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Abstract: The inferior vena cava filter can prevent pulmonary embolism by mechanically captur-
ing an embolus in the inferior vena cava. Despite its indisputable effectiveness in the prevention
of pulmonary embolism in a selected group of patients, its use is associated with considerable
controversy, especially in the last two decades. The introduction of extractable filters into clini-
cal practice resulted in the emergence of a constellation of relative indications, and significantly
increased the rate of filter implantation. This also led to a disproportionate increase in complica-
tions. The purpose of this article is to summarize the most current indications for filter insertion,
and possible complications related to the use and extraction of the caval filter. Fig. 6, Tab. 1,
Ref. 46, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt: Kavalny filter m6ze mechanickym zachytenim embolu v dolnej dutej Zile zabranit
plicnej embolii. Napriek nespornej efektivnosti v prevencii plicnej embdlie u vybranej skupiny
pacientov je jeho pouzitie spojené so znacnou kontroverznostou, najma v poslednych dvoch
dekadach. Zavedenie extrahovatelnych filtrov do klinickej praxe vyustilo do vzniku skupiny re-
lativnych indikacii a vyznamne zvysilo mieru implantacie kavélneho filtra. To samozrejme viedlo
aj k nedmernému nérastu komplikacii. U¢elom tohto ¢lanku je zosumarizovat najaktuélnejsie
indikacie na zavedenie filtra, mozné komplikacie suvisiace s pouzivanim a extrakciou kavalneho
filtra. Obr. 6, Tab. 1, Lit. 46, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Kavalny filter je zariadenie, ktoré sa zavadza do dolnej
dutej zily u vybranej skupiny pacientov za Ucelom pre-
vencie embolizacie do plucnice mechanickym zachytenim
a fixovanim embolu v dolnej dutej zile. UpIna prevencia
plicnej embdlie pouzitim kavalneho filtra v realnych
podmienkach nie je mozna, pretoze filter po zachyteni
embolu musi zostat dostatocne priechodny na to, aby
sa zabranilo obstrukcii dolnej dutej zily s naslednymi
zavaznymi hemodynamickymi ddsledkami. Malé, zvy-
cajne klinicky nevyznamné (nie vzdy) emboly mozu
z filtra unikndt. Vzhladom na uvedené je vhodnejsie
preformulovat vyssie uvedenu charakteristiku kavalneho
filtra a namiesto vSeobecného popisu ,prevencia plticnej
embolie” pouzivat popis ,prevencia klinicky vyznamnej
pltcnej embolie.”

Cielom tohto clanku je priniest’ komplexny prehlad
indikéacii na zavedenie kavalnych filtrov, komplikacii
sUvisiacich s ich pouzivanim, ako aj s ich extrakciou.

Typy kavalnych filtrov

Podla mozZnosti extrakcie sa kavalne filtre rozde-
[uju na extrahovatelné (niekedy nazyvané aj docasné)
a trvalé (permanentné). V sucasnosti sa dominantne
implantuju extrahovatelné filtre, pretoze vacsinu z nich
umoznuje vyrobca pouzit aj ako trvalé filtre. Okrem
vyssie uvedenych filtrov je k dispozicii aj najnovsia
generacia tzv. konvertibilnych filtrov, ktoré mozno po
skonceni indikacie konvertovat kratkou endovaskular-
nou procedlrou z uzavretej — filtrujicej na otvorend,
nefiltrujdcu konfiguraciu (podobnu stentu), alebo
konverzia nastava spontanne (bez vonkajsieho zasahu)
po priblizne 60 dnoch od implantacie. Cielom vyvoja
konvertibilnych filtrov bolo obmedzit' potrebu invazivnej
extrakcie filtra.

Indikacie

Zakladnou liecebnou moznostou u pacientov s akut-
nym venoznym tromboembolizmom (VTE) je antiko-
agulacna liecba. Nemoznost' podéavat  antikoagulacnu
liecbu v akltnej faze VTE pre jej kontraindikacie alebo
komplikacie predstavuje hlavnd indikaciu (absolutnu)
na zavedenie kavalneho filtra. Nastup extrahovatelnych
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(docasnych) filtrov do klinickej praxe vsak sposobil znacné
rozsirenie indikacii zavedenia kavalneho filtra o takzvané
relativne a profylaktické indikacie napriek nedostatku
spolahlivych dokazov, ktoré by toto rozsirenie indikacii
podporovali.

Vysledkom tak bolo naduzivanie filtrov, ktoré nie
vzdy suviselo s nemoznostou podavania antikoagulac-
nej liecby. To malo za nasledok vydanie varovania FDA
v roku 2010 s naslednym postupnym poklesom poctu
implantacii.

Kavalny filter sa tak stal velmi kontroverznou medi-
cinskou témou napriek nespornej efektivite v prevencii
plicnej embdlie u vybranej skupiny pacientov (1). Ta-
bulka 1 (2 - 6) zobrazuje najaktudlnejSie odporucania
jednotlivych odbornych spolocnosti, ktoré sa zaoberaju
indikaciami implantacie kavalneho filtra. Z tabulky 1 je
zjavné, ze vietky spolocnosti sa okrem mensich detailov
zhoduju v tom, ze hlavnou indikdciou na zavedenie
kavalneho filtra je akutny venodzny tromboemboliz-
mus a sucasne kontraindikacia antikoagulacnej liecby.
Ide o konzervativnejSie indikacné kritérid v porovnani
s rozsirenymi, ktoré mozno povazovat uz za prekonané.

Podla konsenzu odbornikov ACCP (American College
of Chest Physicians — Americkd spolo¢nost’ hrudnych
lekéarov), ako aj ESC (Eurdpska kardiologicka spolo¢nost)
definujeme VTE ako hlbokd Zilovu trombozu (HZT) alebo
plicnu embdliu (PE), pricom akutny VTE je definovany
ako VTE o trvani do jedného mesiaca. Na zaklade odpo-
rucani v tabulke 1 mézeme konstatovat, ze implantacia
kavalneho filtra nie je zvazovana pri kazdej HZT, ale len
u tzv. proximalnej HZT dolnej konéatiny. Ide o trombézu,
ktord z anatomického hladiska postihuje hlboky zilovy
systém dolnej koncatiny od v. poplitea (vratane) proxi-
malne. HZT vén dolnej koncatiny pod kolenom (distalne
od v. poplitea), hornej koncatiny alebo visceralnych vén
nie je indikovana na implantaciu kavalneho filtra.

Antikoagulacné liecba VTE sa rozdeluje na tri fazy:
iniciacnad (trvd niekolko dni) — zaciatoéné podéavanie
antikoagulancii po diagnéze VTE, terapeutickd faza
(trvad 3 mesiace) — hlavna lieCebna faza nasledujuca po
iniciatnej faze, po ktorej konci liecba akutnej prihody
VTE. Posledna, tzv. predizena faza sa indikuje len u vy-
branej skupiny pacientov s vysokym rizikom rekurencie
VTE na znizenie rizika opakovanych prihod VTE. Ak
je antikoagulacna liecba kontraindikovana v iniciacnej
alebo terapeutickej faze a zaroven su splnené casové
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Tabulka 1 Najaktualnejsie odporucania na zavedenie IVC filtra

Spolo¢nost Rok Znenie
IVC filter by sa mal zvazit u pacientov s PE a absoltitnou kontraindikaciou antikoagulacnej liecby (lla)
ESC (2) 2019 IVC filter by sa mal zvazit' v pripade recidivy PE aj napriek terapeutickej antikoagulacnej liecbe (lla)
Rutinné pouzivanie IVC filtra sa neodportca (l11)
U pacientov s akutnou PE a kontraindikaciou antikoagulacie sa odportca zvazit' IVC filter na zéklade
roznych klinickych rizikovych faktorov
U pacientov s akiitnou HZT, bez PE a kontraindikéaciou antikoagulécie sa odpordéa zvazit IVC filter na
zaklade roznych klinickych rizikovych faktorov
U pacientov uzivajucich antikoagula¢nt lie¢bu pre akutny VTE (HZT, PE), u ktorych sa rozvinie
kontraindikacia antikoagulacnej liecby, sa ma zvazit' implantacia IVC filtra, a to v pripade
pretrvavajuiceho vyznamného klinického rizika PE
U pacientoyv, ktori uzivaju predizent antikoagula¢nd lie¢bu pre VTE
a maju ukoncenu akdtnu fazu liecby sa nema IVC filter implantovat ani ak sa vyvinie kontraindikacia
SIR (3) 2020 . T
k antikoagulacnej liecbe
U pacientov s recidivou VTE aj napriek adekvatnej antikogulacnej lie¢be sa neodporuca implantacia IVC
filtra. Dovody zlyhania antikoagulacnej lie¢by by sa mali vzdy presetrit
Implantécia IVC filtra sa neodportica, ak vznikne kontraindikacia antikoagulacie pocas predizenej fazy
liecby, pricom hlavna faza liecby (tri mesiace) pre akutny VTE je uz ukoncena
U pacientov s akdtnym VTE, ktori su lieCeni adekvatnou terapeutickou antikoagulacnou liecbou, sa
neodpordca rutinna implantécia IVC filtra
U pacientov po traume alebo chirurgickom zakroku bez znamej akutnej epizédy VTE sa neodportca
rutinna implantacia IVC filtra v ramci primarnej profylaxie VTE
Pre pacientov s proximalnou HZT a vyznamnym preexistujicim
kardio-pulmonalnym ochorenim, ako aj pre pacientov s PE a
ASH (4) 2020 hemodynamickou nestabilitou sa odporuca len samotna antikoagulacna liecba
Poznamka: Tieto odporucania sa vztahuju na pacientov, u ktorych je antikoagulacna liecba
mozna. Pre pacientov s kontraindikaciou antikoagulacnej liecby sa méze indikovat implantacia
extrahovatelné IVC filtra
Implantacia do¢asného IVC filtra sa odportca u pacientov s proximalnou HZT, ktori majd absolGtnu
ESVS (5) 2021 kontraindikaciu antikoagulacie pocas Uvodnej alebo hlavnej fazy liecby (tri mesiace) (1) .
Rutinna implantacia IVC filtra sa neodporuica u pacientov uzivajucich antikoagulaénd liecbu pre HZT
(1)
IVC filter sa odporica pouzit u pacientov s akitnou proximalnou HZT dolnej konéatiny
ACCP (6) 2021 a kontraindikaciou antikoagulacnej liecby (pozn. lieCebna faza tri mesiace)

liecbe

IVC filter sa neodportica pouzit u pacientov s akGtnou HZT ako pridavni terapiu k antikoagulacnej

ESC — Eurdpska kardiologicka spolocnost; SIR — Spoloc¢nost’ intervencnej radiologie; ASH — Americkd hematologicka spolo¢nost, ESVS —
Eurépska spoloénost pre cievnu chirurgiu; ACCP — Americka spoloc¢nost hrudnych lekarov; VTE — vendzny tromboembolizmus; IVC — dolna

duté zila; HZT - hlboké zilova trombédza

a ,anatomické” kritéria VTE, potom sa indikuje implan-
tacia kavalneho filtra.

Jasne vytycit kontraindikacie antikoagulacnej liecby
nie je jednoduché, navySe sa kontraindikacie antiko-
agulacnej liecby odlisuju v zavislosti od typu liecby
(lieciva).

V literatlre sa najcastejSie uvadzaju tieto vSeobecné
kontraindikacie (7, 8):

« Aktivne, klinicky vyznamné krvacanie
« Koagulopatia (hemoragicka diatéza)
e Recentny velky chirurgicky vykon

« Akutne intrakranialne krvacanie
» Nedodiferencovana tazka anémia
» Velky uraz
»  Trombocytopénia (< 50 x 109

V klinickej praxi sa nanestastie mdézeme stretnut
so situaciou, kedy déjde k recidive plticnej embolie
(respektive vendzneho tromboembolizmu), a to aj na-
priek ordinovanej antikoagulacnej liecbe. Tuto situaciu
nazyvame ,zlyhanie” antikoagulacnej liecby. Skuto¢nu
recidivu VTE je niekedy tazké odlisit' od rezidualneho
trombu po predchéadzajucej epizéde VTE pomocou zo-
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brazovacich vysetrovacich metdd, pokial nebol trombus
identifikovany v novej anatomickej lokalite.

Identifikovanych bolo viacero dévodov zlyhania anti-
koagulacnej liecby: suboptiméalna adherencia k medikacii,
liekové interakcie, nevhodné davkovanie a anatomické
poruchy, ktoré predisponuju k recidive VTE.

K manazmentu tejto nelahkej klinickej situacie vzhla-
dom na indikaciu zavedenia kavélneho filtra nejestvuje
ani uceleny konsenzualny (medzi odbornymi spolo¢nos-
tami) navod v aktualne platnych odportcaniach. Podla
ESC z roku 2019 pre manazment PE sa ma zvazit' im-
plantacia kavalneho filtra v pripade zlyhania adekvatnej
antikoagulacnej liecby (2). NajaktualnejsSie odpordcania
spoloc¢nosti ACCP, ESVS, ASH indikaciu kavalneho filtra
v tejto situacii neSpecifikuju (4 — 6). Da sa vSak deduko-
vat' a predpokladat, ze ak nie je antikoagulacna liecba
kontraindikovana, potom sa v nej ma pokracovat’ aj
napriek zlyhaniu a zaroven by sa mali vzdy presetrit

dovody zlyhania antikoagulacnej liecby. Spolocnost’

intervencnej radiolégie v odporicaniach z roku 2020
pre manazment VTE neodporuica implantaciu kavalneho
filtra u kazdého pacienta, u ktorého déjde k zlyhaniu
adekvatnej antikoagulacnej liecby (3). Dévod zlyhania
sa najprv musi dostato¢ne presetrit’.

Ak je vsak recidiva VTE objektivne potvrdena a za-
roven nepritomné modifikovatelné problémy suvisiace
s antikoagulacnou liecbou, ktoré mohli byt pri¢inou
jej zlyhania, potom spolocnost intervencnej radioldgie
pripusta moznost implantacie kavalneho filtra aj napriek
absencii jej kontraindikacie (3).

Velmi zlozitou a $pecifickou problematikou je indika-
cia kavalneho filtra u tehotnych Zien. Tehotenstvo (najma
posledny trimester) a Sestonedelie si dobre znamymi
rizikovymi faktormi pre VTE. Implantécia kavalneho filtra
vystavuje matku a plod ionizujicemu ziareniu. Zaroven
v dbsledku fyziologickych zmien, ktoré sa vyskytuju pocas
tehotenstva, mozu byt tehotné Zeny vystavené zvysené-
mu riziku komplikacii v stvislosti s pouzitim kavalneho
filtra. V dosledku rozsirenej a zakrivenej dolnej dutej zily
pocas tehotenstva je vyssia pravdepodobnost, ze sa filter
nakloni a/alebo migruje. Implantéacia filtra infrarenalne je
tiez spojena s kompresiou filtra gravidnou maternicou,
¢o mdze viest' k migracii alebo zlomeniu filtra. Navyse,
vynechanie antikoagulacnej liecby u tehotnych Zien po
implantécii filtra vyznamne zvysuje mieru jeho trombozy
pre prirodzeny trombofilny stav v tehotenstve.
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Neistotu v suvislosti s implantaciou kavalneho filtra
v tehotenstve dopliia aj skuto¢nost, ze doposial Ziadne
randomizované klinické Studie nehodnotili Ucinnost a ri-
zika implantacie kavalneho filtra v tehotenstve. Rovnako
tak ani jednotlivé odborné spoloc¢nosti vo svojich odpo-
rdcaniach nezohladnuju a nespecifikuju tdto problema-
tiku (ako je zjavné z tabulky 1). Implantacia kavalneho
filtra by sa preto mala zvazit' v rovnakych situaciach
ako v beznej populacii, teda v pripade kontraindikacie
antikoagulacnej liecby a akdtnej prihody VTE (PE alebo
proximalna HZT).

Ak sa u tehotnej zeny rozvinie akutny VTE, naj-
lepSou lieCebnou moznostou je podavanie heparinov.
Samotny porod sa potom realizuje pocas kratkodobého
prerudenia antikoagulacnej lie¢by. Aviak, ak VTE (HZT)
vznikne menej ako dva tyzdne pred p6rodom, potom
riziko progresie HZT alebo PE je vysoké, a to aj napriek
len kratkemu preruseniu antikoagulacnej liecby pocas
poérodu. Navyse zmeny intra-abdominalneho tlaku alebo
tlak plodu na iliakalne vény pocas porodu moézu zvysit
riziko uvolnenia trombu.

V takejto situacii mozno zvazit implantaciu kavalneho
filtra podla odporucani Eurdpskej spolocnosti pre cievnu
chirurgiu z roku 2021 aj napriek absencii vyznamnej
kontraindikacie antikoagulacnej liecby.

Kavalny filter sa Standardne implantuje do dolnej
dutej zily v jej infrarendlnom Usekuy, tak, aby sa predislio
uzaveru renalnych vén v doésledku pripadnej propagacie
trombozy z vén dolnych koncatin proximalne/kranialne
do a v dolnej dutej zile. Pri urc¢itych podmienkach mozno
pristupit k implantacii kavalneho filtra aj do suprarenalnej
Casti dolnej dutej zily. Medzi najvyznamnejsie dovody
takejto implantacie patri: trombus, uzaver alebo zdzenie
infrarenalnej Casti dolnej dutej zily; tehotenstvo alebo
iny masivny Utvar v panve (tumor) — mozu totiz utlacat’
infrarenalny Usek dolnej dutej zily; uzaver (trombdza)
renalnych vén + stcasna flebotrombdza dolnej konca-
tiny; zdvojenad dolnd duta zila v infrarendlnom Useku.
Pri implantacii kavalneho filtra suprarenalne treba mat’
na zreteli, Ze suprarenalny Usek ma zvycajne vacsi prie-
mer — to moze mat za nasledok migréaciu filtra. Okrem
toho, propagécia trombdzy z vén dolnych koncatin do
dolnej dutej zily moze spdsobit” kompletny uzaver dolnej
dutej zily a kavalneho filtra, o pri suprarenéalnej lokalite
implantacie filtra ma za néasledok aj uzéaver oboch re-
nalnych vén s naslednym akutnym renalnym zlyhanim.



Extrakcia kavalneho filtra

Extrakciou kavélneho filtra oznacujeme proceddruy,
ktorej cielom je odstranit’ kavalny filter z dolnej du-
tej zily najcastejsie z dévodu skoncenie jeho potreby
(extrahovatelné filtre) alebo menej casto z dovodu
vzniku zavaznych komplikacii stvisiacich so zotrvanim
filtra v dolnej dutej zile (extrahovatelné aj trvalé filtre).
Implementéacia docasnych (extrahovatelnych) kavalnych
filtrov do klinickej praxe sposobila neimerny narast poc-
tu zavedeni kavalnych filtrov, pricom pocet extrakcii sa
vyznamne nezvysil a vo vSeobecnosti je pomerne nizky.
V literatdre sa uvadza miera extrakcii extrahovatelnych
(docasnych) filtrov na Urovni 8,5 — 34 % (9 — 11). Moznym
vysvetlenim je strata pacienta z klinického sledovania
z dévodu Umrtia, alebo castejSie z dovodu nedostatoc-
nych klinickych kontrol pri neadekvatne organizovanej
zdravotnej starostlivosti.

Techniku extrakcie mozeme rozdelit’ podla jej na-
rocnosti, potreby sofistikovanych pomécok k extrakcii,
klinickej situacie (pred-extrakéné komplikacie) na Stan-
dardnd a komplexnu extrakciu.

Standardna extrakcia

Tymto terminom sa oznacuju extrakcie docasnych
(extrahovatelnych) kavalnych filtrov s pouzitim len jed-
noduchého inStrumentaria — sluckového katétra alebo
extraktora dedikovaného vyrobcom filtra. Uspe$nost
Standardnej extrakcie je pomerne vysoka a pohybuje sa
na Urovni 82 — 994 % (12, 13) pricom miera kompli-
kacii je relativne nizka 0,4 — 1,7 % (13 - 15). Hlavnym
mechanizmom S$tandardnej extrakcie je jednoduché za-
chytenie hacika na ,hlavicke” filtra sluckovym katétrom
alebo priamo hlavicky filtra extraktorom dodavanym
vyrobcom filtra s naslednym koaxidlnym kolapsom filtra
a odputanim kotviacich elementov filtra (vzpery/nozicky)
od steny dolnej dutej zily prevlecenim puzdra zavadzaca
(sheath) kaudalnym smerom cez zachyteny filter.

Komplexna extrakcia filtra

Standardna extrakcia filtra méze zlyhat z réznych dévo-
dov, najma v dosledku komplikécii stvisiacich so zotrvanim
filtra v dolnej dutej Zile (pozri dalSiu Cast clanku). V takom
pripade je nevyhnutné pouzit techniku tzv. komplexnej ex-
trakcie filtra, ktord mozeme charakterizovat  ako akukolvek
inU techniku pouzitt na extrakciu filtra okrem Standardnej
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techniky extrakcie. Ide o vykon narocny, spojeny s vyssim
rizikom komplikacii. Ich miera sa udava na Urovni 2,1 —
9 % (13, 15, 16, 18). Uspeénost’ komplexnej extrakcie sa
pohybuje v rozmedzi 92,6 - 984 % (15 — 17).

Medzi najcastejSie pouzivané techniky komplexnej
extrakcie filtra patri: technika slucka-laso, disekéna
technika endobronchialnymi kliestami, laserova tepelna
disekcia excimerovym laserom.

Technika slucka-laso

Tato technika komplexnej extrakcie sa vyuziva naj-
ma v pripade velmi skloneného filtra alebo v pripade
zavzatého hacika/hlavicky filtra do steny dolnej dutej
zily. Podstatou tejto techniky je ,prevlecenie” vodica
cez telo filtra za U¢elom vytvorenia slucky (akoby sme
prevliekli nit" cez ucho ihly). Prevlecend 3picka vodica
sa zachyti sluckovym (laso) katétrom a vytiahne von
z tela pacienta — z pacienta tak ,tréia” oba konce vo-
dica, cez ktoré sa po ich napnuti zavedie puzdro cez
filter za Ucelom dosiahnutia koaxiadlneho kolapsu filtra
a oddeleniu fixacnych vzpier (noziciek) filtra od steny
dolnej dutej zily (9, 19, 20).

Disekéna technika endobronchidlnymi klieStami

Vyuziva sa v situdciach, ked hacik alebo hlavicku
filtra nie je mozné zachytit z dévodu velkého naklo-
nenia filtra, vyznamného zavzatia hlavicky/hacika filtra
do steny dolnej dutej zily, alebo ak je hlavi¢ka/hacik
filtra prekryty fibrinom ¢i hyperplastickym tkanivom.
Rigidné endobronchialne klieSte umoznuju vypreparovat’
a uvolnit hlavicku/hacik filtra z cievnej steny, ktoré je
potom mozné zachytit, napnut, vyrovnat a nasledne
prevliekanim puzdra cez filter dosiahnut’ jeho koaxialny
kolaps (9, 19, 20).

Laserova tepelna disekcia excimerovym laserom
Aj napriek Uspesnému uvolneniu a zachyteniu hlavic-
ky/héacika filtra vyssie uvedenymi technikami sa nemusi
vzdy dosiahnut” koaxidlny kolaps filtra a jeho nasledné
vtiahnutie do puzdra (sheathu). Je to zapric¢inené hypertro-
fickym tkanivom steny dolnej dutej zily v mieste zavzatia
noziciek (vzpier) filtra do steny. Pokus o koaxialny kolaps
filtra vedie v takomto pripade ku kolapsu dolnej dutej
zily (pri zdanlivom koaxialnom kolapse filtra sa steny zily
tahom noziciek filtra k sebe priblizuju namiesto toho aby
sa nozicky/vzpery uvolnili zo steny vény). V tejto situcii
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moze pouzitie puzdra s endovaskularnym excimerovym
laserom na Spicke pomoct” uvolnit fibrinom a hypertro-
fickym tkanivom prekryté kotviace elementy filtra (vzpery/
nozicky) od steny cievy (9, 19, 20).

Najvyznamnejsimi rizikovymi faktormi pre zlyhanie
Standardnej extrakcie a potrebu komplexnej extrakcie
su: sklon filtra, zavzaty hacik/hlavicka filtra do steny,
dihsi ¢as zotrvania filtra v dolnej dutej zZile. Sklon filtra
v rozmedzi 5 — 15° zvySuje riziko komplexnej extrakcie
2,4-nasobne a sklon > 15° zvysuje riziko 7,9- az 33-na-
sobne (21). DIhSi ¢as zotrvania filtra v dolnej dutej Zile
viac ako Sest mesiacov zvysuje riziko komplexnej ex-
trakcie asi 2,1-nasobne (21). Zavzata hlavicka/hacik filtra
do steny cievy je jeden z najvyznamnejsich rizikovych
faktorov zlyhania Standardnej extrakcie a zvySuje riziko
komplexnej extrakcie 129-nasobne (22).

Komplikacie kavalnych filtrov

Komplikacie v suvislosti s pouzitim kavalneho filtra
mozeme rozdelit na tri zékladné skupiny: 1. véasné
(periproceduralne) komplikacie, 2. neskoré komplika-
cie, suvisiace so zotrvanim filtra v dolnej dutej zile
a 3. komplikacie suvisiace s extrakciou filtra.

1. Vcasné (periproceduralne) komplikacie
Ide o skupinu komplikacii, ktorych vznik sa viaze bez-
prostredne na implantacnu proceddru. Niektoré z nich

Obrazok 1
klonenia filtra. A - tilt 2°; B - tilt 16°

Kavografia demonstrujica rozny stupen na-
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vSéak m6zu mat vplyv na vyskyt niektorych neskorych
komplikacii, respektive stazovat extrakciu filtra. Zaradujeme
sem: a) lokalne komplikacie v mieste vpichu, b) netpliné
otvorenie filtra, c) sklon filtra — Tilt a d) iné komplikacie.

a) Lokalne komplikacie v mieste vpichu

Medzi najcastejsie lokalne komplikacie patri krvacanie
z miesta vpichu, ktoré je zvacsia dobre riesitelné jedno-
duchou manualnou kompresiou — ak nebola nelimyselné
napichnuta femoralna artéria.

b) Neuplné otvorenie filtra

Dizajn filtra, materidl z ktorého je filter vyrobeny,
ako aj chyby implantéra patria medzi najvyznamnejsie
pric¢iny netplného otvorenia. Prepracovanie dizajnu filtra
a zavedenie materialu Nitinol (zliatina niklu a titdnu) na
vyrobu filtrov zredukovalo vyskyt nelplného otvorenia
filtra na Uroven 0,4 — 0,5 % (verzus 71 %) (23). V sucas-
nosti je pri¢inou uvedenej komplikacie najméa zavedenie
filtra do Casti dolnej dutej Zily s nespoznanou nastennou
trombozou alebo zavedenie filtra na nespravne miesto
(napriklad v iliakélnych, renalnych a mezenterialnych
vénach) (24).Klinicky mbze nelplné otvorenie filtra viest’
k vyraznému zniZeniu Ucinnosti filtra, a to o viac ako
80 % pre maly embolus (24, 25).

c) Sklon filtra — Tilt

Sklon filtra (obrazok 1) je definovany ako uhol, ktory
zviera dlha os filtra s dlhou osou dolnej dutej zily. Meria
sa v antero-posteriérnej, ale aj latero-lateralnej projekcii.
Uhol v rozmedzi 0 az 5° sa povazuje za optimalny sklon
filtra. Za velmi nepriaznivy sklon sa povazuje uhol vacsi
ako 15° (24).

Priblizne 33 % implantéacii kavalneho filtra sa spaja
s uhlom sklonu filtra viac ako 5° a 3 — 9 % pripadov
s vyznamnej$im sklonom v rozmedzi 15 - 20° (30). So
zvacsujucim sa uhlom sklonu za zvysuje riziko malfunkcie
filtra, ako aj riziko neskorych komplikacii (19, 21).

V&csi uhol sklonu zvysSuje pravdepodobnost’ zlyhania
Standardnej a nevyhnutnost’ pouzitia komplexnej extrak-
cie filtra, zvySuje pravdepodobnost’ penetracie kotviacich
elementov filtra (19, 21), znizuje Ucinnost’ zachytavania
mensich embolov (26).

d) Iné komplikacie

Medzi dalSie, pomerne raritné komplikacie implan-
tacie kavalneho filtra patri nespravne umiestnenie filtra
a nespravna orientacia filtra.

Nespravne umiestnenie znamena zavedenie filtra
mimo cielovej zény v infrarenalnej Casti dolnej dutej



zily — napriklad iliakdlne alebo renalne vény atd. Ne-
spravna orientacia filtra znamena otocenie filtra okolo
horizontélnej osi, teda ,hore nohami” najcastejsie spo-
sobena chybnou volbou filtra vzhladom na vyrobcom
predpisany spdsob jeho implantacie, t. j. implantacia
filtra uréeného pre transjugularny pristup transfemo-
ralne a opacne (24).

2. Neskoré komplikacie

Neskoré komplikacie su vysledkom zotrvania filtra
v dolnej dutej zile, preto ich vyskyt analogicky stupa
s dlhS§im casom zotrvania filtra v dolnej dutej Zile.

Medzi najvyznamnejSie neskoré komplikacie kaval-
nych filtrov zaradujeme: penetraciu, fraktdru, migraciu,
trombozu filtra a dolnej dutej zZily v suvislosti s im-
plantovanym filtrom.

a) Penetracia

Penetraciu charakterizujeme ako prienik kotviacich
elementov (vzpier/noziciek) cez stenu dolnej dutej Zily do
okolitych Struktdr, t. j. do retroperitonealneho priestoru
(obrazok 2 a obrazok 3), kosti — stavcov (obrazok 3),
aorty a jej vetiev, svalov a do visceralnych organov, na-
priklad ¢riev, pankreasu. V redlnych podmienkach je ista
miera penetracie do steny dolnej dutej zily 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 limitovana (27, 28).

Hudak M, et al. Kavalny filter....

Obrazok 2 CT angiografické vysetrenie brusnych ciev
- nasledne spracovany (post-processing) frontalny rez
Vysetrenie zobrazuje penetraciu kotviacich elementov kavalneho
filtra do retroperitonealneho priestoru a okolitych truktur. Cervena
Sipka oznacuje penetrované kotviace elementy (nozicky) filtra.

Penetraciu kotviacich elementov o viac ako 3 mm za
stenu dolnej dutej Zily oznacujeme ako patologicku (27,
28). Vyskytuje sa priblizne v 19 az 34 % (28).

Hlavnymi rizikovymi faktormi penetracie su: geo-
metria filtra, najma kénicky tvarované filtre s volnymi
nozickami, radialna sila vyvolana filtrom posobiaca na
stenu dolnej dutej zily, mechanické vlastnosti noziciek

Obrazok 3 CT angiografické vysetrenie brusnych ciev zobrazujlice penetraciu kavalneho filtra do stavca a okolitého

retroperitonealneho priestoru

A - axialny rez; B — axialny, nasledne spracovany (post-processing) rez. Cervené $ipky oznacuju penetraciu kotviacich elementov filtra (no-
zZiciek) do stavca, modré zasa penetraciu do okolitého retroperitonealneho priestoru.
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Obrazok 4 CT angiografické vysetrenie — frontalny,
nasledne spracovany (post-processing) rez, zobrazujuci
fraktaru filtra

Cervena $ipka ukazuje lokalny, extravaskularny fragment filtra lo-
kalizovany v retroperitonealnom priestore pri stene aorty. Modra
Sipka ukazuje rezidulny, zlomeny a vyznamne deformovany kavalny
filter, navyse aj s penetraciou kotviacich elementov filtra cez stenu
dolnej dutej zily do retroperitoneédlneho priestoru.

filtra (ostrost’ a tuhost), vyrazny sklon filtra (> 15°),
maly priemer dolnej dutej Zily a mechanické vlastnosti
nativnej steny dolnej dutej zily (28, 29). Medzi klinické
prejavy penetracie patri bolest” chrbta/brucha, teplota,
slabost, dyspeptické tazkosti horného alebo dolného
typu, avsak moze byt aj asymptomaticka.

Vo vSeobecnosti mozno povedat, Ze extrakcia filtra
by sa mala zvazit vo vsetkych pripadoch penetracie
bez ohladu na symptomy, ked indikacia pre kavalny
filter skonci, pretoze penetracia nie je stabilna, ale ma
tendenciu sa ¢asom zhorsovat (30, 31).

b) Fraktara

Zlomenie filtra (obrazok 4) je definované ako strata
Strukturalnej integrity, ¢o vedie k fragmentacii, migracii
a potencionalnej embolizacii fragmentu (24, 32). Vyskyt
variruje od 0 do 21 % (33). Z casového hladiska frak-
taru filtra rozdelujeme na akutnu a chronickud. Akdtna
fraktdra vznika tupym poranenim brucha alebo nahlym
zvySenim intra-abdominalneho tlaku a chronicka vznika
v dosledku cyklického, dynamického zatazenia vediceho
k Unave materidlu a Unavovému lomu. Na mieru vyskytu
fraktury filtra vplyva geometria (chronickad fraktura je
typickejsia pre kénické filtre), vyznamny sklon filtra (tilt)
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a cas zotrvania v dolnej dutej zile, napriklad 8,2 % po
jednom a dvoch rokoch a az 30,8 % po troch rokoch
od implantécie (34).

Z klinického hladiska je efektivita mechanického
zachytenia embolu zlomenym filtrom zniZzena a navyse
moézu oddelené fragmenty filtra embolizovat. Manazment
pacienta so zlomenym filtrom je extrémne narocny
a vyzaduje si prisne individualne posudenie pripad od
pripadu, pricom sa musi prihliadat’ na typ filtra, loka-
lizaciu fragmentu, klinické prejavy pripadnej migracie
a embolizacie, a pretrvavanie indikacie filtra. Lokalizacia
fragmentu filtra je kltc¢ova v manazmente fraktury filtra.
Fragment moze byt podla lokalizacie charakterizovany
ako lokalny, intrakardidlny a intrapulmonalny (32).
Lokalny fragment ostava lokalizovany v blizkosti hlavnej
Casti filtra a mozZe byt intra- alebo extravaskularny. Kli-
nicky sa prejavuje podobne ako penetréacia. Intrakardialny
fragment je najzavaznejSou komplikaciou fraktury filtra.
Ide o fragment filtra, ktory embolizoval do srdcovych
dutin a velkych ciev, kde ostava zachyteny.

Medzi symptémy patri bolest' na hrudniku, arytmie
(najmé komorova tachykardia), hemoperikard pri per-
foréacii steny srdcovych dutin a potencionélne aj smrt.
Intrapulmonalny fragment je vo vSeobecnosti najmenej
zavazny, zvycCajne lokalizovany hlboko v plticnom paren-
chyme, moze sa prejavit ako pleuralny syndrom (32, 35).

¢) Migracia

Migraciu filtra definujeme ako posun filtra o viac
ako 2 cm z pbévodnej polohy. Jej vyskyt sa pohybuje
od 0 do 11,8 % (36, 37). Medzi priciny migracie filtra
patri fraktura filtra — kotviaceho elementu, implantacia
prilis malého filtra vzhladom na rozmer dolnej dutej
zily, ale aj iatrogénne priciny — napriklad migracia filtra
v dosledku jeho zachytenia vodicom alebo katétrom pri
elektrofyziologickom vysSetreni srdca, alebo pri zavedeni
centralneho vendzneho katétra cez femoralny pristup.
Rozsah migracie moze byt roznorody — od jednoduchého
posunu filtra kranialne z infrarenalnej Casti dolnej dutej
zily do suprarenalnej az po migraciu filtra do pravej
predsiene, trikuspitalnej chlopne, pravej komory alebo
pltcnice (38). Symptémy mozu varirovat od asymptoma-
tickej migracie az po komorovu tachykardiu, asystomiu
a smrt, zavisia od rozsahu migracie — malé vs. migracia
do srdca/pltucnice.

d) Tromboza filtra a dolnej dutej Zily v suvislosti

s implantovanym filtrom



Pri navrhu kavalneho filtra sa musi okrem zachytavania
embolu prihliadat’ aj na zachovanie dobrého prietoku cez
dolnu dutd zilu. Avsak aj pri maximalnom Usili o mini-
malizaciu vplyvu filtra na tok krvi cez dolnd dutd Zilu je
filter trombogénne cudzie teleso a moze iniciovat’ trom-
bogenézu in situ. Extrahovatelné filtre sU asociované asi
s 0,6 % az 8 % (36, 39) a trvalé s 1,6 % az 33 % mierou
trombozy (39, 40). Rozsah trombdzy variruje od malého
nevyznamného trombu az po kompletntd okliziu dolnej
dutej zily s vyskytom az u 2 % pripadov (41). Z ¢asového
hladiska moze prebiehat” akitne alebo chronicky a z kli-
nického pohladu asymptomaticky alebo symptomaticky.
Asymptomatickd trombdza

V literatdre sa uvadza, ze viac ako 98 % pripadov
trombdzy prebieha asymptomaticky (41) a trombus je
diagnostikovany nahodne. KedZe je trombus asympto-
maticky, moze byt v case diagndzy akultny alebo
chronicky.

Zakladom liecby je, ak je to mozné, antikoagulacna
liecba za Ucelom prevencie extenzie a progresie trom-
bdzy s naslednym kompletnym uzaverom dolnej dutej
zily. Vzdy sa musi prehodnotit’ riziko krvacania vs. riziko
uzaveru dolnej dutej zily. Trombus vo filtri nema len
hemodynamické dosledky, ale moze stazit extrakciu
filtra, respektive moze viest k plicnej embdlii pocas
extrakcie. Za medznd hodnotu velkosti trombu, pri ktorej
stUpa riziko komplikovanej extrakcie alebo embdlie pri
extrakcii, sa povazuje trombus s velkostou asi 25 %
z objemu filtra (42).

Symptomaticka trombéza — akutna

Medzi symptémy akutnej trombdzy filtra a dolnej
dutej zily mozeme zaradit bolest” dolnej Casti chrbta,
sedacej oblasti alebo dolnych koncatin sprevadzanu
symetrickym opuchom dolnych koncatin a brusnej steny.
Kompletna okluzia dolnej dutej zily (obrazok 5) moze
z hemodynamického hladiska prebiehat ako hypovo-
lemicky Sok pre vyznamnu redukciu end-diastolickej
naplne srdcovych komor. Extenzia trombu kranialnejsie
mo&ze obmedzit vendzny navrat z obliciek alebo pecene,
¢o mdze mat za nasledok oblickové alebo hepatalne
zlyhanie (43). Zakladom manazmentu je antikoagu-
lacna liecba, ak je mozna. Avsak pre riziko zavaznych
komplikacii je potrebné antikoagulacnu lie¢bu rozsirit
o techniky priamo odstranujice trombus — v sucas-
nosti endovaskularne techniky (trombolytickd liecba,
mechanickd trombektomia).

Hudak M, et al. Kavalny filter....

Symptomatickd trombdza — chronicka

Medzi klinicky najzavaznejsie formy chronickej
symptomatickej trombozy patri chronicka iliako-kavélna
obstrukcia, ktora vedie k rozvoju posttrombotického
syndromu (48). Rekanalizacia chronickej oklizie vedie
k zmierneniu morbidity pacientov asociovanej s po-
sttrombotickym syndrémom a realizuje sa zvycajne en-
dovaskularne dvoma postupmi: filter sa ponecha in situ
a prekryje sa stentom, alebo sa uzaver najprv predilatuje
balonom, ¢o vedie k zmliazdeniu filtra a v druhom kroku
sa implantuje stent. Stidie ukézali, Ze ide o bezpe¢né
a uspesné metddy (44, 45).

e) Zavzatie hlavicky filtra do steny dolnej dutej

zily

Kontakt hlavicky/hacika filtra so stenou dolnej dutej
zily, najméa pri vyznamnom sklone filtra, spésobuje
lokalnu iritaciu, agresivnu epitelizaciu, neointimalnu
hyperplaziu a fibrézu. Vysledkom je vytvorenie akejsi
Ciapocky, ktord prekryje hlavicku/hacik filtra a ten
sa stdva akoby sucastou steny dolnej dutej zily (ob-
razok 6). Zavzatie do steny dolnej dutej zily nie je
samo o sebe komplikaciou v pravom slova zmysle,
je len nevyhnutnym dosledkom pritomnosti filtra
vo véne a chronickej iritacie, preto dlhsie zotrvanie

Obrazok 5 Kavografia zobrazujica masivnu trombozu
filtra, celej dolnej dutej Zily s prechodom na iliakalne vény
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Obrazok 6 Kavografia zobrazujica pokus o extrakciu
kavalneho filtra sluckovym (laso) katétrom

Zachytenie hlavicky filtra nie je mozné z dovodu jej zavzatia do
steny dolnej dutej Zily a prekrytia fibrinovou ciapockou. Sluc¢kovy
katéter sa ,opiera” o fibrinovd ¢iapocku, ktora nedovoli zachytenie
hlavicky filtra. 1: sluckovy (laso) katéter, 2: hlavicka filtra, 3: kotviace
elementy (nozicky) filtra.

filtra v dolnej dutej Zile je spojené s vacsou mierou

zavzatia filtra, <o mdze do znacnej miery skomplikovat’

extrakciu filtra.

3. Komplikacie suvisiace s extrakciou filtra

a) Poranenie steny dolnej dutej zily

Obéavanou komplikaciou extrakcie kavalneho fil-
tra — najma komplexnej je poskodenie steny dolnej
dutej zily vo forme laceracie, pseudoaneuryzmy alebo
az ruptdry. Poranenie mensieho rozsahu, napriklad
malé kryté poranenie alebo pseudoaneuryzmu mozno
rieSit’ docasnou tamponadou naftuknutim okldzneho
balonika. Vo vadsine pripadov sa tieto malé defekty
v stene dolnej dutej zily spontanne zacelia. Ak je po-
ranenie zavazné a vedie k vzniku retroperitonedlneho
hematoému, potom ho mozno zvladnut implantaciou
stent-graftu (46).

b) Fraktura filtra a embolizacia fragmentu
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Fraktdra filtra m6ze nastat” okrem vyssie popisanych
situacii (pozri kapitola ,Neskoré komplikacie”) aj pocas
extrakcie filtra v dosledku posobenia velkého mechanic-
kého namahania pri komplexnej extrakcii. Nebezpecny
je najma lokalny intravaskularny fragment, pretoze ten
moze bezprostredne embolizovat do pravostrannych
srdcovych oddielov, ¢o mdze spdsobit komorové poruchy
rytmu, tamponadu alebo smrt.

Zaver

Kavalny filter zostava nadalej délezitou moznostou
prevencie plicnej embdlie. Komplikacie asociované
s jeho pouzivanim su prirodzenou sucastou tohto me-
dicinskeho vykonu tak ako kazdého iného a nie je ich
mozné kompletne eliminovat. Nasim cielom by mala byt
snaha o ich minimalizaciu. Spravna indikacia zavedenia
kavalneho filtra ma v tejto snahe klUcovd Ulohu. Pri
indikéacii zavedenia kavalneho filtra je zZiaduce opierat’ sa
o dokazy, nie o dojmy. Zaroven je nevyhnutné poznat
komplikacie a mysliet' na ne tak v priebehu implantacie,
ako aj po implantacii.
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