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Cil: Nasim cilem bylo zhodnoceni primarni a dlouhodobé uspésnosti endovaskularni lécby (EVL) u pacienti s ileofemoralni zilni
trombézou (ZT).

Soubor a metodika: Pomoci lokalni kontinualni trombolyzy (LKTL) jsme lécili 44 koncetin u 38 nemocnych s diagnozou ileofemo-
ralni ZT. Prava dolni koncetina byla lé¢ena 8 x (18,2%) a leva dolni konéetina 36 x (81,8%). V souboru byli muzi zastoupeni 9
(24%) a zeny 29 x (76 %). Prumérny vék byl 28,7 roki (rozmezi 17-66). Priumérné staii trombozy bylo 9,7 dni (1-21). Rt-PA byl
pouzit k 1écbé trombozy 40 (88,8 %) koncetin a urokinaza u 5 (11,2 %) koncetin. Priimérna celkova davka urokinazy byla 7,7 mil. j
(6-16,5 mil.j.) a primérna doba trvani trombolyzy byl 78 hodin (60-110 hod.). Pri pouziti rt-PA byla primérna celkova davka
44,86 mg (20-80 mg) a prumérna doba trvani trombolyzy byla 46 hodin (12-72 hod.). Z adjuvantnich technik jsme perkutanni tran-
sluminalni angioplastiku (PTA) pouzili k 1é¢bé 30 (68,2 %) koncetin, perkutanni mechanickou trombektomii (PMT) 11 (25 %) kon-
cetin. Celkem jsme implantovali 24 stentii do 20 koncetin (45,4 %). Docasny kavalni filtr jsme pouzili u 16 nemocnych (42,1 %).
Vysledky: Primarni uspésnost jsme zaznamenali v 1écbé 37 (84,1%) koncetin. Po 3 mésicich bylo 35 koncetin (79,5%) bez
znamek retrombozy v léceném useku, po 6 mésicich 33 (75 %) koncetin, po 12 mésicich 31 (70,4 %) koncetin, po 24 mésicich 28
(63,6 %) koncetin. Vsichni nemocni, kterym byl implatovan stent, méli 100% pruchodnost lé¢eného useku po 12 mésicich. Po 24
mésicich doslo k uzavéru 1 stentu. Béhem lécebnych procedur jsme zaznamenali 6 (15,7 %) malych, a 4 (10,5 %) zavainé kompli-
kace. Po 24 mésicich jsme diagnostikovali posttromboticky syndrom resp. chronickou Zilni insuficienci u 18 (40,9 %) koncetin.
Zadny nemocny neprodélal zavaznou plicni embolii (PE) a nezemiel.

Zavér: Vysledky studie prokazuji, Ze LKTL v kombinaci s PTA a stentingem, je efektivni metoda lécby vedouci k obnoveni pri-
chodnosti hlubokého zilniho systému a k odstranéni akutnich symptomi u vétsiny pacienti s diagnézou ileofemoralni ZT pfi do-
drzeni indikacnich a kontraindikaénich kriterii.

Klicova slova: zilni tromboéza, lokalni kontinualni trombolyza, perkutanni transluminalni angioplastika, stent.

OUR EXPERIENCES WITH ENDOVASCULAR TREATMENT OF ILEOFEMORAL VENOUS THROMBOSIS
Objective: Goal of our treatment was an evaluation of primary and long-term efficacy of endovascular treatment in patients with
ileofemoral venous thrombosis.

Data and methods: We have treated 44 extremities in 38 patients with diagnosis of ileofemoral venous thrombosis with local continuous
thrombolysis. Right lower extremity has been treated 8 times (18,2 %) and left lower extremity 36 (81.2 %) times. There were 9 men (24 %)
and 29 women (76 %) in the group. Average age was 28,7 years (range 17-66). Average duration of thrombosis was 9,7 (1-21) days. For
the treatment of thrombosis rt-PA was used in 40 (88,8 %) extremities and urokinase in 5 (11,2 %) extremities. Average total dose of uro-
kinase was 7.7 (6 - 16.5) million units and average time of thrombolysis duration was 78 (60-110) hours. Average total dose when using
rt-PA was 44,86 (20-80) mg and average duration of thrombolysis was 46 (12-72) hours. Among adjuvant techniques, percutaneous
transluminal angioplasty was used in the treatment of 30 (68,2 %) extremities, percutaneous mechanical thrombectomy was used in 11
(25%) extremities. We have implanted 24 stents in 20 (45,4 %) extremities. We have used temporary caval filter in 16 (42,1 %) patients.
Results: Primary success was achieved in the treatment of 37 (84,1 %) extremities. Three month later was 35 (79,5 %) extremities
without signs of re-thrombosis in the treated area, six months later 33 (75 %) extremities, twelve months later 31 (70,4 %) extre-
mities, twenty four months later 28 (63,6 %) extremities. All patients with a stent have had treated area clear in 100 % after 12
months. Closure of 1 stent occurred after 24 months. We have experienced 6 (15,7 %) minor and 4 (10,5 %) serous complications
during the treatment. Diagnosis of post-thrombotic syndrome or chronic venous insufficiency was stated in 18 (40,9 %) extremi-
ties. No patient has undergone pulmonary embolisation nor died.

Conclusion: Results of study present local continuous thrombolysis with combination of percutaneous transluminal angioplasty
and stenting as efficient method resulting in passage return of deep venous system and in elimination of acute symptoms in majori-
ty of patients with diagnosis of ileofemoral venous thrombosis under condition keeping indication and contraindication criteria.
Key words: venous thrombosis, local continuous thrombolysis, percutaneous transluminal angioplasty, stent.
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Uvod

Zilni tromboéza (ZT) je i pfi dnes-
nich moznostech 1é¢by vyznamnou pfi-
¢inou morbidity a mortality. Zavaznost
ZT spociva v komplikacich: posttrom-
botickém syndromu (PSTsy) a plicni
embolizaci (PE)V. Standardni I1é¢bou
7T je antikoagulaéni 1é¢ba, zdtvodio-
vana prevenci propagace a rekurence
ZT a redukci rizika PE. Tato 1é&ba viak
nedokdze odstranit jiz existujici trom-
bus. Odstranéni trombu tak zavisi jen na
endogenni fibrinolytické kapacité v po-
stizené céve. Lécebny algoritmus anti-
koagulacni 1€¢by nebere v uvahu extenzi
trombu, délku 1éCeného segmentu a ana-
tomické poméry. Tak je tomu zvlasté ve
velkych zilach (s primérem > 8mm), kde
je proces limitovan nepomérem mezi ve-
likosti trombu a schopnosti dostateéné
endogenni fibrinolyzy a jen zfidka do-
chazi k uplné rekanalizaci. Nasledkem
je jen organizace trombu s riznym
stupném okluze Zily a s moZnym posko-
zenim chlopenniho aparatu®. Systémo-
va trombolyza (TL) streptokinazou se
zacala rutinné€ provadét od 70 let. Pokud
byla uspésna, objevil se u takto 1écenych
nemocnych dlouhodoby klinicky efekt.
U rozsahlych trombéz je Casto systé-
mova TL neefektivni s vysSim vyskytem
krvacivych a imunologickych komplika-
ci®*3, Lokalni kontinualni trombolyza
(LKTL) byla navrzena Dotterem v roce
1974©® a postupné se stala standardni
léCbou akutni koncetinové ischemie,
trombozy dialyza¢nich pistéli a central-
nich Zilnich katétrt.

Cilem na$i prace bylo zhodnoceni
primarni a dlouhodobé uspésnosti EVL
ileofemoralni Zilni trombozy (ZT).

Material a metodika

Soubor

Od 1. 12. 1997 do 31. 7. 2000 jsme
1é¢ili pomoci LKTL 38 pacientt (44
konéetin) s dg. ileofemoralni ZT. Prava
dolni koncetina byla 1é¢ena 8 x (18,2 %)
a leva dolni koncetina 36x (81,8 %).
Oboustranné postizeni mélo 6 pacientt.
Muzi byli zastoupeni 9x (24%), zeny
29% (76 %). Primérny vék souboru byl
28,7 rokt (17-66 roki). Primérné sta-
fi trombozy bylo 9,7 dni (1-21). U 31
(82 %) nemocnych bylo stafi trombozy
<14 dnd, 7 (18%) nemocnych mélo
trombozu starsi > 14 dnt. Nemocni byli

Obrazek 1. Dvacetiletd nemocna se sedmidenni anamnézou ileofemoralni HZT

a) Flebografie pred léébou. Sipka ukazuje zadatek trombotického uzavéru v. iliaca ext. a v. iliaca
comm. |. sin. Pfedozadni projekce.

b) Flebograficka kontrola po 24 hodinach. Inkompletni trombolyza Ié¢eného Useku s odhalenim
stendzy v oblasti ilikokavalni junkce.

c) Provedena PTA a implantace wallstentu do v. iliaca comm.. V proximalni ¢asti stentu pretrvava
stendza, kterd zabraruje dostate¢nému odtékani kontrastni latky do DDZ(Sipka)

d) Nativni snimek s rozvinutym stentem
e) Flebografie jiz normalné priichodné v. femoralis
f) Flebografie po daléi implantaci stentu do ilikokavalni junkce s dostate¢nym odtokem k. I. do DDZ

g) Kontrolni flebografie po 12 mésicich . Lééend oblast se stentem je normalné prichodna, bez
vyznamné stendzy.
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hospitalizovani na Angiologické jednotce intenzivni péce
(AJIP) II. interni kliniky VFN. K 1écb¢é jsme indikovali ne-
mocné <65 let, bez kontraindikace TL, ktefi s timto typem
1écby byli dikladné obeznameni a souhlasili s nim. Vstupni
vySetfeni zahrnovalo vedle anamnézy a fyzikalniho vySetfe-
ni, EKG vySetieni, rtg plic a srdce a plicni scintigrafii (pfi
podezieni na PE), zdkladni biochemické a koagula¢ni vySet-
feni (fibrinogen, APTT, trombinovy ¢as, INR, D-dimery);
vySetfeni ke zjiS§téni hyperkoagulacnich stavii (protein C, S,
APC rezistence, DNA vySetfeni na mutaci FII, FV Leiden,
antifosfolipidové protilatky). Diagnoza ZT byla stanovena na
zaklad€ klinického obrazu potvrzeném duplexni sonografii.
CT vysetieni dolni duté zily (DDZ) jsme pouZili k vylouceni
zevni komprese Zilniho systému a k prikazu event. trombozy
vDDZ.

Zastoupeni rizikovych faktoru (tabulka 1)

Nejcastéjsim rizikovym faktorem bylo uZivani peroral-
nich kontraceptiv, které jsme zjistili u 24 (63,1 %) zen. Trom-
bofilni stav jsme diagnostikovaliu 16 Zen a 5 muza (55,3 %).
Nejcastéji byla zastoupena heterozygotni mutace f. V Leiden
10x (26,3 %), heterozygotni mutace f. IT 8 x (21,1 %), deficit
proteinu S 1x (2,6 %), deficit proteinu C 2x (5,3 %), deficit
antitrombinu III 2x (5,3%), lupusové antikoagulans 1 X
(2,6 %).

Cévni pristup k intervencni léché (obrazek 1)

Vykony jsme provadéli v angiografické laboratofi vybavené
digitalnim subtrakénim angiografem Diagnostic Arc, Super 80
CP, (Philips, NL). Pfi nejcasté&ji uzitém pfistupu pres ipsilate-
ralni podkolenni zilu, leZel nemocny béhem vykonu na bfiSe
a pod ultrazvukovou kontrolou (Toshiba, sonda 6-9 MHz,
Jap) jsme provedli punkci zily. Skrze jehlu (MEDCOMP, USA)
jsme zavedli vodic s flexibilnim a fiditelnym koncem (STORQ,
Cordis, USA) a po odstranéni jehly, SF pouzdro s chlopni
(Arrow, USA) a postrannim pristupem, kterym jsme provedli
flebografii neionickou kontrastni latkou (IOMERON, Bracco-
-Byk Gulden, SRN). Po zobrazeni Zzilniho systému jsme po
vodici zavedli katétr (Straight flush, BALT, Francie), pficemz
vodi¢em jsme pronikli az do oblasti panevnich zil a snazili
se proniknout az do DDZ. Nasledné jsme katétr vyménili za
trombolyticky katétr (MEWISSEN, Boston Scientific, USA).
Nejcasté&ji jsme pouzivali katétr s 15 cm infuzni délkou. Katétr
s bo¢nymi otvory jsme umistili tak, aby infuzni délka s bo¢-
nimi otvory byla co nejvice v kontaktu s trombotickymi hmo-
tami. Po zajisténi pouzdra koznim stehem, sterilnim krytim
a elastickou bandazi celé koncetiny, byl nemocny prevezen na
AIJIP. Stejnym zplsobem jsme postupovali pfi pristupu pres
v. jugularis interna (VJI) a pres v. femoralis communis (VFC),
kde jsme sondovali kontralateralni panevni Zilu a po vodiCi
(AMPLATZ, Boston Scientific, USA) zavedli flexibilni pou-
zdro délky 45cm (ARROW, USA) do proximalni ¢asti uzavre-
né Zily a nasledné€ pak trombolyticky katétr. Ve 34 (72,3 %) pfi-
padech jsme pouzili ipsilateralni podkolenni Zilu, v 5 (11,7 %)
pripadech byl pouzit pristup pfes ipsilateralné a ve 4 (8,5%)
pripadech kontralateralné ulozenou VFC. Ve 4 (8,5%) pripa-
dech jsme pouzili pristup pres VJI. U 3 pacientil s trombo6zou
DDZ a panevnich 7il jsme méli tfi pfistupy se snahou 1é¢it
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v jedné dobé viechny uzaviené useky. Pii trombédze DDZ jsme
pouzili k aplikaci trombolytika docasny kavalni filtr (Prolyser,
Cordis, USA), zavedeny cestou VJI pod vyusténi renalnich Zzil.
Jako prevenci PE jsme filtr pouzili u 16 nemocnych (42,1 %)
a odstranovali ho ihned po ukon¢eni EVL.

Adjuvantni techniky

K 1é¢b€ organickych stendz jsme pouZzivali perkutanni
transluminalni angioplastiku (PTA), implantaci stentq,
perkutanni mechanickou trombektomii (PMT) Hydrolyser
(Cordis, USA) Amplatziv trombektomicky katétr (ATD,
Microvena, USA). PTA jsme uZzili k 1é¢bé 30 (68,1 %) konce-
tin a provadéli jsme ji vzdy na konci TL k odstranéni stenozy,
resp. k predilataci pred zavedenim stentu. Pouzivali jsme
jen samoexpandibilni stenty dle Sife a délky 1éze (vétSinou
Sife 12-18 cm délky 60-80 mm). Stenty jsme implantovali
jen do panevnich zil a spolecné femoralni Zily, ale maxi-
malné k malému trochanteru. Po implantaci stentu jsme
provedli jeho dilataci balonkovym katétrem 12-18 mm
sirokym (XXL-Balloon Catheter, Boston Scientific, USA).
Celkem jsme implantovali 24 stentii do 20 koncetin (45,4 %).
16 x jsme implantovali EASY stent (Boston Scientific, USA)
(13 koncetin), S SMART stent (Cordis, USA) (4 koncetiny),
2x Wallstent (Schneider, USA) (2 koncCetiny), 1x SELFX
stent (JOMED, SRN) (1 koncetina). 20 stentti bylo umisténo
do levostrannych panevnich zil, 2 stenty do VFC sin.; 2 stenty
do pravostrannych panevnich zil. Technicky uspéch implan-
tace stentti byl 100 %.

PMT jsme pouzili jako adjuvantni terapii k LKTL
u 11 (25%) koncetin. 9% jsme pouZzili Hydrolyser (Cordis,
USA). U 2 koncetin jsme pouzili Amplatziv trombektomi-
cky katétr (ATD, Microvena, USA). Podafilo se nam rychle
zpruichodnit femoralni Zilu, ale v oblasti panevniho fecisté se
vytvoril v trombu jen primarni kanal a 1é¢bu jsme museli do-
konCit LKTL. PMT vyrazné nezkratila délku TL ani nesnizila
davku trombolytika, a proto jsme od jejiho dal§iho pouziti
ustoupili.

Trombolyticka lécha

U prvnich 3 pacienti jsme pouzili urokinazu (UKIDAN,
Serono, CH), u dalSich pak rt-PA (Actilyse, Boehriger Ingel-
heim, SRN). Divodem ke zméné€ byla mensi ekonomicka
naroénost pii pouZiti rt-PA. Rt-PA byla pouzita k 1écbé
40 (88,8 %) koncetin, urokinaza k 1écbé 4 (11,2%) kon-
Cetin. Primérna celkova davka urokinazy byla 7,7 mil. j.
(6-16,5 milj.) a primérna doba trvani TL byla 78 hodin
(60-110 hod.). Pfi pouZiti rt-PA byla priimérna celkova dav-
ka 44,86 mg (20-80 mg) a primérna doba trvani TL 46 hodin
(12-72 hod.). PFi pouziti rt-PA byl do katétru podan nejprve
bolus 4 mg rt-PA a po pfevozu nemocného na JIP bylo pokra-
¢ovano v LKTL. Jeji strategie se fidila pritomnosti trombdzy
v misté punktované Zily. Bez trombozy v misté punktované Zily:
rt-PA jsme pouzivali v davce 1 mg/hod. (400 ml fyziolog.
roztoku (FR)+ 20 mg rt-PA). Jako prevenci perikatetralni
trombozy jsme pouzili kontinualni infuzi 500 ml FR +30000
j. Heparinu (Léciva, CR) v davce 1200 j./hod. zavedenou
do postranniho vstupu pouzdra, tak aby APTT byl 2-3x
prodlouzeny. P#i pritomnosti trombozy v misté punktované
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zily nemocny dostaval celkové stejnou davku, ale rozdélenou
na polovinu. Do katétru bylo aplikovano 400 ml FR +10 mg
rt-PA v davce 0,5mg/hodinu. Stejna infuze byla aplikovana
do bo¢ného vstupu pouzdra v misté punktované zily. Infuze
s heparinem pak byla aplikovana do periferni zily. Pri pouziti
urokindzy bylo jako bolus podano 50000 j. urokinazy s na-
slednou kontinualni infuzi v davce 100000 j./hod. (500 ml
FR+1. milj. urokinazy). U 3 pacienti s trombozou DDZ
a oboustrannym ileofemoralnim postiZzenim jsme méli tfi
vstupy. V 1é¢b€ jsme pouzivali urokinazu a celkovou davku

Tabulka 1. Prevalence signifikantnich rizikovych faktort HZT

pocet pacientl %
(n=38)
kontracepce 24 63,1
trombofilie 21 55,2
dehydratace 11 35,7
imobilizace 10 28.9
operace 8 211
uraz 6 15,7
hzt v anamnéze 5 13,2
téhotenstvi 2 5,2
tumor 2 5,2
i. v aplikace drogy 1 2,6

Tabulka 2. Pfi¢iny nelspésné lécby

* jedna Zena - pferu$eni 1éCby pro hemoragicky Sok

* jedna Zena - pferuSeni 1éCby pro krvéceni z viedu zaludku

¢ jedna zena - bez efektu TL pro chron. postrombotické zmény v panevnim
fecisti

« jedna Zena (ob& kondetiny) - bez efektu TL pro chron. uzavér DDZ

* jeden muz - bez efektu TL chron. postrombotické zmény v panevnim
fecisti

¢ jeden muz - pferuSeni 1é¢by pro krvaceni z tumoru tlustého stfeva

celkem: 7 koncetin (15,9%)

Tabulka 3. Pacienti s okluzi zZilniho Fecisté po 24 mésicich

* Sest pacientl s netispésnou Iécbou (7 koncetin)

« jeden pacient s piivodné inkompletni TL s anamnézou ZT bérce (1 kon-
¢etina)

* dva pacienti s agenezi DDZ (4 kongetiny)

« jeden pacient, kterému byla po Uspésné TL DDZ vysazena antikoagulaéni
terapie kvQli hematurii (2 kon¢etiny)

* jeden pacient po femoropoplietélni trombéze, 1é¢enou TL a PTA (1 kon-
Cetina)

+ jedna pacientka s implantovanym stentem do VIC sin s anamnézou ZT
(1 kongetina)

celkem: 16 koncetin (36,6 %)

Tabulka 4. Pacienti s PST sy a CVI po 24 mésicich

* Sest pacientd s nedspésnou lécbou (7 koncetin)

+ jeden pacient z piivodné inkompletni TL s anamnézou ZT bérce (1 kon-
Cetina)

« dva pacienti s agenezi DDZ (4 kon&etiny)

+ jeden pacient, kterému byla po tuspésné TL DDZ vysazena antikoagulaéni
terapie kv0li hematurii (2 kon¢etiny)

* jeden pacient po femoropoplietélni trombéze, 1éenou TL a PTA (1 kon-
Cetina)

+ jeden pacientka s implantovanym stentem do VIC sin s anamnézou ZT
(1 koncetina)

* dva pacienti s prichodnym hlubokym Zilnim systémem, ale se znamkami
CVI. Oba méli v anamnéze ZT bérce (2 kondetiny)

celkem: 18 koncetin (40,9 %)
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jsme rozdélili do tfech infuzi v davce 33000 j./hod.. Kont-
rolu koagulacnich faktor jsme provadéli kazdych 6 hodin.
Kontrolu efektu a u€innosti TL jsme provadéli kazdych 12
hodin flebografickym vySetfenim. Pokud doslo ke kompletni
TL, soustiedili jsme se na odhaleni organickych 1€zi a jejich
1écbu. Pokud byla TL inkompletni, pokracovali jsme v apli-
kaci trombolytika po repozici katétru a dalsi flebografii jsme
provedli za 12 hodin. Pokud nedoS$lo k zdsadni zméné oproti
predchozimu vySetfeni, TL jsme ukon¢ili.

Ukonceni trombolyzy

Po ukon¢eni TL jsme odstranili katétry a ponechali jsme
jen pouzdro, které jsme odstranili dle aktualnich hodnot koa-
gulace. Nasledné byl nemocny kontinualn€ heparinizovan
a zaroven byla zahajena 1éCba Warfarinem tbl. (Orion, Fin-
sko) do dosazeni cilovych terapeutickych hodnot INR=2-3,
kdy byla zruSena heparinizace. Kazdy pacient po propusténi
nosil 6 mésicti elastickou banddaz (puncochové kalhoty
kompresivni tfidy II). Ambulantni kontroly jsme provadéli
1, 3, 6, 12, 18, 24 mésic. Pokud jsme u nemocného nezjistili
zavaznou trombofilii, ukoncovali jsme 1é¢bu Warfarinem po
6 mésicich.

Vymezeni sledovanych pojmii
Kompletni TL jsme definovali jako uplné nebo témér

uplné rozpusténi sraZeniny s antegradnim pritokem pies

pivodné uzavieny segment. Inkompletni TL jsme defino-
vali jako jen CasteCné rozpuSténi srazeniny s omezenym
prutokem. Primdrni iispésnost TL jsme definovali jako
uspokojivy angiograficky obraz po TL, pfipadné v kom-
binaci s dalsi perkutanni intervenci (PMT, PTA, stent)

s rezidualni sten6zou mensi nez 30 % spojeny s klinickym

zlepSenim (vymizenim otoku, Zilnich kolateral pfi snize-

ni Zilniho tlaku, ustup zilnich klaudikaci). Prichodnost
jsme definovali jako zobrazovacimi metodami zjiSténou
prichodnost 1é¢eného useku a rezidualni stendzou <30 %.

Neiispéch lé¢by byl definovan selhanim i ¢astecného zpru-

chodnéni zilniho systému endovaskularnimi procedurami,

bez klinického zlepSeni.
Komplikace:

a) velké komplikace ptedstavuji stav vedouci k ohrozeni
Zivota, vyzadujici nutnost podani transfuze, urgentniho
chirurgického feSeni. Dale jiny zavazny stav vedouci
k prodlouzeni hospitalizace

b) Malé komplikace predstavuji nezavazné, Zivot neohrozuji-
ci stavy v souvislosti s 1écbou, které nevyzaduji urgentni
Ié¢bu a neprodluzuji pobyt v nemocnici. Statistické hod-
noceni komplikaci je obtizné, pokud je u jednoho nemoc-
ného provadéno nékolik procedur.

My jsme se rozhodli komplikace vztahnout k poctu ne-
mocnych.

Hodnoceni priichodnosti

O proti tepennému feCisti je hodnoceni prichodnosti Zil-
pribéhu a uspofadani s moznosti duplicity hlavné v oblasti
stehna, dale pro pfitomnost chlopni a tendenci ke spazmiim.
Hodnotili jsme kazdy 1é¢eny usek dle anatomické topografie,
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vZdy jsme hodnotili nejvyznamnéjsi stendzu v 1éceném useku
pomoci softwaru, ktery je soucasti angiografického pristroje
a pomoci duplexni sonografie.

Zhodnoceni primdrni iispésnosti

Uspésnost 1ééebnych procedur jsme hodnotili jednak
po ukonc¢eni TL a dale pak po adjuvantnich metodach (PTA,
implantaci stentu) do 3 dnti od ukonceni 1écebnych procedur
a odstranéni pouzdra z Zily. Priichodnost byla hodnocena
pomoci duplexni sonografie. Jako klinické zlepSeni jsme hod-
notili ustup otoku konc€etiny, vymizeni Zilnich kolateral, resp.
ustup Zilni klaudikace.

Zhodnoceni dlouhodobé iispésnosti

Vsichni pacienti (v€etné téch, kde jsme byli neuspésni)
byli po propusténi sledovani v nasi ambulanci 1., 3., 6., 12.,
18., 24. mésic. U vSech pacientd bylo vzdy provedena du-
plexni sonografie 1é¢enych segmentil (panevni a femoralni),
kompletni angiologické vySetfeni se zaméfenim na vyskyt
Zilnich klaudikaci, otokt, varixti, hyperpigmentaci. Hodno-
ceni PST sy, resp. CVI bylo provedeno dle CEAP®. U vSech
nemocnych, u kterych jsme byli primarné uspésni, jsme po
jejich pisemném souhlasu po 12 mésicich provedli kontrolni
flebografické vySetfeni.

Vysledky

Zhodnoceni primdrni iispésnosti

Pokud jsme hodnotili kazdého pacienta, resp. 1€¢ené kon-
Cetiny zvlast, dle provedené intervence a klinického stavu,
byli jsme primarné uspésni v 1€€b€ 37 (84,1 %) koncetin u 32
(81,6 %) pacienti (graf 1). Pfi¢iny primarniho neuspéchu
jsou uvedeny v tabulce 2.

Zhodnoceni dlouhodobé iispésnosti

Po 1. a 3. mésici bylo 35 koncetin (79,5%) bez znamek
retrombozy v 1é¢eném useku. Po 6 mésicich bylo priichodnych
33 (77 %) koncetin, po 12 mésicich 31 (70,4 %) koncetin, po 24
meésicich 28 (63,6 %) koncetin (graf 1). Pokud jsme hodnotili

Graf 1. Dlouhodobad primarni ispésnost
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prichodnost jen u uspésné€ Ié¢enych, byla prichodnost v 1. mé-
sici 94,5 %, ve 3. mésici 94,5 %, v 6. mésici 89,1 %, ve 12. mésici
83,7%, po 24 mésicich 75,7 % (28 koncetin). Kompletni a parci-
alni rekanalizace v % u vyléCenych koncetin podle jednotlivych
Zilnich usekli v horizontu 24 mésictd je uvedena v grafu 2. Po
12 mésicich byly vSechny stenty 100 % prtichodné. Po 24 mési-
cich doslo k reokluzi 1 stentu (1 koncetiny). U 8 koncetin jsme
pouZzili jen PTA bez implantace stentu, pricemz u 2 koncetin
doslo k reokluzi jesté za hospitalizace. Po 12 mésicich bylo
priichodnych 75 % koncetin lécenych jen PTA.

V tabulce 3 jsou uvedeni pacienti s Zilni okluzi po 24 mé-
sicich. Po 24 mésicich byl PST sy resp. CVI diagnostikovana
u 18 (40,9 %) koncetin (tabulka 4) .

Priimérnd doba TL u nemocnych s trombozou trvajici
>14 dni byla 49,1 hod. (24-72, SD=16,9). Primérna doba
TL u nemocnych s trombodzou trvajici < 14 dni byla 40,1 hod.
(12-72, SD=15,1). Statisticky vyznamné rozdily mezi pri-
mérnou dobou trvani LKTL ve vztahu ke stafi trombozy
nebyly prokazany i kdyz je patrné, Ze doba samotné TL byla
u trombéz trvajicich < 14 dna, kratsi.

Komplikace

Béhem 1écebnych procedur jsme zaznamenali 6 (15,7 %)
malych a 4 (10,5%) velké komplikace. 3% §lo o hematom
v mist€ punktované Zily, 1x §lo o pfechodnou hematurii u ne-
mocného s epicystostomii, 1% o ¢asnou retrombozu v 1é¢eném
useku, 1x o mirnou epistaxi po ukonceni LKTL. U jedné
nemocné s tézkou poporodni phlegmasii, u které¢ chirurg
kontraindikoval trombektomii a i kdyZ jsme dodrzeli odstup
10 dnti od porodu k zahajeni TL, se rozvinulo masivni krvaceni
z délohy béhem LKTL. Byla provedena akutni gynekologicka
revize, zjisténo difuzniho krvaceni z oblasti d€lohy a stav se
podafilo zvladnout krevnimi pfevody. Nemocna byla v po-
fadku propusténa do domaciho 1é¢eni, ale dosSlo u ni k asné
reokluzi 1é¢eného useku. U 2 nemocnych se béhem 48 hodin

Graf 2. Zhodnoceni efektu Iécby ( prichodnosti) Zilnich Usekd duplexni sonografii
u vylécenych koncetin
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LKTL objevila meléna. Akutni endoskopie prokazala u jedno-
ho nemocného krvacejici vied zaludku, u druhého tumordzni
proces na tlustém stfevu. U jedné nemocné doslo ke krvaceni
do mista opakované punkce v oblasti krku, které vedlo k pre-
ruseni 1é¢by s nutnosti podat krevni transfuzi. BEhem vykona
a hospitalizace jsme nezaznamenali ani u jednoho nemocného
klinické znamky symptomatické PE, neméli jsme Zadnou fatal-
ni komplikaci a nezaznamenali jsme Zadnou technickou kom-
plikaci. Ani jeden nemocny nezemiel v souvislosti s 1écebnou
procedurou ani béhem dalSich 12 mésici.

Po skonc¢eni TL jsme nalezli u 23 nemocnych (21 Zen a 2
muZzi) vyznamného stenotického postiZeni panevniho fecisté
v oblasti ilikokavalni junkce, obraz May-Thurnerova syndro-
mu®, pfiCemz u 2 nemocnych byl nalez pravostranny. U 1 Ze-
ny jsme zjistili vyznamnou stenozu v oblasti DDZ, u 2 muzii
agenezy DDZ, u 3 Zen stenotické postiZzeni v oblasti tfiselné-
ho vazu vlevo (oblast VFC, junkce s v. saphena magna)

Diskuze

Klinicky vyznam ileofemoralni ZT se od trombozy bér-
covych zil zasadné lisi. Ileofemoralni ZT je spojena s vyssi
incidenci PE (az 50%), na rozdil od oblasti bércové (10-
20%). Véasna lécba ileofemoralni ZT sniZuje riziko recidivy
ZT na 5% a snizuje incidenci fatalni PE na <1 %®. Casné
a kompletni odstranéni trombu ochrani funkci chlopenniho
aparatu v postiZzeném segmentu, ale hlavné v nepostizeném
distalnim useku. Kompletné€ zrekanalizovano je az 95 % bér-
covych, cca 50 % stehennich a jen cca 20 % ileofemoralnich
trombéz. Parcialni rekanalizace v oblasti ileofemoralni se
pohybuje kolem 60 % vSech trombdz, ale i presto dochazi
k vytvofeni kolaterdlniho Fecisté®. Je tedy zfejmé, Ze
chlopenni systém, ulozeny distalné¢ od postizeného useku,
si zachova svou funkci pfi predpokladané 95 % kompletni
rekanalizaci jen pfi konzervativni 1écb€. Na druhé strané
trombdza v ileofemoralni oblasti mzZe destruovat jen malé
mnozZstvi chlopni, které se v této oblasti vyskytuji. Perzis-
tujici proximalni obstrukce €i parcialni rekanalizace i pres
vytvoreny kolateralni systém, mulzZe vést k progresivnimu
zhrouceni distalné ulozenych chlopni s naslednym rozvo-
jem posttrombotickych zménd®,

Standardni 1éébou ZT je 1ééba heparinem. Méné nez
10 % pacienttl, lé¢enych heparinem pro ileofemoralni ZT,
mélo kompletni lyzu trombu v pribéhu 10 dni a u 40 %
byla prokazana progrese trombozy!V. Systémova TL je
vice efektivni nez heparinizace, ale méné efektivni nez
lokalni TL kvuli obtiZznému pronikani trombolytika do
celého trombu. Je popisovana jen 40-45% lyza u takto
lé¢enych!™,

Publikované studie se 1iS§i v fad€ rozdilnych technic-
kych postupt i v hodnoceni provedené EVL® 12 13, 1415, 16,
17.18,19,20,21,22, 23, 24,25, 26.21) Velka diference je jiz v samotném
Zilnim pfistupu. Nam se jevi, z hlediska naslednych pro-
cedur a komfortu nemocného, jako nejvhodnéjsi pristup
pies ipsilateralné ulozenou v. poplitea. U pacienti s ZT,
postihujici vice usekd, je vhodné pouzit vice pristupd se
snahou 1é¢it v jedné dobé vSechny uzaviené Zilni useky®
13.22.26) P§i vybéru nemocnych je dulezité striktni dodrzeni
indikaénich kritérii TL. Néktefi autofi za kontraindikaci
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TL po recentni operaci Ci traumatu povazuji interval jen
do 7 dni, jini doporucuji interval delsi (<12 dng)1? 21:26.27,
Sami se domnivame, Ze pokud nejde o Zivot ohrozujici ZT
pii kontraindikaci chirurgické 1écby, je 1épe provést TL
s odstupem >12 dni a vyhnout se zdvaZnym krvacivym
komplikacim.

Jako metodu provedeni TL jsme pouZili u vSech pacien-
th LKTL s pocate¢nim bolusem. Pouzitim pulzni sprejové
TL (PSTL) vétsinou nedojde pfi multietaZovém postiZeni
ke kompletni lyze a je nutné pokracovat v LKTL (19). Dav-
kovani trombolytik v literatufe vykazuje vyraznou diferenci,
prumérna davka urokinazy nebo streptokinazy je udavana
100000-370000 j./hod, rt-PA 1-2 mg/hod se snahou
k dalgl’mu Sniiovéni dé.ka(z’ 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,
25.26.27) 7 davodu prevence perikatetralni trombdzy vétSina
autorl podavala sou¢asné€ heparin do periferni Zily nebo do
boc¢ného otvoru zavedeného pouzdra. Davka heparinu byla
adjustovana podle APTT tak, aby byl 2-3 x prodlouzeny.
Neékteri autofi nedoporucuji terapeutickou davku heparinu
vzhledem k potencialnimu riziku krvaceni. Jako prevenci
uzivaji poc¢atecni bolus 2 500 j. heparinu s naslednou konti-
nualni infuzi 300-500 j/hodinu, aby APTT bylo v rozmezi
1,25-1,5 nasobku?-2Y,

Klinicky efekt LKTL jsme kontrolovali flebograficky kaz-
dych 12 hodin a vySetfenim koagula¢nich parametra kazdych
6 hodin. Pokud by hladina fibrinogenu poklesla pod 1,0g/1, ma
byt infuze s trombolytikem zastavena. Jako indikaci k podani
plazmy jsme vedle krvacivych komplikaci, povaZovali pretrva-
vani sniZené hodnoty fibrinogenu i po dalSich Sesti hodinach.
Rada autora® !> 1820 rytinné méfila béhem TL jen hladinu
fibrinogenu a APTT. Vychazeli z predpokladu, Ze zmény
v koagulaénich ukazatelich stejné nemohou predikovat mozné
krvacivé komplikace a ze zmény v koagulacnich parametrech
jsou vétSinou zplsobené heparinizaci. Pro systémovy efekt
TL svédci az pokles fibrinogenu, kdy se trombolytikum do
systému dostalo bud kolateralami nebo jiz zprichodnénym
uzavérem22%30),

Primarni uspésnost EVL 1é¢by ileofemoralni ZT je uda-
Vé.na v literatuf.e(z, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27) kolem
60-90% (nase byla 84,1 %). Dlouhodoba uspésnost resp. pri-
chodnost je v literatuie hodnocena vét§inou jen dle klinického
stavu a sonograficky. V literatufe jsou udaje o 85-93 % rocni
prichodnosti stentd? 2", V nasem souboru byla ro¢ni pri-
chodnost 100 % (verifikovana flebograficky), po 2 letech 94 %.
Samotna LKTL nevede vzdy k uplnému zprichodnéni, PTA
a implantaci stentu je nutné pouzit v 70 % u nemocnych s akut-
ni trombozou a u vSech nemocnych s chronickou izolovanou
zilni okluzi® 1214 2DV naSem souboru se nevyskytl ani jeden
pacient s kompletnim zpriichodnénim zilniho systému pfi uziti
samotné LKTL a bylo nutné uzit dalsi procedury (PTA, stent).
PTA je nejcastéji provadéna k odstranéni rezidualni stenozy na
konci TL. Indikaci k implantaci stentu je nejCastéji elasticky re-
coil rezidualni stenozy v oblasti ilikokavalni junkce. Nejcastéji
je stent implantovan do spole¢né a vnéjsi panevni Zily. V na-
Sem souboru jsme PTA uzili k 16cbé 30 (68,1 %) koncetin, stent
k 1é¢bé 20 (45,5 %) koncetin. Nicmén¢€ je rozdil mezi anatomii
Zilniho systému a klinickym stavem koncetiny. U 2 nemocnych
s priichodnym Zilnim systémem se po 24 mésicich se objevily

Interv Akut Kardiol 2003;2:61-68




znamky CVI stupné II-II1. U vS§ech nemocnych, kde jsme byli
primarné neuspésni, resp. kde byla zjiSténa jen inkompletni re-
kanalizace, resp. u nemocnych s omezenym odtokem z dolnich
kon&etin pii agenézy DDZ doslo k rozvoji PSTsy (16 kongetin).
Na reokluzi se urcit€ podilel anamnesticky udaj jiz prodélané
ZT (tabulka 4).

Uspésnost LKTL je nepfimo umérna délce trvani sym-
ptomt onemocnéni. Kompletni lyzy je dosazeno v 90%
u nemocnych s trvanim onemocnéni 7-10 dni. U nemocnych
s trvanim symptomu >4 tydny je dosaZeno jen parcialni lyzy
kolem 10-20%. Funkce chlopenniho aparatu je u uspésné
lécenych zachovana az v 90 %% 122DV na§em souboru jsme
nalezli podobné vysledky, ale ne statisticky vyznamné. Horsi
vysledky byly dosazZeny u starSich pacientd, s vétSim postiZe-
nim Zilniho fe¢isté, s anamnestickym udajem o prodélané ZT
a konkomitujicich onemocnénich (tumor, nepoznana viedova
choroba), které vedly k pferuseni 1€¢by pro krvacivé projevy.

V poécatku éry EVL ZT byl kazdému nemocnému zavadén
kavalni filtr pfed zahajenim 1éCby z divodia profylaxe PE(®.
Néktefi autofi? 2» obhajuji inicialni zavedeni filtra jen u pa-
cienttl, ktefi maji velké, mobilni tromby v DDZ. V USA neni
schvaleno FDA uziti do¢asného filtru. V priibéhu EVL ZT je
popisovana symptomaticka PE u 0,9 % nemocnych bez zavede-
ného filtru'? 9, Nicméné rekurentni PE se miiZe objevitu 1-4 %
nemocnych se zavedenym filtrem?®, V naSem souboru jsme
zpocatku zavad€li docasny kavalni filtr kazdému nemocnému.
U dalSich jsme kavalni filtr zavad€li jen v pfipad€ trombozy
DDZ, nalezu mobilniho trombu. Celkem jsme jej zavedli u 16
nemocnych (42,1 %). Béhem TL se u nasich nemocnych neob-
jevila zadna symptomaticka PE. Vzhledem k tomu, Ze v nasem
souboru mélo 10 (26,3 %) nemocnych PE jako uvodni pfiznak
ZT, verifikovanou plicni scintigrafii a v dal§im priibéhu lécby
se PE jiz u Zadného nemocného nevyskytla, jevi se nam profy-
laktické zavedeni doCasného filtru jako problematické

Za velké komplikace spojené s TL ZT je povazovana PE
a krvacivé komplikace vyzadujici krevni prevod, které se vy-
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Zaveér
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a implantaci stentf.
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