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Streszczenie

Wstep: Mimo coraz wiekszej liczby doniesien dotyczacych leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej, czesto$¢ zespotu pozakrzepowego w przypadku chorych z proksymalng zakrzepica zyt gtebokich
pozostaje wysoka i siega 29-79%. W pracy oceniono skuteczno$é leczenia antykoagulacyjnego oraz tera-
pii uciskowej w prewencji zespotu pozakrzepowego w zaleznoéci od czasu trwania leczenia oraz rozlegto-
§ci i umiejscowienia proksymalnej zakrzepicy zylne;.

Materiat i metody: Badaniu poddano 100 chorych z proksymalng zakrzepica zyt gtebokich (Sredni wiek
55,7 roku; przedziat 18-80 lat) hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn Slaskiej Akademii
Medycznej w latach 1996-2002. Wszystkich chorych poddano leczeniu antykoagulacyjnemu oraz zaleco-
no stosowanie terapii uciskowej zgodnie z aktualnymi wytycznymi. Chorych poddano obserwacji w okre-
sie 1-7 lat po pierwszym epizodzie zakrzepicy zylnej (Sredni okres obserwacji — 53,9 miesiagca). Podczas
badan kontrolnych ocenie poddano dolegliwos$ci chorego zwigzane z wystepowaniem zespotfu pozakrze-
powego na podstawie skali Villalta oraz wykonano badanie USG kolor Doppler uktadu zylnego. Analizo-
wano rowniez rzeczywisty czas stosowania terapii antykoagulacyjnej oraz leczenia uciskowego przez cho-
rych oraz wptyw tych czynnikdw na rozwoj zespotu pozakrzepowego.

Wyniki: Nawro6t zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej stwierdzono u 13% chorych. Na podstawie wywia-
du stwierdzono, ze az 8% chorych nie stosowato farmakologiczne; profilaktyki wtérnej, co wynikato
z braku przestrzegania zalecen lekarskich. Dalsze 11% pacjentéw stosowato profilaktyke wtérng w okresie
ponizej 1 miesigca, a 12% ponizej 3 miesiecy. U pozostatych 69% chorych okres stosowania profilaktyki
wtornej okreslono jako adekwatny do rozpoznanego schorzenia. Obecno$é objawéw umozliwiajacych
rozpoznanie zespofu pozakrzepowego (> 4 pkt. wg skali Villalta) stwierdzono u 75% badanych, z czego u 54%
w stopniu niewielkim lub $érednim (skala Villalta 5-14 pkt.), a u 21% w stopniu zaawansowanym (> 14 pkt.).
Obecnos$é owrzodzenia zylnego rozpoznano u 7% pacjentéw. Nie stwierdzono istotnych réznic w czesto-
$ci wystepowania zespotu pozakrzepowego w zalezno$ci od rodzaju leczenia antykoagulacyjnego stoso-
wanego w leczeniu inicjujgcym i profilaktyce wtdrnej. Uwzgledniajac wptyw pozostatych analizowanych
w pracy czynnikéw stwierdzono wystepowanie korelacji miedzy wzrostem czestosci zespotu pozakrzepo-
wego a: nawrotem zakrzepicy w trakcie obserwacji odlegtej, brakiem statego stosowania terapii ucisko-
wej oraz rozlegtoscia zakrzepicy zylnej (wielopoziomowe umiejscowienie zakrzepicy zylnej w konczynie).
Whioski: 1. Mimo leczenia uciskowego, antykoagulacyjnego oraz wczesnego uruchomienia nadal brak
skutecznego i pewnego sposobu zapobiegania zespotowi pozakrzepowemu u chorych poddanych zacho-
wawczemu leczeniu proksymalnej zakrzepicy zyt gtebokich konczyn dolnych.

2. Ze wzgledu na czesto pozny okres ujawniania sie dolegliwosci, kazdy chory po proksymalnej zakrzepicy
zyt gtebokich powinien obligatoryjnie podlega¢ obserwacji odlegtej i weryfikacji dotyczacej przestrzega-
nia zalecen dotyczacych leczenia antykoagulacyjnego oraz stosowania terapii uciskowe;.

3. Dtugotrwate i regularne stosowanie terapii uciskowej wptywa na redukcje odsetka chorych z objawami
zespotu pozakrzepowego w populacji pacjentéw z proksymalng zakrzepica zyt gtebokich.

Stowa kluczowe: zespdt pozakrzepowy, zakrzepica proksymalna, terapia uciskowa, leczenie antykoagulacyjne
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Abstract

Background: In spite of a rising number of reports on venous thromboembolic disease treatment, the
occurence of post-thrombotic syndrome in patients with proximal deep vein thrombosis remains high,
and runs into 29-79%. In this study, the efficacy of anticoagulant treatment and compression therapy in
post-thrombotic syndrome prevention was evaluated, depending on the treatment period, severity and
localization of the proximal vein thrombosis.

Material and methods: 100 patients with proximal deep vein thrombosis (medium age 55.7 years; 18-80)
referred to the Department of General and Vascular Surgery Medical University of Silesia in 1996-2002,
were enrolled in the study. All patients underwent anticoagulant treatment and were recommended to
use compression therapy consistent with the current guidelines. Patients were evaluated during a follow-up
of 1-7 years after the first episode of venous thrombosis (medium period of observation 53.9 months).
During check-up examinations, the symptoms connected with the post-thrombotic syndrome incidence,
in accordance with the Villalta scale, were assessed and color Doppler ultrasounds of the deep vein
systems were performed. The actual period of anticoagulant treatment, compression therapy and the
influence of those factors on the post-thrombotic syndrome development were also estimated.

Results: Venous thromboembolism recurrence was observed in 13% of patients. On the basis of their
clinical history it was noted that 8% of patients had not used pharmacological secondary prophylaxis,
which was a consequence of the lack of compliance with the medical recommendations. Moreover, 11%
had used secondary prophylaxis during a period of less than 1 month, and 12% than 3 months. The
secondary prophylaxis period in the remaining 69% of patients was described as appropriate to the diag-
nosed disease. The presence of symptoms that enable one to diagnose post-thrombotic syndrome (> 4 pts.
in Villallta scale) were noted in 75% of studied population, where 54% were of a low or medium degree
(Villallta scale 5-14 pts.) and 21% of a severe degree (> 14 pts.). The presence of venous ulcers was
observed in 7% of patients. No significant differences in the occurence of post-thrombotic syndrome,
depending on the type of anticoagulant therapy used in the initial treatment and secondary prophylaxis,
were noted. Taking into consideration the influence of other factors analized in the study, we found
a correlation between the increase in the occurence of post-thrombotic syndrome and thrombosis recur-
rence in the long-term follow-up, and lack of the constant compression therapy use and venous thrombo-
sis extent (multisegmental localization of venous thrombosis in the limb).

Conclusions: 1. Despite the use of compression therapy, anticoagulant treatment and immediate mobili-
zation, there is no effective and certain method of post-thrombotic syndrome prevention in patients with
proximal deep vein thrombosis when treated conservatively.

2. From the late onset of the symptoms every patient after proximal deep vein thrombosis should be
observed without exception in the long-term follow-up and verified in the field of compliance with antico-
agulant treatment and compression therapy.

3. Long-term, permanent compression therapy use influences a decrease in the percentage of patients
with post-thrombotic sequelae in the population with proximal deep vein thrombosis.

Key words: postthrombotic syndrome, proximal DVT, compression stocking, anticoagulant treatment

Introduction

Wstep

Mimo coraz wigkszej liczby publikacji dotyczacych
profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej podawana w pismiennictwie czesto$¢ wystepowa-
nia zespotu pozakrzepowego w przypadku chorych
z proksymalng zakrzepica zyt gtebokich pozostaje wyso-
ka i wynosi 29-79% [1-3].

Pozakrzepowa niewydolnos¢ uktadu zylnego moze sie
wigza¢ zaréwno z uszkodzeniem zastawek zylnych, jak
i obecnoscig komponenty obturacyjnej wynikajacej z nie-
droznosci lub zwezenia naczyn zylnych przez obecne
w ich swietle skrzepliny [3, 4].

Objawy zespotu pozakrzepowego niejednokrotnie po-
jawiaja sie w okresie odlegtym od wystapienia zakrzepicy,
bedac czasem jedynym dowodem $wiadczacym o prze-
byciu, czesto bezobjawowej, zakrzepicy zylnej. W pi$-
miennictwie udokumentowano przypadki pojawiania sie
objawoéw zespotu pozakrzepowego w okresie 1-10 lat po
przebytej zakrzepicy zylnej uktadu gtebokiego [5-7].

Objawy kojarzone z postepem przewlektej niewydol-
nosci zylnej w przebiegu zespotu pozakrzepowego moga

Despite the increasing number of reports on venous
thromboembolic disease prophylaxis and treatment, in
the literature the post-thrombotic syndrome occurence
rate in patients with proximal deep vein thrombosis re-
mains very high and runs into 29-79% [1-3].

Post-thrombotic vein system insufficiency may be
related to venous valve impairment, as much as with the
presence of an obturative component resulting from the
occlusion or stenosis of venous vessels by the thrombi
in its lumen [3, 4].

The symptoms of post-thrombotic syndrome often
appear in the long-term sequelae after the thrombosis,
sometimes as the only proof of an already undergone,
often asymptomatic, venous thrombosis. Cases of the
appearance of the signs of post-thrombotic syndrome,
in the period of 1-10 years after a deep vein thrombosis,
have been substantiated in the literature [5-7].

Symptoms associated with the chronic venous insuf-
ficiency progression in the course of a post-thrombotic
syndrome may have a various intensity. A low intensity
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przybiera¢ rézne nasilenie. U 20-30% pacjentow stwier-
dza sie dolegliwosci o niewielkim nasileniu [8]. U 8-11%
pacjentow stwierdza sie bardzo nasilone dolegliwosci,
istotnie pogarszajace jakos¢ zycia [5-8]. Wedtug danych
z pismiennictwa az 1-6% chorych bedzie w przysztosci
cierpiato na dolegliwosci zwigzane z powstaniem zylne-
go owrzodzenia podudzia [7, 8].

W dostepnej literaturze mozna znalez¢ liczne donie-
sienia oceniajgce skutecznos¢ i bezpieczenstwo leczenia
antykoagulacyjnego oraz metod fizykalnych w zapobie-
ganiu nawrotowi zakrzepicy oraz epizodom zatorowo-
Sci ptucnej [9-14]. Nieliczne publikacje w sposéb pro-
spektywny oceniajg wptyw czynnikéw zwigzanych ze
sposobem i czasem trwania leczenia oraz umiejscowie-
niem i rozlegtos$cig zakrzepicy na czesto$¢ wystepowa-
nia oraz stopien nasilenia objawdéw zespotu pozakrze-
powego [15, 16].

W prezentowanym badaniu oceniono skuteczno$é
leczenia antykoagulacyjnego oraz terapii uciskowej
w prewencji zespotu pozakrzepowego w zaleznosci od
czasu trwania leczenia oraz rozlegtosci i umiejscowienia
proksymalnej zakrzepicy zylnej. Rdwnoczes$nie poddano
ocenie rzeczywisty czas stosowania terapii antykoagula-
cyjnej oraz leczenia uciskowego przez chorych.

Material i metody

Ocenie poddano 100 chorych z proksymalng zakrze-
pica zyt gtebokich (sredni wiek 55,7 roku; przedziat 18-80
lat) hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Ogélnej i Na-
czyn Slaskiej Akademii Medycznej w latach 1996-2002.
Wszystkich chorych poddano leczeniu antykoagulacyjne-
mu w schematach uwzgledniajacych stosowanie hepary-
ny niefrakcjonowanej we wlewie dozylnym (w dawkach
zaleznych od wskaznika APTT — warto$¢ terapeutyczna
1,5-2,5) lub heparyny drobnoczasteczkowej (w dawkach
dostosowanych do masy ciafa: enoksaparyna 1 mg/kg mc.
2 X dziennie lub nadroparyna 0,1 ml/10 kg mc. 2 X dzien-
ne) w okresie 5-10 dni. Profilaktyke wtorng prowadzono
opierajac sie na doustnych antykoagulantach (wg wskaz-
nika INR [international normalized ratio]) lub heparynie
drobnoczasteczkowej (w przeliczeniu na mase ciata —
1 X na dobe). Liczbe chorych w podgrupach wyréznio-
nych w zaleznosci od sposobu leczenia antykoagulacyj-
nego przedstawiono na rycinie 1.

Chorych poddano obserwacji w okresie 1-7 lat po
pierwszym epizodzie proksymalnej zakrzepicy zylnej
(Sredni okres obserwacji — 53,9 miesigca). Z badania
wykluczono chorych z nawrotowa zakrzepicg zyt gtebo-
kich, chorych z rozpoznang wrodzong trombofilig, pacjen-
tow z objawami zatorowosci ptucnej oraz chorych z prze-
ciwwskazaniami do stosowania leczenia antykoagulacyj-
nego oraz terapii uciskowej. W 48% przypadkow hospi-
talizowano pacjentéw z idiopatyczng zakrzepica zyt gfe-
bokich. Ze wzgledu na stopien zaawansowania dolegli-
wosci, masywny obrzek, dolegliwosci bolowe oraz roz-
legto$¢ zakrzepicy lub obraz ultrasonograficzny nie
wszystkich chorych z przedstawionej grupy kwalifikowano
do leczenia ambulatoryjnego zakrzepicy zyt gtebokich.

of symptoms is observed in 20-30% of patients [8].
A very high intensity of symptomes, significantly decreas-
ing the quality of life, is observed in 8-11% of patients
[5-8]. In the view of the literature, 1-6% of patients will
suffer from the signs of lower leg venous ulcer forma-
tion [7, 8].

In available literature, many reports evaluating the
efficacy and safety of anticoagulant treatment and physi-
cal methods in the prevention of thrombosis recurrence
and pulmonary embolism episodes may be found [9-14].
Nevertheless, few publications prospectively assess the
influence of factors associated with the type and dura-
tion of treatment or the localization and extent of the
thrombosis on the rate of occurence as well as the inten-
sity of post-thrombotic syndrome symptoms [15, 16].

In this study, the efficacy of anticoagulant treatment
and compression therapy in post-thrombotic syndrome
prevention were evaluated, depending on the period of
treatment or extent and the localization of the proximal
venous thrombosis. At the same time, the actual dura-
tion of anticoagulant treatment and compression therapy
use was assessed.

Material and methods

100 patients (average age 55.7 years; 18-80) admit-
ted to the Department of General and Vascular Surgery
Medical University of Silesia between 1996 and 2002 with
proximal deep vein thrombosis were studied. All patients
were treated with anticoagulants according to a scheme
with intravenous unfractionated heparin administration
(APTT index -dependent doses — therapeutic range 1.5-
-2.5) or low molecular weight heparin (body weight-de-
pendent doses: enoxaparin 1 mg per 1 kg twice daily or

HHH

Heparyna LMWH Heparyna LMWH

Chorzy/Patients (%)
3

+ LMWH + LMWH +0AC +0AC
Heparin Heparin
+ LMWH +0AC

Rycina 1. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na rodzaj
leczenia antykoagulacyjnego w okresie leczenia
wstepnego (5-10 dni) oraz profilaktyki wtérnej (he-
paryna, LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa,
OAC — doustne antykoagulanty)

Figure 1. Type of anticoagulant treatment within the initial DVT
treatment (5-10 days) and secondary prophylaxis
(heparin, LMWH — Low Mollecular Weight Heparin,
OAC — oral anticoagulants)
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Z badania wykluczono takze chorych zakwalifikowanych do
leczenia fibrynolitycznego pod postacig systemowej tera-
pii fibrynolitycznej, co jest tematem innego doniesienia [17].

U wszystkich pacjentéw obecnos¢ zakrzepicy zyt gte-
bokich potwierdzono przy przyjeciu do szpitala w bada-
niu USG kolor duplex Doppler. W 42% przypadkow roz-
poznano zakrzepice obejmujaca trzy segmenty (zyte bio-
drowag, udowg i podkolanowa), w 37% przypadkéw jedy-
nie dwa z powyzszych segmentéw, a w 21% jeden seg-
ment. Proksymalng czes$¢ zakrzepu stwierdzano w odcin-
ku biodrowym u 52 chorych, w udowym u 36, a w pod-
kolanowym u 12 leczonych pacjentéw.

W trakcie badan kontrolnych poddano ocenie dole-
gliwosci chorych zwigzane z wystepowaniem zespotu
pozakrzepowego na podstawie skali zaproponowanej
przez Villalta uwzgledniajgcej obecnos¢ objawow pod-
miotowych ze strony konczyn dolnych pod postacig bélu,
kurczy, uczucia ciezkosci, $wigdu i parestezji oraz obja-
wow przedmiotowych (stwardnienie skéry i tkanki pod-
skérnej, przebarwienia, poszerzenia zyt, zaczerwienienie,
bol przy ucisku podudzia) u chorych z zespotem poza-
krzepowym [18]. Podczas badania oceniano obecnos¢
powyzszych objawéw, przyporzadkowujac kazdemu z nich
od 0 do 3 punktéw w zaleznosci od ich nasilenia, a catko-
witg liczbe punktéw sumowano. Wedtug doniesien Villal-
ta catkowita liczba punktéw powyzej 4 (5-14 pkt.) charak-
teryzuje dolegliwosci zwigzane z zespotem pozakrzepo-
wym o niewielkim lub $rednim nasileniu. Punktacja po-
wyzej 14 lub obecnos$¢ owrzodzenia zylnego $wiadczy
o ciezkiej postaci zespotu pozakrzepowego.

W badaniu ultrasonograficznym wykonywanym
w trakcie badan kontrolnych oceniono stopien rekanaliza-
cji, klasyfikujgc badane naczynia jako catkowicie zreka-
nalizowane, czesciowo zrekanalizowane lub niedrozne.
W przypadku naczyn zrekanalizowanych ocenie podda-
no czas trwania refluksu zylnego — za wartosci patolo-
giczne przyjeto czas trwania refluksu powyzej 0,5 s w zyle
podkolanowej oraz powyzej 1 sekundy w zyle udowe;.
W czasie wstepnego badania ultrasonograficznego potwier-
dzajgcego wystepowanie zakrzepicy, catkowitg okluzje przy-
najmniej jednego segmentu zylnego badanych naczyn po-
wodowang przez obecne w nich skrzepliny stwierdzono
u 83% chorych. U pozostatych 17% pacjentow w badaniu
USG widoczne byty przyscienne skrzepliny.

Obecnos¢ oraz stopien zaawansowania zespotu po-
zakrzepowego skorelowano z rozlegtoscig zakrzepicy,
rodzajem i czasem trwania leczenia antykoagulacyjnego
oraz okresem stosowania terapii uciskowej. Zweryfiko-
wano roéwniez rzeczywisty czas stosowania przez cho-
rych terapii uciskowej oraz leczenia antykoagulacyjnego
(niezaleznie od zalecen lekarskich otrzymanych przez
chorego przy wypisie).

Wyniki

Nawrot zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej stwier-
dzono u 13% chorych. W 6% przypadkéw w okresie
obserwacji odlegtej u chorych wystapity objawy zatoro-
wosci ptucne;j.

nadroparin 0.1 ml per 10 kg twice daily) for 5-10 days.
Secondary prophylaxis was carried out with oral antico-
agulants (INR-adjustment) or LMWH (body weight-depen-
dent dose, once daily) administration. The number of
patients distinguished according to the type of antico-
agulant therapy is shown in the figure 1.

Patients were observed during a 1-7 year follow-up
period after the first episode of proximal venous throm-
bosis (average follow-up period — 53.9 months). Patients
with recurrent deep vein thrombosis, earlier congenital
thrombophilia diagnosis, pulmonary embolism symp-
toms and contraindications for anticoagulant treatment
or compression therapy were excluded from the study.
In 48% of cases, patients had a diagnosis of idiopathic
deep vein thrombosis. All patients from this group were
not qualified for outpatient deep vein thrombosis treat-
ment with regard to the progression of the disease, mas-
sive oedema, complaints of pain and the extent of throm-
bosis or ultrasound scans. Moreover, patients qualified
to undergo fibrinolytic therapy in the form of systemic fi-
brinolytic therapy, which is a subject of another report [17],
were also excluded from the study.

In every case, deep vein thombosis presence had
been confirmed at the admittance to the hospital by color
duplex Doppler ultrasound scans. In 42% of cases, the
thrombosis involving three segments (iliac, femoral and
popliteal veins), in 37% only two of the above-mentioned
segments and in 21% one segment, were diagnosed. The
proximal part of the thrombi was discovered in the iliac,
femoral and popliteal segments in 52, 36 and 12 treated
patients, respectively.

During check-up examinations, patients’ complaints
associated wit post-thrombotic syndrome were evalu-
ated according to the standardized scale as proposed by
Villalta, which takes into consideration the presence of
subjective leg symptoms such as pain, cramps, heavi-
ness, puritus and paresthesia and objective signs such
as induration of the skin and pretibial edema, hyperpig-
mentation, venous ectasia, redness and pain during calf
compression in patients with post-thrombotic syndrome [18].
During the examination, the presence of all above signs
and symptoms was assessed and for each symptom and
sign a score of 0 to 3, depending on the severity, was
assigned and summed up to total score. According to the
Villalta study, a total score higher than 4 (5-14 points) char-
acterizes complaints as mild to moderate post-thrombotic
syndrome. The total score higher than 14 or the pres-
ence of the venous ulcer indicates severe post-throm-
botic syndrome.

In the ultrasound scans performed during check-up
examinations, the extent of recanalization, with classifi-
cation into fully recanalized, partially recanalized and
occluded vessels, was established. In the recanalized
vessels, the duration of venous reflux was evaluated
— more than 0.5 s in the popliteal vein and more than
1 s in the femoral vein were determined as the patho-
logical value. In the initial ultrasound scanning confirm-
ing the thrombosis, presence of the total occlusion of at
least 1 venous segment by the thrombi was found in 83%
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Na podstawie wywiadu stwierdzono, ze az 8 chorych
nie stosowato profilaktyki wtornej, co wynikato z braku
przestrzegania zalecen lekarskich. Mimo rozpoznanej
zakrzepicy proksymalnej 11% pacjentéw stosowato pro-
filaktyke wtdrng w okresie ponizej 1 miesigca, 12% poni-
zej 3 miesiecy. U pozostatych 69% chorych okres stoso-
wania profilaktyki wtérnej okreslono jako adekwatny do
rozpoznanego schorzenia (wg wytycznych ACCP 2001).

Na podstawie oceny klinicznej przeprowadzonej
w okresie 1-7 lat od wystgpienia objawow zakrzepicy zyt
gtebokich obecnos$¢ symptomoéw umozliwiajacych roz-
poznanie zespotu pozakrzepowego (> 4 pkt. wg skali Vil-
lalta) stwierdzono u 75% badanych, z czego u 54%
w stopniu niewielkim lub $rednim (skala Villalta 5-14 pkt.),
a u 21% w stopniu zaawansowanym (> 14 pkt.). Obec-
no$¢ owrzodzenia zylnego rozpoznano u 7% pacjentow.

Uwzgledniajac czas trwania leczenia, po roku obser-
wacji objawy zespotu pozakrzepowego stwierdzano
u 38% badanych, po dwadch latach u 52%, a w okresie
$redniego czasu trwania obserwacji odlegtej (4,5 roku)
u 60% chorych.

Analizujgc czestosé objawow zespotu pozakrzepowe-
go w zaleznos$ci od czasu trwania profilaktyki wtérnej za
pomocg terapii antykoagulantami u wszystkich chorych,
ktérzy nie stosowali farmakologicznej wtdrnej profilaktyki
przeciwzakrzepowej rozpoznano objawy zespofu poza-
krzepowego w okresie obserwacji odlegtej. Wyniki w po-
zostatych grupach chorych przedstawiono na rycinie 2.

Nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci zespo-
tu pozakrzepowego w zaleznosci od rodzaju terapii anty-
koagulacyjnej stosowanej w leczeniu inicjujgcym i profi-
laktyce wtérnej (ryc. 3).

Oceniajgc znaczenie metod fizykalnych (terapia ucis-
kowa) w profilaktyce zespotu pozakrzepowego na pod-
stawie wywiadu stwierdzono niezwykle zréznicowany
(mimo zalecen lekarskich) czas stosowania przez pacjen-

of patients. In the remaining 17% a parietal thrombus
was noted in the ultrasound scans.

The presence and severity of post-thrombotic syn-
drome were correlated with the extent and type of the
thrombosis as well as the duration of anticoagulant treat-
ment and the period of compression therapy use. The
actual duration of compression therapy use and antico-
agulant treatment (independently from the medical rec-
ommendations given at the discharge) were also verified.

Results

Venous thromboembolic disease recurrence was
noted in 13% of patients. In 6% of cases in the long-term
follow-up the symptoms of pulmonary embolism
occured.

On the basis of their clinical history, it was established
that as many as 8 patients did not use pharmacological
secondary prophylaxis, which was caused by the lack of
the compliance with medical recommendations. Despite
the proximal thrombosis diagnosis, 11% of patients used
secondary prophylaxis for less than 1 month, 12% for
less than 3 months. In the remaining 69% of patients,
the duration of pharmacological secondary prophylaxis
was described as appropriate to the disease (according
to ACCP 2001 guidelines).

On the basis of the clinical examinations conducted
during a 1-7 year follow-up after the episode of deep vein
thrombosis, the presence of symptoms which enabled one
to diagnose post-thrombotic syndrome (> 4 points accord-
ing to Villalta scale), was noted in 75% of the studied group,
where in 54% it was mild to moderate (5-14 points acc. to
Villalta scale), and in 21% severe (> 14 points). The pres-
ence of a venous ulcer was recorded in 7% of patients.

Taking into consideration the duration of treatment,
after 1 year of observation post-thrombotic syndrome
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Rycina 2. Rozwdj zespotu pozakrzepowego w zaleznosci od czasu trwania farmakolo-

gicznej profilaktyki wtérnej

Figure 2. Post-thrombotic syndrome development in relationship to the type of phar-

macological secondary prophylaxis
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Figure 3. Post-thrombotic syndrome rate in relationship to anticoagulant treatment
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Rycina 4. Czas stosowania terapii uciskowej w grupie 100 cho-
rych poddanych obserwacji odlegtej po proksymal-
nej zakrzepicy zylnej

Figure 4. Duration of compression therapy in the group of 100
patients which underwent long term follow up after
proximal DVT

tow terapii uciskowej. Czas stosowania porzez chorych
terapii kompersyjnej przedstawiono na rycinie 4.

Paradoksalnie grupa chorych ze stwierdzanymi obja-
wami zespofu pozakrzepowego charakteryzowata sie
istotnie statystycznie dtuzszym czasem stosowania tera-
pii uciskowej, co wynikato z wiekszego zaawansowania
dolegliwosci w tej grupie. Réwnoczesnie jednak w gru-
pie pacjentow, u ktérych rozpoznano objawy zespotu po-
zakrzepowego istotnie wyzszy byt odsetek chorych, kto-
rzy nie stosowali lub tez stosowali nieregularnie wyroby
uciskowe — 39% vs. 15% (ryc. 5).

Oceniajgc znaczenie zmian pozakrzepowych rozpozna-
wanych w kontrolnych badaniach ultrasonograficznych
catkowitg rekanalizacje stwierdzono jedynie u czesci cho-
rych (30% chorych po 7 latach obserwac;ji) (ryc. 6).

Oceniajac rozlegtos$¢ zakrzepicy w momencie jej roz-
poznania, zmiany wielopoziomowe obserwowano u 78%
chorych (zakrzepica biodrowo-udowo-podkolanowa
— 42%, zakrzepica w odcinku biodrowo-udowym lub
udowo-podkolanowym — 37%).

20
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No compression therapy or irreguralerly
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Rycina 5. Czas trwania terapii uciskowej a objawy zespotu
pozakrzepowego

Figure 5. Post-thrombotic syndrome occurence in relationship
to the duration of compression stocking treatment

was revealed in 38% of the studied group, after 2 years
in 52% and after the average duration of long-term fol-
low-up period (4.5 years) in 60%.

When analyzing the rate of occurence of post-throm-
botic sequelae, depending on the duration of the se-
condary prophylaxis with anticoagulant therapy in the
long-term follow-up, the symptoms of post-thrombotic
syndrome were noted in all patients, that did not use
pharmacological, antithrombotic secondary prophylaxis.
The results in the two other groups are shown in figure 2.

No significant differencies in the post-thrombotic syn-
drome occurence rate, depending on the type of antico-
agulant treatment administered in the initial therapy and
secondary prophylaxis, were noted (Fig. 3).
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Figure 6. Control US results — rate of recanalization

Analizujgc wptyw przedstawionych w pracy czynni-
kow na czestos¢ zespotu pozakrzepowego w okresie ob-
serwacji odlegtej po proksymalnej zakrzepicy zylnej,
stwierdzono wystepowanie korelacji miedzy wzrostem
czestosci zespotu pozakrzepowego a:

— nawrotem zakrzepicy w trakcie obserwacji odlegtej;

— brakiem statego stosowania terapii uciskowej;

— niewtasciwym czasem trwania profilaktyki wtdrnej
antykoagulantami;

— rozlegtoscia zakrzepicy (wielopoziomowe umiejsco-
wienie zakrzepicy zylnej w konczynie).

U wszystkich 25 chorych, u ktérych w okresie obser-
wacji odlegtej nie stwierdzono cech zespotu pozakrze-
powego (skala Villalta < 4 pkt.) nie zanotowano nawrotu
zakrzepicy zylnej w okresie follow up. U 64% chorych
z tej grupy zakrzepica zylna obejmowata jedynie jeden
izolowany segment uktadu zylnego, a az 70% chorych
stosowato leczenie antykoagulacyjne w okresie dtuzszym
niz 6 miesiecy, natomiast terapie uciskowg powyzej
1 roku. W kontrolnym badaniu ultrasonograficznym sta-
re zorganizowane skrzepliny uwidocznity sie u 20% cho-
rych bez objawéw zespofu pozakrzepowego, refluks
w uktadzie zyt gtebokich dotyczyt 35% badanych.

Dyskusja

Opisywana w pi$miennictwie czesto$¢ zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej (1/1000 w populacji rocznie), przy
duzej czestosci bezobjawowych, nieleczonych przypad-
kow zakrzepicy zylnej wigze sie z duza liczbg ciggle rozpo-
znawanych przypadkéw zespotu pozakrzepowego rozwi-
jajacego sie niejednokrotnie wiele lat po zakrzepicy [19].

Leczenie zachowawcze w postaci terapii antykoagu-
lacyjnej oraz leczenia uciskowego stanowi obecnie za-
sadniczy sposob leczenia zakrzepicy zyt gtebokich [14].
Wedtug doniesien pismiennictwa, mimo zalecen doty-
czacych czasu trwania profilaktyki wtérnej, nie chroni to
jednak pacjentow przed ryzykiem powstania zespotu po-
zakrzepowego stwierdzanego u znacznego odsetka cho-

Estimating the importance of physical methods (com-
pression therapy) in the post-thrombotic syndrome pre-
vention, on the basis of investigation, an extremely vari-
able period of patients’ compliance with compression
therapy (despite the medical recommendations) was
observed. The duration of compression therapy use is
shown in figure 4.

It is a paradox, that the group of patients with post-
thrombotic syndrome was characterized by statistically
significantly longer duration of compression therapy use,
which resulted from the greater severity of symptoms in
this group. Although at the same time in the group of
patients with post-thrombotic syndrome diagnosis, the
percentage of patients that did not use or used compres-
sion items irregularly was significantly higher — 39% vs.
15% (Fig. 5).

Estimating the importance of the post-thrombotic
changes revealed in the control ultrasound scans, the over-
all recanalization was proved only in the part of the group
(30% of patients after 7 years of follow-up) (Fig. 6).

Assessing thrombosis extent at the time of diagnosis,
multisegmental changes were observed in 78% of patients
(ilio-femoro-popliteal thrombosis — 42%, thrombosis in
the ilio-femoral or femoro-popliteal segments 37%).

When analyzing the significance of the factors pic-
tured in the study, influencing the post-thrombotic syn-
drome occurence rate in the long-term follow-up after
proximal venous thrombosis, the correlation between the
increase in post-thrombotic syndrome occurence and:
— thrombosis recurrence in the long-term follow-up;
— the lack of constant compression therapy use;

— the incorrect duration of secondary prophylaxis with
anticoagulants;

— the extent of the thrombosis (multisegmental venous
thrombosis location in the limb) was proved.

In all 25 patients without post-thrombotic sequalae
(< 4 points Villalta) in the long-term follow-up, venous
thrombosis recurrence was not noted. In 64% of patients
in this group venous thrombosis involved only one iso-
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rych leczonych z powodu proksymalnej zakrzepicy zyl-
nej [20-22]. Powstanie zespotu pozakrzepowego wiagze
sie zaréwno z obecnoscig przetrwatych zmian zakrzepo-
wych zmniejszajgcych pole przekroju naczynia (lub tez
brakiem rekanalizacji i niedroznos$cig naczyn), jak i uszko-
dzeniem zastawek zylnych [22, 23].

Wedtug danych z piSmiennictwa czynnikami w istot-
ny sposob wptywajgcymi na czestosé zespotu pozakrze-
powego po przebytej zakrzepicy zyt gtebokich sg nawrot
zakrzepicy w konczynie, zbyt krétki czas stosowania le-
czenia antykoagulacyjnego oraz zaprzestanie stosowa-
nia terapii uciskowej [7, 9, 15]. Wéréd innych czynnikéw
wymienia sie rozlegtos¢ i umiejscowienie zakrzepicy,
a zwtaszcza obecnos¢ rozlegtej 3-4-segmentarnej zakrze-
picy zyt gtebokich [4].

W pismiennictwie zwraca uwage bardzo duza rozpie-
tos$¢ danych dotyczacych czestosci zespotu pozakrzepo-
wego, co wigze sie zaréwno z réznym okresem stoso-
wania terapii uciskowej, jak i roznie dtugim okresem ob-
serwacji odlegtej [1, 4, 21, 23]. Réznice dotyczg tez rozle-
gtosci i umiejscowienia zakrzepicy zylnej, sposobu zdefi-
niowania zespofu pozakrzepowego oraz stopnia oceny
jego ciezkosci.

W prospektywnym badaniu obejmujgcym 355 cho-
rych leczonych z powodu zakrzepicy zyt gtebokich z wy-
korzystaniem terapii uciskowej Pranodoni udokumento-
wat 17% przypadkow zespotu pozakrzepowego po roku,
22,8% po 2 latach i 29% po 8 latach [16]. W jedynym
dostepnym randomizowanym badaniu, dotyczacym
wykorzystania wyrobéw uciskowych w profilaktyce wtor-
nej (Brandjes i wsp.) wykazano dwukrotnie mniejszg cze-
sto$¢ objawow zespotu pozakrzepowego u chorych, kté-
rzy stosowali stopniowany ucisk [15]. Franzeck na pod-
stawie 12-letniej oceny 58 chorych (Zurich Study) opi-
suje 36,2% przypadkow zespotu pozakrzepowego w tym
1,7% ciezkich postaci tego schorzenia [7]. Inni badacze
podaja niezwykle zréznicowang czesto$¢ objawdw zespo-
tu pozakrzepowego wahajaca sie od 17% do ponad 80%
u chorych po przebytej proksymalnej zakrzepicy zyt gte-
bokich przy czestosci ciezkich postaci zespotu pozakrze-
powego od 7% do 23% a powiktan pod postacig owrzo-
dzenia zylnego 4-6% [9, 15, 19]. Wedtug obserwacji Zie-
glera dotyczacej pacjentow bedacych 10-20 lat po prze-
bytej zakrzepicy az u 82% chorych stwierdzano objawy
zespotu pozakrzepowego [9].

Wysoki odsetek pacjentéw, u ktérych stwierdzono ob-
jawy zespotu pozakrzepowego w analizowanej przez au-
torow niniejszej pracy grupie chorych poddanych obser-
wacji odlegtej pozostawa¢ moze w zwigzku ze stopniem
przestrzegania przez nich zalecen dotyczacych postepo-
wania terapeutycznego w okresie po wypisaniu ze szpi-
tala. Az 30% chorych w ogdle nie stosowato terapii ucis-
kowej, u 12% kolejnych czas trwania terapii uciskowe;j
wynosit ponizej 12 miesiecy. Podobnie w zakresie lecze-
nia antykoagulacyjnego az 11% leczonych nie stosowa-
to profilaktyki wtdrnej po wypisaniu ze szpitala, a kolejne
12% stosowato jg krécej niz 3 miesigce.

W badaniu przeprowadzonym w okresie 5-10 lat po
przebytej zakrzepicy Lindner i wsp. udowodnili, ze nie

lated venous segment, and as many as 70% of patients
had used anticoagulant treatment longer than 6 months
and compression therapy longer than 1 year. In the check-
up ultrasound examination, old, organized thrombi were
revealed in 20% of patients without post-thrombotic syn-
drome and a reflux in the deep veins concerned 35% of
those patients.

Discussion

As described in the literature, the venous thromboem-
bolic disease occurence rate (1/1000 in the population
per year), with a large rate of asymptomatic, untreated
venous thrombosis cases, is related to the large number
of constantly diagnosed post-thrombotic syndrome
cases, often developing during many years after the epi-
sode of thrombosis [19].

Conservative management, such as anticoagulant
administration and compression therapy, is at the mo-
ment a fundamental method of deep vein thrombosis
treatment [14]. According to the reports, the recommen-
dations concerning the duration of secondary prophy-
laxis do not protect one against the risk of post-throm-
botic syndrome development as noted in the high per-
centage of patients treated for proximal venous throm-
bosis [20-22]. Post-thrombotic syndrome development
involves the presence of persistent thrombotic changes
decreasing the area of the vessel cross section (or lack
of recanalization and occlusion of the vessel), as well as
venous valve impairment [22, 23].

According to previous reports, the factors significantly
influencing the rate of occurence of post-thrombotic syn-
drome after a deep vein thrombosis are thrombosis re-
currence, the too short duration of anticoagulant treat-
ment or compression therapy cessation [7, 9, 15]. From
among other factors, the extent and location of the throm-
bosis, especially the presence of an extensive 3-4-seg-
mental deep vein thrombosis, are mentioned [4].

In the literature, the very wide range of data on the
rate of post-thrombotic syndrome occurence has been
taken notice of and is involved with the variable duration
of compression therapy, as well as the different periods
of long-term follow-up [1, 4, 21, 23]. The differences can
be seen in the extent and location of venous thrombo-
sis, the method of defining post-thrombotic syndrome
and its severity.

In a prospective ftrial including 355 patients treated
for deep vein thrombosis with the use of compression
therapy, Prandoni documented 17% of post-thrombotic
syndrome cases after 1 year, 22.8% after 2 years and
29% after 8 years [16]. In the only available randomized
study concerning the use of compression items in se-
condary prophylaxis (Brandjes et al.), a two times lower
rate of occurence of the post-thrombotic sequelae in
patients, who used graded compression, was proved [15].
Franzeck, on the basis of a 12-year follow-up of 58 pa-
tients (Zurych Study) describes 36.2% of post-thrombotic
syndrome cases, where 1.7% was a severe form of this
disease [7]. Other researchers report an extremely va-
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tylko umiejscowienie, ale i rozlegtos¢ zakrzepicy sa jed-
nymi z istotnych czynnikéw ryzyka powstania objawéw
zespotu zakrzepowego [6]. Czesto$é zespotu pozakrze-
powego u chorych z zakrzepicg zyt gtebokich podudzia
wyniosta 47% w poréwnaniu z 90% u chorych z bardziej
proksymalnym umiejscowieniem zakrzepicy. W badaniu
tym udokumentowano réwniez, ze wsrdd 47 chorych
poddanych obserwaciji, jedynie 21% chorych stosowato
regularnie terapie uciskowa. Takze w prezentowanym
materiale przypadki zespotu pozakrzepowego obserwo-
wano znacznie czesciej w grupie, ktora nie stosowata na
state terapii uciskowej oraz u chorych, ktérzy przedwcze-
$nie zaprzestali stosowania farmakologicznej profilakty-
ki wtdrnej z wykorzystaniem leczenia antykoagulacyjne-
go. Jedna z przyczyn wzrostu liczby przypadkdéw zespo-
tu pozakrzepowego w grupie chorych, ktérzy nie stoso-
wali leczenia antykoagulacyjnego moze by¢ opisywana
w literaturze (i zgodna z obserwacjami autoréw niniej-
szej pracy) wieksza czesto$é nawrotéw zakrzepicy zylnej
w tej grupie pacjentow.

W przeciwienstwie do czasu trwania profilaktyki wtor-
nej rodzaj leczenia antykoagulacyjnego (heparyna drob-
noczasteczkowa lub doustne antykoagulanty) nie miat
znaczenia w zakresie czestos$ci zespofu pozakrzepowe-
go. Nalezy takze zauwazy¢, ze u wiekszosci chorych,
mimo wieloletniego leczenia, w badaniu duplex Doppler
obserwowano stare zmiany pozakrzepowe przy odsetku
catkowitej rekanalizacji dotyczacym jedynie 16% chorych
po roku i 30% po 6 latach (cze$ciowa rakanalizacja od-
powiednio 59% i 64% przy odsetku przetrwatej catkowi-
tej okluzji 25% po roku i 6% po 6 latach).

Mimo ze leczenie zachowawcze oparte na terapii an-
tykoagulacyjnej i leczeniu uciskowym stanowi do chwili
obecnej zasadniczy sposob leczenia zakrzepicy zyt gte-
bokich, brak satysfakcjonujgcych wynikéw odlegtych
sktania do coraz czestszych prob stosowania leczenia fi-
brynolitycznego [24-26]. Zastosowanie zar6wno miejsco-
wej, jak i systemowej fibrynolizy pozwala nie tylko szyb-
ko udrozni¢ naczynia zajete procesem zakrzepowym, ale
réwniez zachowac prawidtowg funkcje zastawek uktadu
zylnego. Sposréd dwdch powyzszych sposobéw poda-
wania lekow trombolitycznych coraz wigkszego znacze-
nia nabiera loko-regionalne leczenie fibrynolityczne, kté-
re w dobie rozwoju technik endowaskularnych pozwala
takze na $rédnaczyniowe leczenie ewentualnych miejsco-
wych przyczyn zakrzepicy [24]. Mimo licznych dostep-
nych w pis§miennictwie doniesien aktualne rekomenda-
cje zawarte w wytycznych ACCP z 2004 roku [27] nie za-
lecaja leczenia trombolitycznego niepowiktanej proksy-
malnej zakrzepicy zylnej, z wyjatkiem przypadkéw ma-
sywnej zatorowosci ptucnej oraz flegmazji. Rozwoj me-
tod endowaskularnych, w tym mozliwo$é implantacji
stentu korygujacego ewentualne zwezenie, sprawit jed-
nak, ze coraz czesciej, takze w osrodku autoréw, wyko-
rzystuje sie powyzszy sposéb leczenia zakrzepicy i ze-
spotu pozkarzepowego [24].

Na podstawie przeprowadzonej w pracy analizy do-
tyczacej zachowawczego leczenia proksymalnej zakrze-
picy zyt gtebokich, potwierdzono, ze, mimo iz cigzka po-

riable frequency of the post-thrombotic syndrome, rang-
ing from 17 to over 80% of patients after the episode of
proximal deep vein thrombosis with the rate of occurence
of severe post-thrombotic syndrome from 7% to 27% and
4-6% of complications such as venous ulcer [9, 15, 19].
According to Ziegler's observations of patients being 10—
-20 years after an episode of thrombosis, post-thrombotic
syndrome was noted in as much as 82% of patients [9].

The high percentage of patients with post-thrombotic
syndrome symptoms, in the group analyzed in our long-
term follow-up, might be related to the degree of patients’
compliance to the therapeutic recommendations after be-
ing discharged from hospital. As many as 30% of patients
did not use compression therapy, in 12% the duration of
the therapy was under 12 months. Similarly, regarding an-
ticoagulant treatment as much as 11% of patients did not
use secondary prophylaxis after being discharged from
hospital and 12% used it for less than 3 months.

In the trial conducted during the period of 5-10 years
after an episode of thrombosis, Lindner proved that not
only the location, but also extent of thrombosis is one of
the significant risk factors in post-thrombotic syndrome
development [6]. Post-thrombotic sequelae incidence in
patients with lower limb deep vein thrombosis was 47%
in comparison with 90% in patients with a more proximal
location of thrombosis. In that study, it was also docu-
mented that from among 47 observed patients, only 21%
regularly used compression therapy. Furthermore, in our
material cases of the post-thrombotic syndrome were
noted more often in the group, which did not use com-
pression therapy constantly and in the group that ceased
pharmacological secondary prophylaxis with anticoagu-
lant treatment. One of the reasons for the increase in post-
thrombotic syndrome rate in the group of patients that
did not use anticoagulant treatment, may be described in
the literature (and consistent with our observations),
a higher rate of venous thrombosis recurrence in this group.

In contrast to the duration of secondary prophylaxis,
the type of anticoagulant treatment (low-molecular-
weight-heparin or oral anticoagulants) was of no signifi-
cance in the incidence of post-thrombotic syndrome. It
shoul be noted that in the majority of patients, despite
many years of treatment, in Duplex Doppler scans old,
post-thrombotic changes were revealed, with the per-
centage of overall recanalization only in 16% of patients
after 1 year and 30% after 6 years (adequate partial reca-
nalization 59% and 64% with a persistent occlusion of
25% after 1 year and 6% after 6 years).

Though conservative management based on the an-
ticoagulant treatment and compression therapy has been
until now, a fundamental method of deep vein thrombo-
sis treatment, the lack of satisfactory long-term results
inclines one towards more and more often to attempts
at using fibrinolytics [24-26]. The appliance, as well as
the adminstration of, local fibrinolysis enables not only
the rapid recanalization of the vessel with the thrombotic
process, but also preserves the normal function of the
venous valves. From among two of the above methods
of thrombolytic drug administration, the loco-regional
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sta¢ zespotu pozakrzepowego dotyczy jedynie pewnej
czesci chorych z proksymalng zakrzepica zyt gtebokich
(21% w niniejszym materiale), zmiany w obrazie ultraso-
nograficznym (w tym refluks) naczyn zylnych dotknietych
procesem zakrzepowym dotyczg w obserwaciji odlegtej
o wiele wiekszej grupy chorych. Odzwierciedleniem
powyzszego faktu jest duza liczba pacjentéw, u ktérych
rozpoznano mniej nasilone objawy zespotfu pozakrzepo-
wego, a ktérych stosunkowo niski stopien zaawansowa-
nia sktania ich (i niejednokrotnie lekarzy) do zaprzestania
stosowania terapii uciskowej, a czesto do catkowitej re-
zygnacji z leczenia.

W $wietle doniesien pi$miennictwa stosunkowo duza
liczba przypadkéw zespofu pozakrzepowego (75%)
w prezentowanym materiale moze wynika¢ zaréwno
z przedstawionych powyzej przypadkow zaprzestania sto-
sowania leczenia, jak i duzego odsetka przypadkow roz-
legtych wielopoziomowych zmian zakrzepowych stwier-
dzanych w sumie u 78% chorych (zakrzepica biodrowo-
-udowo-podkolanowa — 42%, zakrzepica w odcinku bio-
drowo-udowym lub udowo-podkolanowym — 37%).
Znaczenie moze mie¢ réwniez okres obserwaciji odlegtej.
Po roku od wystgpienia zakrzepicy kliniczne cechy ze-
spotu pozakrzepowego obserwowano u 38%, po 2 la-
tach juz u 52% chorych ($redni czas obserwacji 4,5 roku).
Innym istotnym problemem z punktu widzenia doniesien
dotyczacych chorych z zespotem pozakrzepowym jest
takze kwestia wtasciwego zdefiniowania pojecia zespotu
pozakrzepowego oraz ocena stopnia jego ciezkosci.

Whioski

1. Mimo leczenia uciskowego, antykoagulacyjnego oraz
wczesnego uruchomienia, nadal brak skutecznego
i pewnego sposobu zapobiegania zespotowi poza-
krzepowemu u chorych poddanych zachowawczemu
leczeniu proksymalnej zakrzepicy zyt gtebokich kon-
czyn dolnych.

2. Ze wzgledu na czesto pozny okres ujawniania sie do-
legliwosci kazdy chory po proksymalnej zakrzepicy
zyt gtebokich powinien obligatoryjnie podlegaé ob-
serwacji odlegtej i weryfikacji dotyczacej przestrze-
gania leczenia antykoagulacyjnego oraz stosowania
terapii uciskowe;.

3. Dtugotrwate i regularne stosowanie terapii uciskowej
wptywa na redukcje odsetka chorych z objawami ze-
spotu pozakrzepowego w populacji pacjentow z prok-
symalng zakrzepica zyt gtebokich.
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fibrinolytic treatment, which in the era of the develop-
ment of endovascular techniques enables the intravas-
cular therapy of possible local causes of thrombosis,
continues to gain ever larger significance [24]. Despite
many reports available in the literature, actual recommen-
dations included in the ACCP guidelines from 2004 [27]
do not recommend thrombolytic therapy in non-compli-
cated proximal thrombosis, except cases with massive
pulmonary embolism or phlegmasia. The development
of endovascular methods, including the possibility of
stent implantation correcting the possible stenosis, has
resulted in the method of thrombosis and post-throm-
botic syndrome treatment mentioned above being used
more and more often [24].

On the basis of the analysis conducted in our study
regarding the conservative therapy of proximal deep vein
thrombosis, we confirmed that though severe post-
thrombotic syndrome concerns only a section of patients
with proximal deep vein thrombosis (21% in our mate-
rial), changes in the venous vessels with thombotic pro-
cess in the ultrasound scans (including reflux) concern
much a bigger group of patients. The reflection of this
factis a large number of patients with a less intense post-
thrombotic syndrome and in whom there is a low grade
of severity, has resulted in patients (and often doctors)
being inclined towards compression therapy cessation
and often complete resignation from the treatment.

In the view of the reports, the relatively large number
of post-thrombotic syndrome cases (75%) in our mate-
rial may result from cases of treatment cessation men-
tioned above, as well as from a high percentage of ex-
tensive multisegmental thrombotic changes noted in 78%
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duration of long-term follow-up might be also of great
importance. Clinical signs of post-thrombotic syndrome
were observed in 38% after 1 year, and as much as in
52% after 2 years (medium period of follow-up 4.5 years).
Furthermore, another significant problem, in the view of
the studies on patients with post-thrombotic syndrome,
is also proper post-thrombotic syndrome definition and
evaluation of its severity.

Conclusions

1. Despite compression therapy, anticoagulant treat-
ment and immediate mobilization, there is no effec-
tive and certain method of post-thrombotic syndrome
prevention in patients with proximal deep vein throm-
bosis when treated conservatively.

2. From the late onset of the symptoms every patient
after proximal deep vein thrombosis should be ob-
served without exception in the long-term follow-up
and verified in the field of compliance with antico-
agulant treatment and compression therapy.

3. Long-term, regular compression therapy use influ-
ences a decrease in the percentage of patients with
post-thrombotic sequelae in the population with
proximal deep vein thrombosis.
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