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INFORMACE O CLANKU SUHRN

Historie ¢lanku: Kavélny filter umozriuje zabranit pltcnej embdlii mechanickym zachytenim embolu v dolnej dutej Zile. Mal
Vlozen do systému: 2. 10. 2023 by byt prisne indikovany a implantovany len vo vybranej skupine pacientov s hibokou Zilovou trombézou.
Prijat: 23. 2. 2024 Avsak zavedenie plejady relativnych indikacii vyznamne zvysilo mieru implantdcie kavélneho filtra v posled-
Dostupny online: 21. 5. 2024 nej dekéde, ¢o samozrejme viedlo aj k nelimernému nérastu komplikacii. U¢elom tohto ¢lanku je zosumari-

zovat mozné komplikacie suvisiace s pouzivanim kavalneho filtra, predstavit ¢itatelovi ich klinicki manifes-
téciu, nakolko su casto prehliadané, a zaroven ukazat moznosti riesenia a liecby jednotlivych komplikacii.
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Vcasné komplikacie ABSTRACT

The inferior vena cava filter prevents pulmonary embolism by mechanically trapping the embolus in the in-
Keywords: ferior vena cava. It should be strictly indicated and implanted only in a selected group of patients with deep
Deep vein thrombosis vein thrombosis. However, the introduction of a plenty relative indications significantly increased the rate
Early complications of caval filter implantation in the last decade and it led consequently to dramatic increase of complications
Inferior vena cava filter rate, too. The purpose of this article is to summarize the possible complications related to the use of the
Late complications caval filter, to present the reader clinical manifestation of these complications, as they are often overlooked,
Pulmonary embolism and to show the possibilities of solving and treating individual complications.
Uvod

Kavalny filter je zariadenie, ktoré sa implantuje do dolnej
dutej Zily u vybranej skupiny pacientov za ucelom pre-
vencie embolizacie do plucnice mechanickym zachytenim
embolu v dolnej dutej Zile. Napriek deklarovanej efektiv-
nosti v prevencii plicnej embdlie je pouzivanie kavalnych
filtrov v poslednych rokoch spojené s urcitymi pochybnos-
tami, respektive obavami tykajucimi sa najma ich naduzi-
vania a s tym spojenou zvysenou mierou komplikdacii.

Kavalne filtre je mozné delit podla viacerych kri-
térii, avSsak z pohladu vyskytu komplikacii je najvyz-
namnejsie delenie podla geometrie a konstrukéného
r|e§en|a: Geomgtrla flltralje cha'rakterlzovan,a’l .tva’rom. Obr. 1 - Priklady filtrov podla geometrie. (A) Kdnicky tvar (ALN
Rozoznavame niekolko zakladnych tvarov: konicky, cy- Filter); (B) kombinacia cylindrického + 2x kénického tvaru (OP-
lindricky, podobny dazdniku a kombinacie tychto zak- TEASE™ filter); (C) kombinacia daZdnikovitého tvaru a kénického
ladnych tvarov (obr. 1). Z hladiska kon3trukcie a tym tvaru v spodnej ¢asti filtra (Simon Nitinol filter).
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moznosti extrakcie ich delime na filtre extrahovatel-
né (niektorymi autormi nazyvané aj docasné) a trvalé
(permanentné). Konstrukcia extrahovatelnych filtrov
umoznuje relativne rutinnd endovaskuldrnu extrakciu
pomocou zariadenia — extraktora na to urceného. Kon-
Strukcia trvalych filtrov neumoznuje extrakciu beznym
spoésobom, aviak v nevyhnutych situdciach je extrakcia
moznd, bud endovaskuldrne, alebo chirurgicky, pricom
si vyZzaduje skusenych pracovnikov a Specialne instru-
mentdarium. Extrakcia trvalého filtra sa preto bezne
neindikuje, ale len vo vynimoc¢nych situaciach, najma
v pripade zavaznych a symptomatickych komplikacii.
Konstrukéné riesenie filtrov je uzko prepojené s kli-
nickou indikaciou k implantacii, t. j. extrahovatelny
filter v pripade predpokladu ohrani¢eného a relativne
kratkeho intervalu pésobenia klinickej indikacie, trvaly
filter v pripade neohrani¢eného a pravdepodobne dl-
hého intervalu pésobenia klinickej indikacie. Niektori
vyrobcovia produkuju extrahovatelné filtre, ktoré je
mozné v pripade potreby ponechat v dolnej dutej Zile
dlhodobo. Extrahovatelny filter sa tak stane trvalym.
Niektori autori nazyvaju takyto typ extrahovatelnych
filtrov ako ,volitelné”. Okrem extrahovatelnych a trva-
lych filtrov je k dispozicii i najnovsia generacia filtrov
nazyvana konvertibilné filtre. Tieto filtre mozno kon-
vertovat kratkou endovaskuldrnou procedurou z uzav-
retej, filtrujucej na otvorenu, nefiltrujucu konfiguraciu
(podobnu vaskularnemu stentu), ak uz pominula indi-
kacia k ich implantacii. Iny typ konvertibilnych filtrov
umoznuje spontdnnu konverziu (bez vonkajsieho zasa-
hu) po priblizne 60 drioch od implantacie.

Konvertibilné filtre boli vyvinuté s cielom obmedzit
potrebu invazivnej extrakcie filtra, pretoze po konverzii
filter ostava in situ v dolnej dutej Zile.

Cielom tohto c¢lanku je priniest komplexny prehlad
komplikacii suvisiacich s pouzivanim kavalnych filtrov,
pricom mnohé z nich su zavazné a mézu bezprostredne
ohrozit Zivot pacienta.

Komplikacie kavalnych filtrov

Implantacia kavdlneho filtra sa vieobecne povazuje za
bezpecnu. Miera umrtnosti v suvislosti s implantdciou je
uvadzand na urovni 0,12 %."2 Napriek tomu je pouzivanie
kavalneho filtra spojené s pocetnymi komplikaciami.

Podla fazy ,zivotného cyklu” filtra a typu filtra so zre-
telom na konstrukc¢né riesenie mézeme komplikacie v su-
vislosti s pouzitim kavalneho filtra rozdelit na tri zakladné
skupiny: v€asné (periproceduralne) komplikacie, neskoré
komplikacie - suvisiace so zotrvanim filtra v dolnej dutej
zile a komplikacie suvisiace s extrahovanim filtra. Ten-
to ¢lanok sa zameriava len na véasné a neskoré, nakolko
komplikacie v priebehu extrakcie filtra predstavuju sa-
mostatnu, mimoriadne zlozitu kapitolu.

1. Vcasné (periproceduralne) komplikacie

Vcasné komplikacie su identické pre extrahovatelné aj
trvalé filtre. Suvisia bezprostredne s implanta¢nou proce-
durou, avsak cast z nich moze mat vplyv na vyskyt niekto-
rych neskorych komplikacii, respektive staZzovat extrakciu
filtra. Do skupiny v¢asnych komplikacii zaradujeme: lokal-

ne komplikacie v mieste vpichu, netiplné otvorenie filtra,
sklon filtra - tilt a iné komplikacie.

a) Lokalne komplikacie v mieste vpichu

Medzi najcastejsie lokalne komplikacie patri krvacanie
z miesta vpichu s mierov vyskytu 6 az 15 %.3 Na zavedenie
filtra sa vyuziva hlboky Zilovy systém, a to vena jugularis
interna alebo vena femoralis communis. Preto, hoci je kr-
vacanie pomerne bezné, dé sa pri punkcii spravnej cievy
[ahko zastavit aplikovanim priameho tlaku, nakolko ide
o vendzne krvacanie. Avsak neumyselnd punkcia tepny
moze viest k vyznamnému krvéacaniu a vytvoreniu artério-
venodznej fistuly.t

Okrem krvacavych komplikacii mézeme do tejto skupi-
ny zaradit aj trombdzu miesta vpichu. V sucasnosti je jej
incidencia nizka.> Avsak na zaciatku 90. rokov sa pohybo-
vala na urovni 3-10 %.° Toto zniZenie sa pripisuje najma
technickému pokroku vedicemu k zlep3eniu inStrumen-
taria a tym aj procedury implantacie kavalneho filtra.’
Medzi raritné lokalne komplikacie patri infekcia.

b) Nelplné otvorenie filtra

Dizajn filtra, pouzity materidl na jeho vyrobu ako aj
chyby lekdra implantujuceho filter patria medzi najvyz-
namnejsie pri¢iny neuplného otvorenia.

Filtre starSieho dizajnu, najma Greenfield filter (tita-
novy), boli ¢asto nachylné na neuplné otvorenie, a to az
v 71 %.78 Murphy a spol. vo svojej, uz davnejsie publiko-
vanej praci dokumentovali 6% mieru neuplného otvore-
nia v pripade pouzitia LGM filtra (Vena Tech, Evanston,
IL) vyrobeného z materidlu nazyvaného Phynox, ¢o je
zliatina niklu, chromu a kobaltu.?

Redukciu vyskytu neuplného otvorenia filtra prinieslo
az vylepsenie dizajnu a zmena pouzitého materialu na vy-
robu. Vznikli tak filtre novej generacie, ktoré su vyrobené
z nitinolu (zliatina niklu a titdnu), nehrdzavejucej ocele
alebo zo zliatiny titanu. Ich pouzitie je spojené s nizSou
mierou neuplného otvorenia na urovni 0,4-0,5 %.%*'° Aviak
neuplné otvorenie filtra moze postihnut aj filtre novej ge-
nerdcie. Medzi najcastejsie priciny patri trombdza v zavé-
dzadi (,sheath-e”), implantacia filtra v casti dolnej dutej
Zily s nespoznanou nastennou trombézou alebo aj implan-
taciou filtra na nesprdvnom mieste (napr. v iliakdlnych, re-
nalnych a mezenteridlnych vénach) — chyba implantéra.’®

Klinicky méze neuplné otvorenie filtra viest k vyrazné-
mu znizeniu Ucinnosti filtra. Korbin a spol. vo svojej praci
preukazali, Ze nelplné otvorenie filtra moze viest k vac-
$im medzeram medzi konstrukénymi castami filtra — ,no-
hami filtra”, ¢o znizilo uc¢innost zachytenia embolu o viac
ako 80 % pre maly embolus." Cast pripadov netplného
otvorenia filtra je mozné zvladnut este pocas procedury
implantacie, a to manipulaciou pomocou katétra a vodia-
ceho drétu.'13

c) Sklon filtra - tilt

Sklon filtra je najcastejsie definovany ako uhol, ktory
zviera dlha os filtra s dlhou osou dolnej dutej zily (obr.
2). Najcastejsie je merany v antero-posteridrnej projekcii.
Za optimalny sklon filtra sa povazuje uhol v rozmedzi 0
az 5°. So zvadiujucim sa uhlom sklonu sa zvysuje riziko
malfunkcie filtra ako aj riziko neskorych komplikacii.'*
Za velmi nepriaznivy sklon sa povazuje uhol vacsi ako 15°.
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15°, (E) tilt 35°.

V literature sa uvadza, Ze asi 33 % implantacii kavalne-
ho filtra je komplikovanych uhlom sklonu viac ako 5°, pri-
¢om vyznamnejsi sklon, t. j. 15-20°, sa vyskytuje priblizne
v 3-9 % pripadov.'® Sklon filtra ma niekolko nepriaznivych
klinickych désledkov. Uhol sklonu v rozmedzi 5 a 15° zvy3u-
je priblizne 2,4-ndsobne pravdepodobnost komplikovanej
extrakcie filtra. Sklon > 15° je asociovany so 7,9 az 33-krat
vyssou pravdepodobnostou komplikovanej extrakcie,
zéaroven tiez zvysuje pravdepodobnost penetracie kotvia-
cich elementov filtra. Okrem iného, teoretické experimen-
ty preukazali, Ze filter s nespravnym sklonom bol menej
ucinny pri zachytavani mensich embolov (in vitro studie).®

Wang a spol. vyuzili vypoctovu dynamiku tekutin s mo-
delom Carreau na simuldciu ne-newtonskych krvnych to-
kov a dokézali, ze zva¢sovanim uhla naklonenia filtra sa
zvyiuje aj velkost stagnacnej zény pri stene vény. Dalej
doslo k teoretickému zvySeniu Smykového napatia. Oba
javy mézu viest k trombdze in situ.”

Klinicky sa zda, Zze zvyseny uhol naklonenia filtra kore-
luje so zvysenym vyskytom rekurentnej plticnej embdlie.

Takyto trend zaznamenali viaceré klinické studie, aj ked

vysledky neboli Statisticky vyznamné.®1?

Vyznamny sklon filtra je mozné vyriesit dvojako. Prva
moznost je okamzita extrakcia filtra — ihned po vypusteni
a zisteni chybného sklonu a nasledne dalsi pokus o opa-
tovnu implantéciu. Dalsou mozZnostou je repozicia filtra
vyzitim Specidlneho Sos katétra, ktorym je mozné Uspesne
reponovat az 96,4 % pripadov vyznamného sklonu filtra.?°

d) Iné komplikacie

Medzi dalSie komplikacie pocas implantacie kavalne-
ho filtra patri nespravne umiestnenie filtra a nespravna
orientdcia filtra. Jedna sa o velmi raritné komplikacie.
Nesprdvne umiestnenie sa rozumie implantacia filtra
mimo cielovej zény v infrarendlnej ¢asti dolnej dutej zily
za predpokladu, Ze je priechodnd. Nespravne umiestneny
filter je nutné extrahovat a nasledne spravne umiestnit
novy do cielovej zony. Nesprdvna orientéacia filtra zna-
mena otocenie filtra okolo horizontalnej osi, teda ,hore
nohami”. Pricinou nespravnej orientacie filtra je chybna
volba filtra z hladiska vyrobcom predpisaného spoéso-
bu jeho implantacie, t.j. implantacia filtra urceného pre
transjugularny pristup transfemoralne a opacne. Opacne
orientovany filter musi byt extrahovany.?'

e) Neskoré komplikacie
Neskoré komplikacie vznikaju po implantacii kavalne-
ho filtra a suvisia so zotrvanim filtra v dolnej dute;j Zile.

Obr. 2 - Kavografia demonstrujuca rézny stuperi naklonenia filtra. (A) Tilt 2°, (B) tilt 5°, (C) tilt 9°, (D) tilt

o

Cas zotrvania je vyznamnym faktorom zvysujucim ich vy-
skyt, preto su trvalé filtre logicky nachylnejsie na vznik
neskorych komplikacii. V pripade extrahovatelnych filtrov
sa odporuca extrahovat filter ¢o najskér, ak pominie indi-
kdcia k ich implantacii. FDA (The Food and Drug Admini-
stration) zd6raznuje potrebu extrakcie extrahovatelnych
filtrov v intervale 29 az 54 dni po implantacii, ked uz nie
su klinicky potrebné.

Medzi najvyznamnejSie neskoré komplikacie kaval-
nych filtrov zaradujeme: penetraciu, frakturu, migraciu
a trombozu filtra a dolnej dutej Zily v suvislosti s implan-
tovanym filtrom.

f) Penetracia

Penetrdciu charakterizujeme ako prienik nozicky/no-
ziciek kavalneho filtra, teda kotviacich elementov, cez
stenu dolnej dutej zZily do okolitych $truktur, t. j. do re-
troperitonealneho priestoru (tuku, vaziva) (obr. 3), do
kosti — stavcov (obr. 4), do aorty a jej vetiev (obr. 5 a 6), do
svalov a do visceralnych orgdnov, napr. Criev, pankreasu.
V skutocnosti je kazda implantacia kavalneho filtra spre-
vadzana urcitou mierou penetrdcie, nakolko penetracia
kotviacich elementov kavalneho filtra do steny dolnej du-
tej zily je nevyhnutna na udrzanie Ziaducej pozicie, a teda
prevencie migracie filtra.

Tento typ penetracie, pri ktorej kotviace elementy
filtra neprenikaju viac ako 3 mm za stenu dolnej dutej
zily, nazyvame limitovand.??# Za patologicku penetraciu

Obr. 3 - CT angiografické vysetrenie brusnych ciev - nasledne spra-
covany (post-processing) axialny rez. Vysetrenie zobrazuje pene-
traciu kotviacich elementov kavalneho filtra do retroperitoneal-
neho priestoru a okolitych truktur. Cervena 3ipka oznacuje aortu,
modra dolnd dutu Zilu.
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Obr. 4 - CT angiografické vysetrenie brusnych ciev zobrazujtice pe-
netraciu kavalneho filtra do stavca. (A) Axialny rez, (B) sagitalny
rez. Cervené Sipky oznaéuju penetraciu kotviacich elementov filtra
(noziciek) do stavca.

Obr. 5 - CT angiografické vysetrenie brusnych ciev zobrazujuce pe-
netraciu kavalneho filtra do aorty a do retroperitonealneho pries-
toru pred aortou. (A) Axialny rez, (B) axialny, nasledne spracovany
(post-processing) rez. Cervené $ipky oznacuju miesto penetracie.

Obr. 6 - CT angiografické vysetrenie brusnych ciev zobrazujlce
penetraciu kavalneho filtra do aorty. (A) Sagitalny, nasledne spra-
covany (post-processing) rez, (B) objemova rekonstrukcia (3D). Cer-
vené Sipky oznacuju miesto penetracie kotviacich elementov filtra
do aorty.

oznacujeme prienik kotviacich elementov filtra o viac ako
3 mm za stenu dolnej dutej zily do okolitého priestoru
a Struktur.?>? |de o relativne ¢astu komplikaciu s vysky-
tom 19 az 34 %, ktora je casto klinicky prehliadana. Pri-
blizne 19 % zo vsetkych penetrécii vykazuje prienik kot-
viacich elementov do okolitych Struktur.Z? Mechanizmus
penetracie filtra nie je dostatocne objasneny, avsak ide
s velkou pravdepodobnostou o nevyhnutny désledok kot-
viaceho mechanizmu filtra. Robustny kotviaci mechaniz-
mus je dolezity na zabrdnenie migracie filtra s naslednou
embolizaciou, vratane embolizacie do srdca a nevyhnu-
telnymi fatalnymi désledkami.?*-2¢

Geometria filtra, najméa koénicky tvarované filtre s vol-
nymi nozickami, radidlna sila vyvolana filtrom poésobiaca

na stenu dolnej dutej Zily, ostrost a tuhost noziciek filtra,
vyrazny sklon filtra (> 15°), maly priemer dolnej dutej Zily
a mechanické vlastnosti nativnej steny dolnej dutej zily
predstavuju najdoélezitejsie rizikové faktory penetracie
filtra.2¥ Geometriu filtra mozno v zasade charakterizo-
vat tvarom. Niektoré studie ukdzali vieobecnu tendenciu
k vy$sej miere penetracie pre kénicky tvarované filtre.?®
Abdominalna trauma alebo fyzicky tlak na dolnu dutu
Zilu, kardio-respiracny pohyb a posturalne zmeny mézu
sposobit tlak na filter a su dalsimi faktormi, ktoré prispie-
vaju k penetracii.

Klinické priznaky penetracie sa mozu lisit a zavisia od
anatomickych charakteristik penetracie, t. j. miesta, hlb-
ky a prislusnych struktur. Aviak prenikanie do susednych
organov a Struktur byva castejSie symptomatické a méze
byt sprevddzané bolestou chrbta/brucha, teplotou, sla-
bostou, nauzeou, zvracanim, nechutenstvom a chudnu-
tim, hnackou alebo zadpchou. K objektivnym priznakom
a komplikacidm penetracie mézeme zaradit melénu,
gastrointestindlne krvacanie, pankreatitidu, pseudocys-
tu pankreasu, pseudoaneuryzmu aorty, retroperitoneal-
ny hematém, duodeno-kavélnu fistulu, spodylodiscitidu,
sepsu, volvulus alebo obstrukciu criev a v neposlednom
rade smrt.

Manazment penetracie filtra zavisi od symptémov, pri-
tomnosti klinickych indikacii pre filter, t. j. ¢i je filter este
klinicky indikovany, a od zavaznosti penetracie, t. j. dru-
hu postihnutych prilahlych organov a struktur.

Konzervativna lie¢ba, analgézia a sledovanie, méze
byt liecebnou moZnostou pre nekomplikované (iba izolo-
vany prienik cez stenu dolnej dutej Zily, bez postihnutia
okolitych orgdnov), Zivot neohrozujuce pripady.?

U asymptomatickych pacientov je potrebné zvazit
extrakciu filtra najma u pacientov s penetraciou do pri-
[ahlych organov/struktur. Je to dané tym, Ze penetracia
nie je stabilnd, ale ma tendenciu sa ¢asom zhor3ovat.3*-32
U symptomatickych pacientov by sa mala extrakcia filtra
vzdy zvazit.

Vo vseobecnosti mozno povedat, Zze extrakcia filtra by
sa mala zvazit vo vsetkych pripadoch penetracie bez oh-
[adu na symptémy, ked indikacia pre kavalny filter skondi.
MobzZe byt realizovana endovaskularne alebo chirurgicky.

Endovaskuldrna extrakcia je vzdy mozZnostou volby
u extrahovatelnych filtrov. Ide o pomerne rutinny vykon
s vysokou uUspesnostou. Viaceré Studie dokazuju vysoku
Uspesnost a nizku mieru komplikacii i v pripade penetra-
cie do aorty®303 3 tenkého creva.®*

Chirurgicka revizia a extrakcia moéze byt indikovana
najma u symptomatickych pacientov s komplexnym orga-
novym/strukturalnym poranenim, po zlyhani endovasku-
larnej extrakcie a tiez u pacientov s trvalymi, neextraho-
vatelnymi filtrami.?3

g) Fraktura

Zlomenie filtra je definované ako strata Strukturalnej
integrity, ¢o vedie k fragmentacii, migracii a potencional-
nej embolizacii fragmentu (obr. 7)."3¢ V databaze MAU-
DE (Manufacturer and User Facility Device Experience) je
zlomenie filtra najcastejSou komplikdciou spojenou s ex-
trahovatelnymi filtrami s asi 24% podielom na vsetkych
hlasenych komplikacidch. Pre porovnanie zlomenie per-
manentného filtra predstavuje asi 7,5 % vsetkych kom-
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plikacii."3® Skuto¢na miera fraktur filtra sa vSak znac¢ne Iisi
a podla réznych autorov variruje medzi 0 % az 21%.3%4°

Frakturu filtra mézeme rozdelit na akutnu a chronic-
ka. Akdatna vznikd silnym, priamym tupym poranenim
alebo nahlym zvysenim intra-abdominalneho tlaku, pri-
¢om filtre nekdnického tvaru su nachylnejsie na akutne
zlomenie.®

Chronicka fraktura filtra vznikd na podklade cyklické-
ho, dynamického zataZenia veduceho k unave materialu
a Unavovému lomu. TotiZzto pocas srdcového cyklu a dy-
chania podlieha dolna duta Zila cyklickej expanzii a kolap-
su, teda zmendm v priemere liumenu, ¢o vystavuje filter
opakovanému radidlnemu mechanickému namahaniu.

So zretelom na vysdie uvedenu skutocnost je nutné
dodat, Ze novsia generacia extrahovatelnych filtrov je
subtilnejsia v porovnani so starSou generaciou trvalych
filtrov, a preto tento ,tensi” dizajn pravdepodobne robi
filtre nachylnej$imi na mechanické pretazenie a nasled-
nu fraktuaru.*®3” Chronicka fraktura je typickejsia pre ko-
nické filtre.?

Na mieru vyskytu fraktury filtra vplyva geometria
(tvar), vyznamny sklon filtra (tilt), ktory tiez neadekvat-
ne zvySuje mechanické namdhanie kotviacich elementov
a as zotrvania v dolnej dutej Zile.

Fraktura filtra je proporciondlna ¢asu zotrvania filtra
v dolnej dutej Zile, nakolko dIhsi ¢as povedie ku kumu-
lacii mechanického zatazenia, ¢o povedie k unave kovu
a zlomeniu filtra.*®3*° Napriklad Vijay a spol. vo svojej praci
nezaznamenali Ziadnu frakturu extrahovatelného filtra
pred 61. driom. Avsak po 1 az 2 rokoch od implantacie
bola miera fraktury 8,2 % a po 3 rokoch az 30,8 %.*°

Z klinického hladiska zlomené filtre maju znizenu ucin-
nost v prevencii plticnej embdlie pre redukciu filtracnej
ucinnosti. Navyse oddelené fragmenty filtra mézu poten-
cialne embolizovat a sposobit fatalne komplikacie.

ManaZzment pacienta s frakturou filtra je naro¢ny a vy-
Zaduje si prisne individudlne posudenie pripad od pripa-
du. Musi sa zhodnotit typ filtra, lokalizacia fragmentu,
klinické prejavy pripadnej migracie a embolizacie, a pre-
trvavanie indikacie filtra.

Lokalizacia fragmentu filtra je klti¢ovd v manazmente
fraktary filtra a ma byt determinovand vyuzitim priere-
zového zobrazovania (cross sectional imaging), napriklad
CT. Fragment filtra méze byt podla lokalizacie charakte-
rizovany ako lokalny, intrakardialny a intrapulmonainy.3¢

Lokalny fragment ostava lokalizovany v blizkosti
hlavnej casti filtra a moze byt intra- alebo extravasku-
larny (obr. 7). Intravaskuldrny fragment je lokalizovany
v lumene dolnej dutej zily, pricom je zachyteny v stene
dolnej dutej zily a casto fixovany organizovanou fibroz-
nou jazvou. Existuje aj typ lokalneho intravaskuldrneho
fragmentu, ktory je tzv. parcidlny s [limenom dolnej dutej
zZily, t.j. jedna cast je lokalizovana intraluminalne a dru-
ha cast penetruje do okolitych Struktur. Extravaskuldrny
fragment nekomunikuje s limenom dolnej dutej Zily.?®

Intrakardialny fragment je najzavaznejSou komplika-
ciou fraktury filtra. Ide o fragment filtra, ktory embolizo-
val do srdcovych dutin a velkych ciev, kde ostava zachyte-
ny. Fragment filtra méze poskodit endokard, penetrovat
do myokardu alebo kompletne perforovat stenu srdco-
vych dutin.

Obr. 7 - CT angiografické vy3etrenie - frontalny rez. Cervena Sipka
ukazuje lokalny, extravaskularny fragment filtra. Modra Sipka uka-
zuje rezidualny, zlomeny a vyznamne deformovany kavalny filter,
navyse aj s perforaciou kotviacich elementov filtra cez stenu dolne;j
dutej Zily do retroperitonedlneho priestoru.

Intrapulmondlny fragment je vo vseobecnosti najme-
nej zavazny, Casto asymptomaticky s najslabsou indika-
ciou k invazivnej liecbe — extrakcii. Fragment je lokalizo-
vany hlboko v plicnom parenchyme.

Symptomy fraktury filtra zavisia od lokalizacie fragmen-
tu. Lokalny intravaskularny fragment nema symptémy.

Lokdlny, parcidlne intravaskuldrny a lokalny extra-
vaskularny fragment sa prejavuje velmi podobne ako
penetrovany filter, symptémy zavisia od penetrovaného
organu. Symptémy intrapulmondlneho fragmentu su
raritné, charakteru pleuralneho syndromu. Najvyznam-
nejsie symptémy su typické pre intrakardidlny fragment
a moézu zahriat bolest na hrudniku, arytmie, hemoperi-
kard pri perforacii steny srdcovych dutin a potenciondlne
aj smrt. 4142

Manazment pacienta s frakturou filtra je narocny,
predstavuje do urcitej miery hlavolam, nakolko neexistu-
je jednoznacny konsenzus. Spésob liecby by tak mal byt
posudzovany od pripadu k pripadu, pricom sa musia zoh-
[adnit symptémy pacienta a lokalizacia fragmentu. V ur-
¢itych pripadoch, najma u asymptomatickych pacientov
je mozny aj konzervativny postup, sledovanie pacienta
klinicky aj zobrazovacimi metédami aspon 1x ro¢ne.3%43

Avsak vzhladom na riziko spojené s embolizaciou in-
travaskularneho fragmentu filtra z dolnej dutej zily do
srdcovych dutin, zlyhanie filtra¢nej schopnosti (teda
stratu zdkladnej funkcie), moznu dalsiu frakturu ¢i iné
mechanické komplikacie, ako aj psychosocialny faktor —
strach pacienta sa preferuje extrakcia aj u asymptomatic-
kych pacientov. U symptomatickych pacientov sa preferu-
je extrakcia.

Extrakcia pozostdva z dvoch faz: extrakcia tela zlome-
ného filtra a extrakcia fragmentu. Extrakcia tela zlome-
ného filtra sa moéze realizovat endovaskularne, nakolko
viaceré prace dokumentovali 100% UspeSnost.#-4¢

Takato extrakcia je komplexnd, vyzaduje si pouzitie
$pecidlnych pomdcok ako napriklad endobronchidlnych
kliesti, laserovej ablacie alebo pomocou slucky, respekti-
ve ich kombindcie. Extrakcia fragmentu zavisi predoviet-
kym na symptémoch a lokalizacii. Lokdlny, kompletne
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Obr. 8 - CT angiografické vysetrenie - axialny rez. Cervena sipka
ukazuje migraciu kavalneho filtra intrakardidlne, do dutiny pravej
predsiene.

intravaskularny fragment je mozné extrahovat najcas-
tejSie endobronchidlnymi klieStami, popripade sluckou
s 90-100% uspesnostou.®** Manazment lokalneho, par-
cidlne intravaskularneho fragmentu je identicky ako pe-
netracia kavalneho filtra do okolitych Struktur. Lokalny
extravaskularny fragment je endovakuldrne nedosiahnu-
telny. Ak je asymptomaticky, méze sa observovat.** V pri-
pade symptémov a penetrdcie do viscerdlnych orgdnov
je nutna chirurgicka revizia. Intrapulmonalny fragment je
zvadsa asymptomaticky, stabilny, ma najslabsiu indikaciu
k invazivnej extrakcii, a moze sa teda len sledovat,* aj
ked sa v literature udava miera Uspesnej extrakcie intra-
pulmondlneho fragmentu asi 71 %.4¢

Manazment intrakardialneho fragmentu je najkontro-
verznej$i a najzlozitejsi. Vyzaduje si multiodborovu spo-
lupracu, do ktorej okrem intervenéného lekara musi byt
prizvany aj kardiochirurg. V literature sa vSak uvadzaju
pripady uUspesnej komplexnej endovaskularnej extrakcie
intrakardidlneho fragmentu z pravej komory alebo pluc-
nice vyuzitim slucky alebo kliesti na biopsiu myokardu.4647

h) Migracia

Migracia filtra je obzvlast znepokojujicou komplika-
ciou a je definovana ako posun filtra o viac ako 2 cm z p6-
vodnej polohy (obr. 8). Miera migrdcie sa pohybuje od 0
do 11,8 % .34 MoZe nastat v désledku predoslej fraktu-
ry filtra — kotviaceho elementu.

Medzi dalsie rizikové faktory patri nespravne dimen-
zovanie, to znamend implantaciu prilis malého filtra
vzhladom na rozmer dolnej dutej Zily majucu za dosle-
dok nedostatocné ukotvenie filtra do steny dolnej dutej
Zily. Je potrebné mat na zreteli, Ze priemer dolnej dutej
Zily sa méze vyrazne zmenit s dychacim cyklom. Dalej sa
moze dramaticky zmenit v urcitej klinickej situacii, na-
priklad u pacienta s deficitom intravaskularneho objemu
sa priemer zmensuje a u pacienta so srdcovym zlyhanim
alebo pri Valsalvovom manévri sa priemer dolnej dutej
Zily zvac&iuje." Material, z ktorého je filter vyrobeny, méze
tiez prispiet k migracii filtra. Napriklad niektoré extraho-
vatelné filtre su vyrabané z nitinolu, ktory je poddajnejsi,
¢o umoznuje zlozZit filter do zavadzaca s mensim kalib-
rom, inStrumentarium je teda subtilnejSie, poddajnejsie,
znizuje riziko komplikcii v mieste vpichu. Avsak v po-
rovnani s tvrdsimi zliatinami, ako je titan, nehrdzavejuca
ocel, vyvijaju kotviace elementy filtrov z nitinolu mensiu

radidlnu silu proti stene cievy, ¢o zvysuje riziko migré-
cie.’® V literature je popisana aj iatrogénna migracia fil-
tra v dosledku zachytenia filtra vodicom alebo katétrom,
napriklad pocas elektrofyziologického vysetrenia srdca
alebo pri zavedeni centralneho venézneho katétra cez
femoralny pristup.®’

Podla rozsahu migracie filtra méZeme rozoznat rézne
anatomické oblasti migracie od prostej migracie kranial-
ne z infrarenalnej ¢asti dolnej dutej zily do suprarendlnej
az po migraciu filtra do pravej predsiene (obr. 8), trikuspi-
délnej chlopne, pravej komory alebo plucnice.>

Symptémy migracie su znacne réznorodé a mézu va-
rirovat od asymptomatickej migrdcie az po asystdmiu
a smrt. Minimdlna migrdcia méze zostat asymptomaticka.
Migracia kranidlne z infrarenalnej lokalizacie do suprare-
nalnej lokalizacie moze viest k silnym bolestiam v oblasti
driekovej chrbtice.>

Hypotenzia, synkopa a/alebo dyspnoe mézu spreva-
dzat migraciu filtra do pravej komory alebo pravej pred-
siene. Migracia filtra do oblasti trikuspidalnej chlopne
moze byt sprevadzana srdcovymi arytmiami.>?

Manazment asymptomatickej migracie zostava nejasny
a kontroverzny. V pripade symptémov je indikovana ex-
trakcia filtra. T4 moZe byt realizovana chirurgicky - kar-
diochirurgom alebo endovaskularne — predovietkym u pa-
cientov vysokorizikovych k operécii pre komorbidity.>

i) Trombéza filtra a dolnej dutej Zily v suvislosti
s implantovanym filtrom

Kavalny filter je navrhnuty tak, aby zachovéval dobry
prietok cez dolnu dutu Zilu a minimalne ovplyvrioval lo-
kdlne reologické podmienky. Napriek tomu predstavuje
trombogénne cudzie teleso v dolnej dutej Zile, ktoré moze
iniciovat trombogenézu in situ s naslednou tvorbou trom-
bu v oblasti filtra a dolnej dutej Zily. Trombdza filtra je vsak
v skutocnosti omnoho castejsie spdsobena uUspesnym za-
chytenim zrazeniny ako tvorbou trombu , de novo in situ”.

Incidencia znacne variruje v studiach a zavisi na type
filtra z hladiska geometrie a konstrukéného riesenia.

Filtre cylindrického a dazdnikovitého tvaru maju naj-
vyssiu mieru trombdzy.® Extrahovatelné filtre su asoci-

Obr. 9 - Kavografia demonstrujica réznu zadvaznost trombozy
kavalneho filtra a dolnej dutej zily. (A) Minimalna trombdza filt-
ra v oblasti vrcholu filtra, (B) rozsiahlejsia trombéza zaberajuca
takmer cely objem filtra, (C) masivna trombdza celej dolnej dutej
Zily s prechodom na iliakalne vény.
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ované asi s 0,6 az 8% a trvalé s 1,6 aZz 33% mierou
trombdzy.5456-59

Rozsah trombodzy filtra je variabilny a zahriiuje situ-
acie od malého nevyznamného trombu az po kompletnu
okluziu dolnej dutej Zily (obr. 9), ktord sa méze vyskytnut
az u2 % pripadov.®’ Z ¢asového hladiska méZze prebiehat
akutne alebo chronicky. Umerne velkosti trombu, zévaz-
nosti okluzie dolnej dutej Zily a rychlosti vzniku trombu
variruje aj klinicky obraz, ktory méze prebiehat asymp-
tomaticky alebo symptomaticky, akutne alebo chronicky.

Asymptomaticka trombéza

V literature sa uvadza, Ze viac ako 98 % pacientov je
asymptomatickych®é' a trombus je diagnostikovany néa-
hodne, napriklad CT angiografickym vysetrenim realizo-
vanym z Uplne iného dévodu alebo angiografickym vy-
setrenim — kavogramom pred samotnou extrakciou filtra.
KedZe je trombus asymptomaticky, méze byt v case dia-
gnodzy akutny alebo chronicky.

U pacienta s asymptomatickou trombdzou filtra/dolne;j
dutej Zily by mala byt, ak je to mozné, ordinovana antiko-
agulacna liecba za ucelom prevencie extenzie a progresie
trombdzy s ndslednym kompletnym uzaverom dolnej du-
tej zily veducim az k zivot ohrozujucej situdcii (vid symp-
tomatickd trombdza). Podavanie antikoagulacnej liecby
u pacientov s extrahovatelnym filtrom je zvycajne mozné,
pretoze interval absolitnej kontraindikacie antikoagu-
la¢nej liecby je spravidla kratky.

U pacientov s implantovanym trvalym filtrom to méze
byt problematické. Napriek tomu je vzdy nutné doékladne
zvazit rizikd a prinosy ordinacie antikoagulacnej liecby
u takéhoto pacienta.®*

Trombus vo filtri nema len hemodynamické désledky,
ale moéze stazit extrakciu extrahovatelného filtra, res-
pektive méze viest k plucnej embdlii pocas extrakcie. Za
medznu hodnotu velkosti trombu, pri ktorej stupa riziko
komplikovanej extrakcie alebo embdlie pri extrakcii, sa
povazuje trombus o velkosti asi 25 % z objemu filtra.s6
Ak objem trombu vo filtri prekro¢i tito hodnotu, potom
sa ma extrakcia postponovat, ordinovat antikoagulacna
lietba na 6 tyzdriov a nasledne zopakovat zobrazenie
trombu (bud CT angiografia, alebo pred-extrakény ka-
vogram). Ak sa potvrdi regresia trombu, respektive stabi-
lita v polohe a objeme, pricom pretrvava indikacia k ex-
trakcii, potom sa moze pristupit k extrakcii.s6*

Symptomaticka trombéza - akutna

Medzi symptémy signifikantnej akutnej trombodzy filtra
a dolnej dutej zily mézeme zaradit bolest dolnej Casti chrbta,
sedacej oblasti alebo dolnych koncatin sprevadzanu symet-
rickym opuchom dolnych koncatin a brusnej steny. Navyse,
ak dojde k extenzii trombu kranidlne, méze dojst k obme-
dzeniu venézneho navratu z obliciek alebo pecene, ¢co moze
mat za nasledok oblickové alebo hepatalne zlyhanie.®>%

Pri propagacii trombdzy z dolnej dutej zily na iliakdlne
vény a nizdie etdze hlbokého Zilového systému dolnych
koncatin sa méze rozvinut phlegmasia coerulea dolens,
ktora mad vysoku, az 40% umrtnost.®’

Zakladom lie¢by je podobne ako v pripade asympto-
matickej trombdézy antikoagulacna liecba za predpokla-
du, Ze je mozna.

Nakolko u pacienta so symptomatickou trombézou fil-
tra/dolnej dutej Zily hrozia zavazné komplikacie a nésled-
ky, je potrebné antikoagulacnu liecbu rozsirit o techniky
priamo odstraniujuce trombus. Chirurgicka trombektémia
sa realizuje raritne, pretoze bola nahradena endovasku-
larnymi technikami.

Tradi¢ne, trombdza dolnej dutej zily v beznej populé-
cii je liecend endovaskularne, t. j. katétrovo — riadenou
trombolyzou, ktora viak méze mat u pacientov s kaval-
nym filtrom katastrofdlne krvacavé komplikacie vzhla-
dom na rizikovost tejto populacie pacientov.

Sucasné endovakularne techniky na odstranenie trom-
bu su preto zalozené na mechanickom odstraneni trombu,
bez poutzitia rizikového trombolytika. Vyuzivaju sa rézne
metddy mechanickej trombektémie, napriklad aspiracia
(Indigo System alebo AngioVac) — trombus sa odstrariuje
stabilnym odsavanim cez aspiracny katéter s velkym lume-
nom alebo recirkula¢nd mechanicka trombektomia (reoly-
tickd), pri ktorej sa trombus odstrariuje in situ s pouzitim
zariadeni generujuceho hydrodynamicky vir, ktorym sa
trombus zachyti a rozdrvi na mikroskopické fragmenty p6-
sobenim vysokych strihovych sil (AngioJet).606163

Symptomaticka trombéza - chronicka

Medzi klinicky najzavaznejsie formy chronickej sympto-
matickej trombézy patri chronicka iliako-kavalna ob-
Strukcia, ktora vedie k rozvoju postrombotického syndré-
mu. NajcastejSie sa prejavuje bolestou dolnych koncatin
a edémom, avsak moézu sa rozvinut vietky symptémy
a znaky pokrocilych stadii chronickej vendznej insuficien-
Cie.65’68

Je preukazané, Ze rekanalizacia chronickej okluzie ve-
die k zmierneniu morbidity pacientov asociovanej s post-
trombotickym syndrémom. Rekanalizacia sa realizuje en-
dovakuldrne a uplatriuju sa dve moznosti. Prvd moznost
rekanalizacie predpoklada ponechanie filtra in situ a pre-
krytie filtra stentom. Uzdver sa najprv predilatuje balé-
nom, ¢o vedie k jeho zmliazdeniu, a v druhom kroku sa
implantuje stent.

Studie ukazali, Ze sa jedna o bezpednu a Uspe$nu me-
t6du,5% aj ked' existuju teoretické komplikacie. KedZe
filter ostava in situ, stent sa nemusi kompletne otvorit, ¢o
zhorsuje priechodnost, alebo méze dojst k frakture filtra
a penetracii.® Druhou mozZnostou je najprv filter extra-
hovat - ak to je mozné, a potom rekanalizovat uzaver
implantaciou stentu podobne ako v prvom pripade. Oba
vykony je mozné realizovat v jednom sedeni.%7°

Po rekanalizacii sa vyzaduje antitrombotickd liec-
ba na prevenciu re-uzaveru, najcastejSie kombindcia
antiagregacnej a antikoagula¢nej liecby. Aviak na jej
konkrétnu formu nie je jednoznac¢ny konsenzus. Anti-
agregacna lie¢ba nasleduje odporucania tykajuce sa im-
plantacie stentu do arteridlneho rieciska, i ked sa jedna
o zilovy systém. Pociato¢nd faza antikoagulacnej liecby
je zvycajne vo forme LMWH s naslednym prechodom na
DOAK alebo warfarin.” Dlzka antikoagula¢nej lie¢by nie
je jasna, dlhodoba?
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Zaver

Kazdy medicinsky vykon prinasa aj komplikacie, pricom
ich vyskytu nie je mozné Uplne zabranit. Cielom zdravot-
nikov by malo byt zniZenie ich vyskytu. V pripade kaval-
nych filtrov je to mozné docielit najma spravnou indika-
ciou filtra, ¢im sa zniZi miera neopodstatnenej implanté-
cie filtra a tym padom aj miera komplikacii. Zaroven je
nutné poznat komplikacie a mysliet na ne ako v priebehu
implantacie, tak aj po implantacii.

Prehlasenie autorov o moznom stretu zaujmov
Autori prehlasuju, Ze nemaju konflikt zaujmu.
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