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Žilní trombóza  je multikauzální onemocnění, k němuž dochází na základě 

interakce genetických faktorů a vlivů prostředí.

Virchow – Rokitanski



Rizikové faktory VTE

 Různý patofyziologický mechanismus

 Trvalé (komorbidity či predispozice) – přechodné (triggery)

 Různá významnost – pro DVT či PE 
- pro vznik 1. příhody
- pro vznik recidivy



Pastori, Int. J. Mol. Sci. 2023,



Rizikové faktory vzniku VTE
Významné rizikové faktory (odds ratio - OR, tj. poměr šancí >10):
fraktura kyčle či dolní končetiny
náhrada (endoprotéza) kolenního či kyčelního kloubu
velké operace
závažná poranění
poranění míchy
Středně významné rizikové faktory (OR 2-9x)
artroskopická operace kolenního kloubu
maligní onemocnění
chemoterapie
městnavé srdeční selhání; respirační selhání
hormonální antikoncepce
hormonální substituční léčba
gravidita, šestinedělí
cévní mozková příhoda
anamnéza předchozí tromboembolické příhody
trombofilie
Méně významné rizikové faktory (OR<2)
imobilizace, resp. klid na lůžku > 3 dny
imobilita v souvislosti s delším sezením (dlouhá cesta)
vyšší věk
laparoskopické operace
obezita
varixy

Anderson, Circulation 2003



Kovačič, Eur J Clin Pharmacol 2019



Li, Blood Advances 2025



Rizikové faktory recidivy VTE

Fahrni, Vascular Health and Risk Management 2015

Rizikový faktor Relativní riziko/poměr rizik (95% CI)

Neprovokovaná proximální DVT
Obezita
Mužské pohlaví
Pozitivní D-dimer po vynechání léčby
Reziduální trombotická okluze
Hereditární trombofilie
IBD
Antifosfolipidové protilátky

2,3 (1,8–2,9)
1,6 (1,1–2,4)
2,8 (1,4–5,7)
2,6 (1,9–3,5)
1,5 (1,1–2,0)
1,5 (1,1–1,9)
2,5 (1,4–4,2)
2,4 (1,3–4,1)







Významný (“major“) persistující RF Aktivní malignita

Méně významný (“minor“) persistující RF
- komorbidity či predispozice

IBD
Paralýza či paréza DK
Městnavé srdeční selhání
Chronické plicní onemocnění
Obezita
Renální insuficience
Rodinná anamnéza VTE
Známá trombofilie

Méně významný přechodný RF v předchozích 2 
měsících

Imobilizace
Cesta > 8 hod.
Gravidita, šestinedělí, estrogeny
Poranění DK s přechodným omezením mobility
Operace v celkové anestezii < 30 min.

Významný přechodný RF v předchozích 3 měsících Operace v celkové anestezii > 30 min.
Větší trauma, sádrová fixace
Upoutání na lůžko na > 3 dny
Císařský řez

Prins, Blood Adv 2018      Stevens, Chest 2021
https://thrombosiscanada.ca/



Prins, Blood Adv 2018





Skóre k odhadu rizika recidivy VTE 
po neprovokované příhodě

Eichinger, Circulation 2010      Tosetto, J Thromb Haemost 2012       Rodger, CMAJ 2008



https://thrombosiscanada.ca/



Anatomické rizikové faktory

 CŽK

 Varixy   (HR 5,3 pro DVT a 1,73 pro PE)

 TOS

 Pelvické či abdominopelvické kompresní syndromy či kongenitální žilní anomálie

 Komprese žíly nádorem



Tech Vasc Interv Radiol. 2021 https://www.webmd.com/dvt/ss/slideshow-thrombosis-types 
Alkhouli, JACC 2016 Williams, BMJ Case Rep 2022 Arkader, Cancer Imaging. 2008



Trombofilie

tendence vytvářet tromby v žilách či tepnách

 teorie trombotického prahu

- funkcí věku, genetických vlivů a vlivů prostředí a jejich interakce

Ve chvíli, kdy je překročen určitý práh, dojde k trombotické příhodě.



Klasifikace trombofilních stavů

Různé aspekty klasifikace:

Heredita: vrozené – získané

Mechanizmus : 
- deficit přirozených inhibitorů koagulace
- zvýšená hladina/aktivita koagulačních faktorů 
- poruchy fibrinolýzy
- kombinovaný mechanizmus

Klinický význam: 
-závažné (“ strong“) 
- středně závažné (“moderate“)
- málo závažné (“weak“)



NENÍ TROMBOFILIE JAKO TROMBOFILIE

Silné trombofilie

 Deficit AT
 Homozygotní FVL či  FII
 Těžký deficit proteinu C 

či proteinu S
 Kombinované trombofilie
 APS

Trombofilie Prevalence 

v obecné 

populaci ( %)

Relativní riziko (RR) 

či poměr šancí (OR) 

pro první VTE 

RR/OR 

pro recidivu

VTE

Leidenská mutace v genu 

pro faktor V(FVL)

- Heterozygotní

- Homozygotní

5

0,02

7

80

1,5

-

Mutace v genu pro  FII 

(protrombin) G20210A 

- Heterozygotní

- Homozygotní

2

0,02

3-4

30

1,5

-

Deficit antitrombinu 0,02-0,2 16,3 3,6

Deficit proteinu C 0,2-0,4 7,5 2,9

Deficit proteinu S 0,03-0,1 5,4 2,5

Vysoký faktor VIII 4,8 7,6

Hyperhomocysteinémie 1,27-1,6 2,7

APS 1-5 7 2-3,5

Di Minno, Thromb Res 2015



Crowther, Ann Intern Med 2003



Interakce s klinickými rizikovými faktory

Malignita
3-7x vyšší riziko TEN, zároveň FVL či protrombin G20210A  12x vyšší riziko

Hormonální antikoncepce
2-5x vyšší riziko 

FVL heterozygotní   15-30x vyšší riziko, riziko výrazně zvýšeno i u deficitu proteinu C, S či AT





Nedoporučeno:
• PAI-1, polymorfizmy FXIII, ABO, FXII, dysfibrinogenemia
• Hladiny FVIII, FIX, FXI, TAFI, protein Z, TFPI….
• MTHFR (jen v indikovaných případech homocystein)

Nicolaides, Int Angiol. 2024



Potenciální benefit testování

Pokud výsledek ovlivní

 strategii antitrombotické léčby

výběr antikoagulancia (APS)

dávku

délku (slabý provokující faktor; APS; MPO; trombofilie s vysokým rizikem)

 Profylaxi v rizikových situacích (gravidita a šestinedělí, ambulantní onkologičtí pacienti)

 Vhodnost užívání hormonální léčby

 EDUKACE!!!

 Věk 
 Rodinná anamnéza
 Osobní anamnéza,

okolnosti vzniku VTE
gynekologická anamnéza

 Prognóza, kvalita života







Trombofilie Laboratorní testy

FVL  Molekulárně genetický test (PCR) 

 Funkční test – APC resistence (koagulační test) 

Mutace FII PCR 

Deficit 

antitrombinu

Stanovení aktivity či antigenu

Deficit proteinu 

C

Stanovení aktivity či antigenu

Deficit proteinu 

S

Stanovení aktivity či antigenu

Vysoký faktor 

VIII

Stanovení aktivity či antigenu

APS  Stanovení lupus antikoagulans (panel 

koagulačních testů) 

 Antifosfolipidové protilátky (ELISA)

- protilátky proti kardiolipinu IgG, IgM

- protilátky proti beta-2-glykoproteinu I IgG , IgM

Nevyšetřovat 

v době akutní 

VTE

Výsledky testů 

mohou být 

ovlivněny 

v akutní fázi VTE

Nevyšetřovat 

při užívání 

antikoagulační 

léčby 

• min. za 2 

týdny po 

vynechání 

warfarinu, 

• min. za 2 dny 

po 

vynechání 

DOAC (raději 

déle).

• Vyšetření AT 

min. za 24 

po 

vynechání 

heparinu/

LMWH



Testování trombofilie u pacientů s trombózou 
v abdominoilické lokalizaci

Klinický scénář Testy Klinický význam

Neprovokovaná ileofemorální
DVT, 
věk< 50-55 let, pozitivní rodinná 
anamnéza VTE;
recid. VTE

FVL, mutace FII, 
AT, protein C, protein S

V případě průkazu vysoce 
rizikové trombofilie 
→dlouhodobá až trvalá 
antikoagulace, screening členů 
rodiny

Proximální DVT + livedo či 
trombocytopenie či anamnéza 
těhotenských komplikací

Testování na APS U trojité pozitivity nutno 
preferovat warfarin před DOAC!

trombózy splanchnických žil
Budd-Chiariho syndrom
Současný výskyt arteriálních
trombóz

Paroxysmální noční 
hemoglobinurie (PNH)
Myeloproliferatiní onemocnění 
(MPN) – PV, ET, PMF

Nutná spolupráce s hematologem




