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Přes pokroky minulých desetiletí v terapii i prevenci žilního trombembolismu zůstává tato choroba s incidencí 100–200/100 000 zá-
važným medicínským problémem. Pacienti po prodělané epizodě hluboké žilní trombózy jsou ohroženi rekurencí nebo rozvojem 
posttrombotického syndromu se zásadním dopadem na kvalitu života. V akutní fázi je antikoagulace a komprese účinná u většiny 
pacientů. Nejzávažnější klinické stavy však vyžadují úvahu o eskalaci terapie. Chirurgická embolektomie je technicky možná, 
ale výsledky nejsou zdaleka ideální. Účinnou terapeutickou alternativu tak představují endovaskulární přístupy. Lokální trombolýza 
pomocí zavedeného katetru je efektivní nejen v situaci akutního ohrožení končetiny. V přehledném článku představujeme indikace 
této metody, její technické provedení i souhrn výsledků klinických hodnocení.

Klíčová slova: hluboká žilní trombóza, lokální trombolýza, trombembolická nemoc, antikoagulace, posttrombotický syndrom, 
endovaskulární terapie, kavální filtr.

Local thrombolysis for deep vein thrombosis: why, for whom and how?
Despite the progress achieved in prevention and therapy in recent decades, venous thromboembolic disorder still presents 
medical burden. Incidence is estimated about 100-200/100 000 per year. Patients, who underwent deep vein thrombosis are 
at risk of recurrence and/or development of post-thrombotic syndrome. Both can affect the quality of life. In acute phase of the 
disease anticoagulation and compression are effective therapy in most cases. But in severe clinical manifestations escalation 
of the therapy should be considered. Surgical embolectomy is possible, but complication rate is high. Endovascular approaches 
are viable option. Catheter directed local thrombolysis is effective not only in situation of limb emergency (phlegmasia). We 
summarize indications, technical approach and evidence for this specific treatment.

Key words: deep vein thrombosis, local thrombolysis, thrombembolic disease, anticoagulation, posttrombotic syndrome, 
endovascular therapy, cava filter.

Úvod
Trombembolická nemoc zahrnující hlubokou žilní trombózu (HŽT) 

a plicní embolii (PE) představuje s incidencí 100–200/100 000 za rok 

závažný zdravotnický a ekonomický problém. Mortalita není zane‑

dbatelná: 10–30 % pacientů s akutním trombembolismem umírá 

do měsíce od prvních symptomů, přičemž je pouze odhadováno, že 

až čtvrtina pacientů má jako první symptom plicní embolie náhlou 

smrt. Třetina pacientů s PE/HŽT prodělá recidivu během následují‑

cích 10 let a celá polovina pacientů trpí po prodělané hluboké žilní 

trombóze posttrombotickým syndromem (PTS) (1).

Spektrum pacientů s HŽT zahrnuje lehké distální formy s postižením 

nejčastěji bércových žil, kde je možná terapie ambulantní: antikoagulace 

a komprese. Riziko mortality je nízké, efekt terapie zpravidla velmi dobrý. 

Opačný konec spektra představují nemocní s těžkými projevy obstrukč‑

ního šoku a vysokou mortalitou, vyžadující nejnáročnější léčebné postupy 

a specializovaný komplexní přístup.

V našem přehledovém článku se zaměřujeme na pacienty s hlubokou 

žilní trombózou, kteří mají závažnější formu onemocnění a kteří dle sou‑

časného stavu znalostí a našich zkušeností profitují z endovaskulárního 

přístupu.
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Patofyziologie trombózy 
a posttrombotického syndromu

Řadu faktorů asociovaných s tromboembolickou chorobou popsal 

již v roce 1856 legendární Rudolf Virchow (1821–1902) (2). Známá triáda 

(hyperkoagulace, poškození cévní stěny, stáza krve) se však objevuje 

na scéně pravděpodobně až v roce 1950 (3). Šíření vzniklého trombu 

pak může být ascendentní při origu vzniku distálně, descendentní při 

útlaku žilního kmene proximálně, nebo transfasciální při postižení per‑

forátorů. Příkladem descendentní trombózy dolní končetiny je například 

obstrukce levé ilické žíly při křížení s tepnou spojená s její chronickou 

traumatizací (May‑Thurnerův syndrom) (4) nebo malignita v malé pánvi 

či retroperitoneu s útlakem cévních svazků. V případě končetiny horní 

může být příčinou například nitrožilní kanyla či zavedená elektroda, 

postižení uzlin v axile nebo úžinové syndromy. Pacienti s descendent‑

ní formou HŽT jsou kandidáty případných endovaskulárních výkonů 

navazujících na provedení lokální trombolýzy (viz dále).

Dalším důvodem pro intenzifikaci terapie HŽT je prevence následných 

komplikací, zejména posttrombotického syndromu. Při jeho vzniku se pato‑

fyziologicky uplatňuje nejen přetrvávající obstrukce žíly při její inkompletní 

rekanalizaci, ale i její inkompetence v případě poškození žilních chlopní – 

ať už samotnou trombózou, nebo v rámci katetrizační či chirurgické terapie.

Diagnostika hluboké žilní trombózy
Základem diagnostiky je pochopitelně anamnéza a pečlivé 

klinické vyšetření. Bez zobrazovacích metod se ale neobejdeme. 

Dominantní modalitou při suspekci na hlubokou žilní trombózu je 

duplexní ultrazvukové zobrazení žil. V rozsahu tříslo – proximální tře‑

tina bérce je vysoce senzitivní i specifické (5). Posouzení pánevních 

žil a vlastní dolní duté žíly je již sonograficky komplikovanější a ne‑

zřídka nahrazováno kontrastním CT či MR vyšetřením. Přesné určení 

rozsahu trombózy je důležité při rozhodování o indikaci kaválního 

filtru (viz níže), současně může zobrazení poměrů v pánvi i dutině 

břišní (při IF trombóze) nebo hrudníku (při trombóze v. subclavia) 

přispět k diagnostice příčiny trombózy.

Cíle endovaskulární léčby
Úkolem endovaskulární terapie je ideálně kompletní zprůchodnění 

hlubokého žilního systému postiženého orgánu nebo končetiny, 

zpravidla pomocí lokální farmakologické či mechanické embolektomie 

(či kombinací obou). Maximální míra rekanalizace je předpokladem 

regrese klinických potíží, snížení rizika recidivy HŽT, prevencí vzniku 

žilní hypertenze a posttrombotického syndromu. Chirurgické přístupy 

nejsou pro dosažení rekanalizace vhodné, neboť při poškození chlopní 

dochází ke vzniku žilní nedostatečnosti.

Souhrn indikací a kontraindikací lokální trombolýzy uvádíme v tabulce 1.

Posttrombotický syndrom
Z pohledu patofyziologie je PTS po atace hluboké žilní trom‑

bózy ekvivalentem chronické tromboembolické plicní hypertenze 

(CTEPH – chronic trombembolic pulmonary hypertension) po 

prodělané plicní embolii. Incidence CTEPH se dle literatury pohy‑

buje v širokém rozmezí 0,4–9 % (6), zatímco nějakou formou žilní 

hypertenze či přímo PTS trpí až polovina pacientů po hluboké žilní 

trombóze. Nejčastěji se jedná o přetrvávající či recidivující otok 

postižené končetiny, pocity tíže, bolesti, barevné změny charakteru 

stasis dermatitidy či dokonce rozvoj žilní bércové ulcerace. Změny 

se co do závažnosti jistě nedají srovnávat s limitacemi provázejícími 

CTEPH, nicméně dopady na kvalitu života, zejména při rozvoji PTS 

v mladém věku, nelze rozhodně bagatelizovat. Závažným postiže‑

ním trpí až 10 % jedinců po prodělané HŽT (1).

Systémová trombolýza
Přestože je systémová trombolýza v terapii vysoce rizikové plicní 

embolie u pacientů s absencí kontraindikací efektivní, její role v terapii 

proximální HŽT je zcela marginální a její podání není indikováno (7, 8). 

U akutní plicní embolie s obstrukcí proximálního plicního řečiště stačí 

Tab. 1. Indikace, kontraindikace (jedná se o rámcový přehled, každý pacient 
vyžaduje individuální posouzení a mezioborovou diskuzi se zvážením rizika 
a potenciálního přínosu terapie)
Indikace Kontraindikace
Symptomy < 14 dní Stáří trombózy > 14 dní

Věk < 65 let, prognóza nad 1 rok > 65 let

Proximální lokalizace Distální lokalizace

Nízké riziko krvácení Vysoké riziko krvácení

Chabý efekt konvenční terapie Velká chirurgie, trauma v posledních 
7–10 dnech, poporodní stavy

Phlegmasie Trombopenie, závažná hepatopatie 

Obr. 1. Levostranná ileofemorální trombóza



HLAVNÍ TÉMA
Lokální trombolýza v léčbě pacientů s hlubokou žilní trombózou: proč, komu a jak?

148  |

VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍ  /  Vnitř Lék 2020; 66(3): 146–151  /  www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

pouze relativně mírná redukce masy trombu, aby se tento posunul více 

do periferie, přičemž s každým větvením se souhrnná plocha lumen 

plicní cirkulace zvětšuje a stupeň obstrukce zmírňuje. Nitrožilně podaná 

látka je navíc v místě plicnicového trombu ve vysoké koncentraci. Zde 

je role trombolýzy jasná a efekt léčby promptní. V případě hluboké 

žilní trombózy se však otvírají kolaterály, průnik trombolytika do nitra 

vlastního trombu je při necíleném podání omezený a systémové účinky 

provázené rizikem krvácení naopak značné (9). Účinná látka tak musí být 

podávána přímo do trombu cestou trombolytického katetru.

Vlastní provedení lokální trombolýzy
Po zhodnocení indikace i případných kontraindikací a po konzul‑

taci s pacientem, včetně podepsání informovaného souhlasu, je pod 

ultrazvukovou kontrolou proveden vpich do trombózou postiženého 

řečiště a po vodiči je zaveden zpravidla 4-5 F sheath. V případě trom‑

bózy ileofemorální používáme přístup přes v. poplitea, při trombóze 

podklíčkové žíly používáme nejčastěji přístup z v. brachialis. Po ověření 

polohy katetru v žilním systému je provedena venografie k určení 

rozsahu trombózy a pod kontrolou skiaskopie je zaveden hydrofil‑

ní vodič ve snaze projít trombem proximálně (Obr. 1). Následně je 

dle délky postižení volena délka trombolytického katetru v rozsahu 

od 5 do 30 cm (Obr. 2). Poté je zahájena vlastní trombolýza. Otvory 

po stranách trombolytického katetru je léčivo podáváno přímo do 

trombu a je tak zajištěna jeho rychlejší disoluce při omezeném sys‑

témovém účinku. Pokud je místo v blízkosti zavedení sheatu rovněž 

postiženo trombózou, je altepláza podávána i do sheatu. Efekt terapie 

je po 8–12 hodinách skiaskopicky kontrolován, poloha katetru upra‑

vována, případně je provedena jeho výměna za vhodnější velikost. 

Vedle trombolytika (altepláza, 0,01 mg/kg/h s maximální dávkou ne‑

překračující 1 mg/h) podáváme i kontinuální infuzi nízkomolekulárního 

heparinu (LMWH, 50–75IU/kg/den dle rizika krvácení), nejčastěji přímo 

cestou sheatu v postižené žíle. Cílem je během trombolýzy antiXa 

těsně pod terapeutickou hranicí. Každých 6 hodin jsou prováděny 

kontroly krevního obrazu, koagulací, včetně antitrombinu III a antiXa. 

Dávka trombolytika i LMWH je následně upravována. Velmi důležitou 

je hladina fibrinogenu: při hodnotách pod 1 mg/l je doporučeno 

trombolýzu přerušit. Dalšími důvody pro přerušení či ukončení trom‑

bolýzy je pochopitelně krvácení, závažný pokles v krevním obraze, 

rozvoj koagulopatie. Při deficitu antitrombinu III je tento substituován. 

Vzhledem k četnosti odběrů v krátkém časovém období zavádíme 

zpravidla linku do radiální arterie. Terapie trombolýzou je ve většině 

případů v trvání do 48 hodin, zřídka má smysl extenze za třetí či čtvrtý 

den. Ideální je kompletní rekanalizace (Obr. 3).

Reziduální trombóza při ukončení lokální trombolýzy je rizikovým 

faktorem jak recidivy HŽT, tak rozvoje PTS. Pokud i po kompletním 

odstranění trombu zůstává venograficky (Obr. 4), případně dle intra‑

Obr. 2. Zavedený trombolytický katetr

Obr. 3. Rekanalizace ileofemorální trombózy
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vaskulárního ultrazvuku, patrná proximálně stenóza žilního kmene 

(nad 50 % nebo významné kolaterály), je zvažována angioplastika. 

Samotná balónková dilatace je náchylná k recidivám či primárně rezi‑

stentní k plastice (10). Nezřídka tedy navazuje zavedení stentu (Obr. 5). 

Dříve byly používány standardní arteriální stenty, nyní jsou k dispozici 

speciální dedikované žilní stenty (11) konstrukčně odpovídající nárokům 

na zavedení do venózního řečiště, včetně speciálně tvarovaných pro 

implantaci do ileokaválního přechodu.

Komplikace lokální trombolýzy 
a jejich prevence

Nejobávanější komplikací je krvácení. Od benigního z místa vpi‑

chu, přes krvácení do trávicího traktu či retroperitonea, až po maligní 

intrakraniální. Pečlivý výběr indikovaných nemocných s nízkým rizikem 

krvácení je tedy kruciální. S výjimkou phlegmasie, kdy lokální trombolýza 

zachraňuje končetinu, je totiž lokální trombolýza „jen“ výkonem kva‑

litu života zlepšujícím, nikoliv život zachraňujícím. Naopak případné 

komplikace mohou být, naštěstí vzácně, i život ohrožující. Efekt lokální 

trombolýzy (zejména ve smyslu snížení incidence PTS) má šanci se 

projevit zejména u mladších pacientů, kde je naštěstí riziko krevních 

ztrát zpravidla relativně malé. Zvážení rizika a přínosu, správné po‑

učení pacienta o charakteru a smyslu výkonu jsou nedílnou součástí 

plánování léčebné strategie. Pro snížení rizika krvácivých komplikací 

je zásadní ultrazvukem navigovaná punkce, vyvarování se zbytečných 

invazí, profylaktické podávání inhibitorů protonové pumpy, správná 

dávka antikoagulans a trombolytika. Důležitý je i pečlivý monitoring 

koagulačních parametrů a fibrinogenu (viz výše).

Postavení kaválních filtrů
Hluboká žilní trombóza a plicní embolie představují dvě strany 

jedné mince. V případě diagnostikované trombózy žil dolní končetiny 

lze při pečlivém zhodnocení CT angiografie plicnice či ventilačně

‑perfuzního scanu nalézt známky plicní embolie i u pacientů zcela 

asymptomatických: PE byla nalezena u 36 % pacientů se stehenní 

a až u poloviny pacientů s pánevní trombózou (12). Lokální trom‑

bolýza zásadně urychluje zprůchodnění žilního řečiště, omezuje 

Obr. 4. Kompresivní  May-Thurnerůn syndom po lokální trombolýze pro 
recidivu IF trombózy

Obr. 5. Stav po implantaci stentu
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rozsah trombózy. Na druhé straně manipulace vodičem či katetrem 

v oblasti trombózy pochopitelně zvyšuje riziko uvolnění trombu 

a jeho následné vmetení do plicní cirkulace. S proximální lokalizací 

a narůstajícím kalibrem žil se zvětšuje i objem trombů a tím i riziko 

hemodynamicky významné plicní embolie. V původní indikaci byly 

kavální filtry vyhrazeny pro pacienty neschůdné k antikoagulaci ne‑

bo embolizující vzdor účinnému ředění krve. Později byla indikace 

rozšířena o proximální hlubokou žilní trombózu u pacientů, u nichž 

by případná plicní embolie mohla vést ke zhroucení hemodyna‑

miky. Typickým příkladem je pacient se sníženou kardiovaskulární 

rezervou. Kavální filtr (Obr. 6) zavedený perkutánně zpravidla cestou 

pravé v. jugularis interna a fixovaný pod vyústěním renálních žil má 

potenciál velké tromby z kmenů dolních končetin zachytit a významné 

plicní embolii zabránit. Nerandomizovaná data naznačují efektivitu 

kaválního filtru u nestabilních pacientů s plicní embolií (13). Jasné 

důkazy z randomizovaných studií ale chybí a diskuze ohledně indikací 

stále probíhají. Na našem pracovišti indikujeme zavedení kaválního 

filtru bezprostředně před zahájením lokální trombolýzy při propa‑

gaci trombu do dolní duté žíly (tzv.  „vlající trombus“), v ostatních 

případech filtr zpravidla nezavádíme. Po zavedení pak preferujeme 

co nejčasnější extrakci (ideálně do 6 týdnů od zavedení), která zvy‑

šuje šanci na nekomplikované úspěšné perkutánní odstranění filtru. 

S délkou zavedení se také zvyšuje riziko komplikací: migrace filtru, 

jeho trombotizace, mechanické poškození; stenotizací a obleněním 

toku v dolní duté žíle se zvyšuje i riziko recidivy trombózy či rozvoje 

posttrombotického syndromu.

Dlouhodobá terapie 
po úspěšné lokální trombolýze

V dlouhodobé terapii tromboembolické nemoci převládají v sou‑

časné době přímá antikoagulancia. Perorální podání, v řadě případů 

absence nutnosti laboratorní monitorace, nízké riziko krvácení a dobrá 

data (pro non‑inferioritu efektu) jsou atraktivní pro poskytovatele 

i pacienty. Pacienti indikovaní k lokální trombolýze jsou ovšem přeci 

jen specifickou podskupinou. Po trombolýze se obecně doporučuje 

pokračovat v terapii nefrakcionovaným či nízkomolekulárním hepa‑

rinem, minimálně do doby odeznění lytického účinku. Argumentem 

pro odložení perorální terapie je nejen riziko krvácení, ale i ev. indikace 

dalších procedur – extrakce kaválního filtru, došetření případné parama‑

ligní etiologie. Rozhodování o strategii následné terapie je individuální 

dle situace s přihlédnutím k preferencím pacienta. Na našem pracovišti 

se přikláníme k extendované terapii LMWH s následným převedením 

na warfarin s důsledným překryvem účinku. Přímá antikoagulancia 

indikujeme nejdříve po uplynutí 4–6 týdnů od zahájení terapie. Trvání 

antikoagulace po první epizodě TEN je 6–12 měsíců, v případě reci‑

divujících příhod navrhujeme antikoagulaci doživotní. Samostatnou 

problematikou je pak situace po zavedení žilního stentu, kde jasná data 

zejména o protidestičkové terapii zcela chybí a opíráme se o zkušenost 

jednotlivých pracovišť (14).

V souvislosti s dlouhodobou terapií HŽT stojí za připomenutí často 

opomíjená role lokální komprese. Punčochy na míru a dostatečná 

edukace v aplikaci krátkotažné bandáže může zlepšit obecně subopti‑

mální complience pacientů s touto zásadní fyzikální léčbou. Komprese 

je rovněž účinná v prevenci rozvoje PTS. Nicméně například studie 

TORPEDO (15) hlásila užívání punčoch po 6 měsících od akutní ataky jen 

u necelé třetiny pacientů s poklesem na méně než pětinu v průběhu 

dvou let. V reálné populaci budou čísla zcela jistě ještě nižší.

Endovaskulární terapie 
ve světle medicíny založené na důkazech

Americký registr PEARL (16) zahrnuje 392 pacientů po farmako‑

mechanické trombolýze a přináší data o zlepšení kvality jejich života.

Multicentrická studie CaVenT (17) randomizovala 189 norských 

pacientů s vysokou femorální či ilickou hlubokou žilní trombózou 

k lokální trombolýze či konvenční terapii. U trombolyzovaných proká‑

zala v průběhu dvou let redukci PTS o 26 % ve srovnání se samotnou 

antikoagulací. Stent byl použit u 17 % pacientů. Velké krvácení bylo 

přítomno u 3,2 % pacientů léčených trombolýzou, přičemž nebylo 

zaznamenáno úmrtí ani intrakraniální krvácení.

Sharifi ve studii TORPEDO (15) prokázal na souboru 183 pacientů 

s proximálním postižením při dvouletém sledování efekt ve smyslu 

snížení recidivy HŽT (4 vs. 13, p = 0,02) i incidence PTS (6 vs. 24, p < 0,001) 

Obr. 6.  Zavedený kavální filtr
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při použití intravaskulární léčby ve srovnání s pouhou antikoagulací. 

Zhruba u třetiny intervenovaných byl implantován stent. Z posthoc 

analýzy vyplývá snížení incidence PTS při použití acetylsalicylové ky‑

seliny (RR 0,37, 95% CI 0,19 – 0,74, p = 0,006).

Nejrozsáhlejší studie ATTRACT (18), která srovnávala farmakome‑

chanickou trombolýzu se samotnou antikoagulací na téměř sedmi 

stovkách pacientů s proximální hlubokou žilní trombózou (femorální, 

ielofemorální, ilickou), sice nezjistila celkově rozdíl v  incidenci PTS, 

prokázala ovšem rozdíl v jeho tíži a asociované kvalitě života (Villalta 

skóre). Nejvíce z terapie profitovali nemocní s postižením pánevního 

řečiště (19). Incidence velkého krvácení během prvních 10 dnů terapie 

byla i vzhledem k preselekci nízká (1,7 %), nicméně ve srovnání s pouhou 

antikoagulací významně vyšší (6 vs. 1 pacient; p = 0,049).

V praxi se setkáváme i s pacienty s absolutní kontraindikací trombolýzy, 

kdy je situace z pohledu medicíny založené na důkazu mimořádně složitá. 

Mechanické katetry (aspirační, neaspirační) bez podání trombolýzy ve 

studiích totiž selhaly zcela (20). U pacientů se závažným nálezem a s kon‑

traindikací trombolýzy pak nezbývá než volit terapii chirurgickou.

Jediná randomizovaná studie zaměřená na stentování po katetrové 

trombolýze prokázala lepší zachování průchodnosti cévy a menší „žilní“ 

symptomatičnost pacientů v průběhu prvního roku při použití stentu 

ve srovnání s pouhou lokální trombolýzou (21). Studie ATTRACT s 28 % 

stentovaných v intervenčně léčené skupině vliv angioplastiky na kvalitu 

života nebo žilní skóre naopak neprokázala (18).

Z  výše uvedeného vyplývá, že studie zaměřené na lokální 

trombolýzu jsou relativně málo rozsáhlé, heterogenní v přístupu 

k  intervencím i následné terapii, ne zcela jednotné ve způsobu 

hodnocení kvality života či žilních skóre. Je pochopitelně značný 

rozdíl v hodnocení průchodnosti žil či reziduální trombózy při použití 

multiplanární venografie, duplexní sonografie či intravaskulárního 

ultrazvuku. Pro hodnocení rizika PTS je také nutná delší doba sledo‑

vání – 2 roky považujeme za minimum. Data z metanalýz jsou málo 

přínosná (11). Výsledkem je často neshoda výsledku jednotlivých 

studií či přímo absence dat (například o kombinaci protidestičkové 

terapie s antikoagualcí po zavedení žilního stentu).

Závěr
Rozhodování o endovaskulární léčbě hluboké žilní trombózy je 

složité a individuální přístup naprosto nutný. Efekt invazivní léčby v krát‑

kodobém i dlouhodobém horizontu je zřetelný, nicméně vykoupen 

zvýšeným rizikem krvácení.

Ideálním, ale nikoliv jediným, kandidátem k lokální trombolýze je 

pacient mladší 65 let, se symptomy kratšími 14 dní, proximální lokali‑

zací trombózy (v případě dolní končetiny nad tříselný vaz), s nízkým 

rizikem krvácení, iniciálně chudou či pozvolnou reakcí na úvodní 

antikoagulační terapii a s životní prognózou nad 1 rok (viz Tab. 1). 

Samostatnou indikaci představuje akutní ohrožení končetiny cha‑

rakteru phlegmazie. Vzhledem k malé četnosti, pestrosti a relativní 

logistické náročnosti se přimlouváme za koncentraci těchto stavů 

na pracoviště s dostatečnými zkušenostmi s endovaskulární terapií 

hluboké žilní trombózy.
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