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Problematika kavalnich filtru
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Vendzni tromboembolismus (TEN) je ¢astou pfi¢inou morbidity a mortality u hospitalizovanych nemocnych. Ackoli vétsinu
pacientt lze bezpecné |é¢it antikoagulaci, filtry dolni duté zily (KF) pfedstavuji u malé podskupiny pacient(i dllezitou alternativu
k antikoagulaci. Po zavedeni do¢asnych KF pocet implantaci ma stoupajici trend. Indikace pro zavedeni KF se liberalizovaly i pres
omezené dlikazy podporujici tuto praxi. Navic KF jsou spojeny s fadou zavaznych komplikaci. V tomto ¢lanku jsme komplexné
zhodnotili celou problematiku KF, véetné indikaci, techniky umisténi a komplikaci.

Kli¢ova slova: kavalni filtr (KF), dolni duta Zila (DDZ), plicni embolie (PE), hluboka Zilni trombéza (HZ), tromboembolickd nemoc (TEN).

Vena cava filters

Venous thromboembolism (VTE) is a frequent cause of morbidity and mortality in hospitalized patients. Although most patients
can be treated safely with anticoagulation, inferior vena cava filters (IVCF) represent an important alternative to anticoagulation in
a small subset of patients. After the introduction of temporary IVC filters, the number of implantations has had an upward trend.
Indications for IVCF insertion have been liberalized despite limited evidence supporting the practice. In addition, IVC filters are
associated with a number of serious complications. In this article, we comprehensively review the entire issue of IVCF, including
indications, placement technique, and complications.

Key words: inferior vena caval filter (IVCF), inferior vena cava (IVC), deep vein thrombosis (DVT), pulmonary embolism (PE), venous

thrombolism (VTE).

Uvod

Plicni embolie (PE) je tfeti nejcastéjsi pfici-
nou hospitalizovanych umrti (1) a antikoagu-
la¢ni terapie (AT) je hlavni lé¢bou. Kavalni filtry
(KF) byly vyvinuty a jsou indikovéany k prevenci
fatalni PE v pfipadech, kdy AT neni mozna nebo
neni dostate¢né ucinna. V poslednich deseti-
letich byla zvazovana Siroka skala indikaci pro
zavedeni KF, vcetné terapeutickych pfipada
kontraindikace AT, krvécivych komplikaci, ne-
schopnosti dosdhnout nebo udrzet optimalni
medikamentézni 1écbu profylaktickych okol-
nosti jako jsou mnohocetnd traumata nebo
bariatricka chirurgie (1, 2, 3). KF se zacaly pou-
zivat od 70. let 19. stoleti. V soucasné dobé se
pouzivaji dvé kategorie KF: trvalé a docasné
(odstranitelné). Pouziti KF se zvysilo zavede-
nim docasnych KF (4). Nicméné pouziti KF je
i v soucasné dobé stéle kontroverzni. Vétsina

studii neprokazala vyznamny rozdil v mortali-
té ze viech pficin u pacientd s hlubokou zilni
trombdzou (HZT) lé¢enych KF ve srovnani
s témi, ktefi byli 1é¢eni samotnou AT. Existuji
tedy neshody v doporucenich pro zavede-
ni KF, coz vyvoldva nutnost konsenzu pro
optimalni pouziti a je podporovédno dvéma
faktory: 1) nedostatkem randomizovanych
studii podporujicich uc¢innost KF v prevenci
TEN a tim i mortality 2) narGstem komplika-
ci souvisejicich se zavedenim KF (5). Cilem
tohoto ¢lanku je podat soucasny pohled na
problematiku KF v celé sifi.

Typy KF

Neodstranitelné KF. Design KF jsou na-
vrzen tak, aby optimalizoval dynamiku toku,
maximalizoval kapacitu zachycovani sraze-
nin. Kromé rozdild v designu a materidlu se

kazdy lisi v priméru zavadéciho systému
(6-14 French). Dllezity konstrukéni znak za-
hrnuje i maximalni prdmér KF. Soucasné KF Ize
umistit do zily o priméru 28-40 mm. TrapEase
(Cordis) Ize pouzit az do praméru 30 mm
a pouze Bird’s Nest filtr (Cook) Ize umistit do
dolni duté zily (DDZ) az do priméru 40 mm.
Alternativni strategii pro pacienty s DDZ, ktera
je Sirsi nez 40 mm, je alternativni umisténi KF
do obou panevnich zil (6).

Odstranitelné KF. Odstranitelné KF musi
splfiovat stejné pozadavky jako KF perma-
nentni. Lze je odstranit, nezli jsou prerostlé
intimou a pevné zachyceny do stény DDZ.
Proces vazivovych zmén v oblasti DDZ za¢ina
hned po implantaci. Kazdy KF ma urcenu
dobu, kdy mGze byt bez komplikaci z DDZ
odstranén. Doporucuje se odstranéni KF, co
nejdfive, kdy mizi riziko recidivy TEN. V¢asné
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Obr. 1. Nejeastéjsi typy KF uzivanych v CR
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odstranénije nutné i kvili minimalizaci neza-
doucich G¢inkd (Obr. 1).
Pro pfesné umisténi KF a zabranéni

komplikacim je nezbytné dobfe se orien-
tovat v normalni i variantni anatomii DDZ.
Nejéastéjsi anomalii je atresie DDZ (Obr. 2).
Zdvojena DDZ je vrozena anomalie pfitomna
asi u2 % populace (Obr. 3). Tento nalez by mél

Obr. 3. Chronicky uzdvér DDZ se zavedenym KF
(zdroj VFN)

byt zvazovén v pfipadech, kdy dochazi k reci-

divé PE i po umisténi KF do z jedné vétvi DDZ.
Dal3i ¢astou anomadlii DDZ je cirkumaortalni
leva rendlini zila. Implantace KF pod vstupem
do renalni zily, miize byt naro¢na kvuli kratké
vzdalenosti mezi rendlni zilou a ilickou zilou.
V téchto pfipadech je tieba zvazit umisténi
KF suprarenalné, nebo dvou KF do obou spo-
le¢nych ilickych zil (7). Dtive ¢asto pouzivané
docasné KF (napf. Prolyser, Tempofilter Il -
B. Braun, Melsungen, Némecko) se zavadi
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ALN filter
(ALN, France)

pomoci katétru, na kterém jsou pfichyceny
a odstranuji se i timto katétrem. Pouzivali se
bé&hem Zilni trombolyzy, dnes se jiz prakticky

neuzivaji.

Metodika implantace KF

U kazdého pacienta pred implanta-
ci KF by mélo byt zvazeno nékolik faktord:
a) misto plvodu embolie musi byt distalné
od KF; b) zvazit mozné komplikace (viz ni-
ze); ¢) vybér cévniho pfistupu (zila bez trom-
bézy) d) anatomie zilniho systému. KF jsou
v dnesni dodéavany ve specidlnich zavadécich
setech, lisi se dle vyrobce. Vlastni zavadéni se
provadi perkutdnné, Seldingerovou technikou
v lokalni anestezii pod skiaskopickou kontro-
lou. KF Ize zavést pres zily femoralni, jugularni,
brachidlni a podkolenni. Pfed implantaci je
nutné provést kavografii ve Valsalvové ma-
névru, nejlépe ve dvou projekcich, aby se
zhodnotila $ite DDZ, jeji pribéh, jeji anoma-
lie, detekce usti rendlnich zil, ev. pfitomnost
trombu v DDZ. Ve vyjimeénych ptipadech,
muze byt KF zaveden za kontroly ultrazvuku
(napt. v téhotenstvi). Pfi standardni anatomii
DDZ ma byt KF umistén tak, aby svoji proxi-
malni $pickou byl tésné u pfitoku renalnich
zil (minimalizace rizika trombézy nad filtrem,
tromboézy rendlnich zil, PE). Ale i umisténi KF
pfes junkce rendlnich Zil nema vliv na rendini
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Tab. 1. Klasické, relativni a profylaktické indikace k zavedeni KF

Klasické indikace u pacientt

s TEN s TEN

Relativni indikace u pacientt

Profylaktické indikace k zave-
deni KF u pacientti bez TEN

Kontraindikace antikoagulace

Vlajici trombus v DDZ

Trauma u pacienta s vysokym
rizikem TEN

Komplikace antikoagulace
vyzadujici pferusent lécby

Neschopnost udrzet adekvatni
hodnoty antikoagula¢ni lécby

Velky chirurgicky vykon u o
pacienta s vysokym rizikem TEN

Selhanf antikoagulace

Masivni PE s rezidudIni HZT u
pacienta s rizikem dalsi PE

Zavazny zdravotni stav s vysokym
rizikem TEN

Progrese HZT pii antikoagulaci

Chronicka plicni
tromboembolickd nemoc
léc¢end tromboendarterektomif

Trombolyza u pacientl s
ilikofemoralni HZT

TEN u pacientt s malou
kardiorespiracni rezervou

Rekurence PE u pacienta se
zavedenym KF

Non-compliance k
antikoagulacni lé¢bé

Uraz z padu)

Vysoké riziko komplikaci
antikoagula¢ni 1écby ( napf.

Upraveno autorem dle doporuceni Society of Interventional Radiology (SIR), in collaboration with the American
College of Cardiology (ACC), the American College of Chest Physicians (ACCP), the American College of Surgeons
(ACS) Committee on Trauma, the American Heart Association (AHA), the Society for Vascular Surgery (SVS),

and the Society for Vascular Medicine (SVM) (34)

Tab. 2. Kontraindikace zavedeni KF
Absolutni

Atresie DDZ

Trombdéza DDZ

Nemoznost cévniho pristupu

prameér DDZ > 40 mm (daji se zavést KF do obou
panevnich Zil, pokud jsou prichodné)

Relativni

Sepse

Alergie na kov filtru

funkci. Suprarendini umisténi KF je rovnéz bez-
pecné (v USA je ale povazovano za ,off-label”).
Indikace pro toto umisténi je: suprarenalné
zasahujici trombus DDZ, téhotenstvi (i pla-
nované), trombdza renalnich zil, trombéza
ovaridlnich ¢i testikularnich zil, opakovana
PE po infrarenalnim zavedeni KF. Zavadéni
KF do horni duté zZily se provadi minimalné.
S touto indikaci je malo zkusenosti, nebot PE
z oblasti hornich koncetin je vzacna a nevede
k velké PE. Pacienti se zavedenym KF, by méli
obdrzet specialni priikaz s informacemi, kdy,
kde a kym byl KF zaveden; lokalizace a typ
KF; mozné komplikace, ¢asovy udaj k jeho
odstranéni. Po zavedeni KF se doporucuje
cca 4hodinovy klid na lazku jako prevence
komplikaci. AT vétsinou neni kontraindika-
ci vykonu, doporucuje se jen prodlouzeni
klidového rezimu. Soucasna AT po zavedeni
KF je kontroverzni, ale mGze snizit vyskyt

komplikaci v souvislosti se zavedenym KF.
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Indikace

Smérnice jako American Heart Association
(AHA), American College of Chest Physicians
(ACCP) a American College of Radiology (ACR)
/ Society of Interventional Radiology (SIR) do-
porucuji pouziti KF u pacientd, ktefi maji TEN
a absolutni kontraindikaci ¢i komplikace AT
nebo maji recidivujici TEN i pies adekvatni AT
(8). Kontraindikace AT obecné zahrnuji stavy:
a) s vysokym rizikem nekontrolovaného krvéce-
ni (napt. poruchy koagulace, trombocytopenie
< 50000, purpura, hemofilie); b) nekontrolova-
telné aktivni krvaceni (napf. gastrointestinalni kr-
vaceni); ¢) akutni hemoragicka mrtvice, mozko-
vé léze s vysokym rizikem krvaceni; d) zdvazna
nekontrolovana hypertenze a zavazné rendlni
a/nebo jaterni selhavani; e) komplikace AT, po-
kud vyzaduji preruseni terapie; f) vyznamné
neprovokované krvaceni béhem AT; h) neschop-
nost dosdhnout ¢i udrzet terapeutické hladiny
antikoagulace a/nebo dokumentovand progre-
se HZT nebo recidiva PE béhem AT: ch) masivni
PE u pacienta ohrozeného smrti pfi dalsi embolii
bez ohledu na AT.

Zavedenim docasnych KF do praxe doslo
k rozsiteni, predevsim relativnich indikaci. Patii
mezi né pacienti s HZT a masivni PE s vysokym
rizikem recidivy PE, $patnou compliance pfi
AT, s omezenou kardiopulmondlini rezervou,

s vlajicim trombem v DDZ, s vysokym rizikem
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Obr. 4. Perkutdniodstranéni docasného KF (zdroj
VFN)

komplikaci pfi AT a TEN souvisejici s rakovinou,
provadéni mechanicka trombektomie v rdmci
lé&by ilikofemoralni HZT. A¢koli se relativni in-
dikace pro doc¢asné KF rozsifily, mnoho studii
prokazalo, Ze velké mnozstvi zavedenych KF
pak nebylo z rliznych dlvodl odstranéno (9).
Doslo i k rozsiteni profylaktické implantace KF
u pacientd s vysokym rizikem TEN, u pacientd
s dlouhodobou imobilizaci (napt. polytrauma,
velky chirurgicky vykon), u stavli s hyperkoagu-
la¢nimi stavy (napft. onkologické onemocnéni).
Efekt zavedeni KF u pacientl se symptomatic-
kou izolovanou distalni HZT neniznam a obecné

se neprovadi (Tab. 1, 2).

Odstranéni KF

Doporuceni vyrobce pro na¢asovani od-
stranéni KF se lisi typem filtru (Obr. 4). OptEase
(Cordis) ma doporuéené odstranéni do 23 dni,
ale napf. Celect (Cook) nema ¢asovy limit. Pfi
rozhodovani o odstranéni si musime byt jisti ne-
gativni odpovédi na otazky: a) trva kontraindika-
ce antikoagulace? b) je riziko dalsi PE? ¢) selhala
antikoagula¢ni lécba? d) mél pacient s KF dalsi
tromboembolickou pfihodu? Zasadné plati, ze
¢im dfive je KF odstranén, tim se snizuje pocet



) HLAVNIi TEMA
PROBLEMATIKA KAVALNICH FILTRU

a zavaznost moznych komplikaci. Urcitou vyho-
dou docasného KF muze byt jeho konverze na
trvaly. Vsichni pacienti a jejich o3ettujici lékaf by
mél byt sezndmen s ¢asovym Usekem posledni
moznosti zdarného odstranéni KF. Ve velkych
traumatologickych studii v USA (10) je odstrani-
telnost KF udavana asi jen kolem 20-30 %, ale
indikovanych k odstranéni je kolem 75 %. FDA
vydala v roce 2010 doporuceni, aby odpovédni
|ékafi za péci o pacienty s KF pravidelné hodno-
tili moznost odstranéni KF, jakmile neni potieba
jeho ochrany. Odstranéni KF mdze byt technicky
naro¢né a potencidlné nelspésné a nebezpecné
(krvaceni). Riziko komplikaci stoupa s délkou
umisténé KF a je vyznamné vyssi po 6mésicich
(10, 11). DGvody neuspésnych pokust zahrnuji:
a) nadmeérnou epitelizaci kontaktnich ¢asti KF se
sténou DDZ; b) vznik trombu uvniti filtru s jeho
vazivovou preménou; ¢) naklon filtru z osy, kdy
je horni ¢ast s hackem zatlacena do stény nebo
Usti zily. V literatufe je popsdno mnoho technik,
manévr k jejich odstranéni (pouziti bioptomd,
technik za pomoci vodicd, riznych smycek, lase-
rii atd.). Kazdd z téchto technik nese potenciaini
riziko ruptury Zily s krvacenim, poskozenim filtru.
Tyto slozité vykony by mély byt provadény jen
zkuSenymi specialisty. Pokud hroziriziko ruptury
DD?Z pfi agresivnim odstrafiovani, je rozumnéjsi
prevést KF na trvaly (10, 11).

Studie s KF

Permanentni KF. Studie PREPIC 1 (12) je
jedinou kvalitni randomizovanou studii, ktera
zkoumala klinickou ucinnost permanentnich
KF. Zafazeno bylo 400 pacientl s proximalni
HZT s PE nebo bez PE a ndhodné randomizo-
véano ke standardni AT nebo k AT a zavedeni
permanentniho KF. U viech pacientl byla za-
hajena AT heparinem. Skupina se zavedenym
KF, zpocatku vykazovala snizeny vyskyt PE, ale
bez vyznamnych kratkodobych a dlouhodo-
bych rozdild v mortalité oproti druhé skupiné.
Po dvouletém sledovani byl vyskyt recidivujici
HZT ve skupiné s KF vyznamné vy3si. Mortalita
a pocet krvacivych komplikaci byl v obou sku-
pinach byla stejny. Polovina PE a 2/3 HZT se ob-
jevilo béhem prvych 2 let sledovani. Vyssi pocet
recidivy HZT vedl k vzestupu potrombotického
syndromu. Studie byla uzaviena, Ze pouziti KF
neni jednoduchou indikaci k proxylaxi PE. Trvalé
KF jsou v sou¢asné dobé zavadény jen u pacien-
10, kde jsme si jisti, Zze v budoucnu nenastane
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nterv

indikace k jejich odstranéni (nap¥. trvalé riziko
PE pfi onkologickém onemocnéni).

Odstranitelné KF. Klinicka efektivita odstra-
nitelnych KF byla zkoumdana ve studii PREPIC 2
(13) s otazkou, zda pouziti odstranitelnych KF
vyfesi nezadouci narGst recidiv HZT v pozdni
fazi (> 6 mésicll) po zavedeni KF (jako ve stu-
dii PREPIC 1) a zda-li dojde ke snizeni poc¢tu PE
< 1mésic. Randomizovano bylo 399 pacientt
s PE se zavaznymi komorbiditami s vyso-
kym rizikem PE, 1é¢eni samostatné stan-
dardni AT nebo AT a KF. Primarni sledovany
cil byla rekurence PE v prvych 3 mésicich.
Sekundarnim cilem pak vznik HZT za 3
a 6 mésicy, velké krvaceni, celkovd morta-
lita a komplikace KF. Ani ptidani KF k AT po
3 mésicich nezménilo vyznamné cetnost
recidiv PE (1,5 % vs. 3 %), rekurenci HZT
(0,5 % v obou skupindch) nebo mortalitu
(7,5 % vs. 6 %). Tento klinicky stav pretrvéaval
6 mésicd. Mira komplikaci pfi pouziti KF byla
nizka (< 2 %). Vysledky studie nepodporuji
nutnost zavedeni odstranitelného KF pfi
PE pokud neni pfitomna kontraindikace AT.
Niz3i pocet PE pfi zavedeni KF zaznamenany
v akutni fazi ve studii PREPIC 1 se nepotvrdil.

Snaha ospravedInit zavadéni do¢asnych
i trvalych KF, vedla v USA k velkym analyzam
dat v obdobi 1999-2008 (14, 15). KF nevedly
ke snizeni mortality u hospitalizovanych, he-
modynamicky stabilnich pacient(i s HZT. Je asi
rozumné zvazit zavedeni KF u nestabilnich pa-
cientl (s KF byla mortalita 33 % oproti 51 % bez
KF (p < 0,0001)), v kombinaci s trombolytickou
terapii byla mortalita 7,6 % s KF proti 18 % bez KF
(p <0,0001). Ztetelngjsi byly rozdily ve prospéch
KF ve vy$3im véku; nejvétsi byla redukce rizika
u pacientt > 81 let. U nestabilnich dospélych
byla mortalita pfi akutni PE niz3i, kdyz byl zave-
den KF (14, 15). Metaanalyza 11 studii prokazala,
ze zavedeni KF bylo spojeno s 50% poklesem
vyskytu PE a asi 70% narGstem riziko HZT v prG-
béhu ¢asu. Ani umrtnost ze vsech pficin, ani
umrtnost souvisejici s PE se vSak vyznamné
neliSila mezi dvéma skupinami s umisténim KF
nebo bez négj (5). Jind retrospektivni kohortova
studie také neodhalila zadné klinicky vyznam-
né snizeni hospitaliza¢ni mortality u stabilnich
pacientu < 80 let (16). Shariff et al. (17) v meta-
analyze prokazal snizenirizika symptomatické,
nefatélni PE u pacientl s velkym traumatem
s profylaktickym uzitim KF.
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Tento ,indika¢ni zmatek” v zavadéni KF je
navic ,podporen” v doporuceni velkych spo-
le¢nosti. Zatimco pokyny SIR) a ACR uvadéji, ze
KF mlze byt umistén jako profylaxe pro paci-
enty s vysokym rizikem rozvoje HZT nebo PE,
doporuceni ACCP a ESC doporucuji zavedeni
KF jen v pfipad&, Ze ma pacient akutni HZT na
proximalni dolni koncetiné se selhanim nebo
intoleranci AT (18).

V soucasnosti probiha studie PRESERVE, or-
ganizovana Society for Vascular Surgery (SVS),
SIR, FDA. Tato multicentrickd, prospektivni,
oteviend, nerandomizovand studie komeréné
dostupnych KF (trvalych i do¢asnych) od 7 vy-
robcl: ALN (ALN, Francie), Argon (Option Elite),
B. Braun (LP, Vena Tech Convertible), CR Bard
(Denali), Cook (Glnther Tulip), Cordis (OptEase,
TrapEase), and Philips Volcano (Crux) ma za cil
zhodnotit bezpecnost a Gcinnost jednotlivych
KF. Jsou sledovany indikace, komplikace, stabi-
lita, frekvence a Uspésnost odstranéni s klinic-
kou ucinnosti kazdého KF. Do studie ma byt
zahrnuto 2 100 pacientt (300 pro kazdy typ KF)
v 60centrech v USA (19).

Malignita a KF. Pokud jsou indikace k zave-
deni KF tolik diskutované u TEN, pak pfi stava-
jici malignité je situace je$té komplikovanéjsi.
Malignita je sama o sobé vyznamny prokoagu-
la¢ni stav. KF by mél byt zaveden jen v pfipadé
kontraindikaci AT resp. v pfipadech recidivy PE
navzdory dostate¢né AT. KF by nemél byt ru-
tinné implantovan v pocatku AT TEN, vcetné
pacientd s malignitou. Pfi rozhodovani o zave-
deni KF u pacienta s malignitou by se méla brat
v Uvahu preference pacienta, predpokladana
délka Zivota a zvazit vyhody prevence umrti
na PE proti rizikdim recidivy HZT (riziko reci-
divy HZT je u pacientt s KF vy33i). Ackoli ret-
rospektivni kohortové studie naznacuji nizsi
umrtnost pacientd s urc¢itym typem malignity
pfi zavedeném KF, neexistuji zddné velké ran-
domizované studie, které by tento by tento
fakt potvrdily. V nékterych studii doslo k po-
klesu recidivy PE u pacientl se zavedenym
KF, ale vétSinou na ukor vy3si miry recidivy
HZT. Celkové pieziti bylo lehce prodlouzeno
dle stadia malignity. U onkologickych pacien-
t0 jsou s ohledem na kratsi zivotni vyhlidku
indikovény pfedevsim permanentni KF (20).

KF a polytrauma. Dosud nebylo dosaze-
no jasného konsenzu k pouziti profylaktickych
KF u pacientl s traumatem. Metaanalyza 24
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studii (21) podporuje zavedeni do¢asného KF
u polytraumat tehdy, kdyz je kontraindikovana
AT. Dalsi studie (22) prokazaly, ze profylaktic-
ké umisténi KF u pacientd s traumatem muze
snizit symptomatickou a fatalni PE. Jina studie
(23) ale poukazuje na metodologickou chybu
vyse uvedenych studii (pozdni zavedeni KF, kdy
uz nebylo riziko krvéceni, ale presto nebyla za-
héjena AT). V soucasné dobé neexistuji zadné
randomizované studie, které by podporovaly
profylaktickou implantaci KF. Nicméné dle vel-
kych observacnich studii je opora pro rutinni
zavadéni KF u pacientd s polytraumatem a do-
stala se do doporucenych indikaci nékterych
spolecnosti. V USA tvofi profylaktické zavedeni
vice jak V2 viech zavedenych KF (22).
Bariatrické operace. Profylaxe TEN antikoa-
gula¢ni 1é¢bou u bariatrickych chirurgickych
pacientd je obtizna, protoze morbidni obezita
je povaZzovéna za nezavisly rizikovy faktor TEN.
Imobilita po chirurgickém zékroku spojena
s endotelidInim poskozeni uréuje vysoké rizi-
ko TEN. U pacientl podstupuijici bariatrickou
Morbidni obezita je prekadzkou i v AT, zalozené
na davkovéni dle hmotnosti. Nicméné neexistuji
kvalitni prospektivni, randomizované studie,
které by ospravedinovaly profylaktické zavedeni
KF. V USA prevazuje profylaktické zavadéni KF
nad terapeutickymi indikacemi (157 % vs. 42 %).
NarGst KF souvisi i se stavem pojisténi (u nepojis-
ténych pacienttd bylo pouziti KF je vyrazné niz-
$i— 2,7 % vs. 4,9 %). Masivni narlst implantova-
nych KF byl feSen FDA; do3lo k poklesu mnozstvi
vsech typl implantovanych KF (z 55,1/10000 US
obyvatel v roce 2010, na 39,1/100000 US obyv.
v roce 2014) (23, 24).
Umrtnosti matek se Sestindsobné vyssim rizikem
umrti ve srovnani s normalni populaci. LMWH je
vhodnou volbou Ié¢by a prevence PE. Indika¢ni
kritéria pro zavedeni KF u stavli spojenych s PE
jsou u téhotnych stejné jako u negravidnich.
Vzhledem k zvétSovani délohy pfi gravidité se
doporucuje umistit KF do DDZ suprarenélné.
Nicméné v téhotenstvi dochdzi k dilataci DDZ
coz zvysuje riziko migrace filtru (25). Zasadné
se doporucuji docasné KF (26).

Komplikace spojené s KF
Komplikace bez ohledu na typ KF se déli-

me na komplikace se vztahem k implantaci KF
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Obr. 5. Nekoaxidini umisténi KF (zdroj VFN)

Obr. 6. Tromboza KF (zdroj VFN)
. .‘ ‘\‘

a komplikace postproceduralni. Klinicky zavazné

komplikace, vedouci k imrti nebo poskozeni pa-
cienta v souvislosti se zavedenim KF jsou velmi
vzéacné (0,12-0,3 %) (27). Komplikace spojené
s implantaci jsou spojené s vétsinou s mistem
perkutanniho pfistupu. Nejcastéji je to krvaceni
a tromboza v misté punkce (2-23 %), vznik AV
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Obr. 7. KF s trombdzou po zavedeni stentu do
levostranné pdnevni Zily (zdroj VFN)

Obr. 8. KF se zachycenym embolem (zdroj VFN)



) HLAVNI TEMA
PROBLEMATIKA KAVALNICH FILTRO

Obr. 9. Pacient s frakturou KF a migraci fragmen-
t do okoli DDZ (uverejnéno s laskavosti MUDT.
J. Havelky Nem. Cdslav)

pistéle (1-3 %), retroperitonedlni hematom (2 %).
Mezi komplikace majici vztah KF samotnému
patii nekoaxialni postaveni 1-5 % (mUze vést
k perforacizZily, je pfi¢inou obtizného odstranéni
KF), trombdza KF (3-30 %) (Obr. 5,6, 7, 8), migrace
(do pravého srdce, plicniho fecisté) (Obr. 9, 10a,
10 b), inkorporace KF do stény (2-19 %), HDZ/ PE
> 43 %, ruptura KF s fragmentaci a embolizaci
do srdce a plic (< 1 %), chybné umisténi (1-9 %),
infekce, sepse, alergie na kov filtru, zachyceni
kovovym vodi¢em (zejména s vodi¢em s hrotem
J).Vodi¢ se mlize zamotat do vrcholu KF napt. pii
kanylaci centralni Zily. Nasilné odstrariovani vo-
dice mGze vést k strukturdlnimu poskozeni KF.
Rendlni selhani je komplikaciv pfipadé, Ze trom-
bus zasahuje do suprarenalné umisténéného
KF. Ve srovnani s permanentnimi KF se post-
procedurdlni komplikace vyskytuji mnohem
Castéji pii pouziti docasnych KF (28). Fraktura
stentu je nejcastéjsi komplikaci docasnych KF
a nespravné umisténi pak u trvalych KF (29).
Zavaznou komplikaci je penetrace KF Zilni sté-
nou. V praci Jia at al. (30) byla penetrace Zilni
sténou nalezena u 19 % z 9002 vykon(l. Prestoze
fatalni komplikace nebyly casté, 5 % pacientt
pottebovalo chirurgické odstranéni filtru nebo
endovaskularni intervenci. Databaze MAUDE
(29) potvrdila, Ze dlouhodobé komplikace jsou
rozdilné dle typu KF zavedenim. Vyssi Cetnost
fraktur a perforaci KF byla nalezena u KF s cylin-
drickou morfologii. Do¢asné KF jsou vyrobeny
z méné odolného materidlu tedy s vétsim rizi-

kem jejich ruptury (29, 31). Mira komplikaci byla

Obr. 10a. Pacient se zavedenym KF do DDZ s migraci do pravé srdecni komory, kde zachycen na tri-
kuspiddlIni chlopni (zdroj VFN)

vyssi u pacientt 1écenych pro profylaktické ucely
nez u pacientq, ktefi dostavali KF pro terapeu-
tické Ucely (4). Je tteba mit na paméti, ze udaje
odhalujici komplikace souvisejici s KF mohou
podcenovat skute¢nou prevalenci, protoze
se obvykle neprovadi zadné rutinni kontrolni
zobrazovani a velka ¢ast komplikaci souvise-
jicich s filtrem je ,ticha” (28, 31). Problematika
KF v USA je navic komplikovéna mnoha soud-
nimi spory, které fesi komplikace v zavedeni,
¢i odstranéni KF. Tento pravnicky ,business” se
dostal jiz tak daleko, ze v mediich se objevuji
inzeraty s cilem vyhleddvat postiZzené pacienty
s nabidkou pravnickych sluzeb. Nicméné ve
studiich hodnotici vice nez 300 soudnich sport
tykajicich se KF, 3lo hlavné o selhani prevence
PE (nezavedeni KF), a teprve na druhém misté
komplikace, resp. neodstranéni KF (32).

Zavér
Implantace KF je stale kontroverznim vyko-
nem s otaznou Ucinnosti. Efektivita zavedeni KF
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Obr. 10b. Kardiochirurgickd operace s odstra-
nénim KF a ndslednou plastikou mitrdIni chlopné
(zdroj VFN)

je stale zkoumana, ale i ¢asto zpochybriovana.

Lze predpokladat, Ze nové randomizované stu-
die by mohly vnést jasno do této problematiky.
V soucasnosti je jedinou ovérenou indikaci k za-
vedeni KF u pacientt s TEN absolutni kontrain-
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dikace AT a komplikace ¢i jeji selhani. Dle ran-
domizovanych studii je implantace KF spojena
se signifikantnim snizenim rizika recidivy PE
(pokles 0 50 %), ale vyznamnym zvysenim ri-
zika HZT (0 70 % v pribéhu ¢asu). Mortalita se
nelidi mezi pacienty s/bez umisténi KF (8, 12).
Profylaktické umisténi KF mdze byt alternati-
vou pro peclivé vybrané pacienty s vysokym
rizikem TEN, u nichz je farmakologickéd nebo
mechanicka profylaxe kontraindikovana nebo
se ukazala jako neucinna.

Velké nadéje v prevenci TEN se vkladaly do
zavedeni doc¢asnych KF, coz ale vedlo k nad-
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