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Sedmnáctiletý chlapec byl přijat k hospitalizaci pro hlubokou žilní trombózu v ne-
obvyklé lokalizaci – pravé podklíčkové a podpažní žíly. Při pátrání po příčině bylo 
zjištěno intenzivní posilování a recentní cílený váhový úbytek 20 kg, po němž přetrvá-
vala stejnostranná gynekomastie. Diagnóza byla uzavřena jako Pagetův-Schrötterův 
syndrom. Jde o málo známou klinickou jednotku, avšak se vzrůstající publicitou mj. 
na sociálních sítích v souvislosti se sportem/posilováním. Po úspěšné antikoagulační 
léčbě došlo k ústupu obtíží a rekanalizaci trombózy. 

Klíčová slova: gynekomastie, hluboká žilní trombóza, námahová trombóza, Page-
tův-Schrötterův syndrom, syndrom horní hrudní apertury.

Paget-Schroetter syndrome – exertional axillo-subclavian thrombosis  
in an adolescent

A 17-year-old male was admitted due to a deep vein thrombosis in a less common 
location – in the right subclavian and axillary veins. Further investigation revealed an 
extensive physical activity leading to a recent weight loss of 20 kgs with a persisting 
ipsilateral gynecomastia. The diagnosis of Paget-Schroetter syndrome was established. 
This little-known clinical condition becomes increasingly discussed including social 
media with relation to sport and bodybuilding. A successful anticoagulant therapy 
led to resolution of symptoms and recanalization at the site of thrombosis. 

Key words: axillo-subclavian thrombosis, exertional thrombosis, gynecomastia, 
Paget-Schroetter syndrome, thoracic outlet syndrome. 

Úvod
Pagetův-Schrötterův syndrom neboli idio

patická/námahová trombóza horní končetiny 

je raritní klinická jednotka s mnohdy drama-

tickým průběhem a závažnými následky při 

nesprávné léčbě. Postihuje především mladé 

aktivní jedince, častěji muže, s maximem výsky-

tu kolem 20. až 30. roku věku. Spouštěčem bývá 

sportovní či pracovní zátěž horních končetin 

(kliky, zvedání). V klinickém obraze dominuje 

bolestivost a asymetrický otok postižené kon-

četiny na podkladě trombózy podklíčkové žíly.

Popis případu
Sedmnáctiletý chlapec byl přijat k hospita-

lizaci pro ultrazvukem potvrzenou trombózu 

hlubokých žil pravé horní končetiny (v. subc-

lavia, v. axillaris a proximální úsek brachiálních 

žil). Pět dní před přijetím pocítil ostrou bolest 

v pravé paži při posilování se závažím, od té do-

by pozoruje její otok a zarudnutí. Jde o domi-

nantní končetinu – je pravák. Rozdíl v obvodu 

paží udává až 7 cm. Během následujících dní 

vymizelo zarudnutí, otok mírně ustoupil, ale 

přetrvává bolest. Potíže se zhoršují po námaze. 
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Navštívil praktického lékaře, který jej odeslal 

do fakultní nemocnice k došetření. Při přijetí 

byla pravá paže oteklá o +3 cm na obvodu, bez 

zarudnutí, na stejné straně zjišťujeme zvětšení 

prsního dvorce (Obr. 1). Pacient je kardiopulmo-

nálně stabilní, bez kašle či dušnosti. 

Chlapec v posledním roce cíleně zhubnul 

20 kg úpravou životosprávy a pravidelnou fy-

zickou aktivitou (posilovna min. 4–5× týdně). 

Nyní má atletickou až svalnatou postavu při-

měřené hmotnosti, přetrvává mírná asymet-

rie prsou. Nemá klinické znaky Klinefelterova 

syndromu (CAVE – asociace gynekomastie 

a zvýšeného rizika trombózy). V minulosti ne-

byl vážně nemocen, před šesti lety podstoupil 

hernioplastiku tříselné kýly. Nekouří, užívání 

nepovolených látek (steroidní hormony) ne-

guje. Jeho maternální dědeček je heterozygot 

pro Leidenskou mutaci a opakovaně prodě-

lal hluboké žilní trombózy dolních končetin. 

Matka podstoupila operaci varixů. Jiné trom-

bózy či embolie se v rodině nevyskytly. 

Laboratorní vyšetření prokázalo mír-

nou elevaci D-dimerů (0,87 mg/l; norma 

< 0,50 mg/l). Dopplerovská ultrasonogra-

fie potvrdila uzávěr v. subclavia, v. axillaris 

a proximálního úseku brachiálních žil vpravo 

(Obr. 2). 

Byla zahájena antikoagulační terapie níz-

komolekulárním heparinem (enoxaparin s. c.). 

Vzhledem k netypické lokalizaci trombózy 

a přítomnosti stejnostranné gynekomastie 

byla doplněna ultrasonografie prsu a pravé 

axily a následně i CT angiografie, která po-

tvrdila rozsah trombózy a vyloučila útlak cév 

nitrohrudním procesem či útvarem (Obr. 3). 

Kardiologický nález byl normální. V dob-

rém klinickém stavu byl pacient 6. den hospi-

talizace převeden na perorální antikoagulans 

(rivaroxaban) a 7. den propuštěn. Následné 

hematologické kontroly byly s příznivým kli-

nickým nálezem, otok téměř vymizel (obvod 

paže +1 cm). Po 8 měsících chlapec zvládá leh-

ce posilovat, vyhýbá se cvikům se vzpažením. 

Kontrolní sonografie prokázala rekanalizaci žil 

s proužkovitým přisedlým reziduem trombu 

ve v. subclavia šíře 2 mm, které se postupně 

zmenšuje. Invazivní výkony (trombolýza, re-

sekce prvního žebra) nebyly indikovány pro 

svou rizikovost a dobrý klinický stav pacienta, 

který t. č. netrpí posttrombotickým syndro-

mem ani syndromem horní hrudní apertury 

(viz oddíly Diagnostika a Léčba).

Obr. 1.  Reziduální gynekomastie, zejména v ob-
lasti areoly, u adolescenta po významném váho-
vém úbytku 

Obr. 2.  Dopplerometrické zobrazení trombózy ve v. subclavia dx. o šířce 10 mm, která je širší, nekompresibilní, zčásti s echogenním obsahem v lumen a bez 
detekce toku (A). Obdobný obraz přechází na v. axillaris a proximální úsek brachiálních žil, z nichž jedna je již užší s detekcí nesouvislého toku (B)

A) B)

Obr. 3.  CT angiografie hrudníku: trombóza v. axillaris a v. subclavia dx. s četnými kolaterálami (A), bez patologických ložiskových změn, lymfadenopatie či 
expanzí. Je přítomno asymetrické zvětšení prsní žlázy vpravo (B). Označeno šipkou

A) B)
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Primární trombofilie nebyla prokázána 

(mutace f. V Leiden a f. II protrombin negativní; 

antitrombin III 98 %; protein C 110 %, protein 

S 104,2 %; homocystein 7,7 μmol/l; antifosfoli-

pidové protilátky: ACA IgG 4,6 U/ml, ACA IgM 

1,8 U/ml; anti-β2GPI IgG < 6,4 U/ml, anti-β2GPI 

IgG < 1,1 U/ml; lupus antikoagulans negativní). 

V plánu je endokrinologické vyšetření.

Diskuze
Pagetův-Schrötterův syndrom je náma-

hou indukovaná trombóza hlubokých žil horní 

končetiny (podklíčkové a axilární). Vyskytuje 

se převážně u mladých jedinců bez dalších vý-

znamných komorbidit, nejčastěji mezi 20. až 30. 

rokem věku. Incidence je 1–2 případy na 100 000 

obyvatel/rok s převahou mužů v poměru 2 : 1. 

Korelace s intenzivním cvičením se potvrdila 

u 60–80 % případů (1, 2). Zajímavostí je, že na 

rozdíl od ostatních hlubokých žilních trombóz 

(viscerálních a dolních končetin) je výskyt náma-

hové trombózy u pacientů s dědičnou trombofi-

lií srovnatelný s běžnou populací (3).

Etiopatogeneze
Podstatou vzniku syndromu je zevní kom-

prese v. subclavia v místě jejího průchodu 

horním otvorem hrudní dutiny, jedná se tedy 

o žilní formu syndromu horní hrudní apertury 

(4). V. subclavia probíhá v oblasti kostoklavi-

kulární junkce, která je kraniálně vymezena 

m. subclavius, mediálně lig. costoclaviculare, 

anterolaterálně m. scalenus anterior a kaudál-

ně prvním žebrem (Obr. 4). 

Dosud není zcela jasné, která z uvedených 

struktur se na kompresi podílí. Mechanický 

útlak vede k traumatizaci endotelu a k aktivaci 

koagulační kaskády. Etiopatogeneze zejmé-

na u recidiv syndromu hraje roli také zánět 

vzniklý chronickou iritací žíly, který způsobuje 

její fibrotizaci a fixaci k okolním strukturám. 

Většina pacientů udává vznik potíží v průběhu 

či bezprostředně po ukončení fyzické aktivi-

ty, během které se horní končetina dostává 

do retroverze a hyperabdukce. Nejčastějším 

spouštěčem bývá posilování, plavání, gymnas-

tika nebo házení míčem, ale může se jednat 

i o běžné činnosti jako sekání dříví (6). 

Klinickému obrazu dominuje tupá bolest 

a otok postižené, převážně dominantní, kon-

četiny. Mezi další známky může patřit pocit tí-

hy, změna barvy kůže (začervenání či promod-

rání) nebo viditelně dilatované cévy ramene 

a paže – tzv. Urschelovo znamení (7) (Obr. 5). 

Obtíže se zhoršují při dalších pokusech 

o  fyzickou zátěž. Nejčastější komplikací je 

post-trombotický syndrom charakterizovaný 

chronickou bolestí, otoky a pocity těžkosti, 

který snižuje kvalitu života (10). Další závaž-

nou, ale mnohem vzácnější komplikací je 

plicní embolie. 

Diagnostika 
Diagnostika Pagetova-Schrötterova syn-

dromu se řídí klasickým algoritmem zahrnují-

cím anamnézu, fyzikální vyšetření a paraklinic-

ké testy. V anamnéze pátráme po nadměrné 

zátěži horních končetin. Vyšetříme celkový 

stav pacienta i lokální projevy (11), zaměřuje-

me se na známky arteriálního či neurogenní-

ho syndromu horní hrudní apertury (thoracic 

outlet syndrome, TOS – otok, varixy, slabost 

až atrofie svalů horní končetiny, porucha pro-

krvení či citlivosti, porucha jemné motoriky 

prstů, mravenčení prstů, bledé/chladné prsty). 

Je tedy vhodné alespoň orientační neurolo-

gické vyšetření. 

Laboratorně hodnotíme krevní obraz, 

základní biochemický screening, koagulační 

parametry. Hladiny D-dimerů jsou vysoce sen-

zitivní (negativní hodnota prakticky vylučuje 

trombózu), avšak málo specifické (zvýšené 

i při jiných infekčních, zánětlivých stavech, 

malignitách, hepatopatiích, operacích, trau-

matech). Při potvrzení trombózy doplňujeme 

laboratorní a genetické vyšetření k případ-

nému průkazu vrozeného trombofilního sta-

vu – antitrombin III, fibrinogen, protein C a S, 

homocystein, plazminogen, lupus antikoagu-

lans, antikardiolipinové protilátky, molekulár-

ně genetické vyšetření faktorů II a V (mutace 

Leiden, protrombin).

Zásadní pro určení diagnózy jsou zobrazo-

vací metody, první volbou je dopplerovská ul-

trasonografie (vymizelý ev. zpomalený průtok 

krve, porucha kompresibility žíly) (12). U paci-

entů obézních nebo s deformitou hrudníku 

je výhodnější použít výpočetní tomografii 

(CT), magnetickou rezonanci (MR), ev. CT/MR 

angiografii (2). 

Léčba
Přestože zatím neexistuje oficiální po-

stup managementu námahové trombózy, 

základem je dlouhodobá antikoagulační 

léčba, která by měla trvat 3–6 měsíců (11). 

Zahraniční zdroje zmiňují zahájení léčby in-

fúzemi i. v. heparinu (2), ale obvyklejší, po-

hodlnější a z důvodu rizika krvácení zřejmě 

i bezpečnější, je subkutánní aplikace nízko-

molekulárních heparinů v terapeutické dávce 

a následné převedení na perorální medikaci 

(jako v našem případě). Pokud pacient zahájí 

léčbu během prvních dvou týdnů od začátku 

obtíží, uvádí se možnost časné lokální trom-

bolýzy, jejíž úspěšnost je asi 62–100 % (13). 

U dětí se ale k trombolýze přistupuje pouze 

výjimečně v případě kritického ohrožení kon-

četiny. Rozhodnutí je individuální, přihlížíme Obr. 4.  Ilustrace anatomických poměrů v thora-
ko-korako-pektorální oblasti. Převzato a upraveno 
z YouTube (5)

plexus 
brachialis

m. scalenus 
medius

costa I.

clavicula

m. scalenus 
anterior

ligamentum 
costoclaviculare

m. subclavius

v. subclaviaa. subclavia

Obr. 5.  Urschelovo znamení – povrchové žilní kolaterály – jsou vzácným, ale závažným projevem hluboké 
žilní trombózy v oblasti. Převzato z Lawless et al. (8) a Garg et al. (9) 

A) B)
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ke klinickému stavu pacienta, riziku komplikací 

a komorbidit (většinou nízké u mladých lidí 

a adolescentů, kde je i bez trombolýzy dobrá 

šance na plnou úzdravu). 

Končetinu elevujeme, po odeznění akut-

ních obtíží zahájíme rehabilitaci, cílenou na 

uvolnění měkkých tkání, mobilizaci prvního 

žebra a zlepšení kloubní pohyblivosti. Tím do-

jde k relativnímu zvětšení kostoklavikulárního 

a torako-korako-pektorálního prostoru (14).

Při rekurenci potíží lze jako definitivní řeše-

ní zvážit chirurgickou dekompresi, zahrnující 

resekci prvního žebra a případné doplňkové 

postupy jako repozici m. scalenus anterior nebo 

kosto-klavikulárního ligamenta. Někteří autoři 

se přiklánějí k tomuto radikálnějšímu přístupu 

již při první epizodě námahové trombózy (2, 4). 

Použití stentů se v této anatomické lokalizaci 

pro riziko komplikací nedoporučuje (11). 

Pacienti s Pagetovým-Schrötterovým syn-

dromem by měli být dispenzarizováni s pra-

videlnými dopplerometrickými kontrolami; 

při absenci trombofilie či jiných přidružených 

onemocnění minimálně do úplné rekanaliza-

ce trombózy. Musí být poučeni o režimových 

opatřeních (dostatek tekutin, druh a dávkování 

zátěže) a nutnosti okamžitého vyhledání hema-

tologického pracoviště při známkách recidivy.

Závěr
	� Pagetův-Schrötterův syndrom je vzácná 

klinická jednotka, na niž bychom měli my-

slet při podezření na trombózu hlubokých 

žil horní končetiny. Vyskytuje se zejména 

u adolescentů a mladých dospělých, mj. 

v  souvislosti se vzrůstající popularitou 

posilování. 

	� Námahová trombóza může recidivovat až 

ve třetině případů.

	� V  prezentovaném případě sedmnácti-

letého pacienta po rapidním váhovém 

úbytku se stejnostraným zvětšením prsu 

bylo nutné urychleně rozhodnout, zda se 

jedná o prostou gynekomastii, a vyloučit 

otok při rozsáhlejším traumatu, syndro-

mu horní duté žíly způsobenému útlakem 

(hematom, lymfatické uzliny/nádorové 

onemocnění). 
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