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Ucelnost zavadéni kavalnich filtrG z pohledu internisty
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Souhrn

Na indikace zavedeni kavélniho filtru v 1é¢bé Zilni tromboembolie je stile nejednotny nazor. Predkladany literarni pie-
hled je pokusem usnadnit rozhodovani v klinické praxi. K problematice Ize najit vysoky pocet publikaci, ale jen jedna spl-
rnuje podminky prospektivni, randomizované, srovnavaci studie — PREPIC 1. B€hem 8 let sledovani pacientl byla plicni
embolie méné ¢astd ve skupiné s kavalnim filtrem nez ve skupiné bez filtru, oviem za cenu castéjsi navratnosti hluboké
Zilni trombdzy. Jiné observacni studie s pouzitim permanentnich filtr jako ve studii PREPIC 1 dosly k podobnym vysled-
kdm. Zhruba poslednich 10 let jsou k dispozici odstranitelné kavalni filtry, které davaji moznost vyhnout se po vynéti
pozdnim komplikacim zaznamenanym ve studii PREPIC 1. Dalsi studie PREPIC 2 provedend s odstranitelnymi filtry ma
usporadani, aby dala odpovéd, je-li tomu tak. Vysledky jsou dosud k dispozici jen jako abstrakt z konference a maji tedy
jeninformativni povahu. Nicméné opakovani plicni embolie a opakovani hluboké Zilni trombézy bylo méné casté ve sku-
piné bez filtru nez ve skupiné se zavedenym filtrem. Vyhodnoceni pfipadt z registru RIETE ukdzalo jen trend ve prospéch
zavedeného filtru v parametru celkové mortality. Zietelnéjsi je protekéni Ucinek zavedeného filtru u hemodynamicky
nestabilnich pacientd (kardiogenni Sok, masivni embolizace, prudky pokles krevniho tlaku), a to jak s trombolytickou
Ié¢bou, tak bez ni, jak ukazala analyza z jiného registru hospitalizovanych pacient(i v USA. Metaanalyza studii provede-
nych u pacientd s polytraumaty dosla k zavéru, ze filtr je Ucelné zavést zejména u pacientd, u nichz je kontraindikovana
antikoagula¢ni 1éc¢ba. Uvedend data jsou kratce diskutovana na pozadi existujicich doporuceni odbornych spolec¢nosti.
Doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti (2014) uvadi, Ze kavalni filtry mohou byt pouzity, kdyz je absolutni kon-
traindikace k antikoagulacni lé¢bé a vysoké riziko rekurence hluboké Zilni trombozy.
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Usefulness of vena cava filters from clinicians view

Summary

The indication for vena cava filters (VCF) in treatment of venous thromboembolism is still controversial. The presented
overview should support the practical decisions. Beside of large volume of observational date there is only one study
- PREPIC 1 - fulfilling requirements of prospective randomized design. During 8 years of follow up, pulmonary em-
bolism (PE) was less frequent in the group with VCF than in the group without VCF, but at the cost of more frequent
deep vein thrombosis (DVT). Other, but observational studies, showed similar results. Since last 10 years retrievable
V/CF are available. PREPIC 2 study was settled to prove, if use of retrievable VCF and their early removal will decrease
the frequency of late complications observed in PREPIC 1. The results are available as conference abstract only, but it
was presented that recurrence of DVT and PE was less frequent in group without IVC than with inserted VCF. Evalua-
tion of impact of VCF insertion on mortality from RIETE registry showed only a trend which was in favour of VCF. On
the other hand, a protective effect of VCF was demonstrated in hemodynamically unstable patients with PE (cardio-
genic shock, massive embolism) with or without thrombolytic therapy evaluating cases from US NIS registry. Meta-
analysis of studies in patients with polytrauma showed VCF protection mainly in patients where anticoagulation was
contraindicated. Data gained from literature are discussed with existing guidelines. 2014 Recommendations of Euro-
pean Cardiologic Society is that IVC filters may be used when there are absolute contraindications to anticoagulation
and a high risk of VTE recurrence. The routine use of IVC filters in patients with PE is not recommended.
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Uvod heparin(, vyrazné se zlepsila Uroven zachazeni s warfa-
Zilni trombéza a s ni spojena plicni embolie predstavuji  rinem a novou vyhlidkou spolehlivéjsi lécby predstavuji
trvalou vyzvu pro kazdého lékare. Velkym pokrokem  nova perorélni antikoagulancia. Presto je stale nejméné
v profylaxi a |é¢bé bylo zavedeni nizkomolekuldrnich 5% umrti v nemocnici mozné pfipsat plicni embolii (PE)



[1]. Zdrojem PE jsou u 85 % nemocnych trombdzy hlu-
bokych zil dolnich kon¢etin, u dalSich byvaji zdrojem PE
panevni zily, ledvinné zily, dolIni duta zila, pravé srdce
a dalsi [1]. U zemfelych nemocnych s fatalni plicni em-
bolii osetfovanych na jednotkach intenzivni péce byla
nalezena trombdza v hlubokych zilach dolnich konce-
tin v 95 % [2]. Kavalni filtr (KF) zavedeny do dolni duté
zily odpovida jednoduché predstavé mechanické pre-
kazky pro utrzeny trombus. KF trombézu neléci, pouze
mechanicky brani priniku trombu do plic.

Pouziti bylo vSak mozné az od 70. let minulého sto-
leti a odstranitelné filtry jsou dostupné az poslednich
10 let. Text je predkladan z pozice praktikujiciho inter-
nisty s umyslem pfispét k rozhodovani, zda pozadat ra-
diologa o zavedeni filtru v situacich, v nichz mlze jit
o Zivot zachranujici opatfeni.

Vyvoj kavélnich filtrl (obr)) predstavuje pestrou ko-
lekci tvar(l a principt fixace veetné pouzitych materiald.
Permanentni filtry jsou umistény s dozivotni vyhlidkou,
odstranitelné filtry jen po dobu zvyseného rizika plicni
embolie a pak je mozné je vyjmout. Pouziti permanent-
nich filtrd pfedstavuje ovérovani nejméné 8 typud vy-
robkl testovanych u nékolika tisic pacientli v nékolika
desitkach studii. Odstranitelné filtry jsou vétsinou po-
kracovanim vyvoje pfislusného typu permanentniho
filtru s podobné objemnou dokumentaci [3].

Neni pfedmétem této prace se jakkoliv vyjadiovat
k radiologické problematice KF a v dalsim se pfidrzime
predevsim jen interni problematiky.

Klinicka ucinnost

Permanentni kavalni filtry

Vétsina studii ucinnosti KF je povahy nerandomizova-
nych studii s heterogenni metodologii. Je jen jedna
studie, kterd splhuje vlastnosti kvalitniho dlikazu -
PREPIC 1 (Prévention du Risqued’Embolie Pulmonaire
par Interruption Cave) [4,5]. PREPIC 1 byla provedena
u 400 pacientl s proximalni hlubokou Zilni trombo-
zou (HZT) s plicni embolii nebo bez embolie, ktefi byli
randomizované pfifazeni k |é¢bé se zavedenym per-
manentnim filtrem nebo bez kavalniho filtru. U viech

pacientl byla zahdjena antikoagula¢ni 1é¢ba nefrakcio-
novanym ¢i nizkomolekuldrnim heparinem. Ve vétsiné
$lo o pacienty s vy3sim rizikem, 35 % mélo anamnézu
predchézejici trombozy, 40 % mélo iliackou trombdzu
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nebo prestup do v. cava inferior, 14 % nadorové one-
mocnéni. Ventila¢né-perfuzni scan byl proveden pied
a 8-12 dni po zahdjeni antikoagulace. Pfechod na war-
farin byl provadén od 4. dne s cilovou hodnotou INR
2,0-3,0. Antikoagulac¢ni Ié¢ba byla podavana 94 % pa-
cientll po 3 mésice, 38 % jesté po 2 letech a 35 % po
8 letech. Jednou ro¢né byli pacienti vysetteni ve smyslu
vitdlniho stavu, recidivy trombézy, po trombotickém
syndromu do doby 8 let. Po 12 dnech [é¢by byl signifi-
kantné nizsi vyskyt symptomatické a nesymptomatické
PE 1,1 % s KF vs 4,8 % bez KF (p = 0,03), po 2 letech 3,0 %
vs 6,0 % (rozdil nesignifikantni). Po 8 letech Zila polovina
(198) pacientl a symptomaticka plicni embolie byla za-
znamenana u 6,0 % s KF vs 15,1 % bez KF (p = 0,008).
Rekurentni hluboka Zilni trombdza byla celkem zazna-
menana u 57 pacientl (35,7 %) s KF a u 41 (27,5 %) bez
KF (p < 0,042), posttromboticky syndrom u 109 (70,3 %)
a u 107 (69,7 %) pacient(. Po 8 letech zemfela polovina
pacient ve studii, 103 s filtrem, 98 bez filtru. Bylo uza-
vieno, ze po 8 letech byl nizsi pocet PE za cenu vyssiho
poctu HZT. Poget smrti byl stejny a nebyl rozdil v dobé
prezivani. Stejny byl také pocet krvacivych komplikaci.
Polovina PE a 2/3 HZT nastaly béhem prvych 2 let sle-
dovani. Niz8i vyskyt PE byl provazen castéjsi recidivou
HZT a vysledky byly zakladem postoje, Ze pouziti KF
neni jednoduchou indikaci k profylaxi PE.

Observacni prospektivni studie Hajduka et al [6]
ukdzala podobny trend. Sledovani bylo vyhodnoceno
u 121 pacientt se zavedenym permanentnim KF a sou-
¢asnou dlouhodobou antikoagulaci (pokud nebyla
kontraindikovand). Symptomatickd plicni embolie byla
zaznamendna jen u 5 % pacientd, ale za cenu recidivy
Zilni trombdzy 20 % pacientl a 30 % mélo trombdzu ve
filtru. Krvaceni bylo stejné casté jako v paralelné sledo-
vané skupiné bez filtru (6 %).

Odstranitelné kavalni filtry
Odstranitelné filtry predstavuji dllezity pokrok v proble-
matice pouziti KF [7]. Konstrukce umozni zpétné vyjmuti
filtru. Vyjmutim KF se Ize vyhnout komplikacim vznikaji-
cim u permanentné zavedenych KF v dobé, kdy jiz pomi-
nulo nejvyssi riziko PE. PouZiti odstranitelnych KF zjednodu-
Silo fedeni otazky, v jaké situaci je zavedeni KF filtru Gcelné.
Odstranitelné filtry byly pouzity ve studii PREPIC 2.
Ve studii byla polozena otazka, zda pouziti odstranitel-

Obr. Kavalni filtry. Otisténo se svolenim spole¢nosti B.Braun.
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nych filtr( vyfesi nezaddouci nérlst opakovanych Zilnich
trombéz v pozdni fazi (> 6 mésicl) po zavedeni perma-
nentniho filtru, zaznamenany ve studii PREPIC 1. Ové-
fovalo se také, zda dojde ke snizeni poctu PE v akutni
fazi zilni trombozy (< 1 mésic), jak tomu bylo ve studii
PREPIC 1. Vysledky byly zvefejnény zatim jen neofici-
alni formou abstraktu z konference [8]. Prospektivni
oteviena randomizovana studie PREPIC 2 probéhla
srovnanim skupiny pacientli se zavedenym odstrani-
telnym filtrem po 3 mésice se skupinou bez filtru (ne-
celych 200 pacientl v kazdé skupiné). V obou skupi-
nach byla provadéna antikoagula¢ni 1é¢ba. Zafazovani
byli pacienti s akutni nevyprovokovanou PE spojenou
s trombozou Zil dolnich koncetin a s vysokym rizikem
opakovani plicni embolie. Za rizikové faktory byly pova-
zovany vék nad 75 let, pravostranna ventrikularni dys-
funkce, maligni onemocnéni, oboustranna ¢i iliakoka-
valni trombdza, kardiorespiracni insuficience. Primarni
sledovany cil byla rekurence PE v prvych 3 mésicich,
sekundarni cil byla HZT za 3 a 6 mésicd, dale velké krva-
ceni, celkovad mortalita a komplikace ve filtru za stejnou
dobu. Opakovana PE (do 3 mésict) se vyskytla u 6 paci-
entll (3 %) ve skupiné s filtrem a u 3 (1,5 %) ve skupiné
bez filtru, RR = 2,0 (0,51-7,89). Za 3 mésice byla zjisténa
HZT u 0,5 % v obou skupinach, krvaceni nastalo u 8 pa-
cientt (4 %) s filtrem a u 10 pacient( (5 %) bez filtru. Po
6 mésicich zemfelo 15 pacientl s KF (7,5 %) proti 12 pa-
cientl bez KF (6 %). U 92 % pacient(l se podafilo filtr do
3 mésicl vyjmout. Autofi uzaviraji, ze vysledky studie
nepodporuji nutnost zavedeni odstranitelného ka-
valniho filtru pti plicni embolii v pfipadé, pokud neni
pfitomna kontraindikace k antikoagula¢ni l1é¢bé. Nizsi
pocet PE pfi zavedeni KF zaznamenany v akutni fazi ve
studii PREPIC 1 se nepotvrdil.

Analyzy z velkych sestav pacientt (KF obecné)
Stein et al [9] vychdzeli z dat Narodniho registru hospita-
lizovanych pacientlv USA. Pouzity byly v obdobi 1999-
2008 permanentni i odstranitelné KF. U hemodynamicky
stabilnich pacientl byl pocet smrti v nemocnici jen o néco
nizsi u pfipadd se zavedenym KEF, tj. 21 420 z 297 700 paci-
entd (7 %) nez u pripadl bez KF, tj. 135240 z 1 712 800 pa-
entq, ktefi obdrzeli zaroven trombolytickou terapii - 6,4 %
s KF proti 15 % bez KF (p < 0,0001). U nestabilnich pacientt
se projevil ochranny tcinek KF v obou skupinach, bez trom-
bolytické terapie byla mortalita 33 % s KF proti 51 % bez KF
(p <0,0001), v kombinaci s trombolytickou terapii 7,6 % s KF
proti 18 % bez KF (p < 0,0001). Autofi dosli k zavéru, ze je ro-
zumné zvazit zavedeni KF u nestabilnich pacientd.

Dalsi prace ze stejné pracovni skupiny [10] a ze stej-
ného zdroje dat hodnotila, zda se ochranny ucinek KF
u hemodynamicky nestabilnich pacientll dostavuje
v zavislosti na véku. Ve viech vékovych skupinach byla
mortalita nizsi v ptipadé zavedenych KF nez v pfipadé
bez KF, a to pfi soucasné provadéné ¢i neprovadéné
trombolytické 1écbé. Zietelngjsi byly rozdily ve pro-
spéch KF ve vy3sim véku, nejvétsi byla redukce rizika

u pacientl nad 81 let. Autofi uzaviraji, Ze u nestabilnich
dospélych byla mortalita pfi akutni plicni embolii nizsi,
kdyz byl zaveden KF.

Zavedeni KF z dGvodud vysokého krvécivého rizika
bylo hodnoceno v prospektivni kohortové studii Muriel
et al [11]. V registru pacientd s zilni tromboembolii
RIETE bylo identifikovdno 344 takovych pacientt se za-
vedenym KF a provedeno srovnani s obdobnymi paci-
enty (matched pairs) bez filtru. Sledovany byly celkova
30denni mortalita, mortalita v dlsledku plicni embo-
lie a vznik HZT. Byl zaznamenan jen statisticky nevy-
znamny rozdil ve prospéch zavedenych filtr(i v celkové
mortalité (6,6 % vs 10,2 %), p < 0,12, smrti spojova-
nych sPE bylo 1,7 % s KF vs 4,9 % bez KF (p < 0,03), re-
cidiva tromboembolie se dostavila u 6,1 % s KF (zhruba
2/3 HZT a 1/3 PE) vs 0,6 % bez KF (p < 0,001). Vysledek
tedy nikoliv jednozna¢ny ve smyslu poméru zadouciho
a nezddouciho dopadu lécby.

Pouziti KF u pacientt [é€enych v jinych
oborech

Pacienti s polytraumaty predstavuji vysoko rizikovou sku-
pinu pro tromboembolickou komplikaci. Metaanalyza
24 studii [12] podporuje zavedeni odstranitelného filtru
predeviim tehdy, kdyz je kontraindikovana antikoagu-
la¢nilé¢ba. Haut et al [13] nalezli pozitivni asociaci mezi za-
entl s traumatem, upozornuji na nizkou uroven diikazu.
Sarrosiek et al [14] provedli analyzu vice nez 900 pacient(
v traumacentru a dodate¢né usoudili, ze vyznamna cast
pacientt obdrzela KF az v dobé, kdy minulo krvacivé riziko
a vhodné fizend antikoagulacni [é¢ba by u nich byla prav-
dépodobné schlidna na misto zavedeni KF. U 1/3 doslo
k zavedeni KF az 5 dnl po utrpéném traumatu, kdy uz
riziko embolické komplikace klesalo.

Pacienti s rakovinnym onemocnénim predstavuji také
skupinu s vysokym tromboembolickym rizikem. Casto
maji kontraindikace k antikoagulacni [é¢bé a KF predsta-
vuji potenciondlné efektivni profylaxi PE. Retrospektivni
vyhodnoceni [15] u pacientd s pokrocilym nadorovym
onemocnénim a zilni tromboembolii ukdzalo ucinnost
KF v prevenci vzniku ¢i opakovani PE, ale pfi srovnani
s kontrolami bez KF ze stejné databaze neprodlouzilo
toto opatfeni dobu prezivani pacient(. V jiné studii [16]
doslo u podobnych 107 pacientli bez moznosti antikoa-
gulaéni lécby a se zavedenym KF v 18 % k HZT a ve 3 %
k PE, prezivani bylo s medidnem 2,3 mésice. V retrospek-
tivni studii odstranitelnych KF [17] bylo srovnano 246 pa-
cientd s nadorem a 456 bez nadoru s kontraindikaci an-
tikoagula¢ni 1é¢by. Rlizné komplikace spojené s KF byly
zaznamenany s podobnou frekvenci 19 % vs 17 %. KF
byl vSak odstranén jen u 28 % pacientl s nddorem proti
42 % bez nadoru (p < 0,001). To odpovida predpokladu,
ze u onkologickych pacientll jsou s ohledem na kratsi
zivotni vyhlidku odstranitelné KF ponechany jako per-
manentni nebo jsou zavedeny pfimo permanentni KF.
Prezivani pacientd je limitovano predevsim malignim
onemocnénim.
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Pouziti kavalnich filtrd v téhotenstvi predstavuje samo-
statnou problematiku v obdobi kolem porodu, kdy mtize
byt naléhavé vynechani nizkomolekuldrnich heparinti a je
pfitomna proximalni trombdza hlubokych Zil. Pak se umis-
tuje filtr spiSe suprarendlné, aby se predeslo naklonéni
filtru zvétsujici se délohou. Jsou sdéleni z malych soubort
nebo kazualni o profylaktickém pouziti odstranitelnych
KF pfi rozsahlé proximalni trombdze pred porodem [18]
nebo pii krvaceni po porodu [19], vétsinou s diskusi o stale
omezenych podkladech pro rozhodovani.

Komplikace zavedenych KF

Permanentni filtr mdze byt spojen s fadou komplikaci
v dlouhodobém vyhledu. Predevsim je zvysené riziko reci-
divy HZT, uzavéru dolni duté Zily s diisledky otokd dolnich
koncetin aZ po rozvinuty posttromboticky syndrom. MGze
dojit k prasknuti filtru s mistnimi komplikacemi a emboli-
zaci. Fox et al [20] zpracovali vysledky 11 studii s daty od
1 552 pacientti dle rozdéleni naindikace zavedeni KF v sekun-
darni prevenci (s pfitomnou trombédzou Zil) a v primarni pre-
venci (bez trombdzy). V pfipadé sekundarni prevence mélo
otoky DK vice nez 50 % pacientd a 13,5 % pacientl mélo
kozni zmény vcetné bércovych viedl. Pi zavedeni KF v pri-
marni prevenci byly otoky u 20 % a kozni zmény u 12 %.

Stein et al [21] uvadéji komplikace KF z dat ziskanych
v letech 1999-1979 takto: nevhodné anatomické umis-
téni (7 %), migrace (2-3 %), kavalni okluze (2-9 %), pene-
trace sténou zily (1 %), otok dolnich konc¢etin (13-26 %).

Pro odstranitelné KF je predpoklad nizsi frekvence
komplikaci, pokud jsou ponechény v misté jen po do-
porucenou nebo nezbytnou dobu. Doba, za kterou je
mozné docasny filtr vyjmout, je dana instrukcemi vy-
robce, neméla by byt deldi nez 2-3 tydny. Klinicka situ-
ace trvajiciho rizika tromboembolie viak mlze presah-
nout udavanou exspiraci vyjmutelnosti KF. Harvey et al
22] doporucuiji, aby byla vzdy hleddna moznost vynéti KF
i pfi prekroceni doporucené doby. Prehled ziskany patra-
nim v systému PubMed [23] o publikovanych zpravéch
o pozdnim odstranéni KF uzavird, Zze odstranéni bylo pfi
pouziti konvenéni perkutdnni techniky vétsinou tspésné
jesté i do 3 mésicd po zavedeni KF. Nejdelsi reportovana
doba byla 475 dnl s pouzitim extrakce standardni tech-
nikou a az 2 599 dni pfi pouziti jinych technik. Nej¢asté;si
chybou je ,zapomenuti” na ¢asovou omezenost pro od-
stranéni KF pfi nedostatecné dokumentaci pacienta pre-
klddaného do jiné péce mimo indikujici pracovisté.

Také u odstranitelnych KF mlze dojit k mechanickému
poskozeni, napf. k odlomeni jedné fixacni nohy filtru s rizi-
kem netésnosti nebo naopak zvyseného rizika tromboti-
zace v misté filtru, nebo i pfipadné migrace odlomeného
fragmentu. Tam et al [24] zaznamenali tuto komplikaci
v 20 pfipadech ze zavedenych 363 odstranitelnych filtrd.
Ke komplikaci dochézelo predevsim, pokud byl KF pone-
chén jako permanentni s odstupem mésicli az let. Naklo-
néni filtru zvySuje moznost perforace kavalni Zily [22].

V Doporucenich Evropské kardiologické spole¢nosti
zroku 2014 [25] jsou komplikace KF zmirovény obecné
s frekvenci 10 %, avsak vétsinou jako nikoliv fatalni.

Trombéza ve filtru je zaznamendvana mezi 6 a 30 %
pfipadl [26], nelze ji jednoznacné hodnotit jako neza-
douci ucinek, nebot filtrace je principem ucinku. Velké
tromby v KF mohou byt prekazkou pfi vynéti KF, nebot
trombus mUze uniknout a embolizovat.

Kontraindikace zavedeni KF

Kontraindikace nejsou casté. Absolutni kontraindikaci
je kompletni trombdza dolni duté Zily, anatomické ab-
normality nebo nepfitomnost cévniho pfistupu k mistu
pro filtr. Relativni kontraindikaci je sepse, sitfe dolni duté
zily nad 40 mm (technicka limitace filtrd), maze jit pfi-
padné o hyperkoagula¢ni stavy, v nichz KF puasobi jako
cizi téleso [27,28].

Diskuse

Stanoviska jednotlivych odbornych spole¢nosti k indi-
kaci zavedeni KF nejsou zcela jednotna. Indikaci zave-
deni KF je dle European Society of Cardiology (ESC) v do-
porucenich z roku 2014 akutni PE u pacientl s absolutni
kontraindikaci podani antikoagula¢nich 1ékl a opakova-
nou PE navzdory ucinné antikoagulacni lé¢bé [25], tab. 1.
Doporuceni Ceské kardiologické spole¢nosti jsou z roku
2007 [29] a obsahuji uvedenou indikaci ESC.

Dle americkych spole¢nosti [26] je absolutni indikace
zavedeni KF (tab. 2) definovéna takto: American Co-
llege of Chest Physician (ACCP) — akutni Zilni tromboéza
s kontraindikaci antikoagula¢ni Iécby. American Heart
Association(AHA) doporucuje totéz a pfidava okolnost
aktivni krvacivé komplikace. Society Interventional Ra-
diology (SIR) doporucuje totéz co ACCP a pfidava reci-
divujici HZT p¥i antikoagula¢ni |é¢bé, komplikace anti-
koagulacni |é¢by a nemoznost udrzet terapeutickou
antikoagulaci. ACR (American College Radiology) uvadi
indikaci jen obecné jako chronickou symptomatickou
plicni embolii. Relativni indikace (tab. 2) jsou defino-
vany mnohem pestiejsim zplsobem, vétsinou se sho-
duji na indikaci pfi rizné definované hemodynamické
instabilité pacienta, pfi masivni PE s trombolyzou nebo
pfi trombendarterektomii.

Italska spole¢nost pro trombdzu a hemostazu (SISET)
[30] zvolila pro dosud nejednoznac¢na data formu dotazd
na renomované odborniky. VSichni souhlasili, ze KF
nejsou schopny snizit mortalitu u pacientd s akutni Zilni
trombdzou a neni Ucelné je pridavat k |é¢bé s timto pri-
marnim zdmérem. Naopak byli jednotni, ze KF snizi
pocet plicnich embolii u akutni zZilni trombdzy. Shodli se,
Ze KF mUze snizovat mortalitu jako pfidavek k antikoa-
gulacni Ié¢bé u hemodynamicky nestabilnich pacientd.
Nebyli ve shodé, ze permanentni KF zvysuiji riziko rozvoje
posttrombotického syndromu.

Rozporné postoje maji praktické dusledky. Sader et
al [31] zjistovali, do jaké miry odpovidala praxe dvou
pracovist v New York City ndvodiim ACCP a SIR béhem
34 mésicll. Zavedeni 345 KF odpovidalo v 95 % parame-
trdm SIR a jen v 41 % parametrdm ACCP.

Girard et al [32] konstatuji, Ze v obdobi 2001-2012 Ize
identifikovat v MEDLINE databdzi 651 ¢lankad tykajicich
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Tab. 1. Doporuceni Evropské kardiologické spoleénosti 2014. Upraveno podle [25]

kvalita dikazu sila ditkazu
KF indikovan u pacient s akutni PE a absolutni Kl antikoagula¢ni 1é¢by lla C
KF by mél byt zvazen v pfipadé opakované PE vzniklé i pres Gicinnou antikoagula¢ni Ié¢bu lla C
KF neni doporuéen rutinné u pacientd s PE 1] A

KF - kavalni filtr KI - kontraindikace PE - plicni embolie

Tab. 2. Doporuéeni dle americkych odbornych spoleénosti. Upraveno podle [26]

American College of Chest Physicians

Society of Intervetional Radiology = American College of Radiology

American Heart Association

absolutni indikace KF (kvalita dikazu I nebo lla)

akutni TEN s kontraindikaci
antikoagulace

TEN s Kl antikoagulace

selhani antikoagulacni lécby
u recidivujicich TEN

komplikace antikoagulacni lécby

nemoznost udrzet terapeutické

rozmezi antikoagulace

akutni TEN s KI
antikoagulace

chronicka symptomaticka PE

recidivujici akutni PE pfi
ucinné antikoagula¢ni [écbé

relativni indikace KF (kvalita dikazu llb)

nestabilni pacienti s PE ve spojenisan-  limitovana KV rezerva

tikoagulacni lécbou

masivni plicni embolie lé¢end trom-

bolyzou nebo trombektomii tromby

chronicka PE lécena

trombendarterektomii trombolyzou

chronicka PE lé¢ena
trombendarterektomii

vysoké riziko komplikaci

antikoagula¢ni terapie (pady)

profylaxe u tézkych traumat
a u dlouhodobé imobilizace

rozsahla proximalni HZT s vlajicimi

masivni PE a iliokavalni HZT lé¢ena

akutni PE s limitovanou
KV rezervou

akutni PE nebo ileofemoralni
tromboza

ileofemoralni tromboza
s vlajicim trombem

phlegmasia cerulea dolens pfi
endovaskularni lécbé

profylaxe u vysoce rizikovych
pacienttl

HZT - hluboka zilni trombdza KF - kavarni filtr PE - plicni embolie TEN - tromboembolicka nemoc

se KF.V 37 % 3lo o retrospektivni analyzy, v 31 % o kazuis-
tickd sdéleni, v 14 % o prehledné ¢lanky, v 7 % o studie na
zviratech ¢i na modelech. Jen 5 % odpovidalo paramet-
rdm prospektivnich studii. Jen jedna z nich byla rando-
mizovand kontrolovand studie (PREPIC 1). 11 studii bylo
s dostate¢nym poctem pozorovani, z nich 5 bylo prove-
deno u HZT a 6 v profylaktické indikaci. Jen 2 z nich zjis-
tily statisticky signifikantni nizsi mortalitu v souvislosti
se zavedenim KF. Autofi konstatuji, ze stéle chybi dosta-
te¢né robustni dikaz pro jednozna¢nd doporuceni. Po-
dobného nazoru o nadbyte¢ném pouzivéni KF a chybé-
jicich dikazech pro ucinnost je Prasad et al [33].

Zavéry

1. KF je vhodné pouzit k 1é¢bé Zilni tromboembolie, pokud
je antikoagulacni lé¢ba neschlidnd nebo selhava.

2. Z retrospektivnich analyz vyplyva, Zze pacienti s he-
modynamickou instabilitou pfi plicni embolii profi-
tuji ze zavedeni odstranitelného KF.

3. Vysledky studie PREPIC 2 zvefejnéné dosud jen jako
informativni sdéleni nasvédcuji, ze nebude nutné

doplriovat uvedené terapeutické navody o nutnost
zavadeéni KF pfi plicni embolii t¢inné l1é¢ené antikoa-
gulancii, ve studii PREPIC 2 neprofitovali pacienti ze
zavedeni KF ve smyslu vzniku nebo recidivy plicni
embolie na rozdil od studie PREPIC 1.

4. Retrospektivni data naznacuji, ze ze zavedeni KF
mohou profitovat i pacienti s trombolytickou Ié¢bou,
zejména jsou-li hemodynamicky nestabilni.

5.Prace si necini naroky na zavéry v ostatnich speci-
fickych indikacich KF, jak jsou uvedeny shora. Autofi
se vSak domnivaji, ze i zde je kritériem pro zavedeni
filtru predevsim absolutni kontraindikace antikoagu-
la¢ni lé¢by.

6. Permanentni filtry jsou indikovany jen v pfipadech,
v nichz je dozivotni kontraindikace antikoagulacni 1é¢by.

7. Pro odstranitelné filtry je velmi dilezité je vcas vy-
jmout, coz predpoklada vedeni dlisledné dokumen-
tace o jejich pouziti. Zde se nejcastéji chybuje.

8. Doporuceni odbornych spole¢nosti nejsou jednotna.
Z pohledu shora uvedenych dat predstavuji Dopo-
ruceni Evropské kardiologické spolec¢nosti z roku



2014 (tab. 1) nejvhodnéji definované indikace k zave-
deni KF.

Doporuceni autorti pro praxi

Dostupnost odstranitelnych KF zjednodusila indikaci
zavedeni KF s ohledem na pozdni komplikace. ,Te-
rapeutickou” indikaci zavedeni KF je predevsim kon-
traindikace nebo neschidnost antikoagula¢ni 1écby.
JProfylaktickou” indikaci je predevsim zavedeni KF
u hemodynamicky nestabilnich pacientd nebo u paci-
entl s vysokym tromboembolickym rizikem. V ostat-
nich situacich, zejména pfi u¢inné zavedené antikoagu-
la¢ni 1é¢bé, je dle dostupnych dat mozno konstatovat
trend k uvazenéjsi indikaci KF.
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