazovej davke
0,8 ml s.c. Priblizne tyzden po tejto dlhej
ceste lietadlom vo februari 2018 pacient
pocitoval vyraznu bolestivost I'DK hlav-
ne pri dostupovani. Koncatiny boli oboj-
stranne pretibialne a perimaleolarne di-
fzne presiaknuté, viac vlavo a ventralne
na lavom predkoleni bola koza lividnejSia
s miernou deskvamaciou velkosti cca
3 cm. USG vySetrenim bola pacientovi
diagnostikovana druha HZT v distalnom
useku vena femoralis superficialis (VFS)
(35 %), v jednej vetve zdvojenej VP (60 —
70 %), vo vena tibialis posterior (VTP),
venae fibiales (VVFib) a venae tibiales
anteriores (VVTA) lavej dolnej koncatiny.
Laboratorne vysledky pacienta po trom-
boze v roku 2018 st uvedené v tabulke 3.

Dalsi diagnosticky postup

a pokracujuca liecha

Pacient bol pre recidivu HZT
znovu lieceny LMWH nadroparinom

v rovnakej lie¢ebnej davke ako na za-
¢iatku 1,0 ml subkutanne (s.c.) kazdych
12 hodin s ¢iasto¢nou tlavou tazkosti.
Sulodexid a ASA boli vysadené. V marci
bola liecba zmenena na rivaroxaban
v davke 15 mg rano a 15 mg vecer po do-
bu 3 tyzdnov a nasledne 20 mg kazdych
24 hodin rano. Vtedy mu bola do terapie
znovu pridana aj ASA v redukovanej dav-
ke 50 mg 1-krat denne. Po 6 mesiacoch
od prekonania druhej HZT pretrvaval
bolestivy syndrom lavého lytka, pacient
opisoval vyrazne tuhy opuch na lavom
predkoleni a napatie LDK. USG vySet-
renie potvrdilo pretrvavanie zvyskov
nastennej trombozy v lavej VP, medi-
alnej vetve vena tibialis posterior (VTP)
a vena fibularis (VF). Objektivne bolo
predkolenie hrubsie, ¢lenok + 1 cm, Iytko
+1,5 cm, pritomné boli mierne varixy DK
a ventralne vlavo bolo predkolenie mier-
ne hyperpigmentované. V oktobri 2018
sa pacient poranil na lavom predkoleni
avytvorila sa mu otvorena rana vel'kosti
cca 1,5 cm s vyrazne spomalenym ho-
jenim. Vlavo bolo predkolenie hrubsie,
lytko + 4 cm, bez vyraznejSej tlakovej
bolestivosti, ventralne v strednej Casti
predkolenia bola koza hyperpigmento-
vana a pod fiou bol neostro ohrani¢eny
defekt koZe v priemere cca 1,5 cm,
s pocinajucou granulaciou na spodine,
odporucena bola lokalna dermatolo-
gicka liecba a nadalej bola indikovana
lie¢ba rivaroxabanom. V roku 2021 bolo
objektivne predkolenie mierne hrubsie,
¢lenok + 1 cm, lytko + 1,7 cm, pritomné
boli trofické zmeny a varixy, viac vla-
vo, bez prejavov akutnej flebotrombozy
a defekt na LDK bol suchy. USG potvr-
dilo parcialnu rekanalizaciu VP a re-
kanalizaciu ostatnych Zil, a preto bol

Datum 19. 9. 2017 16. 1. 2018 20.2.2018 15. 3. 2018 9.8.2018 11.12. 2018 30.9.2021
Klinicky obraz priptchanie opuch, opuch, bolestivost LDK, | opuch, bolestivost, | pripuchnutie LDK, bez vyraznejsieho
(stranovy a difizne bolestivost difizne presiaknutie hyperpigmentécia, | neostro ohrani¢eny | opuchu a bolesti
rozdiel) presiaknutie DK, varixy koze s miernou varixy DK defekt koZe cca LDK, defekt
DK, varixy DK | DK deskvaméciou, varixy 1,5 cm nalavom zhojeny, varixy
DK predkoleni, varixy DK | DK
D-diméry (mg/l) | 0,11 0,13 0,26 0,21 0,05 0,11
usG HZT vo VP, HZTvo VP, VFS, VTP, | zvysky trombu vo VP parcidlne
VFS, VTP, VVTA VP, medidlnej vetve rekanalizovana,
VVTA VVTP, lavej VF ostatné vény
rekanalizované
Liecba sulodexid, ASA, | sulodexid, ASA, | LMWH rivaroxaban, venotonikd | rivaroxaban, ASA, rivaroxaban, ASA, sulodexid, ASA
venotonikd venotonika venotonika venotonika

ASA - kyselina acetylsalicylovd, DK — dolné koncatiny, HZT - hibokd Zilovd trombdza, LDK - lavé dolnd kondatina, USG — ultrasonografia, VF - vena fibularis
VFS - vena femoralis superficialis, VP - vena poplitea, VTP - vena tibialis posterior, VVTA - venae tibiales anteriores, VVTP - venae tibiales posteriores
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rivaroxaban z hematologického hladiska
vysadeny a opét bol predpisany sulode-
xid v davke 2 kapsuly 2-krat denne a po
3 mesiacoch v davkovani 1 kapsula 2-krat
denne s dobrou G¢innostou. Na konci
roka 2022 sa znovu poranil na lavom
predkoleni a vytvoril sa mu druhy ve-
nozny vred predkolenia velkosti 5 krat
3 cm so spodnou vrstvou povlec¢enou
zelenohnedym detritom bez nekrozy,
ktory sa postupne zmensil a zahojil po
odporucenejlokalnejlie¢be. Prehlad ka-
zuistiky je uvedeny v tabulke 4.

Diskusia

Pacient mal viaceré rizikové fak-
tory pre PTS, medzi ktoré mozeme za-
radit HZT lokalizovant aj vo femoralnej
véne, preexistujacu CVHI, obezitu (BMI
31,6), pritomny SPS, rekurentn ipsila-
teralnu HZT, rezidualnu flebotrombézu
VFS a inych vén viditelnt na ultrazvu-
ku, perzistujlice symptémy a priznaky
¢i provokujace rizikové faktory: dlhy let
a uraz predkolenia. SPS je trombofilna
trombocytopatia s familiarnym vysky-
tom a autozomalnym typom dedi¢nosti.
V klinickom obraze je spojeny s vy$§im
rizikom VTE, priblizne 13 % pacientom
s SPS sa pocas Zivota rozvinie HZT, ¢asto
v relativne mladom veku (< 40 rokov), a to
ajbez ziskanych rizikovych faktorov (14).

PTS bol okrem typického klinic-
kého obrazu diagnostikovany aj na za-
klade klinickych skoérovacich systémov.
Najviac odportcané v diagnostike PTS
je Villaltovo skére, ktoré hodnoti 5 sub-
jektivnych symptoémov, 6 objektivnych
priznakov, pritomnost alebo absenciu
zZilového vredu predkolenia (tabulka 1),
priraduje im stupen O (nepritomny) az
3 (zavazny) a podla vysledného poctu
bodov vie vyhodnotit zdvaznost PTS (10).
Vysledné skore 0 - 4 znamena nepritom-
nost PTS; skoére 5 - 9 mierny PTS; skore
10 - 14 stredne tazky PTS; a skore = 15
alebo pritomnost ulceracii zavazny PTS.
Vyznamnou limitaciou pri hodnoteni PTS
pomocou Villaltovho skére je neschop-
nost odli§it PTS od inych pri¢in CHVI
v diferencialnej diagnostike (1). CEAP
skérovaci systém (tabulka 2) zahfnia kli-
nické, anatomické, etiologické aj pato-
fyziologické parametre, a preto moze
objektivne charakterizovat aj pritomnost
chronickej vendznej insuficiencie. Tieto

parametre st vSak statické a nezohlad-
fuja v dostato¢nej miere komplikacie,
ktoré ovplyvnuju kvalitu Zivota pacien-
ta (15). Kazdé stadium je esSte potreb-
né oznacit ako ,a“ - asymptomaticky
alebo ,s* - symptomaticky. Tak isto by
sme mali hodnotit aj ich progresiu ale-
bo zlepSenie ¢i tplna eliminaciu danych
priznakov (16). Villaltovo skore pre PTS
bolo u pacienta po druhej HZT 10 (bolest
2, tazoba 2, edém 1, stvrdnutie koze 3,
hyperpigmentacia 1, venézna dilatacia 1),
vred predkolenia bol pritomny, ¢o pred-
stavovalo zavazny stupern a CEAP skére
bolo C6s.

Rekurencia HZT predstavuje
najvacsie riziko rozvoja PTS, a preto
je hlavny klinicky a terapeuticky ciel
zabezpecenie optimalnej antikoagulac-
nej terapie (17). Vyber vhodného lie¢eb-
ného rezimu a trvanie antikoagulac¢ne;j
liecby sa odvija od viacerych faktorov,
predovsetkym od pridruzenych ochoreni
pacienta. LieCba zahfnia inicialnu fazu
trvajicu jeden tyzden, fazu sekundarnej
prevencie PTS a rekurencie HZT trvajicu
tri mesiace a fazu dlhodobej trombo-
profylaxie, ktora moéze trvat niekolko
mesiacov az rokov. Antikoagulancia za-
bezpecuji rekanalizaciu postihnutého
useku cievy a zabranuja rozvinutiu Zilo-
vej insuficiencie. Najcastejsie sa podava
liecba LMWH nasledovand warfarinom
alebo DOAK (3).

LMWH posobia proti aktivova-
nému koagula¢nému faktoru X (FXa)
v skorej faze zrazania krvi. V porovnani
s nefrakcionovanym heparinom (UFH)
maja po s.c. aplikacii vyssiu bezpecnost
a ucinnost, relativne dlhodoby efekt,
komfortnejSiu cestu podavania, bez-
pec¢nost podavania aj v gravidite, menej
neziaducich G¢inkov, niZsie riziko krva-
cavych komplikacii, taktiez umoznujici
aplikaciu v dlhsich c¢asovych intervaloch
a nie je potrebné rutinne monitorovat
ich G¢innost (3, 18-20). Niektoré klinic-
ké Stadie predpokladaja lepSie G€inky
LMWH v rezoltcii trombu a v preven-
cii PTS v porovnani s warfarinom pre
ich pleiotropné tc¢inky a protizapalové
ucinky na endotel ciev (13). Aplikuju sa
s.c. profylakticky 1-krat denne, priliecbe
1- az 2-krat denne. NajCastejSie sa podava
nadroparin, enoxaparin a dalteparin (3,
18, 20, 21).

V terapii PTS byva indikovany aj
sulodexid, ktory mé podobn Struktaru
ako heparin, protizapalovy a ochranny
efekt na cievy, urychluje hojenie venoz-
neho vredu predkolenia a v davke 500 mg
2-krat denne moze predstavovat dlhodo-
bt antitrombotickt profylaxiu pacien-
tov po HZT a inicidlnej antikoagula¢nej
lie¢be (13, 18).

Warfarin patri medzi antagonisty
vitaminu K (AVK), ktorych mechanizmus
ucinku spociva v inhibicii syntézy vi-
tamin K-dependentnych koagulac¢nych
faktorov II, VII, IX, X v peceni. Na rozdiel
od LMWH sa podava peroralne, najza-
vaznej$im neziaducim té¢inkom je krva-
canie. ZvycCajne sa indikuje po 5- aZ 10
dnovej terapii LWMH, pokracujiicej mi-
nimalne dva dni po zacati uzivania war-
farinu (18-20). Liecba sa zacina davkou
5 -10 mg, t¢innost terapie sa laboratér-
ne kontroluje pomocou protrombinového
¢asu (PT), ktory sa vyjadruje zniZenou
hladinou protrombinového komple-
xu v hodnotach INR, ktoré by mali byt
u adekvatne lieCeného pacienta v roz-
medzi 2,0 - 3,0. Optimalna denna davka
je individualna, najcastejsie sa predpisuje
3 - 5 mg 1-krat denne (3, 18, 22).

Dal$iu skupinu antikoagulaénych
liekov predstavuja DOAK, ktoré sa delia
na priame inhibitory aktivovaného koa-
gula¢ného faktora II (FIla) - dabigatran
a priame inhibitory FXa - rivaroxaban,
apixaban, edoxaban. Antikoagula¢ny
uc¢inok DOAK je porovnatelny s LMWH
a AVK, davkuju sa jednoducho a fixne,
nie je nevyhnutné rutinné laboratérne
monitorovanie, nepredstavuji zvySené
riziko krvacania (3) a zabezpecujt efek-
tivnu prevenciu vzniku PTS po prekona-
nej HZT pre ich stabilné antitrombinové
posobenie (13). Odportcana denna davka
rivaroxabanu je v ivode liecby aktnej
epizédy VTE (1. - 21. derl) 15 mg 2-krat
denne, nasledne sa v ramci profylaxie
podava v davke 20 mg 1-krat denne.
NemozZe sa uzivat pri aktivnom krvacani,
v gravidite a pri dojceni, pri chronickych
pecenovych ochoreniach, cievnych ane-
uryzmach alebo inych cievnych abnor-
malitach (3, 18, 22). Antikoagula¢na liecba
by mala trvat minimalne 3 - 6 mesiacov,
avSak po troch mesiacoch by sa mal zva-
zit benefit pokrac¢ovania oproti moznému
riziku krvacania (3).
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Kazuistiky

Do lie¢by PTS sa pridavaja aj ve-
noaktivne lieky, ktorych mechanizmus
spociva v ovplyviiovani vendznej hyper-
tenzie. ZvySuju Zilovy tonus, zniZuju per-
meabilitu kapilar, maju protizapalové, an-
tioxida¢né a hemoreologické uc¢inky
a zvySuju lymfatickd drenaz. Dokazu
redukovat bolest a parestézie 015 % a vy-
skyt edému az o 30 %. Najvacsiu skupinu
venoaktivnych liekov tvoria flavonoidy,
medzi ktoré sa zaraduje mikronizovana
purifikovana flavonoidna frakcia (13).

Pacient bol lie¢eny striedavo
LMWH, rivaroxabanom a sulodexidom,
pre verifikovany SPS bola do lie¢by pri-
dana ASA a pre zvySené hodnoty cho-
lesterolu (7,02 mmol/1) boli pridané aj
statiny. Pre pretrvavajiuce posttrombo-
tické priznaky bola pacientovi indikova-
na dlhodoba farmakologické aj nefarma-
kologicka terapia. Po¢as dlhodobejlie¢by
rivaroxabanom pacient nemal Ziadne
neziaduce u¢inky, ustapili subjektivne
aj objektivne tazkosti, vyraznejsi opuch
¢ibolesti DK nemal pritomné, no stazené
hojenie Zilového vredu predkolenia aj na-
dalej pretrvavalo (tabulka 3, tabulka 4).
Klinické stadie poukazuji na efektivi-
tu rivaroxabanu v lie¢cbe VTE. Pacienti
lieCeni rivaroxabanom maju skorsi na-
stup rekanalizacie, nizsiu incidenciu
PTS v porovnani s pacientmi lie¢enymi
warfarinom a majt vyznamne zlepSent
kvalitu Zivota (22, 23).

Zaver

Posttromboticky syndrém je vel-
mi ¢asta chronicka komplikacia hlbokej
zZilovej trombozy, ktord moze vyznam-
ne redukovat kvalitu zivota pacientov,
a preto povazujeme za dolezité zvysit
povedomie o tejto problematike a moz-
nostiach jeho lieCby. V stiCasnosti sa
v liecbe PTS najviac odporac¢ajt LMWH
alebo DOAK, ktoré sa dostavaju do po-

predia pred ostatnymi antikoagulac¢ny-
mi liekmi. Dolezité je spravne zhodnotit
klinicky stav pacienta, kontraindikované
s prirenalnej insuficiencii a ischemickej
chorobe srdca. V porovnani s LMWH
mozu predstavovat mensi protektivny
efekt na endotel ciev, no bola opisa-
na ich Géinnost v liecbe aj v prevencii
posttrombotickych symptoémov a pri-
znakov, ¢o sme mali moznost vidiet aj
v kazuistike 47-ro¢ného pacienta po opa-
kovanej HZT s rozvinutym PTS tazkého
stupna a s pritomnym Zilovym vredom
predkolenia, ktory bol tri roky lieCeny ri-
varoxabanom. V budtcnosti m6zu DOAK
predstavovat prvi volbu terapie v ma-
nazmente VTE, zatial v§ak eSte stale nie
je znamy ich kompletny profil a dlhodobé
podavanie, a preto treba lieCbu individu-
alizovat pre kazdého pacienta.
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