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llikofemoralni trombodza je nejzavaznéjsi forma hluboké Zilni trombdzy. Nemocni jsou bezprostfedné ohrozeni plicni embolii a Zilni ischemii
kon¢etiny a do budoucna potrombotickym syndromem. Samotna konzervativni antikoagulacni terapie vyskyt akutnich i chronickych
komplikaci fesi vétsinou neuspokojivé. U vybranych pacientl s obrazem phlegmasie je dnes jako alternativa antikoagulacni lécbé dopo-
ru¢ovana endovaskularni lé¢ba pomoci lokalni trombolyzy, mechanické trombektomie. Kompresivni syndrom v oblasti spole¢né panevni
zily (MayGv-ThurnerGv syndrom) je nutné odstranit na konci procedury pomoci perkutanni angioplastiky a stentingu. Endovaskularni
Iécba v rukou zkuseného tymu intervencnich angiologti se jevi jako vysoce efektivni a bezpe¢nou metoda lécby ilikofemoralni tromboézy.
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lliofemoral thrombosis is the most severe form of deep venous thrombosis. The patients are at an immediate risk of pulmonary embolism
and venous limb ischaemia and, prospectively, of post-thrombotic syndrome. The management of acute and chronic complications with
conservative anticoagulation therapy alone is mostly unsatisfactory. In selected patients presenting with phlegmasia, endovascular
treatment with local thrombolysis/mechanical thrombectomy is currently recommended as an alternative to anticoagulation therapy.
lliac vein compression syndrome (May-Thurner syndrome) has to be addressed at the end of the procedure by means of percutaneous
angioplasty and stenting. Endovascular treatment in the hands of an experienced team of interventional angiologists appears to be

a highly effective and safe method for the treatment of iliofemoral thrombosis.
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Hluboka Zilnf trombdza (HZT) zCstava vie-
obecnym a zavaznym medicinskym stavem,
Casto komplikujicim pooperacni stav pacien-
td, nebo se manifestuje de novo u pacient(
s vyjadifenymi ¢i nevyjaddienymi rizikovymi
faktory. Predilekéné vznika trombodza v hlubo-
kych Zilach dolnich koncetin. Ro¢ni incidence
neni pfesné znama, je viceméné odhadovana
a vyrazné zavisi pfedevsim na veéku a pohlavf.
Na zakladé flebografickych a pitevnich studif
je odhadovana ro¢ni incidence na 50-150 pfi-
padd na 100000 obyvatel (1). Kromé zévazné
plicni embolie (PE) je ilikofemoralni HZT prici-
nou potrombotického syndromu (PSTsy). Prave
PSTsy je pomérné Casté a velmi vyznamné po-
kracovani HZT. Je zplsoben chronickou Zilni
hypertenzi pfi obstrukci, refluxu a dysfunkci
chlopni hlubokého zilniho systému, klinicky
se manifestujici otokem, bolestmi, pocitem
tézkych nohou, sekundarnimi varixy, zilnimi
klaudikacemi aZ vznikem Zilnich ulceraci (2).
AZ 80% symptomatickych proximalnich HZT je
spojeno s kumulativnim 50% vyskytem PSTsy
do 2 let po prodélané HZT (3). Zavazny PSTsy je
udavan v 50 % pripadd, ulcerace jsou pfitomny
ve vice nez 10%. PSTsy je tak spojen s vyraz-
nou morbiditou, vede ke sniZeni kvality Zivota
pacienta, vétsinou postihuje pacienty v pro-

duktivnim véku, a pfedstavuje tak vyraznou
ekonomickou zatéz pro kazdé zdravotnictvi (4).

Standardni lé¢bou HZT je antikoagulacni
a kompresivni 1é¢ba, zdlGvodnovana prevenci
propagace, rekurence HZT a redukci rizika PE.
Tato 1é¢ba ma svoje zdsadni misto predevsim
v infrainguindIni lokalizaci. V oblasti ilikofemo-
ralniviak vétsinou selhava (5). Pricinou je fakt, ze
extenzivni ilikofemoralni Zilnf trombdza (IF HZT)
vede v k zablokovani drendze celé dolni konceti-
ny (je zahrnuta ¢asto i hluboka stehenni Zila jako
hlavni drénujici kolaterala). Trombdza v tomto
Useku tak znamena klinicky zavaznou obstrukci
vytoku s dramatickou akutnf symptomatolo-
gil a zavaznymi pozdnimi klinickymi d@sledky.
Prostad antikoagulace nedokdze odstranit jiz
existujici obturujici trombus. Odstranéni trom-
bu tak zavisi jen na endogenni fibrinolytické
kapacité v postizené cévé. Lécebny algoritmus
antikoagulac¢nf [é¢by nebere v Uvahu extenzi
trombu, délku Ié¢eného segmentu a anatomické
poméry. Tak je tomu zvlasté ve velkych Zilach
(s prdmeérem >8mm), kde je proces limitovan
nepomérem mezi velikosti trombu a schop-
nosti dostate¢né endogenni fibrinolyzy a jen
ztidka dochazi k upIné rekanalizaci dochazi
jen ve 45-50% (5, 6). Nasledkem je jen orga-
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nizace trombu s rliznym stupném okluze Zily
a s moznym poskozenim chlopenniho aparatu
(7). Snaha k odstranéni takovéto trombdzy vedla
v 70. letech 20. stoleti k zavedeni systémové
trombolyzy (TL) jako alternativni metody k chi-
rurgické trombektomii. Dilezitym faktorem pfi
Uspésné lyze byla zamyslena protekce distalnich
chlopni a skute¢né, pokud byla TL Uspésnd, ob-
jevil se u téchto pacientl dlouhodoby funkéni
a klinicky benefit. Nicméné u rozsahlych IF HZT
se ukazala systémova lytickd |écba neefektivni
jednak v disledku neschopnosti vazby trom-
bolytika pfimo na povrch trombu v okludované
Zile a jednak z dGvodu, Ze ve skute¢nosti uzaveér
trombolytikum vlastné jen ,obtéka” kolaterdlnim
obéhem (7).

Od 19. stoletf (Rokytansky a Virchow) jsou
zndmy 3 principy dualezité pro vznik trombo-
zy. Jsou to: 1) abnormality v krevnim proudént,
2) abnormality ve slozeni krve, 3) poskozeni cév-
ni stény. Ke vzniku ZT je zapotfebf plsobeni
minimalné dvou faktor(. Jednim z faktor( byva
prekazka v odtoku Zilni krve, kterd byva v pfipadé
extenzivni IF HZT lokalizovana v ilikokavalni junk-
ci. Je vieobecné znamo, ze HZT je 3-5x castéjsi
na levé doIni koncetiné nez na pravé. Ddvodem
je utlak levé spolecné panevni zily, kterd maze
byt komprimovana, nej¢astéji pravou spole¢nou
panevni tepnou. Tato tepna intimné naléha na
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- Hlavni téma

levou spole¢nou pénevni zilu a mize ji vzhle-
dem krozdilnosti ve stavbé cévni stény a tlako-
vému gradientu komprimovat, ¢asto proti télu
obratle. Obstrukci zily tepnou dochdzi k histolo-
gickym zménam stény Zily, resp. intimy a medie,
kterd je nahrazena pojivovou tkani s endoteliem
s tendenci ke vzniku mastkd pfi druhotné iritaci
v dlsledku chronického pulzatilniho traumatu
predni a zadnf stény Zilnich stén. May-Thurner
pojmenovali tyto Utvary ,spurs” (8) (obrazek 1).
Ferris et al. (9) v roce 1983 poprvé v radiologické
literature uzivéd nazvu MayQv-Thurnerdv syn-
drom jako pficiny chronického koncetinového
otoku nasledkem zvyseného Zilnfho tlaku pfi
zilni obstrukci. V roce 1994 Semba a Dake (10)
navrhuje pouzit v lé¢bé IF HZT a kompresivniho
syndromu panevni Zily vedle lokdIni TL a angio-
plastiky i implantaci stentd.

Endovaskularni lécba (EVL)

EVL spociva v lokdlnim podévani trombo-
lytika, které je ve vétsiné pripadd doplnéno
perkutdnnf translumindlni angioplastikou (PTA)
s implantaci samoexpandibilniho stentu do ste-
notické Zilni Iéze (Maydv — Thurner(v syndrom).
Viyhodou lokalni TL je mozZnost redukce celkové
davky trombolytika a minimalizace systémové-
ho trombolytického Ucinku (11). Néktefi autofi
oznacuji lokalni TL jako trombolyzu s mirnym
systémovym efektem a vyraznym lokdlnim
trombolytickym efektem pfi vysoké koncentraci
trombolytika v misté trombu (12, 13). Pfikladem
je parcidlni rekanalizace trombu, kdy se objevi
systémovy efekt TL. JelikoZ ale pretrvavava jesté
vyznamné zizen{ kvlli rezidudini trombdze, je
nutné se rozhodnout, zda TL ukon¢it nebo v lé¢-
bé pokracovat i za cenu zvysen( systémového
efektu trombolytika a tim zvyseni rizika krvaceni.
Dle nasich zkusenosti, pokud nedojde k poklesu
fibrinogenu pod 1g/l,je mozné v 1écbé pokraco-
vat do dalsi flebografické kontroly, kdy by se méla
endovaskularnilécba ukoncit. Vysledkem je mini-
mum krvacivych komplikaci (5-11 %), které souvisf
s prolongovanou trombolyzou, resp. s vysokymi
davkami trombolytika (14). V US National Venous
Registru (7) se vyskytla zadvazna intrakranidlnf
hemorhagie < 1%, retroperitonedini hematom
v 19%; krvaceni do svall, urogenitélniho a gas-
trointestinalniho traktu ve 3% (15, 16). Mortalita je
srovnatelnd s mortalitou samotné antikoagula¢ni
lécby a je udavana 0-04% (15, 17, 18). U¢innost
lécby vyjadiend Uplnou nebo parcidini lyzou
trombu je udavéna v rlznych studiich a regist-
rech v rozmezi 70-90% (7, 17). Pfi EVL tedy do-
chazi vétsinou k rychlému odstranéni obturujicf
trombozy, coz redukuje destrukci Zilnich chlopni

a zvysuje jejich dlouhodobou funkénost. EVL by
tak mohla redukovat vyskyt PTSy a zlepsit kvalitu
Zivota v porovnani s antikoagula¢nou lé¢bou
samotnou (7, 19). V soucasnosti se zacina ¢asto
pouzivat i metod mechanické trombektomie (sys-
tém Rotarex, Aspirex), rheolytické trombektomie
(systém Angiojet), rotacni trombektomie (systém
Trerotola). Opodstatnénim je rychlé odstranénf
trombU bez nutnosti trombolyzy nebo zkraceni
jeji doby. Ve vice nez v 50% pfipadd je ale dle
nasich zkusenosti nutné dle pokracovat v lokalni
TL, takze pouziti jen samotnych mechanickych
zatizeni je stale otazné. Snad nova zafizeni, kte-
réa kombinuji mechanickou i farmakologickou
TL (systém Trellis) vnese do této problematiky
vice jasno. Zafizeni pracuje tak, ze mezi dvéma
baldnky se izoluje trombus, do kterého se poda
infuze trombolytika, a mechanickou fragmentaci
trombu specidlnim rotujicim vinutym vodicem
a naslednym odsatim celé smési bez rizika tniku
trombolytika do systémového obéhu by mélo
dojit k odstranéni tromb. To, Ze EVL nenf lepsi
nez standardni é¢ba antikoagulacni v prevenci
akutnich komplikaci, ale snizuje riziko PSTsy v bu-
doucnu, je zakladniinformaci, ze které vychazime
pfiindikaci nemocnych. Je pochopitelné, ze z 1é¢-
by profituji pfredevsim mladsi nemocni, jejichz
Zivotni progndza nenf zkrdcena jinym zévaznym
onemocnénim. Je tedy zfejmé, Ze lokéIni TL ne-
mUze byt zpravidla pouzita v 1é¢bé u nemocnych
se zavaznym chronickym onemocnénim, upou-
tanych dlouhodobé na 10zko, u vysoce rizikové
skupiny nemocnych, s vysokym biologickym
vékem, se zadvaznym interkurentnim onemoc-
nénim. U téchto nemocnych by tyto procedury
mély byt pouzity (pfednostné se doporucuje
mechanickd trombektomie) jen v Zivotohrozu-
jicich pffpadech phlegmasia coerulea dolens se
zndmkami Zilni gangrény nebo kompartment
syndromu (tabulka 1).

Technika EVL provadéna
na nasem pracovisti

Pfed zahdjenim &by véem nemocnym pro-
vadime CT bficha a malé panve k vylouceni ma-
ligniho onemocnéni a eventudini extramuralni
komprese Zilniho systému. Pfftomnost maligniho
onemocnénikvlli moznym zdvaznym krvacenim
pokladame za kontraindikaci EVL. Viykon standard-
né za¢indme ultrasonograficky kontrolovanou
punkci ipsilateraini poplitedInf Zily (obrazky 2, 2a).
Seldingerovou technikou zavadime 6F pouzd-
ro s hemostatickou chlopnf a provadime uvodni
flebografii. Poté pod skiaskopickou kontrolou
pronikdme vodi¢em pfes tromboticky uzaver az
do dolnf duté Zily (DDZ). Po vodi¢i zavedeme 5F
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Obrdzek 1. Typicky flebograficky obraz (Sipka)
chronickych zmén v ilikokavalni junkci (MayQv-
-Thurner(v syndrom)

Obrdzek 2a. Punkce poplitedlni zily pod sonogra-
fickou kontrolou

Obrdzek 2b. Zavedené pouzdro s postrannim
pristupem do poplitedlni zily
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katétr s postrannimi otvory a provedeme kavo-
grafii. Poté katétr stdhneme zpét do stredni tretiny
trombotického uzavéru a zahajujeme lokalnf TL.
Jako trombolytikum pouzivdme alteplazu (Actilyse,
Boehringer Ingelheim, Germany) v celkové davce
0,5-1 mg/h (obrédzek 3). Polovinu ddvky podavame

do katétru a polovinu do zavedeného pouzdra
v poplitedIniZile. Soucasné s trombolytikem poda-
vame do pouzdra i nefrakciovany heparin v takové
dévce, aby hodnota aPTT byla v rozmezi 60-90 s.
V pfipadé pretrvavajiciho zuzeni Zily i po rozpus-
ténf trombu provadime PTA stendzy s implantaci
stentu (obrazky 4a, b, ¢). Podpdrnou lé¢bou je
elasticka kompresivnibandaz a elevace postizené
koncetiny. Primarnf Uspésnost Iécby na nasem pra-



Obrdzek 3. Schéma zavedeni instrumentaria k lo-
kalni TL

£ilnitromboza

5F katetr
s postrannimi otvory

6F pouzdrs & chlopni

Obrdzek 4a. 7ilni trombdza obou panevnich
Zil a distalni DDZ se zavedenym kavalnim filtrem
(Sipka ¢. 1). Do obou spole¢nych panevnich Zil jsou
zavedeny katétry kaplikaci trombolytika (Sipky ¢. 2, 3)

covisti dlouhodobé dosahuje 90%. 12mésicni pra-
chodnost detekujeme u 85% nemocnych. Riziko
komplikaci EVL Ize dobfe ovlivnit dodrzovanim
indika¢nich a kontraindikacnich kritérif. Riziko krva-
civych komplikaci vyZaduijicich krevni pfevody se
pohybuje pod 3%. Nej¢ast&jsim mistem krvacenf
je misto punkce Zilniho feciste (20). Zavaznéjsi krva-
civé komplikace (vyZadujici ukoncenf lécby, krevni
prevod & chirugickou intervenci) jsou pfidodrzenf
indikacnich a kontrindikacnich kritérii a v zavislosti
na zkusenosti pracovisté, které se touto problema-
tikou rutinné zabyva, extrémné vzacné.

V roce 2012 bylo publikovano doporucenf
lécby IF HZT (resp. strategie k casnému odstra-

Tabulka 1. Indikace a kontraindikace EVL lé¢by IF HZT na nasem pracovisti

Indika¢ni kritéria

Extenzivni HZT zasahujici nad tiiselny vaz
Délka trvani symptomu <21 dni

Prepodkladana délka Zivota > 1 rok

Absolutni kontraindikace

Krvaciva diatéza

Intrakranidlni nebo spinalni operace v poslednich 3 mésicich
Anamnéza ischemické cévni mozkové pfihody v poslednich 3 mésicich
Anamnéza intrakranidlniho krvaceni v poslednich 12 mésicich

Intrakranidlni proces s potencialni moznosti krvacenti

Oc¢ni trauma nebo operace v poslednich 3 mésicich
Recentni gastrointestindlni krvacent

Alergie na trombolytické agens

Téhotenstvi, porod, sestinedéli

Operace ¢i invazivni procedura béhem poslednich 10 dnech

Velké trauma v poslednich 7-10 dnech
Z3vazné jaterni nebo rendlni onemocnéni
Disekce aorty

Malignita

Relativni kontraindikace

Anamnéza gastroduodendlnf viedové nemoci
Viysoky vék se zavaznymi komorbiditami
Monstrézni obezita

Nekompresibilni punkce velké cévy
Intramuskuldrni injekce

Diabetickd hemorrhagicka retinopatie
Subakutni bakteridlni endokarditis

Kardiopulmonalni resuscitace v poslednich 10 dnech

Nekontrolovand hypertenze (nemoznost udrzet TKs < 180 mmHg)

Obrdzek 4b. Po 48hodinach TL doslo k zprichod-
néni panevnich zil a DDZ, objevily se stendzy na
spole¢nych panevnich Zilach. Na tomto obrdzku je
patrna stendza na spole¢né panevnizile vlevo (Sipka)

néni trombu pomoci lokalni kontinuaini trom-
bolyzy, farmakomechanické trombolyzy, resp.
chirurgické trombektomie) (21). Zédkladem

doporuceni jsou klinické dtkazy hladiny
vyznamnosti od A az C se silou vyjadfenou
tfidami doporuceni (1 aZz 2). Nejefektivnéjsi
procedura (benefit pfevazuje vysoko riziko
lécby) je tedy TA. Casné agresivni odstranéni
trombu je striktné doporuceno u pacientd
s ischemickym ohrozenim koncetiny zpUso-
benym IF HZT (1A). Dal3i doporucenti jiz ale
nejsou tak ,silng". Casné odstranéni trombu

Obrdzek 4c. 7avérecna flebografie po EVL s dobrou
priichodnosti panevnich Zil i distalni DDZ. Do obou
spole¢nych panevnich Zil jsou zavedeny samoex-
pandibilnf stenty

se doporucuje zvazit u vybranych pacientd
s dobrou funke¢ni kapacitou, s prvni atakou
akutnf ilikofemordlni trombdzy, symptomy
trvajicimi < 14 dnf, s nizkym rizikem krvacenf
a bez $patné zivotni progndzy (2C).

Farmakomechanicka lé¢ba je upfednost-
néna pred samostatnou lokalni TL. Pfi kon-
traindikaci TL musi byt zvazena chirurgicka
trombektomie (2C). Z toho vyplyva, Ze napf.
rutinni provadénf trombolytické 1écby bez
ohrozeni koncetiny neni zatim dostatecné
zdGvodnéno.
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Doporuceni American Heart Association
(AHA) z roku 2011 pro lé¢bu IF HZT pfinaseji
obdobné zavéry (22) a klasifikace je ponékud
3irsi s fazenim Urovné pomeéru benefit/riziko
do stupnl: |, lla. llb a lll. Hladiny kvality ddkazd
jsou A az C (14). LokaInf TL nebo mechanicka
trombektomie jsou indikované u pacientd s IF
HZT s cirkula¢né ohrozenou koncetinou (IC).
Pacienti s IF HZT, kde je indikace k endovasku-
l&rni trombolyze, maji byt pfednostné léceni
v centrech s moznosti a zkusenostmi v EVL (IC).
EVL je vhodna u pacientl s IF HZT pfi rychlé
extenzi trombu (IlaC), resp. u pacientt s progresf
symptomatologie IF HZT (llaB) pfi soucasné an-
tikoagulagni lé¢bé. EVL je vhodnd jako lé¢ebna
metoda volby u pacient( s akutni IF HZT, kde
je cilem prevence PTSy u vybranych pacien-
td s nizkym rizikem krvacenf (llaB). Chirurgicka
trombektomie mize byt zvazovana u pacientl
sIF HZT, pokud je realizovana zkusenymi cévnim
chirurgem (IIbB). Systémové TL by neméla byt
rutinné indikovéna u pacient@ s IF HZT (IlIA). EVL
pomoci lokdIni trombolyzy nema byt také dana
vétsiné nemocnych s chronickymi symptomy
nebo u pacientd s vysokym rizikem krvacivych
komplikaci (1IB).

Evropskd randomizovand multicentric-
ka studie CaVentT (Catheter-directed Venous
Thrombolysis) prokazala zlep3eni prichodnosti
IF Zilniho systému po 6 mésicich pfi pouzitf jen
lokdInf TL a antikoagula¢ni Ié¢bé v porovnani
s jen antikoagula¢ni lé¢bou (66 % versus 47 %,
p =0,012) a redukci dlouhodobého vyskytu PTSy
24 mésict po TL (41 versus 56%, p = 0,047) za
cenu nevyznamného zvysenirizika krvaceni (23).

Vysledky americké multicentrické (692
pacientl ze 46 center v USA) randomizované
studie ATTRACT (Acute Venous Thrombosis:
Thrombus Removal with Adjunctive Catheter-
Directed Thrombolysis), kterd by méla stanovit
schopnost prevence PSTsy pomoci farmako-
mechanické trombektomie pomoci zafizenf
Angiojet, Trellis, zatim nebyly publikovany (24).
Samotna strategie mechanické trombektomie
bez TL neprokdzala jednoznacnou bezpecnost
a efektivitu v 1é¢bé IF HZT, v soucasnosti ne-
jsou dostatecnd data, kterd by upfednostnila
nékterou z mechanickych intervencnich tech-
nik. Actilyse je v soucasnosti preferovanym
trombolytikem pro jeho prokdzanou ucinnost,
dostupnost a nealergénnost.

Rovnéz doporuceni ACCP 2012 (American
College of Chest Physician) uvadéji preferen-
ci kombinace farmako-mechanické trombe-
ktomies lokalni TL pred samotnou lokalnf TL
v pfipadé dostupnosti vhodného personalniho

Tabulka 2. Cile |é¢by HZT a efektivita jednotlivych lé¢ebnych postupl

Trombolyza/

Cile Ié¢by HZT Kompresivnilé¢ba Kavalnifiltr ~ Antikoagulace trombektmie
Prevence PE + + + +-
Prevence extenze HZT +- + +
Redukce rekurence HZT ? + +
Rekanalizace Zilniho fecisté - - ? +
Prevence PTSy + - ? +

a technického zédzemi (2C) a pouZiti samotné
mechanické trombektomie bez lokdIni TL ne-
doporucuji. Nicméné u pacientd s akutni proxi-
maélni HZT je v téchto doporucenich preference
antikoagulacni terapie nad EVL (lokaIni TL) (2C)
s poznamkou, ze EVL Ize preferovat u pacient
s vysokym rizikem vzniku PSTsy a malym rizikem
krvécivych komplikaci (25).

Pouzivani KF je stdle kontroverzni téma,
i pres zavedeni odstranitelnych KF do praxe.
Jednoznacnou indikact je recidivujici PE pfi se-
Ihani antikoagula¢nf 1éCby, resp. kontraindika-
ce antikoagula¢ni 1é¢by pfi vysokém riziku PE.
V soucasnosti docasny KF implantujeme béhem
EVL jen pfi vlajicim trombu v DDZ, resp. ¢ers-
tvé tromboze DDZ s predchéazejici embolizaci.
Docasny KF se snazime odstranit v ¢asovém
okné pro dany typ filtru. Pokud u nemocného
hrozi rekurence PE i pfes zavedenou antikoagu-
laci, implantujeme trvaly KF.

Implantace samoexpandibilniho stentu
s cilem odstranit stendzu panevni Zily po ukon-
Cenf TL, resp. mechanické trombektomie, je
doporuc¢enym lécebnym postupem (2aC). Pfi
[é¢bé obstruktivnich 1ézi spole¢né femoraini
Zily se doporucuje samotné angioplastika pred
implantaci stentu (2aC). Implantace stentu do
ilické zily s cilem redukce priznakd PTSy a hojeni
Zilnich ulceraci u pacientl s pokrocilou PSTsy
a obstrukei panevnich Zil je vhodnym lécebnym
postupem (2aC). Délka podavani antikoagulac-
ni 1é¢by u pacienta se stentem je stejnd jako
u pacienta s prodélanou IF HZT bez implantace
stentu (2aC). Po implantaci stentd mGze byt
unemocnych s vysokym rizikem retrombozy pfi
soucasné antikoagulacni1é¢bé zvaZzeno soucas-
né podavani antiagregacni lé¢by (2bC).

U pacient( s prvni epizodou IF HZT ve spo-
jitosti s reverzibilnim rizikovym faktorem ma byt
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antikoagulacni lé¢ba ukoncena po 3 mésicich
(1A). Pacienti s rekurentni HZT a nebo s HZT bez
jasného rizikového faktoru majf byt 1é¢eni anti-
koagula¢né minimélné 6 mésicd s naslednym
zvdzenim dlouhodobé, casové neomezené
antikoagula¢ni lé¢by s pravidelnym pfehodno-
covanim jejiho rizika a benefitu (1A). Onkologicti
nemocni s IF HZT majf byt lé¢eni monoterapif
LMWH minimalné 3-6 mésic(, nebo az do vylé-
Ceni onkologického onemocnéni, resp. po dobu
podavani onkologické Ié¢by (chemoterapie) (1A).
I kdyz nebyla publikovana zadna studie, kterd by
analyzovala Uc¢innost Gc¢innost stehennich, resp.
puncochovych kalhot ke kolennim puncochém,
doporucuje se jejich nosent.

Pacienti s IF HZT maji nosit elastické kom-
presivni puncochy Il. tfidy (30-40 mmHg)
(stehenni, punc¢ochové kalhoty) minimainé
po dobu 2 let (1B). Pacientlim s predchézejici
IL HZT a symptomatickym PSTsy je indikované
dlouhodobé dennf nosenf kompresivnich pun-
¢och (2C) (tabulka 2).

EVL je vysoce efektivni a bezpe¢nou meto-
dou v léehbe IF HZT za dodrzeni pifsnych indikac-
nich a kontraindikacnich kritérii. Rychlé odstrané-
ni trombdzy redukuje destrukci Zilnich chlopni
a zvysuje jejich dlouhodobou funkgci a tak vede
k redukci vyskytu PSTsy a zlepseni kvality Zivota
v porovnani s antikoagula¢ni [é¢bou samotnou.
Metoda by méla byt provddéna v centrech se
zkudenostmi s endovaskularnimi technikami
a kvalitnim zazemim angiologické péce.
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