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Kavalni filtr je ,kosicek” zavedeny nejcastéji do dolni duté Zily katetriza¢ni Seldingerovou technikou. Jeho smyslem je zachyceni uvol-
nénych trombu (embolQ) a zachranéni pacienta pred zivot ohrozujici plicni embolizaci.

Kli¢ova slova: kavalni filtr, plicni embolie, Zilni tromboembolizmus, permanentni a odstranitelné filtry, docasné filtry.

Vena cava filter is a small ,basket” introduced mostly into the inferior vena cava through catheterization Seldinger catheter technique.
Its purpose is to capture loose thrombi (emboli) most efficiently and thus protect the patient from life-threatening pulmonary embolism.
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Plicni embolie (pulmonary embolism — PE)
je tfeti nejcastéjsi pficinou z kardiovaskularnich
amirti. Jeji vyskyt v CR je podle réiznych zdrojti
6 az 10 tisic ro¢né (1, 2). Plicni embolie je obava-
nou komplikaci Zilni trombdzy (3).

Lécba Zilniho tromboembolizmu musi byt
komplexni: zakladem je spravné vedenad an-
tikoagulacni terapie, graduovana komprese,
pohybovy reZzim a management trombofilnich
stavl. Samoziejmosti by mélo byt pouceni paci-
enta. Pouze v indikovanych pfipadech zahrnuje
komplexni pfistup i intervencni [éCbu — lokalnf
trombolyzu, Zilni angioplastiky pfipadné stenty
do rezidudlnich stenéz. A rovnéz pouze v indiko-
vanych pfipadech mechanickou prevenci plicni
embolie — kavalnifiltr. Jelikoz zdroj PE byva nej-
castéji v Zilnfim systému dolnich koncetin a pan-
ve, je filtr zavadén zpravidla do dolni duté Zily
subrenalné. (4) Za urcitych podminek je mozno
jej zavést i suprarendlné. V pfipadé, Ze zdroj PE je
v Zile horni koncetiny, Ize filtr d&t do horni duté
Zily nebo podklickové ¢i brachiocefalické Zily.

Kavalnf filtr, zavddény miniinvazivnim pfi-
stupem, byl poprvé pouzit Greenfieldem v roce
1981. | pfes pouZiti punkenf techniky mél prv-
ni zavadéci systém zevni prlimér 9 milimetrd
(27 French) a filtr nebyl technicky dokonaly.
Z toho plynulo zna¢né procento komplikaci.
V nékterych literdrnich zdrojich jsou stéle tato
procenta komplikaci citovana. Pfitom ve vyvoji
designu filtrd doslo ke zna¢nému pokroku —
jen pro srovndni: dnedni zavadéci systém ma
u fady filtrd zevni primér pouze 2,3 milimetrd
(7 French) a dovoluje zavedeni filtru kromé fe-
morainiho a juguldrniho pfistupu napfiklad
rovnéz z brachidlnfho nebo antekubitalniho
vpichu. Kavélni filtr by tedy mél byt jednodu-
chou a bezpecnou prevenci Zivot ohrozujici

plicni embolie. Fakt, ze se ji dosud nestal, ma
fadu dlvodu: design filtrd sice dosahl obrov-
ského pokroku, vsechny filtry jsou dnes MRI-
kompatibilni, ale stéle nejsou spInény viechny
pozadavky na idedlInf filtr, v¢etné jeho pfijatel-
né ceny a rozmeérl (chybf malé ,détské” filtry
a rovnéz filtry pro dolni duté Zily o prdméru
vétdim nez 40 milimetr(). Stale neni dofede-
na otdzka indikacf trvalych a odstranitelnych
filtr& a chybi opora v klinickych studiich. Jsou
obavy z nepfijatelného procenta komplikaci.
A vneposlednifadé k tomu pfispél paradoxné
i samotny technicky vyvoj filtrl: v dnesni dobé
mame k dispozici odstranitelné filtry, a tak fe-
$ime i otdzku, kdy filtr odstranit, pfipadné po
jaké dobé, a kdy jej naopak ponechat trvale (5).

Az do roku 2007 byla provedena jen jed-
na randomizovand studie (PREPIC, Decousus
1998), pfitom za Ctvrtstoleti (1975-2000) bylo
uvefejnéno témér 600 praci o trvalych filtrech
(6,7,8). Studie PREPIC sice prokdzala snizenf vy-
skytu PE (6% vs. 15%) u filtrovanych pacientd,
ale za cenu vyssiho vyskytu trombdz (35,7 %
vs. 27,5 %) a bez snizeni celkové mortality. Dalsi
osmileté sledovani vsak prokazalo srovnani
vyskytu trombdz v obou skupindch a proti
predpokladdm rovnéz nedoslo ke zhorseni
potrombotického syndromu u pacientd ve fil-
trované skupiné.

Cely vykon, provadény zkusenym Iékafem,
trvd cca 15 minut. Prvnim krokem je punkce a ka-
nylace Zily v lokdlnim znecitlivéni Seldingerovou
technikou — nejc¢astéji vena femoralis communis
v tfisle nebo vena jugularis. Nasleduje angiogra-
fie (kavografie) k vylouceni trombozy dolni duté
Zily nebo anatomické anomadlie, jez by znemoz-
nila zavedeni filtru. Poté umisténi filtru nejlépe
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Obrdzek 1. Kavalni filtr OptEase

tak, aby jeho vrcholek byl v drovni Usti renélnich
Zil, a télo filtru subrenalné. Kontrolni kavografie
oVéfi spravnou polohu filtru.

Indikace kavalnich filtrli se béhem uplynu-
lych let nékolikrdt ménily a upravovaly.

Nejpropracovanéjsi guidelines miva ACCP
(American College of Chest Physicians) (8).
Od guidelines ACCP se napfiklad v nékterych
bodech vyrazné lisi doporuceni TIGC (The
Thrombosis Interest Group of Canada), ne-
bo BCSH (British Committee for Standards in
Hematology). Navic i v jedné zemi se casto lisf
doporuc¢ené postupy intervencnich radiologt
a chirurgl nebo zadné doporucené postupy
neexistuji.

Nésledujici priklady jsou ilustrativni: v USA
bylo v roce 1999 dano 50000 filtr(, v Holandsku
12 a v Norsku ani jeden. Pfitom Umrtnost na PE
je ve viech tfech zemich podobna (4). Tento
nepomer je nékterymi autory vysvétlovan



Tabulka 1. Indikace kavalnich filtrd

Absolutni kontraindikace antikoagulace

komplikace antikoagulace

selhanf antikoagulace (nova PE ¢i DVT i pfes spravnou Ié¢bu)
Relativni masivni PE

pfi (po) embolektomii z plicnice

plovouci trombus v dolni duté Zile nebo ilické Zile

VTE a tézké kardiopulmonalni onemocnéni (snizend rezerva)
non-compliance k antikoagula¢ni lé¢bé

rizikova antikoagulace (ataxie s pady)

rekurentni PE pfi jiz zavedeném filtru (relat. indikace pro 2. filtr)
béhem trombolyzy (velmi sporné)

rekurentni paradoxni embolizace pfi I-p zkratu a DVT

Tabulka 2. Prehled pouzivanych retriavable filtr{i

Nazev filtru (firma) Odstranéni doporuceno do ~Rekord” Material
Gunther Tulip (Cook) 14 dnf 494 dni conichrome
Celect (Cook) nenf limit 466 dni conichrome
OptEase (Cordis) 23 dni nitinol
Recovery G2 (Bard) 60 dni 602 dni nitinol

ALN (Aln) nenf limit 722 dni ocel (nizky obsah niklu)
SafeFlo (Rafael Med.) 23dni nitinol

Tabulka 3. Kontraindikace filtrQ

Absolutni Uplnd trombdza dolni duté zily
neexistujici cévni pfistup do mista zavedeni filtru
Ucinnd antikoagulacni [é¢ba (filtr jako rutinni pojistka, alibizmus)
rutinni prevence PE u polytraumat, mi$nich traumat aj.
Relativni alergie na kov filtru (vétsinou nikl, titan)

sepse

tézké trombofilni stavy (obava z trombdzy dolni duté zily)

déti a adolescenti

Site doInf duté Zily nad 40mm (pro ,megacavy” zatim neexistuje filtr)

PE — pulmonary embolism, DVT — deep venous thrombosis, VTE — venous thromboembolism

tak, Ze v USA casto |ékafi nemaji zajem resit
primarni problém Zilni trombdzy a filtr pouzivaji
(chybné) jako alternativu antikoagulace (9).
Pfitom je vzdy nutno mit na paméti zakladnf
fakt: filtr neléci trombodzu ani embolii. Filtr nenti
ani prevenci trombdzy (nékdy spise naopak).
Filtr je pouze a jen prevenci Zivot ohrozujicf
plicni embolie.

Jaké jsou tedy v dnesni dobé indikace
kavalnich filtrG? Absolutni a relativni indikace
shrnuje tabulka 1.V obou pfipadech jde o stavy,
kdy je pfitomen Zilnf tromboembolizmus.

Kromé toho existuje i skupina indikacf ,pro-
fylaktickych” bez Zilniho tromboembolizmu,
tyto indikace patfi rovnéz mezi relativni. Jde
napfiklad o traumata s vysokym rizikem VTE
(venous thrombo-embolic event) a soucasné
vysokym rizikem antikoagulace, nebo o vysoce
rizikové operace u pacientl s anamnézou VTE
v minulosti.

1) Permanentni (trvalé) — byly na trhu nejdfive,
jejich odstranéni nenf mozné

2) Docasné - byly zavadény na kratkou dobu,
po niz vy¢nival zmista punkce zavadéci sys-
tém. Pro nizkou Ucinnost a vysoké procento
komplikaci byly zrudeny.V poslednidobé se
opét objevil jeden docasny filtr (Capturex) —
pouziva se pfi mechanické rekanalizaci
trombdzy ilické Zily, je zaveden pouze po
dobu intervence.

3) Odstranitelné (retriavable) — dnes nejcastéji
pouzivané filtry. Mohou byt odstranény za
kratsi ¢i delSi dobu, ale mohou byt i pone-
chény jako trvalé.

Z praci o retriavable filtrech vyplyva rdzny
pristup k odstranovani filtr na jednotlivych
pracovistich (odstrariovano byva od 11 % az po
849% zavedenych retriavable filtrd) (9). Udaje viak
nejsou srovnatelné, protoze primarné zalezi na
tom, v jakych indikacich byly filtry implanto-
vany. Samozfejmé, pracovisté s vysim poctem
profylaktickych indikaci budou mit i vyssi pro-
cento odstrariovani filtr(. V USA vzrostl pocet

profylaktickych implantaci v letech 1995-2005
dvojnasobné. Nejvétsi podil na tomto nardstu
méli cévni chirurgové (z 0% na 31 %) (10).

O tom, zda filtr ponechat ¢i odstranit, ne-
rozhoduje riziko samotné procedury odstranéni
filtru. Rozvahu bychom méli fidit spise podle
nésledujicich faktord:

pretrvava kontraindikace antikoagulacni

lécby?

mél pacient tromboembolickou pfihodu od

zavedent filtru?

je u pacienta pravdépodobna recidiva PE?

selhala pacientovi primarni terapie (antiko-

agulace)?

Jestlize na viechny otézky odpovime ,ne’,
mUzeme filtr odstranit. Pfed odstranénim je vho-
dné provést kontrolni duplexni ultrazvuk obou
dolnich koncetin k vyloucenf extenze ¢i recidi-
vy DVT. Filtr odstranime pouze pfi negativnim
vysledku (9). V pfipadé pochybnosti je podle
naseho nézoru lepsi filtr ponechat jako perma-
nentni, a vyhnout se tak dvéma protichddnym
extrémUm: na jedné strané jsou referovani
pacienti, kterym byl filtr v pribéhu nékolika let
opakované zavadén a odstranovan. Na druhé
strané jsou referovani pacienti, kterym byl filtr
odstranén po dobé mnohonésobné deldi, nez
je doba doporucena vyrobcem filtru (podle
nasich zkusenostt je jisté, Ze po tak dlouhé dobé
je filtr vrostly do Zilni stény, a jeho odstranént je
tak spie vytrzenim). S timto ndzorem korespon-
duje doporuceni FDA z roku 2010: odstranit filtr
hned, jakmile jiz neni nutna protekce proti PE. Na
zékladé 921 hldsenych pfihod FDA varuje pred
ponechanim odstranitelnych filtrd déle, nez je nu-
tné. Podle britského registru BSIR klesa Uspésnost
extrakce vyrazné po 9 tydnech od zavedent.

Na CIRSE kongresu v zafi 2014 byla zminéna
prace Andreoliho, podle niz v databazi FDA
z let 2009-2012 je uvedeno 1606 komplikaci:
ve vsech typech komplikaci vysly signifikantné
hlfe odstranitelné filtry nez filtry trvalé (86,8 %
vs. 13,2%). Pokud se tento trend potvrdi, nelze
vyloucit dalsi zménu v postoji k odstranitelnym
filtrGm.

Zatimco indikace kavafiltrd jsou v fadé bodd
nejednoznacné, na kontraindikacich se literarnf
zdroje shodujf (tabulka 3).

Silu TA ma zatim pouze doporuceni neda-
vat kavalnf filtry jako rutinni pojistku u i¢inné
antikoagulovanych pacientd. (11) Silu 1C ma
doporuceni nedavat filtry jako rutinni profylaxi
(tzn. pacientlim bez VTE).
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Procenta komplikaci uddvana ve starsi li-
teratufe vysoce pfesahovala povolené limity
CIRSE/SIR pro pocty komplikaci (tabulka 4). Jde
o starsi literdrni Udaje o filtrech, které se v dnesni
dobé jiz davno nepouzivajf (12). Data o novéjsich
filtrech ve shodé s nasimi zkusenostmi ukazuji
minimalni pocet casnych komplikacf (2, 13, 14).
Centra s velkymi zkusenostmi, implantujici velké
pocty filtrQ, referuji rovnéz mensi pocty casnych
i pozdnich zavaznych komplikaci (Athanasoulis
béhem 26letého sledovani implantoval 1765
filtr(, udava pocet PE 5,6 %, velké komplikace
0,3%, trombozu DDZ 2,7 %) (15). Pokud v3ak
seCteme procenta komplikaci redlné se vysky-
tujicich, dojdeme k ¢islu, které jisté opravriuje
k pochybnostem o smyslu kavalnich filtrd. To
byl ostatné dlvod Ustupu od permanentnich
(trvalych) filtrd a hledani jinych moznosti.

Hematom v tfisle je béznou (5 %) komplikaci
pti cévnich intervencich. U kavélnich filtrd jde
ale o Zilnf punkci, a hematomy jsou jen zcela
vzacné klinicky vyznamné. Retroperitonedlni
hematom pfi perforaci doIni duté Zily je vzacny.
Riziko vSech hematom je vyssi u trombolyzy.
(16) A-V pisteél nebo nechténd punkce tepny jsou
podobné jako infekce v misté punkce vzacné.
Umrti v souvislosti s vykonem (0,12 %) je raritni.
Do komplikaci je nutno pfipocitat i alergie na
kontrastni latku (do 0,5 %).

Rekurentnf plicni embolizace (0,5-5%) je
vlastné selhdnim funkce filtru. Je nutno upo-
zornit na jeden fakt: zddny z dnes pouzivanych
filtrd neumi zachytit drobné emboly, primarnim
Ucelem designu filtrd je zachyceni velkych, Zi-
vot ohrozujicich trombU. Migrace filtru (0-19%)
pfipadné az jeho embolizace do dutin pravého
srdce (2-5%) mUze nastat pri siroké dolni duté
Zile (megacava) — toto riziko eliminujeme pro-
vedenim Uvodni kavografie. Dnes dostupné
filtry se daji pouzit do prdmeéru 28-30mm, je-
diny Bird’s Nest (ptaci hnizdo) se mdze pouzit
az do 40mm sife — jde o specificky filtr, jehoz
zaveden( je technicky sloZit&jsi — pravé u négj
je vétdi riziko prolapsu nozicky aZz do pravého
srdce. Fraktura filtru (2-10%) byva vétsinou na-
hodné zjisténd, ale mdze vést k dysfunkai filtru
(tilting — vyboceni z podéIné osy) a recidive
PE. V takovém pfipadé se doporucuje do filtru
nijak nezasahovat a aplikovat druhy filtr nad ngj
(i suprarenalné). Perforace dolni duté Zily je po-
pisovana nahodné pfi CT vysetfenich bficha.

Tabulka 4. Limity CIRSE/SIR (povolené pocty komplikaci) (12)

Komplikace Limit CIRSE/SIR
trombdza dolnf duté Zily 109%
rekurentni plicni embolizace 5%
embolizace filtru (napf. do dutin pravého srdce) 2%
trombdza v misté katetrizace 1%

dmrti pod 1%

CIRSE - Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe, SIR — Society of Intervention-

al Radiology

Jen vzacné je symptomatickd (sami jsme takovy
pifpad nevidéli). Navic presahovani nozicek filtru
pres kontury doInf duté Zily nemusi nutné zna-
menat perforaci, m{ze jit o artefakt. Proto se za
signifikantni povazuje az presahovani nozic¢ek
0 3 mm a vice. Podle britského registru BSIR je
v tomto kritériu nejlepsi filtr OptEase s nulovym
procentem perforaci.

Klinicky nejvyznamnéjsi pozdnf komplikacf
je trombdza dolni duté Zily. Je vsak nutno si
uvédomit, Ze na jejim vzniku se podili celkovy
klinicky stav pacienta (trombofilie, hyperkoa-
gulacni stavy a nemoznost plné antikoagu-
lacnf terapie). Rozvoj trombdzy dolni duté
Zily mdze navic znamenat, ze filtr spinil svou
Ulohu - zachranil pacienta pfed smrtici plicnf
embolii tim, Ze zachytil velké tromby, které
obturovaly filtr a distdlné pak doslo k nérdstu
trombozy.

Kavalni filtr méa stale sanci stat se jednodu-
chym a bezpecnym prostfedkem k prevenci
plicni embolie v jasné stanovenych indikacich -
predevsim u pacient(, u nichz z rliznych ddvodd
nelze podavat antikoagula¢nf terapii.

Dokud nebudou zndmy vysledky novych
studif s odstranitelnymi filtry, je nutno se vyva-
rovat undhlenych zavérQ. Absolutni indikace
nastavaji vétsinou u pacientl, u nichz je riziko
VTE trvalé, a proto u nich ddme pfednost perma-
nentnim filtrdm (17). K profylaktickym indikacim
je tfeba pfistupovat pfisné individualné. Pokud
riziko VTE jednozna¢né pomine, pak zvlasté
u mladych lidf je nutno uvazovat o odstranénf
filtru, pokud mozno v dobé doporucované
vyrobcem.
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