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Koncept přerušení toku krve v  dolní duté žíle (DDŽ) 
jako prevence fatální plicní embolie (PE) není nový, 
naopak pochází již z 19. století. První zavedení filtru do 
DDŽ však bylo provedeno v  roce 1967  otevřenou chi-
rurgickou cestou, v roce 1984 pak proběhla první per-
kutánní implantace. Od té doby došlo k podstatnému 
technickému zdokonalení, výrazně narostl i počet pro-
váděných implantací [1,2]. Téma kaválních filtrů prolíná 
mnoha klinickými obory a vzbuzuje řadu kontroverzí.

Indikace k zavedení filtru DDŽ lze rozdělit na:
�� absolutní – žilní tromboembolická příhoda a  sou-

časně kontraindikace antikoagulační léčby, selhání či 
komplikace antikoagulační léčby

�� relativní – tromboembolická příhoda a zároveň vysoké 
riziko PE i přes antikoagulační léčbu, např. ileokavální 
trombóza, rozsáhlý vlající trombus, masivní PE, hlu-
boká žilní trombóza (HŽT) u pacienta s malou kardio
pulmonální rezervou, lokální trombolýza pro rozsáh-
lou proximální HŽT, případně pacienti se suspektní 
nonkompliancí k antikoagulační léčbě

�� profylaktické – u  jedinců bez tromboembolické 
nemoci (TEN), ale s vysokým rizikem této komplikace 
a zároveň nemožností jiné účinné profylaxe [2]

V praxi existují v používání filtrů velké rozdíly mezi jed-
notlivými pracovišti. Ve velké epidemiologické studii 
(Worcester VTE study) byla indikace k  zavedení filtrů 
zpětně hodnocena jako náležitá jen v 51 % případů a jako 
nesprávná ve 26  % [1]. Jiná studie hodnotila využívání 
filtrů DDŽ u  onkologických pacientů s  akutní trombo
embolickou příhodou. Filtr byl implantován přibližně 
u 20 % nemocných, z těch však jen 21 % splňovalo pod-
mínku striktní kontraindikace antikoagulační léčby [3].

Internista může být postaven před otázku implan-
tace filtru u nemocného s akutní tromboembolickou pří-
hodou, hospitalizovaného na interním oddělení nebo 
při rozhodování o  profylaktickém zajištění pacienta na 
jiném oddělení, např. v  rámci interního předoperač-
ního konzilia. Pohled internisty na nemocného by měl 
být komplexní, s přihlédnutím k jeho komorbiditám a ži-
votním vyhlídkám i s uvážením možných časných i pozd-

ních komplikací spojených s kaválním filtrem. Ty nejsou za-
nedbatelné – např. migrace filtru, perforace či eroze DDŽ, 
penetrace aorty, trombotické komplikace, žilní insufici-
ence na dolních končetinách, fragmentace a embolizace 
části filtru, až s hrozbou srdeční perforace a tamponády 
[4–7]. Absolutní indikace filtru, tj. akutní TEN a současně 
kontraindikace či selhání antikoagulační léčby, je vše
obecně akceptována, ale další situace jsou již méně jedno-
značné. V rámci předoperační přípravy se obvykle uvádí 
indikace filtru u nemocných s akutní PE či HŽT, kteří mají 
podstoupit velkou operaci v průběhu 1–2 měsíců od pří-
hody [5,8]. Implantace u těhotných by měla být zvážena 
v  případě akutní rozsáhlé tromboembolické příhody 
vzniklé krátce před porodem, resp. v období 2 týdnů [8].

Jelikož internista již zaměřením svého oboru preferuje 
konzervativní postup, lze očekávat z jeho strany k filtrům 
spíše rezervovaný přístup. V tom se může dostat do ne-
shody s anesteziologem, intervenčním radiologem či chi-
rurgem. Optimální by byla mezioborová diskuse se zvá-
žením benefitu a  rizika implantace, s  volbou vhodného 
typu filtru (trvalý či odstranitelný). Je-li předpokládána 
jen dočasná kontraindikace antikoagulační léčby, měl by 
být preferován filtr odstranitelný. Problémem však není 
jen samotné rozhodnutí o  vhodnosti implantace filtru 
a o  jeho typu, ale není dořešeno, kdo je vlastně zodpo-
vědný za další osud a sledování pacienta. Je nutno zare
agovat v  případě, že pomine kontraindikace antikoagu-
lační léčby, a obnovit ji v náležitém rozsahu. Velmi důležité 
je co nejdříve a v časovém limitu doporučeném výrobcem 
filtru zvážit vhodnost jeho odstranění. Samozřejmě musí 
být splněna podmínka, že již pominulo vysoké riziko PE. 
Pacient by také neměl mít příliš krátkou životní prognózu. 
Rozhodnutí o odstranění filtru je tedy rovněž složité a zod-
povědné, optimálně by mělo být učiněno týmem odbor-
níků. Komplikace filtrů narůstají s délkou jejich ponechání 
v organizmu [6]. V praxi se však bohužel ukazuje, že pokus 
o  odstranění filtru je učiněn v  méně než 50  % případů 
[9], dle některých publikací dokonce jen v 15–25 % [5,10]. 
Autoři pak uvádějí poměrně vysokou úspěšnost v odstra-
nění filtrů a bezpečnost tohoto výkonu i u pacientů anti-
koagulačně léčených [11,12].
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Nedořešeným problémem je i  sledování pacientů, 
u  nichž byl filtr ponechán jako trvalý. Pokud u  nich 
pomine kontraindikace antikoagulační léčby a  ta je 
obnovena, je otázkou, zdali zvýšené riziko recidivy 
HŽT spojené s přítomností filtru by mělo být vnímáno 
jako indikace k  dlouhodobému trvání antikoagulační 
léčby. Názory na tuto problematiku opět nejsou jed-
notné. Někteří autoři navrhují pravidelné roční sledo-
vání takových pacientů se zhodnocením klinického 
stavu, rizika trombotických komplikací, známek vývoje 
posttrombotického syndromu i event. dalších kompli-
kací filtru – lze se setkat i s doporučením pravidelných 
kontrol zaměřených na vyšetření integrity a  mecha-
nické stability filtru [13].

Slabinou bývá v mnoha případech edukace pacienta, 
resp. ten bývá často postaven před nutnost implantace 
filtru jako před hotovou věc, není informován o  mož-
nosti či vhodnosti jeho následného vynětí ani o poten-
ciálních komplikacích.

Kavální filtr, je-li správně indikován, může být život 
zachraňující. Je však nutno k  jeho využití přistupovat 
uvážlivě, respektovat jeho indikace a  kontraindikace, 
ve sporných případech zapojit do rozhodování více od-
borníků, zajistit následnou péči po implantaci a zlepšit 
edukaci pacienta [14].
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