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Souhrn: Ci: V prici je prezentovana invazivni kontrolovand 1é¢ba hluboké Zilni trombézy pouzitim cileného podavani tromboly-
tika endovaskuldrnim umisténim katétrti pfimo do trombt pod kontrolou duplexni sonografie. Pacienti a metoda: K vykontm by-
li indikovani pacienti s rozsdhlou trombdzou zilniho systému s moznosti podavani trombolyzy bez znamych kontraindikaci. Do-
ba od jednoznac¢nych klinickych projevii onemocnéni ¢inila 5-21 dnti. V 25 pfipadech se jednalo o jednostranné ileofemoralni
trombozy. Ve 3 pripadech byla lécena ileofemordlni trombdza se spole¢nou trombézou dolni duté zily a u 2 détskych pacienttt
tromboéza hepatalnich zil (Buddtv-Chiariho syndrom). V 1 pripadé se jednalo o oboustrannou ileofemoralni trombézou. U 3 pa-
cientt pak byla pfitomna trombéza v. subclavia, spole¢né s trombézou v. axilaris a proximalni ¢asti v. cephalica, ve 2 pripadech
pak 1 vv. jugulares na stejné strané. Ve 2 ptipadech byl vykon proveden do 10 dnti po chirurgickém zikroku. A to bud’ po 7 dnech
(trombektomie), nebo 10 dnech (cholecystektomie). Pod ultrazvukovou kontrolou byla provedena punkce vhodné pristupové Zily,
vétsinou byla zvolena v. poplitea, ale také v. saphena parva, v. tibialis posterior, v. saphena magna v oblasti stiedniho stehna. Pfi
trombézich v. subclavia a vv. jugulares byla pfistupovou cévou v. radialis. Trombolyzy hepatdlnich Zil se provddély cestou
zv. saphena magna a v. subclavia. Pracovalo se s 4F-instrumentariem zavedenym do trombt a fibrinolytikum se aplikovalo pfimo
do mist trombotickych uzévért. Soucasné se podaval systémové i.v. nefrakcionovany, nebo nizkomolekuldrni heparin. V 8-12ho-
dinovych intervalech byly provadény pravidelné DxSG-kontroly stavu s pfipadnou repozici konce katétru do mist zbyvajicich
trombii k pokracovani cilené aplikace trombolytika. Bylo vyuzito moznosti zobrazeni cilového prostoru v riiznych osich sonda-
mi s pracovnimi frekvencemi 5-8 MHz a 3-6 MHz. Trombolyza dle rozsahu a stafi postiZeni trvala 48 az 120 hodin (2-5 dnti s roz-
sahem 1-7 dnu). Vysledky: Kromé lokalnich hematom v nékterych pfipadech nedoslo v mistech pfistupu ke krvacivym kompli-
kacim. Klinicky vyznamna plicni embolizace se nevyskytla v zidném pfipadé. Ve vsech se podafilo obnovit priitok ve fibrinolyzo-
vanych oblastech stehenniho a panevniho fecisté. Kompletni nebo vyznamnd rekanalizace magistrilnich zil s plnou klinickou
upravou stavu nastala celkem v 18 pfipadech, u 8 doslo k ¢istecnému, ale vyznamnému zpriichodnéni hlubokého zilniho systé-
mu av 6 pfipadech k mirnému zprichodnéni kmenového fecisté, ale s otevienim kolaterdl. V pripadé 2 déti s Buddovym-Chiari-
ho syndromem se u jednoho uvolnily viechny hepatalni zily a postupné vymizel ascites, coz nasledné umoznilo provedeni trans-
plantace kostni dfené pro jiné pfic¢iny. Ve druhém pripadé doslo k zprtichodnéni proximélni ¢asti dolni duté Zily a 1 z hepatalnich
zil a navazujici provedeni TIPS. Zdvér: U rozsahlych hlubokych zilnich trombéz je mozné provedeni lokédlni trombolyzy za
ultrazvukové kontroly. Pod ultrazvukovou kontrolou je mozno cilené podat trombolytikum pfimo do mist trombti a manipulo-
vat s katétry. Vykony bez RTG-zareni maji velky pfinos zejména pti péci o déti a mladistvé pacienty. Oproti ptipadiim se systémo-
vym podavinim doslo ke zmenseni spotieby trombolytika. Pfi uvazlivém davkovani a klinické a laboratorni pravidelné kontrole
nebyly piitomny krvicivé komplikace. Mozné jsou i vykony na dolni duté Zile, hepatilnich zilach (Buddiiv-Chiariho syndrom).
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Hlubokd zilni trombdza (deep ve-
nous thrombosis - DVT, flebotrom-
béza) je onemocnéni s tvorbou
trombt v hlubokych Zilach, nejcasté-
ji (ve vice nez 90-93 %) zilich dol-
nich koncetin.

Presnd incidence DVT neni zna-

ma. Odhady se pohybuji v rtiznych

hodnotach a jejich stanoveni je velmi
obtizné. Vyznamné zivisi na dia-
gnostickych moznostech. Dle dat
z National Center for Emergency
Medicine Informatics (USA; 2001
www.ncemi.org) se DVT vyskytuje
v 35-40 ptipadech na 10 000 osob
arok avasi 10-11 ptipadech docha-
zi k tmrti.

Hluboka zilni trombéza je zavazné
onemocnéni zvlasté pro své kompli-
kace. Akutni komplikaci DVT je plic-
ni embolizace (PE), chronické recidi-
vujici flebotrombézy, posttrombotic-
ky syndrom (PS) a chronicka plicni
hypertenze.

Pri¢ina vSech plicnich embolizaci
je ve vice nez 90 % v hluboké zilni
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Invasive controlled treatment of deep venous thrombosis

Summary: Objective: Targeted administration of thrombolytics via endovascular catheters placement directly to thrombi under
the control of duplex sonography is presented in the paper. Patients and Methods: Patients with extensive thrombosis of venous
system with the possibility of thrombolysis administration without known contraindications were indicated for interventions.
Time duration from distinct clinical manifestations of the disease was S to 21 days. Unilateral ileofemoral thromboses were
found in 25 cases. Ileofemoral thrombosis with shared thrombosis of vena cava inferior was solved 3-times, in 2 cases in paedi-
atric patients with hepatic veins thrombosis (Budd-Chiari syndrome). Bilateral ileofemoral thrombosis was found in one case.
Thrombosis of v. subclaviae was found 3-times, together with thrombosis of v. axilaris and proximal part of v. cephalica, in 2
cases even together with vv. jugulares on the same side. The intervention was performed within 10 days after surgery in 2 cases,
namely in 7 days (thrombectomy) and 10 days (cholecystectomy). The puncture of appropriate access vein was performed under
ultrasound control. It was prevailingly v. poplitea, but also v. saphena parva, v. tibialis posterior, v. saphena magna in the area
of mid thigh. Vv. radialis were chosen to be access vessels in the case of thromboses of v. subclaviae and jugular veins.
Thrombolyses of hepatic veins were performed via the access from v. saphena magna and v. subclaviae. 4F instrumentarium was
used introduced to thrombi and fibrinolytic agent was applied directly to sites of thrombotic occlusions. Concomitantly non-
fractionated or low-molecular weight i.v. heparin was administered systemically. Regular DxSG checking of patient's condition
were made in 8-12-hour intervals with eventual reposition of catheter's end in sites with remaining thrombi to continued tar-
get administration of thrombolytics. Possibilities of target area imaging in various axes using probes with working frequencies
5-8 MHz and 3-6 MHz were used. Thrombolysis was maintained 48 to 120 hours (2-5 days with the range of 1-7 days) in con-
nection with the extent and duration of affection. Results: There were no bleeding complications in access sites aside from local
haematomas in some cases. Clinically significant pulmonary embolism did not occurred in any case. Blood flow was restored
in fibrinolysed areas of femoral and pelvic circulation in all cases. Complete or substantial recanalization of magistral veins with
full clinical status recovery occurred in total 18 cases, 8 cases reached partial but substantial patency of deep venous system, and
6 cases reached mild patency of stem veins but with opening of collaterals. In cases of two children with Budd-Chiari syndrome
all hepatic veins were unblocked in one case and ascites gradually disappeared which subsequently enabled bone marrow trans-
plantation from other causes to be performed. In other case the patency of proximal part of vena cava inferior and one of hepat-
ic veins was reached and subsequent TIPS was performed. Conclusion: Completion of local thrombolysis under ultrasound control
is possible to perform in extensive deep venous thromboses. Target administration of thrombolytics directly to sites of thrombi
and catheter manipulation is possible under ultrasound control. Interventions without X-rays are to be appreciated in particular
in management of paediatric and adolescent patients. Consumption of thrombolytics was decreased compared to cases with sys-
temic administration. No bleeding complications were present during responsible dosage and regular clinical and laboratory
checking. Interventions in vena cava inferior and hepatic veins (Budd-Chiari syndrome) are possible to be performed too.

Key words: deep venous thrombosis - target thrombolysis - duplex sonography - Budd-Chiari syndrome

trombéze dolnich koncetin. Post-
trombotiky syndrom (klinické tridy
C3 a vyssi dle klasifikace CEAP) se
rozviji asi v 12-45 % ptipadt hlubo-
ké zilni trombozy. Riziko rozvoje je
podstatné vyssi u nelécenych pripa-
da. Hluboka zilni trombéza a plicni
embolizace se podili az na 99 % ptipa-
da chronické plieni hypertenze [1,2].

Jeden z nasledkt hluboké zilni
trombdzy, chronickd zilni nedosta-
te¢nost (chronical venous insufficien-
cy - CVI, posttromboticky syndrom)
je vedle zdravotniho i vyznamnym
socioekonomickym problémem. Na-
ptiklad v roce 1987 se ve Spolkové re-
publice Némecko naklady spojené se
zameskanim pracovni doby zapricine-
nym CVI pohybovaly kolem 500 mi-
liontt EUR [3].

Cil letebného postupu

Lécba byla zaméfena na zprachod-
néni hlubokého zilniho systému
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u pacientt postizenych jeho rozsah-
lou trombdzou cilenym podavanim
fibrinolytika endovaskuldrné umis-
ténymi katétry ptimo do trombu za
kontroly ultrazvukovym vySetfenim
(duplexni monografii, DxSG).

Pacienti a metoda

K vykontim byli indikovani pacienti
s rozsdahlou trombézou zilniho sys-
tému, u nichZ nebyly zndmy kontra-
indikace uskutec¢néni fibrinolyzy.
U pacientt $patné vysetfitelnych
ultrazvukem nemohl byt vykon pro-
veden; tykalo se to zejména pacientil
s DVT lokalizovanou v panevnim fe-
¢isti, u nichz se vysetritelnost v zavis-
losti na mnoha parametrech pohy-
bovala kolem 40-60 %.

Cilenou lokalni fibrinolyzou pod
duplexni sonografickou (DxSG)
kontrolou byla od roku 2001 fesena
DVT ve 34 ptipadech (32 pacientt,
z toho 2 pacienti 2krat). Vék pacien-

ti se pohyboval mezi 14-73 lety,
20 z nich bylo Zzen a 12 muzd.
Pacienti méli Cerstvé projevy one-
mocnéni nebo zhorseni stavu v po-
slednich 2-7 dnech. Pfi upfesnéni
anamnézy pak bylo zjisténo, Ze doba
od objeveni se jednozna¢nych kli-
nickych projevii onemocnéni se po-
hybovala v rozpéti 5-21 dna. Prvni po-
dezfeni na onemocnéni se dala vysle-
dovat v predchazejicich 10-90 dnech.
V 25 pripadech se jednalo o jedno-
stranné ileofemoralni trombézy, pii-
tom postizeni femoralni a jen zevni
ilické zily bylo pfitomno v 20 pfipa-
dech, v 5 pfipadech bylo shlediano
postizeni femoralnich, zevni i spo-
le¢né ilické zily. Ve 3 ptipadech byla
feSena ileofemorilni trombdza se
spolecnou trombézou dolni duté Zi-
ly, ve 2 ptipadech détskych pacientt
s trombézou hepatdlnich zil (Bud-
dtv-Chiariho syndrom); v obou pii-
padech Buddova-Chiariho syndro-
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mu bez postizeni vlastniho fecisté
dolnich koncetin. V 1 piipadé se jed-
nalo o oboustrannou ileofemoralni
trombdzou.

Pacienti s ileofemoralnim postize-
nim méli na nemocné koncetiné
i trombdzu Gsti a proximalniho tse-
ku v. saphena magna. Soucasnou
trombézu podkolenti zily a bércovych
vétvi mélo 15 pacientd.

Ve 3 ptipadech se jednalo o trom-
bézu v. subclavia, spole¢né s trombo-
zou v. axilaris a proximalni ¢&dsti
v. cephalica. Ve 2 ptipadech i vv. ju-
gulares na stejné strané.

Ve 2 pripadech byl vykon prove-
den do 10 dnt1 po vykonu chirurgic-
kém, a to po 7 dnech v ptipadé trom-
bektomie a po 10 dnech v pripadé
cholecystektomie; y toho u 1 pacien-
ta po trombektomii v postizené
koncéetiné po 14 dnech.

Po klinické diagnostice rozsihlé
hluboké Zilni trombézy bylo pacien-
tam provedeno duplexni sonogra-
fické vysetfeni. VySetieni stehennich
zil (v. femoralis supf. - VFS, v. femo-
ralis prof. - VFP, v. femoralis com. -
VFC), podkoleni zily (v. poplitea -
VP), vétveni VP na vv. tibiales ant.
(VTA) av. fibulocruralis (truncus fi-
bulocruralis vétvici se na v. fibularis
- Vrub a vv. tibiales post. - VIP). D4-
le povrchovych zil koncetiny, usti
a proximdlniho prtibéhu v. saphena
magna - VSM. V jejim asti 1 wv. epi-
gastricae a dalSich kolateral. Déle
odstupu a prabéhu v. saphena parva
- VSP v oblasti podkoleni a bérce.

Byl vySetfen panevni hluboky zilni
systém, v. iliaca ext. - VIE, oblast sou-
toku VIE swv. iliaca interna - VIIL. Pokra-
c¢ovalo se prehlédnutim oblasti v. iliaca
com. - VIC a dolni duté zily - VCL

Vysetfeni se provadélo na obou
koncetinach, pritom vétsi pozornost
byla vénovdna postizené konceti-
né. Pouzity byly linedrni sondy s pra-
covnimi frekvencemi mezi 4-8 MHz
a sektorové sondy s pracovnimi
frekvencemi 2,5-4 a 3-8 MHz, na
pristrojich HP Sonos 5500 a GEM
Vivid 7.

K zobrazeni hlubokého zilniho
systému bylo pouzivino pfednasta-
veni vyrobce pfistroji a vlastni kon-
figurace autort. Béhem vySetiovani
se moznosti zobrazeni aktudlné
upravovaly dle pozadavki na kvalit-
ni vysetfeni. Obvykle se vyuzivala 3 az
4 prednastaveni a jako zakladni zob-
razeni se pouzivalo 2D a barevné 2D
(color 2D), opét v potiebnych nasta-
venich. Vysetfeni se provadélo v pric-
nych a podélnych fezech, u téchto ve
vice smérech.

Vysetfeni hlubokého Zilniho systé-
mu v oblasti ilickych zil a dolni duté
zily se provadélo v zadopredni pro-
jekei, v projekei $ikmé pripadné
i z boku. K vysetfeni ilickych zil se
pouzivalo vedle 2D modifikaci i dop-
plerovské méreni a sledovani pruto-
ku v zévislosti na dychani. VySetfi-
telnost panevniho fecisté a dolni du-
té zily se v jednotlivych ptipadech
lisila, stejné tak se u jednotlivych pfi-
padu lisila v zavislosti na plynu ve
stievech. V pripadé panevnich zil se
s vyhodou pouzivala navigace dle p4-
nevnich tepen s nislednym zamére-
nim na hluboky Zilni systém. Podob-
né dle aorty, truncus coeliacus, v. pot-
tae a piipadné rendlnich tepen se
provadéla orientace na VCI, ktera se
vySetiovala az do drovné vstupu he-
patélnich zil. K posouzeni pfitom-
nosti trombi se vyuzivalo 2D a color
2D v rtznych kombinacich nastave-
ni a dopplerovskd méfeni pratoku
v rliznych lokalizacich v lumen hlu-
bokych #l.

Pri vySetfeni stehenniho zilniho
systému se vzdy posuzoval vedle hlu-
bokého, véetné odstupovych viditel-
nych ¢éasti povodi VFP, také povrcho-
vy zilni systém VSM. V podkoleni a na
bérci se vedle pripadného trombo-
tického postizeni pozornost zaméfo-
vala na anatomické pomeéry vhodnych
zil pro moznost punkce a pristupu
do hlubokého zilniho systému.

Stejné se postupovalo i na hornich
koncetinach, na nichz se vysetiovaly
vv. radiales - VRad a vv. ulnares -
VUlIn, v. cubitalis - Vcub, v. brachia-
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lis - Brach, v. axillaris - VAxil, v. sub-
clavia - VScl, vv. jugulares a povodi
v. cephalica - VCeph.

Béhem ultrazvukového vysetfeni
byli pacienti, v pfipadé déti pak je-
jich rodice, podrobné informovani
o zptisobech terapie, byly jim vysvét-
leny moznosti a rizika jednotlivych
postuptl. Anamnesticky a zakladnim
klinickym vySetfenim bylo patrano
po piipadnych kontraindikacich
trombolyzy. V piipadé, Ze s vykonem
souhlasili, podepsali informovany
souhlas.

Pred vykonem byly provedeny od-
béry k laboratornim vySetfenim
krevniho obrazu, hemokoagulace
(fibrinogen, D-dimery, aPTT, trom-
binovy ¢as, Quick/INR, antitrombin
III - AT III), biochemickému vySetre-
ni (urea, kreatinin, ionty, bilirubin,
AST, ALT, GMT), pfipadné byla pro-
vedena dalsi vySetfeni.

Pacienti byli hospitalizovani na JIP
nasi kliniky, na lazkovém oddéleni
¢ 31

Vétsinou byly vykony provadény na
kardiologickém salku (na stejném
podlazi jako ltizkové oddéleni a v do-
bé jeho uvolnéni standardnim pro-
gramem). Zde se provedlo duplexni
ultrazvukové vySetfeni zaméfené na
vybér vhodného mista pfistupu do
hlubokého zilniho systému. Pouzi-
vany byly ptistroje Ph. Envisor a HP
Sonos 5500, linedrni i sektorové son-
dy. Bylo nutno zhodnotit moznosti
punkce uvedené Zily bez rizika pora-
néni okolnich struktur, zvlasté te-
pen, navaznost uvedené zily na dalsi
useky hlubokého zilntho systému
a zobrazeni dsekd junkei a oblasti
chlopni. Punkce VP a VCubit nepfi-
nasely potize. Technicky narocnéjsi
byly punkce drobnéjsich zil. Jedno-
dussi byly punkce trombotizovanych
zil oproti mékéim a uhybajicim tse-
kiim netrombotizovanych drobnéj-
sich zil.

Pii ileofemoréalnich trombo6zach se
volil pfistup zv. poplitea, ale také ces-
tou jedné z v. tibialis posterior, nebo
pfi vhodnych anatomickych pomé-
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rech a volnosti VP a bércového fecis-
té z povodi VSP. Ve 2 pripadech ze
stiedni ¢asti VSM. Pfistup mimo VP
je v poslednim obdobi uptednostiio-
van, vylouéi se totiz poranéni kme-
nové zily. V pripadé vétveni v oblasti
VP bylo nezbytné presné zmapovani
zilniho systému pro moznost ka-
tetrizace vhodného zilniho kmenu
a zavedené cévky do trombotizované
oblasti.

V pripadech détskych pacientii
s trombézou dolni duté zily a Bud-
dovym-Chiariho syndromem byly ja-
ko pristupové zvoleny proximalni tie-
tiny stehenniho dseku VSM, v 1 z pii-
padt v kombinaci s pristupem
z v. subclavia.

Pfi trombézach v. subclavia a jugu-
larnich zil byly pristupovou cévou
VRad a v 1 pripadé VCubit.

Ve 3 piipadech byl cely vykon (u ne-
komplikované ileofemordni trombé-
zy bez znamek postizeni VIC) prove-
den na ltzku pacienta na boxu JIP
oddéleni 31.

Po punkci pristupové zily v mist-
nim znecitlivéni pod ultrazvukovou
kontrolou bylo zavedeno kryci
pouzdro (sheath). Aplikace mistniho
anestetika zhorSuje v dané oblasti
zobrazovaci moznosti ultrazvuku,
proto je vhodné cilené podani jen
dostacujictho mnozstvi. Pod stalou
ultrazvukovou kontrolou se zavedl
vodi¢ tvaru pismene J do tromboti-
zované zily k trombotizovanému
useku. Vodicem se proniklo trombo-
tizovanym usekem zily, kterym se
vodi¢ posunoval bez odporu. Mani-
pulace se trvale proviadéla pod
DxSG-kontrolou, Setrné, bez pokusu
prekonat jakykoliv odpor. Po vodiéi
se zasunula cévka. Konec vodice se
postupné posunul do mista aplikace
trombolytika a po ném do stejného
mista cévka. Pracovalo se s instru-
mentariem 4F, jako katétr se pouzi-
vala vicetcelova cévka (multipurpo-
se). Vzdy byl u¢inén pokus o ¢astec-
né odsati trombotickych hmot, coz
bylo mozné i vzhledem k pouzitému
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rozméru katéer(i jen u velmi Cerst-
vych a vazkych trombi.

Ve 2 pripadech se k proniknuti
z ptistupové zily do prislusného hlu-
bokého zilnitho kmene pouzilo ¢as-
tecné fiditelného mikrovodice, diky
némuz bylo mozné postupovat pra-
vé do trombotizovaného kmene z vi-
cecetnych zilnich kment (1 pripad
v oblasti stehenni zily, 1 pfipad na
pazi a v oblasti podklickové zily).

Prvni pozice katétru k zahajeni
trombolyzy byla volena dle tize kli-
nického postizeni. V ptipadech ileo-
femoralnich trombdz, otokt az pro-
jevil phlegmasia coerulea se tvodni
trombolyza provadéla z oblasti VFC
a soutoku s VSM. Po uvolnéni kola-
teralniho obéhu se katétr pod ultra-
zvukovou kontrolou po vodié¢i posu-
noval dale do VIE do trombu. Pfi
¢astecném zprichodnénilumen zil se
zavadél konec katétru do nejvétsich
zbyvajicich trombotickych hmot.
Dalsi pozice katétru byly vétsinou
v distalnich oblastech zilniho systé-
mu. Viditelnost katétru v ultrazvuko-
vém zobrazeni je vyborna, katétr ma
obraz vyrazné odrazivé ,kolejnicky*
(vyrazné odrazivé - svétlé - stény s hy-
poechogennim - tmavym - stiedem).

V ptipadech Buddova-Chiariho
syndromu byla cévka pod ultrazvu-
kovym zobrazenim zavedena do tsti
hepatalnich zil. U pacientky s recidi-
vou oboustranné ileofemoralni trom-
bézy s trombézou dolni duté zily
a kavalniho fileru umisténého nad
usti renalnich zil byl katétr zaveden
k trombu pod kavélni filtr.

Ve 2 ptipadech byla cévka po zpri-
chodnéni cerstvéjsi pravostranné,
ileofemordlni trombdzy pod ultra-
zvukovou kontrolou zavedena ces-
tou pravostrannych panevnich zil
a stocena a umisténa do trombotizo-
vané VIC a pokracovalo se v trombo-
lyze zde.

Ve 4 pripadech byly vykony pod
ultrazvukovou kontrolou kombino-
vany s vykony pod skiaskopii a kont-
rastni flebografii. Tti pripady ileofe-
moralni trombdzy s postizenim VIC

bez rekanalizace pinevniho fecisté
av 1z pripadu ditéte s Buddovym-
Chiariho syndromem chronickou
trombézou distalni ¢asti dolni duté
zily.

K trombolyze byla pouzita altepla-
za (rt-PA). Injektomatem byla do za-
vedeného katétru aplikovana v kon-
centraci 0,5 mg/1 ml vétSinou v dav-
ce mezi 0,2-0,6 mg/hod (s rozpétim
0,1-1,0 mg/hod). Velikost davky byla
volena dle klinickych a sonogra-
fickych zndmek trombolyzy a dle la-
boratornich hodnot parametrti koa-
gulace. Soucasné byl podavan heparin,
nefrakcionovany heparin (unfractio-
nated heparin - UFH) systémové i.v.
(nejlépe do krytu, pres ktery je zave-
dena cévka) v davce 500 az 1 250 j/hod
nebo nizkomolekuldrni heparin (low
molecular weight heparin - LMWH)
v davce 1,0-2,0 mg/kg/24 hodin.
Vétsinou byla upfednostnéna davka
LMWH 1,0 mg/kg/24 hod.

Uzival-li pacient acetylsalicylo-
vou kyselinu v davce do 100 nebo
200 mg/den, nebyla vysazovina, stej-
né tak klopidogrel v davce 75 mg/den.

Vykony se zahajovaly i v pfipadech
jiz nasazené a laboratorné Gc¢inné te-
rapie heparinem (UFH nebo LMWH)
nebo peroralnim antikoagulancii;
ucinky terapie se pred provedenim
trombolyzy nikterak netlumily.

Ve 2 pripadech byla trombolyza
provedena po chirurgickém vykonu:
po trombektomii pro ileofemordlni
tromboézu (provedenou pred 7 dny)
a oboustrannou recidivu ileofemo-
rdlni trombdzy s postizenim dolni
duté zily a trombézou kavalniho fil-
tru umisténého nad usti rendlnich
zil.

Pfi terapii se provadély nékolikrat
denné laboratorni kontroly krevni-
ho obrazu a trombocytt, hladin
fibrinogenu, hodnot aPTT, trombi-
nového casu a vySetfeni anti-Xa-akti-
vity, déle AT IIT, D-dimerti. Pravidelné
se provadéla biochemicka vysetfeni.

Ultrazvukové kontroly stavu a pii-
padné repozice katétru se provadély
zpocatku po 8-12 hodindch, pozdéji
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po 8-24 hodindch. Nejcastéji jiz pii-
mo na ltzku pacienta na JIP, méné
¢asto na pracovisti ultrazvukové
laboratofe.

Cely vykon od punkce zily po
ukonceni trombolyzy a vyjmuti
cévky trval obvykle 48-120 hodin
(2-5 dnti s maximdlnim rozpétim
1-7 dnt).

Uysledky

Kromé lokdlnich hematomt v né-
kterych pripadech v mistech pfistu-
pu nedoslo ke krvicivym komplika-
cim. Klinické pfiznaky plicni embo-
lizace se nevyskytly béhem terapie
ani nasledné po ni v zidném pfipa-
deé. Ve vsech se podarilo zajistit prii-
tok ve fibrinolyzovanych oblastech
stehenniho a panevniho fecisté. Na-
sledné po vykonu bylo dosazeno vy-
razné rekanalizace magistrilnich zil
s plnou klinickou a sonografickou
upravou stavu u celkem 18 pripadi,
a to ve vétsiné pripadi i s viditelnou
funkei chlopni v DxSG zobrazeni.
V 8 pripadech doslo k ¢aste¢nému,
ale vyznamnému zpriichodnéni hlu-
bokého zilniho systému s vymize-
nim klinickych pfiznaki a vyraznym
zmen$enim az vymizenim otoku.
V 6 piipadech jen k mirnému zpri-
chodnéni kmenového fecisté, ale
s otevienim kolaterdl a podstatnym
zmenS$enim otoku koncetiny.

K recidivim trombézy doslo ve
2 pripadech. V jednom pfipadé se re-
cidiva objevila do 10 dnt u Zeny,
u niz vedla terapie k plné klinické
Gpravé, a byla zapricinéna nedosta-
te¢nym uzivinim peroralni antikoa-
gulace. V dal$im ptipadé to bylo
u muze, u néjz se terapii dosdhlo jen
mirného zlepSenim stavu, a to jesté
pred planovanym ukonéenim trom-
bolyzy; pozdéji byla u tohoto pacien-
ta diagnostikovdna heterozygotni
mutace F-V Leiden, heterozygotni
mutace MTHFR a zvysena hladina
homocysteinu.

V pripadech 2 déti s Buddovym-
Chiariho syndromem se v jednom
ptipadé uvolnily vSechny hepatilni

zily a postupné vymizel ascites, coz
nésledné umoznilo provedeni trans-
plantace kostni diené z jinych pricin.
Ve druhém pripadé u pacienta s téz-
kym chronickym poskozenim dolni
duté zily se podafilo dosihnout
zprichodnéni proximalni ¢4sti dolni
duté zily a jediné z hepatalnich zil,
a poté byl v navaznosti proveden
TIPS.

Kombinace vykonu s vykony pod
RTG kontrolou byla potfebna ve 3 pii-
padech. RTG vykon potvrdil v té do-
bé znamy stav z dosavadniho prubé-
hu a jeho provedeni bylo indikovidno
pro rozsifeni terapeutickych endo-
vaskularnich moznosti.

Pro nepfiznivé anatomické pome-
ry v mistech pfistupovych zil se
nepodafilo vykon provést u dalsich
7 pacienttl.

U cerstvych trombdz, s trvanim do
5-7 dnut, byla terapie Gispésna jiz do
24-48 hodin. U postupné nartstaji-
cich trombdz se dosahovalo astec-
ného aspéchu a vykon s postupnou
katetrizaci trval 4-7 dntL.

Diskuse

Perkutdnni katetriza¢ni léc¢ba zahr-
nuje v soucasné dobé kromé lokalni
trombolyzy také mechanickou tromb-
ektomii. Nejlepsich vysledkil je do-
sahovano u Cerstvé trombozy 1écené
do 7-10 dnt od pocitku symptomu
[4].

Vyznamnou roli hraje konkrétni,
peclivé, pochopitelné a intelektudlni
Grovni pacienta pfimérené vysvétleni
celého postupu i jeho smyslu, pripad-
né i jeho zastupciim (pokud jsou pa-
cienty déti). Pacienti musi byt schop-
ni odpovédné spoluprice.

Cilem lokalni trombolyzy hluboké
zilni trombézy je urychleni dstupu
potizi a rychlejsi rekanalizace posti-
zenych oblasti hlubokého zilniho
systému, predpoklddané Setrnéjsi
uvolnéni chlopriového aparitu a ome-
zeni moznosti rozvoje posttrombo-
tického syndromu. Dalsim cilem je
i snizeni pravdépodobnosti plicni
embolie.

Invazivni kontrolovana léctha hluboké Zilni trombézy

To vie vedlo k pouzivani katétrem
podéavané, fizené lokdlni tromboly-
zy. P11 jeji aplikaci dochazi i k urych-
leni tlevy z nepfijemnych pociti
edému [5].

Jasnou vyhodou trombolytické te-
rapie hluboké zilni trombézy oproti
konvenc¢ni je rychlejsi odeznéni sym-
ptomi, prevence plicniho embo-
lizmu, obnoveni normalni cirkulace
a ochrana funkce venéznich chlopni
jako prevence posttrombotického
syndromu. Trombolytickd terapie
vSak nezabranuje nartstini trombu
nebo embolizaci. Proto je nutnd sou-
¢asna a nasledna terapie heparinem
a néslednd terapie peroralnimi anti-
koagulancii [6].

Pacienti nesméji mit kontraindika-
ce provedeni trombolyzy. Ty vsak kro-
mé zékladniho vySetfeni a zaklad-
nich laboratornich vysetfenich mu-
Zeme zjistit pouze anamnesticky.

Pred rozhodnutim o trombolytic-
ké terapii je nutné aktivné patrat po
obecnych kontraindikacich trombo-
lyzy, cerebrovaskularni ptihodé, intra-
kranidlnim traumatu nebo chirurgic-
kém vykonu v poslednich 2 mésicich,
dale intrakranidlnim onemocnéni,
jako je neoplazie, aneuryzma, malfor-
mace, aneuryzma aorty, vyrazné kr-
vaceni (napfiklad do traviciho traku,
mocového systému); také je treba
pétrat po krvacivych stavech a koa-
gulopatiich, chirurgickych vykonech
v poslednich 10 dnech, ¢erstvém trau-
matu, téhotenstvi a stavu po porodu,
hemoragické a proliferativni retino-
patii, infekéni endokarditidé a peri-
myokarditidé.

Pfi trombolyze (systémové) byly
krvacivé komplikace pozorovany ob-
vykle v mistech katétr(i, dale v gastro-
intestindlnim traktu a v retroperito-
neu. Nejkritictéjsi je intrakranidlni
krvaceni, (pfi systémové trombolyze
asi ve 2 % pripadd). Az polovina
intrakranidlnich krvaceni je fatal-
nich. Rizikovymi faktory pro krvace-
ni jsou davka a délka ¢asu tromboly-
zy, zvySeny body mass index, hyper-
tenze a vék nad 70 let [7].
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Pri lokalnim cileném podavini
primo do trombu se oproti systémo-
vym aplikacim pouzivd mensiho ak-
tudlniho mnozstvi trombolytika
a dosahuje se pfednostni spotieby
v mistech trombu. Tim se vyrazné
snizuji systémové tcinky, a tedy i ri-
ziko moznych krvacivych komplika-
ci zvlastniho podavani trombolytika
[4].

Pri opakovaném cileném zaméreni
je mozné davku jesté déle oproti ji-
nak uzivanym snizit.

Zakladni bézné dostupnou vyset-
fovaci metodou zilniho systému
v soucasnosti je duplexni sonografie
(DxSQ). Jeji senzitivita a specificita
je sice nizsi nez pri kontrastnich fle-
bografickych metodach. U proxi-
mélnich hlubokych zilnich trombéz
se senzitivita pohybuje az mezi 96 az
98 %; v oblasti nad tfiselnym vazem
pak vzhledem ke slozitéj$im anato-
mickym pomértim klesd. Prednosti
DxSG je Setrnost, dostupnost a opa-
kovatelnost. Vysetfitelnost je zavisla
na anatomickych pomeérech, habitu
pacienta, aktualni prostupnosti ul-
trazvuku, zkusenostech vysetfujiciho
persondlu, na zvolenych vySetfova-
cich parametrech sond a na technic-
kém vybaveni. Hlavnim sonogra-
fickym kritériem zilni trombdzy je
pfimé zobrazeni trombu, nemoz-
nost komprese zily a jeji rozsifeni,
absence dopplerovského nebo barev-
ného signalu. Ultrazvukové vysetieni
obtizné rozlisuje stafi trombu. Cas-
te¢né trombotické postizeni je ul-
trazvukem obtizné zobrazitelné.
Avsak i pouze &iste¢né trombotizova-
né zily nejsou plné komprimovatelné
a v barevném mapovani jsou viditelné
defekty v zilni ndplni. Nutné je vhod-
né nastaveni ultrazvukového zobraze-
ni (napfiklad rozpéti barevného ma-
povani, nastaveni fokusace, vhodné
softwarové Gpravy obrazu a dalsi na-
staveni), to vyzaduje dlouhodobé
zkuSenosti s danym piistrojem a s vy-
Setfovanim zilniho systému [8,9,10].

Obtizné mutize byt vySetfeni ilic-
kych zil. Vy3etfeni je limitovino na-

priklad habitem pacienta, plynem ve
stievech, pohyby vcetné peristaltiky.
K vysetieni ilickych zil se pouzivalo
vedle 2D modifikaci i dopplerovské
a barevné zobrazeni. S vyhodou se
pouzivala navigace dle panevnich te-
pen s naslednym zaméfenim na hlu-
boky Zilni systém. Dal$im orientac-
nim bodem je bifurkace AIC, nalé-
zajici se asi ve 2/3 vzdalenosti od
tiiselného vazu a bifurkace aorty
a dolni duté Zily, a soutok VIE a VIL
Zde muize byt ultrasonografie pii-
nosnéjsi nez kontrastni flebografie,
u které se mnohdy VII nezobrazuje.

Podobné dle aorty, truncus coelia-
cus, v. portae a pripadné renalnich
tepen se provadéla orientace na VCI,
kterd se vySetfovala az do trovné
vstupu hepatalnich zil. K posouzeni
pritomnosti trombi se vyuzivalo 2D
a color2D v rtznych kombinacich
nastaveni a dopplerovskd meéreni
pratoku v riznych lokalizacich v lu-
men hlubokych zil. VySetfeni se pro-
vadeji ze zadopredni, $ikmé a bo¢né
projekce. Vyhodou je pouziti sond
s rozsahem pracovnich frekvenci me-
zi 2,5-7 MHz, nebo kombinaci rtiz-
nych sond pokryvajici zminény frek-
vencni rozsah. Az asi 50-60 % pa-
cientil je vySetfitelnych i v oblasti
panevniho fecisté.

Augmentace elevaci koncetiny
urychluje krevni proud v panevnich
zilach a zlepsuje barevné mapovani.
V panevnich zilich nejsou chlopné,
a proto se pii duplexni sonografii
muze nalézt fazovani krevniho prou-
du v zavislosti na dychdni a srde¢ni
akci [11,12].

Az v 70 % pripadt ileofemordlni
trombdzy odhali trombolyza stené-
zu na ilické zile (Maytv-Thurnerav
nebo Cocketttiv syndrom). 3krat az
Skrat castéjsi je postiZeni na levé dol-
ni koncetiné v dusledku komprese
levé spole¢né panevni zily s pravou
spole¢nou panevni tepnou. Lze 1é¢it
pouze ndslednou PTA, pfipadné se
stentem [4].

U uvedenych pacient se tento
syndrom v jednozna¢né formé nevy-

skytl. Uzavéry VIC se vyskytovaly
s postizenim i dalSich ¢asti hlubo-
kého zilniho systému a byly dle RTG
diagnostiky hodnoceny jako chro-

nické posttrombotické zmény.

Zavér

ZkuSenosti z uvedené price nazna-
¢uji, Ze cilenou lokalni trombolyzu
rozsahlé hluboké zilni trombédzy je
mozné pod ultrazvukovou kontro-
lou u vysettitelnych pacienttt (asi
40-60 %) provést. Metoda je pro pa-
cienta bezpe¢nd, umoznuje opakova-
né kontroly a Gpravy pozice katétru,
cilenou aplikaci trombolytika pfimo
do trombt. Umoziuje snizeni celko-
vého mnozstvi podavaného trombo-
lytika a omezuje jeho systémové
ucinky. Tato skute¢nost umoznila
podéni terapie i v pfipadech po ne-
davno uskutecnéném chirurgického
vykonu. Tato metoda umoznuje Setr-
néjsi zprachodnéni hlubokého zilni-
ho systému. NezatéZuje pacienty
a personal RTG-zafenim, coz je diile-
zitou vyhodou zvlasté u déeskych pa-
cientdl. Ale konverzi na vykon pod
RTG kontrolou nevylucuje. Nejucin-
néjsi je u cerstvé vzniklych hlubo-
kych zilnich trombéz. Klade vysoké
naroky na zkuSenosti personilu
s duplexnim ultrazvukovym vySetfo-
vanim cév a na znalosti cévniho sys-
tému. Je zavisla na technickych moz-
nostech ultrazvukovych pfistroju, je
casové narocnd. V soucasném zpulso-
bu financovani zdravotni péce je vy-
hodnéjsi nez jiné nakladnéjsi metody.

Podékovani

Sestfickim Stépance Kundkové (kar-
diologicky salek) a kolektivu z oddéleni
31 vedenému stani¢ni sestrou Kamilou
Slabou. Vedoucimu oddéleni ¢ 31
as. MUDr. Miroslavu Novakovi, CSc. Ses-
tfickdm ECHO laboratofe vedené stanic-
ni sestrou Marii Jenickovou.
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Sepsa a Ceskoslovenské forum pre sepsu

V ostatnom case sa stdle viac do po-
predia lekarskej verejnosti dostava pro-
blematika sepsy. Je nanajvys akcudl-
na nielen pre svoj ¢asty vyskyt, ale aj
vysoktl mortalitu a zna¢né financné
néklady vynalozené na liecbu jed-
ného pacienta. V snahe zlepsit tdto
nepriaznivi situdciu vznikla na 15. eu-
ropskom kongrese intenzivnej medi-
ciny v Barcelone instituciondlna spo-
lupraca troch najvyznamne;jsich spo-
lo¢nosti pre intenzivhu medicinu
v podobe Kampane za prezitie sepsy
(Surviving Sepsis Campaign). Jej hlav-
nou tlohou, ktora je oficidlne pre-
zentovand v ,Barcelonskej deklara-
cii“, je znizit relativnu mortalitu na
sepsu 0 25 % v priebehu nasledujtci-
ch piatich rokov.

Nasledne na to bolo v januari 2003
v Ostrave zalozené Ceskoslovenské
férum pre sepsu (CSFPS). Je to dob-
rovolné zdruZenie prevazne inten-
zivistov, ale aj inych odbornikov -
- chirurgov, infektolégov, pediatrov,
internistov, mikrobiolégov, imunolé-
gov a dalsich z Ceskej a Slovenskej
republiky. Ciefom tejto organizacie je
ststredit za uz uvedenym uéelom ¢o
najsirsie féorum odbornikov, aby bolo
mozno vyuzit poznatky z kazdého me-
dicinskeho odboru. V januari 2005
bol v Ostrave v ramci ,Kampane za
prezitie sepsy” prijaty ,Bali¢ek opatre-
ni“ za Gcelom zleps$enia starostlivosti
o septickych pacientov. Informdcie o
¢innosti CSFPS, jej aktivitach, ako aj
moznost prihlasit sa za ¢lena tejto or-

ganizdicie (zatial bez finanénych na-
rokov) mozno ndjst na webovej stran-
ke www.cstps.cz.

Dovolujem si dat do pozornosti
jednu z mimoriadne pozoruhodnych
aktivit vzhladom na svoju napln,
kvalitu prednasok a zanietenost po-
sluchécov - Postgradudlny kurz o Sep-
se a MODS, ktory sa kond kazdo-
ro¢ne koncom janudra v Ostrave. Vi-
tani sd na nom vsetci.
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