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UVOD

Hluboka Zilni trombdza piedstavuje onemocnéni, které je v Ceské republice
vyznamnou pii¢inou morbidity a mortality obyvatelstva. Vaznymi komplikacemi tohoto
onemocneéni je posttromboticky syndrom a plicni embolie. (Zdroj: www.angiology.cz) |
ptesto, ze v nékolika poslednich letech doslo k vyraznému zlepSeni diagnostiky, prevence i

1é¢by trombembolické nemoci, vyskyt tohoto onemocnéni se nesnizil. (Dalibor Musil, 2009,

str. 234)

Krome¢ klasické antikoagula¢ni a trombolytické 1€¢by se dnes Casto 1éCi flebotrombdza
pomoci endovaskularni terapie. Diky technickému pokroku dnes mizeme kombinovat
jednotlivé metody. Jednim z nejucinngjsich zakroku je lokalni trombolyza ¢i mechanicka
trombektomie. Po téchto zékrocich vétsinou nasleduje PTA, implantace stentu ¢i kavalniho

filtru.

Tato bakalaiska prace se zabyva endovaskularni 1é¢bou hluboké zilni trombozy a

novymi trendy v této 1écbé. Odpovida na tyto otazky:
- Jaké jsou nejucinnéjsi zpiisoby 1é¢by flebotrombdzy?

- Které nové zplsoby 1é€by hluboké Zilni trombdzy se zavedly do praxe

Vv poslednich letech?

Cilem této prace je popsat zptsoby 1écby hluboké zilni trombozy, jejich princip,

zpusob provedeni a vyuZiti.
Pti tvorbé€ této bakalatské prace byla pouzita nasledujici vstupni literatura:

KLENER, Pavel. Vnitrni lékarstvi. 4., pteprac. a doplii. vyd. Praha: Galén, 2011. ISBN 978-
80-7262-705-9.

KRAIJINA, Antonin a Jan H PEREGRIN. Intervencni radiologie: miniinvazivni terapie. 1.
vyd. Hradec Kralové: Olga Cermakova, 2005. ISBN 80-86703-08-8.-4.

WIDIMSKY, Jiti a Jaroslav MALY. Akutni plicni embolie a Zilni trombéza: patogengze,

diagnostika, lécba a prevence. 3., 10zs. a preprac. vyd. Praha: Triton, ¢2011. ISBN 978-80-
7387-466-7.

HERMAN, Miroslav. Zdklady radiologie. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2014.
ISBN 978-80-244-2901-4.



Pti tvorbé mé bakalarské prace jsem v prvni ¢asti reSer$ni ¢innosti vyhledavala ¢lanky,
Casopisy a odborné publikace pomoci internetové databaze Medvik a Medline. Zakladnim
jazykem, ktery jsem pii vyhledavani pouzila, byla CeStina, anglictina a slovenstina.

K samotnému vyhledavani byla pouzita tato klicova slova: hluboka zilni tromboza,
flebotromboza, endovaskularni 1é¢ba, dopplerovska ultrasonografie, krevni srazenina,

trombus.

Dale jsem vyhledéavala v databazi knihovny Univerzity Palackého v Olomouci Casopisy a

odborné knihy, které se tykaly tématu moji bakalarské prace.



1. Charakteristika a vznik hluboké Zilni trombozy

Tromboza je Casté a diky svym dasledkiim velmi zavazné onemocnéni. Zaroven
s infarktem myokardu a cévni mozkovou piihodou je to jedno z nejcastéjSich postizeni
kardiovaskularniho systému a samotna trombembolickd nemoc je jednou z nejcastéjSich
pfi¢in nemocnosti a imrtnosti ve svété. (David Krahulik, 2011, str. 30-32) Pii hluboké Zilni
trombdze nebo téz flebotrombodze dochdzi k trombotickému uzaveru hlubokych zil a také je
zde zvySené riziko vyskytu plicni embolie. Plicni embolie nastdva, pokud dojde k uvolnéni
trombu neboli krevni sraZeniny z Zilniho systému a tento trombus je poté nesen krevni cestou
a ucpava plicni ob¢h.

Pouze 5 % flebotrombdz postihuje horni koncetiny, drtiva vétsina, asi 90%, se
vyskytuje na dolnich koncetinéch a v panevni oblasti. Hluboké zily jsou v podstaté zily
probihajici mezi kosternimi svaly v hlubokém kompartmentu. (Dalibor Musil, 2008, str. 46)
Hluboky Zilni systém tvoii tyto zily — v. tibialis anterior, posterior a v. fibularis. Ty se pak
spojuji ve v. poplitea a poté pokracuji jako v. femoralis superficialis a comunnis do v. iliaca.
Ta nakonec vyustuje do vena cava inferior. (Pavel Klener, 2011, str.245)

Podle Rokatinského a Virchowa se na vzniku trombozy podili tyto tfi faktory (tzv.
Virchowovo trias):

- Hyperkoagulace

- PoSkozeni cévni stény

- Zpomaleni krevniho ob&hu (Martin Prochazka, 2010, str. 201-207)
V dnesni dobé se daji tyto tfi zakladni faktory doplnit poruchou fibrinolyzy, zménou
reologickych vlastnosti krve a poruchou endotelovych funkci. Je v§eobecné zndmo, ze vznik
hluboké Zilni tromb6zy mé polygenni charakter (nepodili se na ném jen jeden faktor). Prvni
podnét vzniké kdekoli v systému. MiiZe to byt porucha fibrinolyzy, koagulace, funkce
endotelu ¢i desticek nebo reologie krve. Do ziskanych (negenetickych) rizikovych faktorii
operacni vykony, peroralni hormonalni antikoncepci, paroxyzmalni nocni hemoglobinurii,
myeloproliferativni onemocnéni, zhoubna onemocnéni, sepsi, sttevni zadnéty (predevsim
nespecifické), t€hotenstvi a Sestined¢€li, obezitu a nadvahu, chronické selhani ledvin,
dehydrataci, parézu a plegii dolnich koncetin, antifosfolipidové protilatky a fyzickou

inaktivitu — sekundarni trombofilie. (Dalibor Musil, 2008, str.99) Diilezitou roli hraji i



genetické defekty. Pfi primarni trombofilii fadime do vrozenych rizikovych faktori rtizné
vrozené hyperkoagulacni stavy. (Dalibor Musil et al., 2008, str.99)

Pti vzniku trombozy dominuje také mnoho klinickych rizikovych faktorti. Sem patii
naptiklad chirurgické vykony ¢i imobilita. U imobility vznikad nebezpeci, pokud pacient lezi
déle nez 4 dny. Déle je nutné zminit cestovani na delsi vzdalenosti, protoze pii ném nema
¢lovek dostatek pohybu — tzv. cestovatelska tromboza, vaznéjsi urazy dolnich koncetin,
maligni onemocnéni a varixy. Nachyln&jsi jsou k tromboze obézni lidé, lidé se srde¢nim
selhanim, téhotné zeny ¢i Zeny v Sestined€li, pacienti starsi 40 let a trpici nefrotickym
syndromem. V posledni dobé se hodn¢ hovoti o vlivu hormonalnich antikoncepénich pilulek,
které obsahuji estrogeny. Je prokazano, ze zeny uzivajici tuto antikoncepci, maji zvysené
riziko. (Pavel Klener, 2011, str.248)

Dals$im z moZnych pfi¢in vzniku trombdzy mize byt May-Thurnertiv syndrom
(syndrom komprese panevni zily). May s Thurnerem popsali v roce 1957 panevni kompresni
syndrom, ktery byl zpisobeny intimalni hyperplazii a rozvojem stendzy v. iliaca v misté
kiiZeni, a to poté co provedli vySetieni u 430 kadaverti. (Michaela Vavrova, 2007, str. 428)
Diky tomuto syndromu je hluboka zilni trombdza 3 — 5 krat ¢ast&jsi na levé noze nez na
pravé. (Jifi Widimsky, 2011, str. 33) To je dano kompresi vena iliaca comminus —
utlacovanou arterii iliaca communis. Ta intimn¢ naléha na zilu panevni a protoze tepny maji
siln€j$i sténu, dochazi ke kompresi Zily (kterd je n€kdy i tlacena na télo obratle) a tim padem
K branéni odtoku krve z Zil dolnich konéetin. (Miroslav Chochola, 2015, str. 123)

Z nejcastéjSich symptomil 1ze uvést zilni klaudikace, varixy, otok levé dolni koncetiny a
chronickou insuficienci z viedy. May-Thurnertiv syndrom se da 1é¢it nékolika zpasoby. Jeden
z nich je chirurgicka 1écba, pfi které se komprese odstrani angioplastikou, dalsi fesSeni je

implantace stentdl, které slouzi k odstranéni stendzy. (Miroslav Chochola, 2015, str. 123)
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Obrizek 1: May-Thurnertav syndrom

) Anatomicky zepiedu
Prava iliak. tepna Leva iliak. tepna

Vena cava inferior

Prava iliak. Zila Leva iliakalni Zila

A Anatomicky zezadu
ava a leva spolecna iliakani

pna

spolecna iliakalni
Zila

(zdroj: http://www.priznaky-projevy.cz/interna/kardiologie-srdce-cevy/syndrom-komprese-
panevni-zily-may-thurneruv-syndrom-priznaky-projevy-symptomy)

Jednim z hlavnich divoda, kvili kterému je ztizeno rozpoznani a v¢asna lécba
hluboké zilni trombozy, je Casty asymptomaticky pribeh tohoto onemocnéni. Pomér
symptomatickych flebotrombdz k asymptomatickym flebotrombdézam u internich pacientl se
udava 1:5. (Dalibor Musil et al., 2008, str. 100)

Dulezitym faktorem pii diagnostice flebotrombodzy je ptitomnost tzv. vlajiciho trombu.
Je to sraZenina, jejiz distalni ¢ast je pevné fixovana k cévni sténé€ a proximalni ¢ast pie¢niva
(vlaje) v razné délce do zilniho lumenu, ktery je netrombotizovany. Plicni embolizace byla
V jedné studii dokdzana az u 54 % nemocnych s vlajicim trombem. (Dalibor Musil et al.,
2008, str. 102)
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V literatufe se Casto objevuji ptipady, kdy se flebotromboza vyskytuje zaroven
s tromboflebitidou. Jedna se o akutni zanét stény povrchovych Zil. Jelikoz tromboflebitida
muze zakryvat ptiznaky hluboké Zilni trombdzy, musime flebotrombozu vzdy

ultrasonograficky vyloucit. (Dalibor Musil, 2008, str.101)

Obrazek 2: Cévni tromby

Cévni tromby
nasténné srazeniny - tvorba na nesmacivé, poskozené cévni sténé

Trombus
na sténé cévy
- zuZuje cévu

Okluzivni trombus
- uzavira cévu

Uvolnéni trombu

- embolus - vmeteni
do obéhu a nasledné
napr. do plic, kde
zpUsobi uzavér cévy

sympiamy.c2

(zdroj: http://www.symptomy.cz/nemoc/tromboza/cevni-tromby.jpQg)

Rizné lokalizace hluboké Zilni tromb6zy na dolni koncetiné
V dnesni dob¢ je dilezité rozliSovat rozdily mezi flebotromboézou lokalizovanou

v distalni nebo proximalni ¢asti dolni koncetiny, protoze v jednotlivych ptipadech se pak

podle této diagnozy lisi jak terapeutické indikace, tak riziko, Ze vznikne plicni embolie. Také
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je titeba myslet na to, Ze se podle toho lisi incidence posttrombotické zilni nedostatecnosti.
V diagnostice uzivame terminy proximalni a distalni trombdza, tyto ndzvy vSak oznacuji
misto, kde je zila postizena trombozou, a nikoliv misto, kde se u pacienta objevuji klinické
projevy a potize. Napiiklad pokud dojde k otoku v misté 1ytka, pfi¢inou mize byt jak
proximalni, tak distalni flebotrombdza. (Dalibor Musil, 2008, str. 110) Podle lokalizace

délime hlubokou zilni trombdzu na nasledujici:

Phlegmasia cerulea dolens

Byla objevena chirurgem Jonathanem Townem z Milwaukee. Jedna se o velmi
rozsahly a nebezpecny typ hluboké zilni trombodzy, kdy dochazi k uzavéru vsech zil
uloZenych hluboko v konceting€. Projevuje se zvétSenim objemu koncetiny s cyanotickym
zbarvenim, popiipad¢ s tvorbou petechii. (Jifi Widimsky, 2011, str. 162) Je charakterizovana
akutni a téméft tplnou zilni okluzi odtoku krve z dolni koncetiny. Postihuje i iliakélni a
femoralni zily. Projevuje se symptomy jako je napiiklad bolestivost nohou, namodralé

zbarveni dolni koncetiny a otoky, které mohou vést az ke gangréné. (Julius Mazuch, 2006, str.

33)

Distélni flebotromboza

V této lokalizaci dochazi k postizeni Zil, které se nachdzi na bérci a na noze. Z zil na
noze se jednd o vv. metatarseae a vv. digitales. Z bércovych zil byvaji postizeny vv. tibiales
posteriores et anteriores, vv. fibulares a zily svali, které tvofi musculus triceps surae. Ve
vetsing pripadl byvaji soucasné postizeny peronedlni a bércové Zily. (Dalibor Musil, 2008,
str. 111) Pfevazna vétSina tromboz lokalizovanych v bérci byva malych a asymptomatickych
a jen malokdy pti nich dochazi k embolii plic. Takto lokalizované flebotrombdzy se ve 40%
ptipadl spontanné rozpusti, dalSich 40% vSak miiZze vést k posttrombotickému syndromu.
Zbylych 20% neléCenych zilnich trombo6z postupuje proximalné a zde je proto az 50% riziko
vzniku plicni embolie. JelikoZ senzitivita ultrazvuku (jak duplexniho tak triplexniho) u
izolované zilni trombozy klesa na 70-90%, negativni vysledek ultrasonografického vySetfeni
diagnozu s jistotou nevylucuje. (Dalibor Musil, 2008, str. 111) Proto je doporuc¢ovano
opakovat toto vySetieni po 4-5 dnech. Pokud je pfi tomto dalSim vySetieni vysledek opét
negativni, mizeme flebotrombdzu skoro jisté vyloucit. Je-1i podezieni na flebotrombozu

bérce vysoké, je dalsi volbou venografie. (Dalibor Musil, 2008, str. 112)
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Proximalni flebotrombdza

Trombdza lokalizovand v této ¢asti dolni koncetiny nejcastéji postihuje zily panevni
(. vena iliaca communis a vena iliaca externa), dale stehenni zily (vena femoralis, vena
femoralis communis a vena profunda femoris) a venu poplitea, ktera se nachazi v podkoleni.
Pti téchto trombozach je riziko, Ze dojde k plicni embolii, pfiblizné 50%. (Dalibor Musil,
2008, str. 111) Jednim z mnoha divodu, pro¢ vznika flebotrombdza na dolnich koncetinéch je
tzv. Cocketttiv syndrom (téZ znamy jako Maytv-Thurneriv syndrom nebo syndrom komprese
panevni Zily), k jehoz diagnostice se Casto pouziva venografie. (Miroslav Chochola, 2015, str.
123-124) Pti tomto syndromu dochézi ke kompresi levé spole¢né panevni zily, ktera je
nejcasteji utlaovana pravou spolecnou panevni tepnou. Jelikoz ma tepna pevnéjsi sténu,
utlacuje Zilu a v mnoha piipadech ji navic tlaci proti télu obratle. (Miroslav Chochola, 2015,
str. 123-124)

Projevy hluboké zilni trombdzy se daji shrnout nasledovné.

Pfi zilnim uzavéru je noha lehce cyanotickd, krevni pulz je normaln€¢ hmatny, noha neni
studena ale tepla a obvod koncetiny je zvySen — vétSinou pozorujeme otok pouze na jedné
noze, pti srovnani se postizena noha jevi zdufela.

Dalsim ptiznakem je téz nahla bolest ve stehné a lytku, zvIasté pii chlizi, sezeni ¢i
palpaci. Casto také pozorujeme zvyseny Zilni tlak a tvorbu kolateral. Ty se tvofi aZ po
nékolika dnech nebo 1 tydnech. Tyto kolateraly jsou nejcastéji umistény na hyzdich,
hypogastriu nebo nad symfyzou. Je vSak nutné pamatovat na to, Ze asi 50% vsech
flebotromboz probiha asymptomaticky. Je duleZité peclivé zdokumentovat rodinnou
anamnézu, u které zjiSt'ujeme, zda se vyskytla Zilni trombdza nebo plicni embolie u

nejblizsich ptibuznych tj. sourozenct a rodi¢u. (Jifi Widimsky, 2011, str. 148-149)
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Obrazek 3: Jednostranny otok nohou pii tromboze

(zdroj:

http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/2/21/Deep_vein_thrombosis_of the right_leg.jpg/3
00px-Deep_vein_thrombosis_of_the_right_leg.jpg)

Pokud jde o osobni anamnézu, je nutné zjistit, zda se objevily nékteré klinické
rizikové faktory, a zdokumentovat dobu vzniku ptiznaki. Je mnoho zptsobd, jak zjistit,
Vv které ¢asti Zilniho systému tromboza vznikla. Nej€astéjsi metoda je ur€eni mista podle vyse
otoku. Tromboza Iytkovych zil vykazuje pomérn€ maly otok, vétSinou lokalizovany kolem
kotniku a téz se miize projevovat pouze ve vecernich hodinach. Pokud otok dosahuje az ke
kolenu, sv&dc¢i to o tromboze distalni ¢asti veny femoralis nebo veny poplitea. Dosahuje-li
otok az do ingviny, jedna se o ileofemoralni trombozu. Je potifeba pamatovat na to, Ze pokud
protoze u nich velmi ¢asto dochézi k plicni embolii. Pokud jsou embolie drobné (napiiklad
z Iytkovych zil), projevuji se jako dusnost, ktera je ptrechodna. Jde-li ale o velké embolizace
z vétsich zil, mohou pak vyvolat $ok, hypotenzi, v nejhor$im piipadé mohou vést az ke smrti
pacienta. Cyanoza a také vyssi tlak ukazuji na rozsahlejsi trombozu. (Pavel Klener, 2012, str.
249) . Z toho hluboké zilni trombdzy l1ytka tvofi pfiblizné 90 %. V klinické diagnostice tohoto
onemocnéni velmi zalezi zejména na subjektivnim vySetieni postizené koncetiny konkrétnim

lékatfem. Tato hodnoceni se mohou u rtiznych Iékart lisit.
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Senzitivita klinického vySetfeni bez pouziti vySetieni laboratornich tak neptfesahuje
25-30 %. (Dalibor Musil, 2008, str. 100) Je proto dilezité ptiklonit se i k pomocnym
laboratornim vysetienim. U mnoha pacientd, kteti maji plicni embolizaci nelze prokazat
flebotrombodzu ultrasonograficky a to z divodu kompletniho uvolnéni trombu z koncetiny.
Tento trombus se v dob¢ vySetteni jiz nachazi v plicnim fecisti. Dal$im divodem je, ze
moderni ultrasonografie neni dostate¢né citliva, aby identifikovala drobné rezidualni nasténné

tromby, které zistanou po uvolnéni embolu v zile. (Dalibor Musil, 2008, str. 100)

Incidence a prevalence hluboké Zilni trombozy

Podle statistik je flebotrombdza casté onemocnéni, které se objevuje hlavné u
hospitalizovanych nemocnych. U malych déti se objevuje jen velmi vyjimecné. Neni zde
rozdil ve vyskytu podle pohlavi, lisi se vSak primérny veék, ve kterém pacienti onemocni. U
muzu je tento veék 66 let, u Zen o néco vyssi — 72 let. (Lenka Skalicka, 2006. Str. 415-418)
Napftiklad v USA jsou zaznamenany az 2 miliony novych nemocnych za rok. U Zzen dokonce
umiréd na komplikace zplisobené Zilni trombdzou vice pacientek nez na prsni karcinom. U bilé
populace je incidence trombembolické nemoci zhruba 0,1-0,2%, na 1000 obyvatel tedy
pripada jeden az dva novi pacienti za rok. U populace mladsi 20 let se vyskytuje
flebotrombdza jen velmi zfidka. Zvrat se nachézi v 45. roce zivota, kdy ro¢ni incidence roste
a s kazdou dekadou se zhruba zdvojnéasobuje. U lidi starSich 75 let uZ ptipada na 100 obyvatel
1 ptipad za rok. U Zen i muzi je incidence podobna a vyskytuje se mén¢ u Asiatt, vice pak u
Afri¢anti nebo Evropani. V prumyslovych zemich se prevalence hluboké zilni trombozy u
obyvatel starSich 20 let pohybuje okolo 2%. (Dalibor Musil, 2009. str. 231-234)

Ke spravné diagnostice flebotrombozy pouzivame moderni diagnostické zobrazovaci metody.
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2. Diagnostika flebotrombozy

2.1. Ultrazvuk v diagnostice flebotrombozy

Dopplertiv ultrazvuk je neinvazivni metoda, pii které pomoci ultrazvukového pristroje
zobrazujeme v realném Case cévni struktury a krevni proud. (Dalibor Musil, 2009, str.) Je
dominantnim typem vysetfeni pii podezieni na hlubokou zilni trombdzu. Hlavnim diivodem
pro diagnostiku flebotrombo6zy dolnich koncetin pomoci duplexni sonografie je vysoka
specificita a senzitivita této metody — senzitivita zde dosahuje ptiblizné 91-96% a specificita
96-100%. (Simon Jirat, 2002, str. 286). Dal$imi vyhodami tohoto neinvazivniho vySetfeni
jsou Setrnost, Siroka dostupnost, nizka cena a také fakt, Ze pacient neni zatizen zadnou
radia¢ni davkou a vedlejsi ucinky jsou minimalni. (Dalibor Musil et al.,2008, str.100)

Pti ultrazvukovém vySetfeni musime zohlednit fakt, Ze obraz trombu se v ¢ase vyviji.
Prvnim stadiem je tzv. Cerstvy trombus. Trombus je tvofen pievazné velkym mnozstvim
¢ervenych krvinek a shlukem fibrinovych vldken, nachazi se v ném téz malé mnozstvi bilych
krvinek a jejich jader — proto jej nazyvame smiSeny Cerveny trombus. Ten vétSinou vznika na
vnitini strané chlopni Zil v bércové oblasti. Intima je zde vyrazné zesilena a masivné
infiltrovana pfevazné makrofagy — bunikami piirozené imunity, které hraji dtlezitou roli
V imunitni reakci. Endotel zde ¢aste¢né chybi. (Dalibor Musil et al., 2008, str. 102)

Pokud sledujeme Cerstvy zilni trombus ultrazvukem v B-moédu (tj. dvourozmérny obraz), jeho
echogenita je nizka (hypoechogenni). U Cerstvych tromboz mlize byt az anechogenni — tzn. na
obraze se zobrazuje tmavy az ¢erny. Takovyto trombus dale vyrazné rozsituje prusvit zily,
ktera je trombozou postizena. (Simon Jirat et al. 2002, str. 288) O tom se muzeme piesveéddit,
pokud srovname Sitku lumenu s netrombotizovanou Zilou druhé nohy. Dalsi dileZitou
charakteristikou je to, Ze je m¢kky a ultrazvukové sonda ho miiZze tlakem mirn€ komprimovat.
Ze zacatku neni trombus pevné fixovan na zilni sténu a nazyva se vlajici trombus. (Dalibor

Musil et al., 2008, str. 102)
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Tabulka 1: Klasifikace vlajiciho trombu na zakladé ultrasonografického vySetieni v B-
médu

Klasifika¢ni stupen | Nalez

0 Hlava (proximalni ¢ast krevni srazeniny) je jednoznac¢né spojena

s zilni sténou a pod tlakem sondy se nepohybuje.

1 Hlava na prvni pohled vypada, Ze je fixovana ke stén¢ veny, ale

pohne se, pokud na ni tlaci sonda (hlava se nepohybuje spontanng¢).

2 Proximalni ¢ast trombu neni zjevné fixovana ke sténé zily, nehybe
se, pokud na ni nezatla¢ime mirn¢ ultrazvukovou sondou (,,pluje

pouze pod tlakem sondy).

3 Proximalni ¢ést se jednoznacné spontanné pohybuje, v délce

nékolika milimetrt ,,pluje*.

(Dalibor Musil et al., 2008, str. 102)

Dalsi vyvoj trombu probihé nasledovné. Diky plisobeni kontraktilnich bilkovin
trombocytd krevni srazenina po néjaké dob& zmensi sviij objem a smrsti se. Po nékolika
dnech dojde k tzv. organizaci trombu — proliferujici fibroblasty jej zpevni a fixuji ho ke sténé
zily. Tato organizace krevni sraZzeniny za¢ina na cévni sténé a postupuje smérem do stfedu
trombu. Krevni desticky, které se vyskytuji v krevni srazeniné, zacinaji uvoliiovat nékolik
rustovych faktori — zejména tzv. destickovy rustovy faktor (PDGF — platelet derived growth
factor), ten stimuluje pojivovou tkan k rtstu. Behem par dnti trombus nasedé4 pevné na sténu
zily, stava se nepohyblivym a jeho echogenita se zvySuje — na obraze pfi ultrasonografickém
vySetieni se jevi svétlejsi. (Dalibor Musil et al., 2008, str. 104)

Po ngjaké dobé€ dochazi k rekanalizaci. Starnouci krevni sraZzenina se zacina svrastovat
a jeji okraje jsou nepravidelné. V nékterych svych Castech se za¢ina rekanalizovat — otevirat.
Tato rekanalizace se nejprve zacina objevovat na okraji trombu. Poté postupuje anatomicky
distalné-proximalnim smérem — tedy od zil bérce k podkoleni a pozdéji az na stehno. D4 se
fict, ze vétSina hlubokych zil se aspon ¢astecné rekanalizuje, vyjimkou jsou proximalné
ulozené hluboké Zily, které se nerekanalizuji GipIné a maji tendeci zistavat uzaviené. (Sarnik
Stanislav, 2002, str. 23-24) Pokud sonograficky neprokazeme zbytky trombu, jedna se o
uplnou rekanalizaci. Muze vSak dojit i k rekanalizaci netiplné — Vv Zilnim lumenu rozeznadvame

posttrombotické echogenni hmoty. Ty mohou vytvaret zmény stény nebo mohou okupovat
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&ast zilniho lumenu. Zila jimi viak miZe byt vyplnéna zcela a trombus miize byt i do riizné
miry kalcifikovany. (Dalibor Musil et al., 2008, str, 104-105)

Po prodé€lané flebotrombdze mohou pietrvavat po rtiznou dobu nékteré symptomy —
V prvni fad¢ otoky, bolestivost nohou a dalsi neptijemné pocity v postizenych dolnich
koncetinach. V dalsi fadé se mize vytvorit sekundarni chronicka zilni insuficience ¢i
rekurence onemocnéni. Termin zilni insuficience vyjadiuje stav, kdy dochazi k poruse navratu
krve zilami z dolni kongetiny. (Dalibor Musil, 20086, str. 6-11) Zily pak nejsou schopny
odcerpat vSechnu privadénou krev zpét k srdci. Ve vétsing piipadi piirozeny prabéh hluboké
zilni trombodzy smétuje k rekanalizaci trombotického uzavéru a poté k Giplnému rozpusténi
krevni srazeniny. Hlavni prioritou antikoagulacni 1é¢by by mélo byt ovlivnéni prubéhu
onemocnéni tak, aby v co nejvyssim poctu ptipadil doslo k pfiznivému vyvoji nemoci — tzn.
ke kompletnimu rozpusténi trombotického uzavéru a zachovani dobré funkce Zilniho systému.

(Dalibor Musil et al., 2008, str. 104)

Tabulka 2: Ultrazvukové charakteristiky trombu

Charakteristika ¢erstvého trombu

Charakteristika starého trombu

Homogenni struktura

Heterogenni struktura

Anechogenita/hypoechogenita

Hyperechogenita

Krevni sraZenina rozsifuje Zilni lumen

Rozsifeny nebo zGzeny Zilni lumen

Trombus mirn€ komprimovatelny tlakem

sondy

Kalcifikace

Casten& pohyblivy trombus v Zilnim

lumenu

Okraje neostré a nepravidelné

Trombus zcela nekomprimovatelny tlakem

sondy

Patrné kolateraly v okoli uzaviené Zily

(Dalibor Musil, 2008, str. 104-105)

vvvvvv

ultrazvukové vySetteni v B-mddu. Toto vySetieni umoznuje ptimo zobrazit trombozu v Zilnim

lumenu a Ize pouzit témét v kazdé lokalizaci kromé Zil panevnich. (Dalibor Musil et al.,
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2008, str.107 ) Zilni trombus vykazuje riiznou echogenitu a to v zavislosti na své lokalizaci a
stafi. Pfi tomto vySetfeni musime dbat na spravné provedeni a fidit se t€émito zdsadami:

K vysetieni koncetinovych zil pouzivame sondy s frekvenci od 5 do 10 MHz, k zobrazeni
vena cava a ilickych zil je vhodnéjsi pouzit frekvenci 3,5 — 5 MHz. . (Miroslav Vitovec, 2004,
str. 420-424) Pii vysetteni zil dolni konCetiny pacienta polozime na zada a polozime sondu
tésn¢ pod ttiselny vaz, piicemz je dilezité, abychom venu illiaca comunnis zobrazili v misté
nad bifurkaci v zobrazeni piicném. Pti vysetieni podkolennich Zzil je vyhodné, aby pacient
pokr¢il nohu. (Miroslav Vitovec, 2004, str. 420-424) Pokud chceme prokazat patologicky
zilni obsah, vyuzivame tzv. kompresni ultrasonografickou metodu — pfi ni zilu stlacime
sondou Vv pfi¢éném zobrazeni tak, aby se k sob¢ ptiblizily protilehlé stény zily. Pokud je zilni

prisvit pln€ vyplnén trombem, je nestlacitelny. Jestlize je lumen castecné stlacitelny,

znamena to, ze trombus zilu neuzavird Gpln€ nebo jde o posttrombotické zmény. Poté co

~
r

uvolnime tlak, posunujeme ultrazvukovou sondu distalnéji a znovu provedeme vySetfeni. Zilu
komprimujeme zhruba kazdé¢ 4 centimetry, za¢indme od tfisla a postupujeme smérem

k distalnimu bérce, eventualné az po kotnik. V mistech kde mame podezieni na trombozu,
bychom méli jednotlivé komprese provadét tésné za sebou. Diky tomu piesné uréime dolni a
horni okraj trombdzy. V nékterych piipadech je slozité ptitomnost trombodzy potvrdit, jde
napft. o té€Zce vysettitelné pacienty, dale pokud jde o malé nasténné tromby nebo hiie
stlacitelné Zilni oblasti (vena femoralis superficialis v Hunterové kanalu). (Dalibor Musil et

al., 2008, str. 107)

Pti podezieni na hlubokou Zilni trombo6zu vysledkem kazdého ultrasonografického
vySetfeni musi byt nalez pozitivni, negativni nebo suspektni (neurcity). Pokud se jedné o
neurcity nalez, mame o trombdze pochybnosti, a tudizZ musime provést vysetfeni D-dimert,
pozvat pacienta ke kontrolnimu ultrazvuku za 3 az 4 dny nebo indikujeme rentgenovou
venografii. Pfi kompresni metodé¢ musime brat v tivahu riziko iatrogenniho uvolnéni
cerstvého, pevné nefixovaného trombu, které miiZe nastat pii tlaku sondy a proto musime
pouzivat tak maly tlak, ktery je nezbytn€ nutny k diagnostice flebotromboézy. (Dalibor Musil
et al., 2008, str. 107)

Diilezitou soucasti duplexni sonografie je barevné mapovani toku — tim l1ze prokéazat
zbytkovy krevni tok, kolateraly, vlajici trombus a posttrombotické obstrukce. Pokud krevni
srazenina nevypliluje Gplné Zilni lumen, je moznost, Ze se trombus uvolni, daleko vetsi.

V tomto ptipad¢ je riziko, Ze dojde k embolizaci. Musime proto vySetfit, zda se v zile

vyskytuje zbytkovy tok a kam az v zilnim fecisti trombus sahé a zda uplné€ nebo ¢astecné
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vypliuje prisvit zily. Pravé ke zjisténi zbytkového pritoku se pouziva barevné mapovani
toku krve, jimZ se nam na monitoru zobrazi, jak krev obtéka krevni srazeninu. (Dalibor Musil
et al., 2008, str.108) V piipad¢, Ze je trombus fixovan k Zilni sténé a neni patrny pritok, je
dobré vyuzit tzv. Valsalvliv manévr — pii ném je zapotiebi spoluprace pacienta, ktery ,,zatlaci
do bricha* a tim vytvoii bfisni lis. Po kratké regurgitaci vidime pfi hodnoceni v tfiselné
oblasti zastaveni toku. Nasleduje op&tovné zvyseni toku po ukonceni manévru. (Miroslav
Vitovec, 2004, str. 420-424)
K priukazu Zilni tromboézy se pouziva pulzni doppler, ktery pomaha zobrazit krevni tok

a dale slouzi k jeho kvalifikaci (zjistit charakteristiku proudéni — tepenné nebo Zilni proudéni,
fazické proudéni ¢i turbulentni nebo laminarni proudéni) a kvantifikaci (uréuje, zda je tok
rychly nebo pomaly). Pulzni doppler plni stejnou ulohu jako barevné mapovéni v téchto
ptipadech — zjisténi rekanalizace, kolateralniho ob&hu, zbytkového pritoku a pfi
posttrombotické Zilni nedostate¢nosti. K neptimému prikazu flebotrombdzy 1ze pouzit pulzni
doppler, pokud selze zobrazeni trombu v barevném mapovani a v B-modu, a to z divodu
Spatné vysetfitelnych mist, kde se trombus vyskytuje (oblast Hunterova kanalu a bérce). Proto
zde pouzivame kvalitativni analyzu Zilniho toku — ta vychézi z rozdilnych rychlosti toku krve
v zilach pokud jsou veny ¢astené uzaviené. Jestlize se v lumenu zily nachazi prekazka,
rychlost krevniho toku se pod piekazkou zpomaluje, protoze musi uzaviené misto obchézet
kolateralami, a ty kladou krvi vétsi odpor neZ samotna netrombotizovana Zila. Na druhou
stranu v misté uplného uzavéru je krevni tok rychlejsi. (Dalibor Musil et al., 2008, str.108)
Pokud mame podezieni na ¢aste¢nou (parcialni) trombodzu, mizeme vyuzit manualni
kompresi, ktera zesiluje zilni tok. Tato komprese (nebo téZ augmentace nebo ,,downstream
komprese), kterd se provadi tésné pod mistem, kde snimadme sondou, vypudi z koncetiny
v téchto mistech krev z zil a tim se zrychli krevni tok. Zavisi pfitom na sile, jakou je
komprese provadéna. Pti sledovani pulzni dopplerovské kiivky vidime prudké a kratké
zvyseni krevniho toku smérem k srdci. Pti pouziti této downstream komprese vSak musime
pamatovat na to, ze miiZze byt ovlivnéna ¢i omezena obezitou, otokem, zménami ktze (pii
chronické Zilni insuficienci — fibr6za a indurace podkozi a ktize), svalovou hmotou nebo
bolestivosti. (Dalibor Musil et al., 2008, str.109)

Dalsim typem komprese, ktera se pouziva v diagnostice flebotrombozy je tzv. odméfena
komprese manzetou tonometru, kterou rychle nahust'ujeme na pfedem dany tlak. Mezi dvéma
kompresemi bychom méli pockat minimalné 5 sekund, protoze potiebujeme, aby se feciste

naplnilo a tudiz aby augmentace vykazala uZitecnost. Jelikoz je vSak stlatovana ¢ast vétsi a
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zahrnuje vic zil, které v ni probihaji, je tato metoda malo specificka. (Dalibor. Musil et al.,
2008, str.109)

2.2. Dalsi vySetiovaci metody k diagnostice flebotrombozy

V néekterych ptipadech samotné ultrazvukové vySetfeni neni dostacujici, a proto se

musime uchylit k dal§im vySetfovacim metodam.

Rentgenova flebografie

Flebografie je rentgenové kontrastni vySetieni zil, jak centralnich tak perifernich, pii
kterém podavame katétrem nebo flexilou do Zily poZzadovanou kontrastni latku (vétSinou
jodovou). Tato metoda se dé€li na ascendentni flebografii a méné pouzivanou flebografii
descendentni. (Miroslav Hefman, 2014, str. 269) V dnesni dob¢ se tento druh vysetienti jiz

nepouziva.

Radionuklidova scintigrafie Zilniho systému

Radionuklidova flebografie (t¢z venografie) slouzi k posouzeni stavu hlubokého
zilniho systému a jeho prichodnosti. Vysetfuji se prevazné dolni koncetiny. Jako
radiofarmakum se zde pouziva ¥MTc-MAA (makroagregaty lidského albuminu) o aktivité cca
100 MBq, kter¢ aplikujeme tenkou jehlou do periferni Zily nachézejici se na dorzu nohy.
Snimkujeme ihned po aplikaci a to v panevni, stehenni oblasti a v oblasti lytkovych zil a
poplitedlni Zily. Pti radionuklidové flebografii zhotovujeme dvé série scintigrami. Prvni
thned po aplikaci se skrtidly pod kolenem a nad kotnikem, v této fazi proudi krev hlubokymi
Zilami stehna a lytka. V druhé sérii uvolnime Skrtidla — krevni tok proudi Zilami hlubokymi i
povrchovymi. (Jan Musil, 1999, str.20-25) Vyhodou tohoto vySetieni je, Ze umoziuje zaroven
provést plicni scintigrafii a tim zjistit, jestli je pfitomna plicni embolizace. Ve srovnani
s rentgenovou flebografii je scintigrafie méné presnd, vyhodou v§ak zlistava dobra
snasenlivost a predev§im moZznost provedeni tohoto vysetieni u pacienti, u kterych je

kontraindikovano podani kontrastni latky. (Widimsky et al., 2011, str. 158)

MR — flebografie
Jedna se o neinvazivni zplsob zobrazeni Zilniho fecisté bez podani kontrastni latky —

tedy nativné - a to nejcastéji technikou Time of Flight. Tato metoda poskytuje kvalitni
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vysledky, nedokaze vSak zobrazit drobné Zily, a proto se pouziva pievazné k vySetieni zil
V panevni oblasti. (Miroslav Hefman, 2014, str. 269) Dtivodem, pro¢ neni tento zptisob
vysetieni ¢asto indikovan je fakt, zZe je mala dostupnost zdroju a také naklady na provedeni
jsou vysoké. MR flebografie je indikovana pouze v slozitych diagnostickych ptipadech.
(Widimsky et al., 2011, str. 157)

CT vysetieni zil dolnich koncetin

Pokud chceme zobrazit flebotromb6zu, neni CTA metodou volby pro dolni koncetiny,
ale muze slouzit jako doplnéni CTA plicnice s vyuzitim kontrastni latky, kterou aplikujeme
pro CTA plicnice. (Jifi Ferda, 2004, str. 348) Vysetfeni pomoci vypocetni tomografie ma pii
diagnostice flebotrombdzy nekteré vyhody — kromé cévnich struktur a zmén cév miize
posoudit i stav okolnich tkani. JelikoZ je ale tato metoda finan¢né narocnd, 1¢kafi ji indikuji
spiSe jen u pacienti, u kterych je potieba posoudit anatomické poméry v okoli velkych zil
(vena cava).(Widimsky et al., 2011, str. 158)

Na CT obraze se krevni srazenina objevi jako hypodenzni efekt, ktery se nachazi
V ndplni cévy, jez je rozsifend. Pokud doslo k uzévéru Zilniho systému pozorujeme dilataci a
opacifikaci veny saphena magna a veny saphena parva. Pokud se jedna o subakutni trombdzu,
nalézame tseky zil, které jsou bez trombi, krevni srazeniny pak adheruji ke sténé zily a
byvaji zadrZzovany aZz v mistech, kde se nachazeji chlopné. V ptipadé, Ze se jedna o akutni
trombozu, projevuje se kraniokaudalni kontinuaci nalezu a nevidime znamky pteruseni. (Jifi
Ferda, 2004, str. 348)

Dulezity je prukaz plicni embolie. Pokud v zildch dolnich koncetin a panve neni
trombus pfitomen, ale u pacienta nalezneme obraz plicni embolie, jedna se jednoznaéné o

embolizaci krevni sraZeniny do plicnice. (Jifi Ferda, 2004, str. 348)

Pletysmografie

Jedna se o jednu z nejstarSich neinvazivnich vySetfovacich metod slouzici k vySetfovani cév,
ktera lze pouzit i k prikazu trombozy. Pokud posuzujeme zilni feciste, uzivame zejména test
svalové-Zilni pumpy a méfeni maximalniho Zilniho odtoku.(Iva Tomaskova, 2010, str. 13-15)
V dnes$ni dobé se od této metody upustilo a nahradila ji duplexni sonografie. Princip
pletysmografie spoc¢iva v provadéni okluzi Zil (tlakem cca 60 mm Hg) manzZetou, kterou
pfiloZime na stehno. Déle zjiStujeme zmény na bérci: zaprvé si v§imame, jak se zvétsuje

napln zil krvi po okluzi, za druhé sledujeme rychlost, jakou krev z Zil odtéka po uvolnéni
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manzety. Tyto parametry se vyjadiuji v ml/100 ml tkdné/min a pokud je pfitomna trombdza,
jsou nizsi nez u zdravych osob. Je tieba zminit, Ze pletysmografie vykazuje dobrou senzitivitu
u proximalné¢ lokalizovanych trombo6z. AvSak u pacientt, u kterych se trombo6za nachazi

Vv okoli bérce, tato metoda selhava. (Widimsky et al., 2011, str. 158-159) Musime vS$ak mit na
paméti, ze nékteré latky (naptiklad kofein, alkohol a nikotin) ovliviiuji vysledek samotného
vySetieni. Kofein a alkohol zptisobuji vazodilataci, nikotin naopak vazokonstrikci. .(Iva

Tomaskova, 2009, str. 13-15)

Fibrinogenovy test

Tato metoda byla zavedena do praxe v 60. letech 20. stoleti. Dnes uz se nepouziva,
protoze byla zastavena vyroba znaceného fibrinogenu kviili nezajisténé bezpecnosti prenosu
infekci (zejména virovych). Pii tomto vySetfeni se podal do krevniho ob&hu pacienta
fibrinogen, ktery byl znaceny radioizotopem (I-125). Dochézelo k jeho inkorporaci do
vznikajiciho trombu a ta se projevila zvysenou radioaktivitou v misté, kde se trombus
nachdzel. Bylo dilezité podat fibrinogen v pfedstihu pfed samotnym vySetienim, a to nejlépe
24 hodin. Na téle se vyznacila mista, ke kterym se v pritbéhu koncetiny ptikladala scintila¢ni
sonda a ta detekovala zafeni. Naméfené hodnoty se porovnavaly s aktivitou, kterd se naméftila
nad srdcem, a posléze se vyjadiovala v procentech této aktivity. Pokud byla radioaktivita
vys$$i o 15 a vice procent nez aktivita na stejném misté opaéné koncetiny, jednalo se o
pozitivni test. VyuZiti této metody bylo vhodné zejména ke sledovani hospitalizovanych
pacienti, u kterych bylo zvysené riziko vyskytu trombozy, a k prikazu recidiv akutnich

tromboz. (Widimsky et al., 2011, str. 159)

D — dimery

Lidské t€lo se snazi udrzet proces srazeni krve v rovnovaze — vznika-li tedy v téle
krevni srazenina, za¢inaji ochranné faktory pracovat tak, aby soucasné¢ dochéazelo 1 k jejimu
rozpousténi. D-dimery jsou fragmenty bilkovin, které vznikaji pfi rozpousténi trombd, a jsou
kone¢nym vysledkem procesu, kdy plazmin ptisobi na fibrin. Stanoveni D-dimerti ma
vysokou negativni predikéni hodnotu, a proto je toto vySetfeni v praxi vyhodné k vylouceni
Zilni trombozy a plicni embolie. (Widimsky et al., 2011, str. 85) Pokud je hodnota D-dimert
zvysena, znamena to, ze jsou v téle nadmeérné vysoké hladiny fibrin degradac¢nich produkti.
Zvysené hodnoty D-dimerti mohou byt i markerem malignity nebo horsi prognoézy pacienta.

(Tomas Petrovi¢, 2008, str. 633-636)
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3. Komplikace hluboké Zzilni trombdzy

Mezi chronické komplikace hluboké zilni trombdzy patii recidivujici plicni embolie,

posttromboticky syndrom a plicni hypertenze. (D. Musil et al., 2008, str.99)

3.1. Plicni embolie

Jedna se o soucast trombembolické nemoci, ktera je zejména u hospitalizovanych
nemocnych hlavnim divodem mortality. Je to stav, kdy dochazi k ucpani krevniho fecisté
embolem, a to nejcastéji z dolni koncetiny. Embolii 1ze fesit jak farmakologicky, tak
nefarmakologicky. Zavaznost embolie je dana ptfedevsim jejim hemodynamickym dopadem
na funci pravé komory. (Jan Bélohlavek, 2011) To, jestli se embolie klinicky projevi, zavisi
predevsim na poctu embolu a jejich velikosti. (Miroslav Hefman, 2014, str. 68)

K diagnostice pouzivame nasledujici metody. Jelikoz na prostém snimku je nalez
vétSinou nespecificky ¢i negativni, nejcastéji se uchylujeme k CT angiografii. Ta dokéaze
detekovat emboly v riznych lokalizacich — jak v hlavnich kmenech trachey, tak
segmentalnich a subsegmentalnich vétvich. Miizeme se uchylit i k scintigrafii. (Miroslav
Heiman, 2014, str. 68)

3.2. Posttromboticky syndrom

Posttromboticky syndrom, dnes téz nazyvany postflebiticky syndrom, vznika po
prodélané hluboké Zilni tromboze a je to stav, kdy je postizen cely hluboky systém zil dolnich
konéetin. Jde o jednu z komplikaci HZT a projevuje se nejéastéji otokem, bolestmi a koznimi
zména na konceting, kterd je timto onemocnénim postiZzena. (Dalibor Musil, 2015, str. 215)
V civilizovanych zemich je to jeden z hlavnich diivodii pracovni neschopnosti.

ZjednoduSené¢ se da Zict, ze se jednd o formu zilni insuficience, pii které dochazi ke
zhorSenému odtoku krve z zilniho systému dolnich koncetin, ktery je zptisoben jeho
neprichodnosti. (Miroslav Chochola, 2015, str. 123)

Posttromboticky syndrom ma mnoho projevii. Mezi subjektivni pfiznaky patii
napiiklad kiece, které sili v noci, dale pak tinava, bolesti v nohou, mravenceni atd. Déle se
pak objevuji objektivni ptiznaky: ulcerace, podkozni zanéty, pigmentace a otoky. (Dalibor
Musil, 2015, str. 215)

Tento chronicky stav se rozviji béhem jednoho az dvou roki u 20-50% nemocnych,
projevy se vyskytuji u pacienti, u kterych se objevuje zaroven chlopenni zilni nedostatecnost

a zilni obstrukce. (Dalibor Musil et al., 2015, str. 215)
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Hluboka zilni trombdza a plicni embolie dohromady tvoii trombembolickou nemoc,

ktera se da 1¢cit nasledujicimi metodami a postupy.

Obrazek 4: Plicni embolie na CT
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(zdroj: http://www.stefajir.cz/files/Nalez_01_Plicni_Embolie.png)

26



4. Lécba a terapie hluboké Zilni trombozy

Hlavnim cilem 16¢by HZT je zabranéni dalsich rozvoje vzniklé trombézy, odstranéni
trombu, snaha o maximalni rekanalizaci zily a zabranéni recidivy tromboézy. (zdroj:
www.angiology.cz) V dnesni dob¢ je nejcastéjsim zpusobem 1é¢by zilni trombodzy 1é¢ba
malo piipadi je indikovano k 1é¢b¢ chirurgické. Co se tyce antikoagulaéni 1é¢by, zahajujeme
ji heparinem a to bud’ nefrakcionovanym intravendzné infuzi nebo nizkomolekularnim
subkutanné. K tomu podavame antikoagulancia per os, jako je naptiklad warfarin. Pii 16Cb¢ je
také dilezité prikladat elasticka obinadla na dolni koncetiny ¢i pouzivat kompresni puncochy
II. tfidy. (Alena Broulikova, 2007, str.548-551)

DalSim zptsobem, jak léCit flebotrombozu je endovaskularni 1é¢ba. Tu je vSak dle
Guide line moZné pouzit pouze u akutni zilni trombo6zy dolnich koncetin do 14 dni. Vyjimkou
je lokdlni kontinuélni trombolyza (napt. EKOS), kterou se da 1é¢it v n¢kterych piipadech

flebotromboza i1 pozdéji.

4.1. Antikoagula¢ni 1é¢ba
Tento zpiisob 1écby flebotrombdzy je v dneSni dobé nejrozsirend;si. Jejim ukolem se

snizit srazlivost krve a tim zabranit vzniku novych krevnich srazenin. Indikace k této 16¢bé se
da definovat takto: PouZivame ji, pokud riziko trombotické komplikace pfevysi riziko
krvaceni. (Jan Bultas, 2011, str.440) Nejcast¢jSimi preparaty, které se béZné pii
antikoagulacni 1é¢bé pouZzivaji, jsou heparin, warfarin, xarelto, eliquis atd.
Nejcastéjsim zde pouzivanym farmakem je heparin (nefrakcionovany heparin nebo
nizkomolekularni hepariny), na n&j pak navazuje dlouhd doba lécby pomoci peroralnich

koagulancii. Antikoagulancia Ize rodé€lit podle blokovani trombinu na pfimé a nepiimé

inhibitory. (David Krahulik, 2011, str. 30-32)

Nefrakcionovany heparin
Jedna se o nejvice a nejdéle pouzivané antikoagulancium, pouziva se uz vice jak 60
let. (Miloslava Matyskova, 2006, str. 92) Vyhodou je, Ze pisobi hned na n€¢kolika mistech
koagula¢niho systému, vaze se na plazmaticky heparinovy kofaktor — antitrombin I1l. (Jan
Bultas, 2011, str.442)
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Pokud podavame heparin v nizkych davkach, mé antiagrega¢ni uc€inek. Pfi velkych
davkach ma ucinek antikoagulacni. Podle obvyklého 1é¢ebného schématu se doporucuje
uvodni nitrozilni aplikaci bolusu (ptiblizn¢ 5000 — 10000 j.), nacez se kontinualné podava
30000 — 40000 j. za 24 hodin injektorem ¢i infuzni pumpou. Nékteti autoii vSak poukazuji na
to, ze je vyhodnéjsi davkovat heparin podle vahy pacienta, tim 1ze dosdhnout lepsi 1écebné
odpovédi a také snizeni krvacivych komplikaci. Dle doporu¢eného schématu ma byt zaprvé
aplikovan bolus 80j./kilogram hmotnosti, poté by méla nasledovat infuze 18 j./kg/hod. (Jifi
Widimsky, 2011, str. 194)

M¢li bychom vsak brat na védomi, Ze existuji kontraindikace, pfi nichz nelze pacienta
heparinem 1€cit. Jsou to naptiklad: krvacivé stavy, disekujici aneurysma aorty, precitlivélost
na heparin, tézka hypertenze ¢i t€Zké poskozeni ledvin a jater. Bohuzel se u nékterych
pacientli objevuji 1 nezddouci ucinky: krvéaceni, alergické reakce ¢i trombocytopenie. Pokud
heparin aplikujeme dlouhodobé, mtize to vést az k osteopordze. (Jiti Widimsky, 2011, str.
198) Po dvou dnech 1é¢by se doporucuje zméfit hladinu trombocyti, jelikoz asi u 1% pacientl
dochazi pti 1écbe heparinem k tvorbé protilatek proti destickadm a ndslednym rozvojem
trombocytopenie. V piipad¢, Ze pocet trombocytt klesne pod 100x10% litr, musime zaménit

heparin za peroralni antikoagulancia. (Jiti Widimsky, 2011, str. 197)

Nizkomolekularni hepariny (LMWH)

Tyto druhy farmak vznikaji enzymatickou nebo chemickou depolymerizaci
standardniho heparinu. (David Krahulik, 2011, str. 30-32) Dnes zaujimaji piedni misto mezi
1éky uZivanymi pii prevenci a 1é€be trombembolické nemoci. (Jan Kvasnicka, 2015, str. 133-
137) Od heparinu se 1isi tim, Ze maji kratsi plazmaticky polocas a také lepsi biologickou
dostupnost pfi aplikaci s.c. Jejich aplikace je jednoduché a nemaji tak vysoky vyskyt
nezadoucich ucinki ( zejména alopecie,trombocytopenie ¢i osteopordzy a krvacivych
komplikaci). Jejich hlavnimi vyhodami je spolehlivy efekt, rychly narist efektu, nizsi naklady
na lécbu a moznost aplikace 1-2krat denné.

Pokud srovname jednotlivé LMWH mezi sebou, zjistime, Ze jejich molekulova hmotnost je
rozdilnd. Z toho plynou riizné vlastnosti i farmakodynamika — jsou tedy navzajem
nezaménitelné.

Mezi LMWH patii naptiklad: enoxaparin, bemiparin, nadroparin, dalteparin,

parnaparina dalsi. (Jan Bultas, 2011, str.440)
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Warfarin

Warfarin se podava pfi prevenci a 1écbé trombdzy a embolii, je to nejcastéji pouzivané
peroralni antikoagulancium. Jedna se o derivat kumarinu. (David Krahulik, 2011, str. 30-32)
Byly vypracovany zasady (guidelines) pro podavani warfarinu. Jelikoz jednim z jeho
nezadoucich ucinkl jsou krvacivé stavy, musi se antikoagula¢ni u¢inek warfarinu udrzovat na
hodnoté INR (international normalization ratio)kolem 2,5. (Michal Prokes, 2015, str.20)
Duvodem je, Ze riziko krvacivych stavi roste exponencidlné s riastem INR a pokud je jeho
hodnota nad 5, nastava uz klinicky nepfijatelny stav. (Alena Linhartova, 2015, str. 10)

Nejvétsim nezadoucim ucinkem warfarinu je vyskyt krvacivych stavii. Vétsinou vSak
jde o krvaceni nezédvazna, naptiklad hematurie nebo epistaxe.

Pti 1é¢bé warfarinem by se mélo zamezit soucasnému podédvani antipyretik a
antianalgetik. Rovnéz je potfeba vénovat pozornost piijmu vitaminu K ve stravé. Po podani
vétsiho mnozstvi vitaminu K totiz mizi u¢inek warfarinu skoro u vSech pacientti. (Alena
Linhartova, 2015, str. 10) U nékterych pacientd ti¢innost warfarinu klesa kvtli potravinovym

a Iékovym interakcim. (Michal Prokes, 2015, str. 14)

Rivaroxaban (XARELTO)

Jedna se o novy typ oralné podavaného antitrombotika, selektivni inhibitor
koagula¢niho faktoru Xa. Blokadou tohoto faktoru se zpomali koagulacni d¢j v celé kaskadg,
jelikoZ vznika méné trombinu. Vyhodou je, ze davkovani tohoto ptipravku nevyzaduje
monitorovani. (Otto Mayer, 2010, str. 44-46) Po podani tohoto pfipravku per os dosahuje
vrcholové plazmatické koncentrace za 2,5 aZ 4 hodiny a jeho vylu€ovani probiha jak rendlni
tak hepatickou cestou. Je nutné pamatovat na to, Ze silni induktory CYP 3A4 mohou sniZovat
plazmatickou koncentraci rivaroxabanu a proto by mély byt podavéany s opatrnosti. K nepftilis
¢astym nezadoucim U¢inklim patii zavrat€, anémie ¢i dyspepsie. (Jana Hirmerova, 2015, str.
159)

Dalsi z novéjsich antikoagulancii jsou naptiklad Dabigatran ¢i Apixaban. (Jana

Hirmerova, 2015, str. 160)

4.2. Chirurgicka lécba
Tato 1écba se indikuje zejména pro pacienty s kontraindikaci trombolytické 1écby a téz
pro ty s tézkym klinickym obrazem. Zahrnuje trombektomii — odstranéni krevni srazeniny
Z lumen zily. I pfesto, Ze byva klinicky efekt bezprosttedné ptiznivy, je zde riziko reokluzi.

Aby se jim ptedeslo, je Casto trombektomie kombinovéana se zalozenim av komunikace. Ta
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pak zvySuje v dané oblasti pratok. (Jiti Widimsky, 2011, str. 290) Chirurgicka trombektomie
je v dnesni dob¢ provadéna jen velmi ziidka diky nejednozna¢nym indikacim a relativné

vysokym rizikem vzniku recidivy. (Jakub Husty, 2012, str. 314)

4.3. Lécebny rezim a podpiirna 1é¢ba

Jelikoz nazory, ze je u pacientii s flebotrombdzou nutna piisna imobilizace, nebyly
studiemi potvrzeny, v dnesni dob¢ se 1ékafi ptiklani naopak k nazoru, ze ¢asna mobilizace
kombinovana s ptisluSnou kompresi ma za nasledek rychlejsi ustup klinickych piiznaki ve
srovnani s klidovym rezimem. Je proto lepsi, pokud pacienta nenutime k absolutnimu klidu
ani v pocatcich nemoci. Jednim z ptipadut, kdy je imobilizace vynucena, je pokud infuzné
aplikujeme nefrakcionovany heparin. Naopak pouziti nizkomolekularnich heparint
nemocného nijak télesné neomezuje a dopifavd mu volny pohyb. Klasickym postupem je, ze
jakmile ustoupi bolesti koncetiny, miizeme nemocného nechat chodit s pfilozenou kompresi.

(Jiti Widimsky, 2011, str. 291)

Kompresivni terapie a venofarmaka

Jedna se o soucast 1écby hluboké zilni trombdzy, a to ptikladanim zdravotnich
puncoch a bandazi. Jednou z moznych podob jsou tzv. antiembolické puncochy, které se
pouzivaji zejména u lezicich pacientl a vytvareji na konceting potiebny tlak — tj. I. kompresni
ttida. Pro chodici pacienty se piedepisuji zejména puncochy normalniho typu, které maji
tmavsi barvu — jednd se o II. kompresni tfidu. Vyznam uziti kompresnich puncoch je dokézan
mnoha klinickymi studiemi, které byly provedeny u pacientt, ktefi je pouzivaji, ve srovnani
s témi, ktefi je nepouzivali.

Dal8im zptsobem podptirné 1écby jsou venofarmaka. Ty nefunguji jako alternativa
1éEby flebotrombdzy, maji vSak protiotokovy efekt a mohou mit smysl, pokud chceme

ptedejit pfipadnym krvacivym projevam. (Jiti Widimsky, 2011, str. 291)

4.4. Endovaskularni 1é¢ba flebotrombozy
U pacientil s akutni hlubokou Zilni tromb6zou (od rozvoje pfiznakli ubéhlo maximalné
14 dni) je jednou z voleb 1éEby lokalni endovaskularni 1é¢ba. Jde o bezpecny a vysoce

efektivni zptisob 1é€by flebotrombdzy, ale je nutné prisné dodrZet indika¢ni a kontraindikacni
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kritéria. Tyto zédkroky by se mély provadét v centrech, které maji zkusenosti

s endovaskularnimi technikami a které maji také kvalitni zdzemi co se tyce angiologické péce.
(Miroslav Chochola, 2015.s tr. 126) Podle mechanismu ucinku lze tuto terapii rozd¢€lit na
mechanickou, farmakologickou a kombinovanou. (Jakub Husty, Ceska radiologie, 2012 str.
314) Obvyklym zptisobem, jak 1é¢it hlubokou Zilni trombozu, je stale antikoagulacni terapie,
jejimi cily jsou predevsim zamezeni vzniku nové trombodzy a plicni embolie, dale téz
eliminace propagace krevni srazeniny. Nevyhodou antikoagula¢ni 1éCby je ale fakt, ze
nedokaze z zily enzymaticky odstranit jiz vznikly trombus. Rekanalizace zily pak zavisi na
endogenni fibrinolytické kapacité dané cévy. Pokud je lumen Zily SirSi nez 8 mm,

k rekanalizaci do pivodniho stavu dochazi jen velmi zfidka. Dochazi tedy k uzavéru zily,
Ktery muiZze mit riizné stupné, od ¢asteéného uzavéru az po Gplné uzavieni. Zaroven muze
dojit i k poSkozeni zilnich chlopni. Pokud se pacient 1é¢i heparinem, pouze u 10 % takto
1é¢enych nemocnych dochazi ke spontanni 1yze, a az u 40% se objevuje narlst trombus a to
navzdory uplné heparinizaci.

V dnes$ni dobé existuji dvé zédkladni metody jak odstranit trombus: trombektomie a
trombolyza. Ty se daji posléze doplnit dal$imi endovaskularnimi 1é¢ebnymi metodami jako je
napiiklad mechanické rozruseni trombu, angioplastika, implantace stentli nebo aspirace.
(Karel Novotny, 2002, str. 7-8)

Kromé podéani trombolytika lokalné dnes perkutanni katétrova 1écba zahrnuje i
mechanickou trombektomii a pokud nema pacient absolutni kontraindikace, mohou se tyto
dva postupy zaroven kombinovat. Je vSak diilezité mit na paméti, ze endovaskularni 1é¢ebné
metody jsou u¢inné pouze pokud je trombus Cerstvy a zatim neadheruje ke sténé zily.
Dtvodem adheze trombu je asepticky zanét stény cévy a organizace trombu, casem dochdzi
ke stupiiovani adherence. Endovaskularni intervence lze tedy pouzit do 14 dni od vzniku
trombozy. (Karel Novotny, 2002, str. 7-8)

Pokud se jedna o pacienty s akutni ileofemoralni trombdzou nebo phlegmasia cerulea
dolens, jsou pak indikovani k agresivngjsi perkutanni 16€b¢, za piredpokladu, Ze u nich selhala
antikoagula¢ni terapie. Pokud se diagnostikujeme vlajici trombus v duté Zile nebo ve

femoralnich zilach, je nutno zvazit docasnou implantaci kavalniho filtru.

4.4.1. Trombolyticka lécba
Oproti 1écbé flebotrombozy pomoci antikoagulancii ma 1é¢ba poddvanim trombolytik

daleko lepsi ucinek. Pti této terapii je zpriichodnéni zil, které jsou postizeny trombdzou, az
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10krat Cast&jsi nez pii podavani heparinu. Tato rekanalizace poté vykazuje také nasledné nizsi
riziko vzniku posttrombotického syndromu na koncetindch, které byly postizeny
flebotrombozou, a také nedochazi tak Casto k opétnym recidivam zilni trombozy. Kvili tomu,
Ze je pri této 1éCbe veétsi pocet kontraindikaci nez u 1écby antikoagulacni, neni trombolyticka
1é¢ba tak Casto vyuzivana. Je indikovéana hlavné u mladsSich osob, které nemaji riziko krvaceni
a které maji zavazny nalez v disledku trombozy lokalizované proximalné. (Widimsky et al.,

2011, str. 289)

4.4.2. Lokalni trombolyza

o 24

do mista, kde se nachazi trombus — dochazi k akceleraci fibrinolytickych procest. (Miroslav
Heiman, 2014, str. 282) K jeho provedeni se pouzivaji katétry s postrannimi otvory, které se
zavedou do mista uzdvéru zily a tim umoznuji aplikovat trombolytikum pfimo do mista, kde
se vytvoril trombus, a v pfesné urcenych koncentracich. Pti nizs§i dévce je pfi vyuZiti tohoto
zpusobu dosazeno zpruchodnéni zily Castéji a to s mensimi komplikacemi.

K absolutnim kontraindikacim patii hemoragicka diatéza, sepse, zhoubné novotvary,
nitroo¢ni krvaceni,akutni gastroduodenélni vied, ale také stav po operaci (zhruba 2 tydny),
stav po porodu ¢i potratu (4 tydny) a stav po CMP (2 mésice). K relativnim kontraindikacim
fadime v¢k nad 75 let, fibrilace sini s intrakardialnim trombem a viedovou chorobu
v anamnéze. (Miroslav Hefman, 2014, str. 282)

Lokalni trombolyza se dé€li na dva postupy, které se 1isi predev§im davkovanim a také
mechanickou podporou priniku trombolytika do trombu. Témito postupy jsou lokalni

kontinualni trombolyza a lokalni akcelerovana trombolyza. (Miroslav Hefman, 2014, str. 282)

Lokalni kontinualni trombolyza

Pti této metodé€ se cilen€ podéava trombolytikum (Actilyse) pomoci katetrt, ktery ma
po stranach vicecetné otvory. Tim dosahneme v pozadovaném misté vysoké koncetrace
trombolytika. (Jakub Husty, 2012 str. 314) Cilem této terapie je rozpustit jiz vznikly trombus,
narozdil od antikoagula¢ni terapie, ktera pouze piedchézi vzniku novych trombo6z. Prvni
lokalni podani trombolytika katétrem do mista, kde byla Zila uzaviena, bylo provedeno v roce
1974 Charlesem Theodorem Dotterem. Pfed kazdym trombolytickym zédkrokem musime

zvazit vSechny absolutni kontraindikace, pii kterych nelze vykon provést.
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Tabulka 3: Absolutni kontraindikace k trombolytickym zakrokum

Tehotenstvi

Nedavné rozsahlejsi trauma do 2 mésict

Infikovany trombus

Kardiopulmonalni resuscitace v poslednich 10 dnech

Krvaciva diatéza

o g B W N

Hypotenze — nekontrolovatelnd (neschopnost udrzet systolicky tlak krve pod
180 mm Hg

7. Nedavny chirurgicky vykon (intrakranialni nebo Vv oblasti hrudniku ¢i bticha)

8. Nedavna cévni mozkova piihoda nebo intrakranialni nador

9. Nedavné krvaceni do gastrointestinalniho traktu

(Jifi Widimsky, 2011, str. 297)

Krom¢ téchto kontraindikaci by mél 1€kat zvazit i celkovy stav pacienta a veSkera
dalsi onemocnéni. Samotné aplikace probiha tak, ze katétry, které jsou opatieny mnoha otvory
po stranach, 1¢kat zavadi do mista zily, kde doslo k uzavéru, a to ¢asto pod
ultrasonografickym dohledem, aby lékat védél, kde piesné se katétr nachazi. (Jiti Widimsky,
2011, str. 297-298)

V dnesni dobé existuji 1 agresivnéjsi zakroky lokalni trombolyzy. Ty se lisi v n€kolika
faktorech. Zaprvé je to typ trombolytika, které podavame, dale pak stupen mechanickeé
podpory, kterd je vyuzita k priniku trombolytika do trombu, a nakonec davkovani.

Pfi kontinudlni infuzi pouzivame rekombinovanou formu tkanového aktivatoru
plazminogenu, jehoz doporucena davka je 0,5 — 1,0 mg za hodinu. V nékterych ptipadech l1ze
pouzit bolus 3 — 5 mg, konecné celkovéa davka trombolytika by v§ak neméla presdhnout 40
mg. Dulezité je podani heparinu, tim se zabrani vzniku perikatetralni trombdzy. (Miloslav
Rocek, 2008, str. 179-182)

Trombolyzu provadime dva a vice dnil, pokud se vSak nalez nezméni, méla by byt
trombolyza ukoncena do maximalné€ jednoho dne. Pacienti by mé&li byt béhem zakroku a do
dne, ktery nasleduje po skonceni trombolyzy, hospitalizovani na jednotce intenzivni péce a
monitorovani. Dal§im dtlezitym krokem jsou flebografické kontroly. Ty by se mély provadét
Vv intervalech od 4 do 10 hodin béhem zakroku.

Pokud tromboza postihla hluboké bércové zily, zily v podkolenni nebo Zilni systém
hlubokych Zil na dolni koncetin€, doporucuje se semiselektivni podani trombolytik a to

zejména do zily na dorzu nohy nebo do zily na palci. (Miloslav Rocek, 2008, str. 179-182)
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Lokalni akcelerovana trombolyza

Tato 1écebna metoda tkvi v kombinaci farmakologické a mechanické trombolyzy.
Jedna se o mechanické rozbijeni krevni srazeniny proudem trombolytika, zaroven vSak
trombolytikum plsobi uvnitt velkého objemu. Principem jsou kratkodobé vysokotlaké pulzy
malého mnozstvi trombolytika (které je koncentrované) do celého objemu trombu pies bo¢ni
otvory katétru a to v kratkych casovych intervalech. (Miroslav Hefman, 2014, str. 282)
Vlastni trombolyza probiha az o stadia, které nazyvame lyticka stagnace. Jedna se o stav, kdy
uz dal$i podavani trombolytika nevede ke zlepSeni flebografického obrazu. (Miroslav

Hetman, 2014, str. 282)

4.4.3. Kavalni filtry
Béhem této terapie se zavadi filtry do dolni duté Zily perkutanni cestou katétrem.

Jejich smyslem je co nejefektivnéji zachytit uvolnény trombus a tim i zabranit vzniku plicni
embolie u pacienta. Kavalni filtr byl poprvé zavedem miniinvazivnim pfistupem
Greenfieldem v roce 1981. (Vladimir Cizek, 2015, str. 114-116) Filtr se zavadi do ily
pomoci Seldingerovy metody a cely zakrok pod vedenim zkuseného 1€kaie trva zhruba 15
chirurgické zésahy (napi. podvazy, svorky, atd.). Filtry neovliviiuji hlubokou Zilni trombdzu
jako zakladni onemocnéni, jsou jen soucasti 1éCby a jejich hlavnim ucelem je snaha zabranit
embolizaci, kterd by mohla vzniknout, pokud by se uvolnil trombus ze zil dolni koncetiny.
Postup zavedeni kavalniho filtru je nasledujici:

1. Pomoci Seldingerovy metody provedeme v lokalnim znecitlivéni punkci bud’ veny
femoralis nebo veny jugularis. Diky rovnéjsi cesté je vyhodnéjsi pouzit pistup z pravé
strany.

2. Kvilli vylou€eni anatomickych anomalii provedeme kavografii.

3. Vyznac¢ime si soutok ilickych zil a usti Zil renalnich. To 1ze provést pouze pomoci
nasondovani zahnutym katétrem a to bez pouziti kontrastu. Pokud vSak zakrok provadi
zkuSeny I€kaf, je mozno urcit spravnou polohu filtru podle anatomie tél obratli.

4. Musime umistit filtr tak, aby byl vrcholek filtru v arovni renalnich zil.

5. Po implantaci je nutné provést kontrolni kavografii. (Vladimir Cizek, 2010, str. 83 —
89)

Filtry se lisi jak technickym provedenim, tak tim, zda jsou uréeny k trvalé nebo

docasné implantaci. D€li se tedy na permanentni (Greenfield, Vana tech, Keeper, ...), doCasny
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(Antheor, Tempofilter, ...) a odstranitelny (OptEase, Celect,...). U permanentniho filtru je
odstranéni nemozné, u do¢asného nutné a u odstranitelného mozné. (Vladimir Cizek, 2010,
str. 83 — 89)

V praxi je dulezité, aby kavalni filtr spliioval nasledujici pozadavky: hlavni vlastnosti
by mélo byt snadné zavedeni filtru a to pies co nejmensi vpich (jeden ze starSich filtri
odstranitelny a neferomagneticky (aby pacient mohlo v ptipadé¢ potieby podstoupit vySetieni

magnetickou rezonanci), levny, dostupny, biokompatibilni, netrombogenni a z odolného

vvvvvv

(Vladimir Cizek, 2010, str. 83 — 89)

Indikace k aplikaci kavalnich filtrd jsou jak absolutni, tak relativni. K absolutnim
patii: pacient s kontraindikaci k antikoagula¢ni 1¢¢b€, komplikace koagulacni 1é€by ¢i
prokazana rekurence embolie pii dobtfe vedené antikoagula¢ni 1é¢be. Pokud chceme
implantovat kavalni filtr, musime pamatovat i na relativni kontraindikace: to je naptiklad
rizikovy stav, kdy je evidovan plovouci trombus ve vena cava inferior, dale rozsahla plicni
embolie ¢i tromboza zil u pacientli s nizkou kardiopulmonalni rezervou. (Karel Roztocil,
2014, str. 9)

Je diilezité zminit, ze u n€kterych pacientli ani kavalni filtry nezabrani vzniku plicni
embolie, protoZe je zde moZnost, Ze se trombus dostane do plic pies kolaterdlni obéh nebo

z krevni sraZeniny, ktera je umisténa piimo na filtru.
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Obrazek 5: Kavalni filtr

(zdroj: http://img.mf.cz/249/563/a.jpg)

4.4.4. Mechanicka trombektomie

Tato metoda se da povazovat za jeden z nejnovéjsich zptisobt 1éCby flebotrombozy.
Pouziti specidlnich mechanickych zatizeni v§ak klade naroky na jejich spravné pouziti a také
je pozadovana urcitd zkuSenost s pouzitim téchto metod. (Miloslav Rocek, 2008, str. 179-
182)

Odstranéni trombu timto zplisobem probihd mechanickym rozruSenim, fragmentaci a
aspiraci trombu. Mechanicka trombektomie ma mnoho vyhod, ale i n¢které nevyhody. Mezi
nevyhody patii fakt, Ze pfi ni mize nedopatfenim dojit k poskozeni endotelu Zily ¢i jeji
perforaci, dale je pak zvétSené riziko vzniku plicni embolie. Na druhou stranu vSak mezi

vyhody patii naptiklad fakt, Ze oproti trombolytické 1€cbé dochézi k rychlému odstranéni
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trombu a rychlej$imu zlep$eni hemodynamiky (vétsinou do né¢kolika minut, narozdil u hodin
a dnil pii trombolytické 1é€b€) Déle pii mechanické trombektomii neni tieba Castych
flebografickych kontrol a také se snizi doba celkové hospitalizace. Nevyskytuji se u ni tak
Casto krvacivé komplikace a oproti chirurgické trombektomii nevykazuje mechanicka
trombektomie tak vysokou nemocnost a umrtnost. (Miloslav Roc¢ek, 2008, str. 179-182)
Co se tyce samotného provedeni zakroku, pfistup volime z poplitedlni zily a to pod
ultrasonografickou kontrolou. Pfi ileokavalni trombodze vSak k ptistupu pouzivame spise
spolecnou stehenni zilu, poptipad¢ je v tomto piipad¢ mozné zavést instrumentarium 1
z jugularni zily. (Miloslav Rocek, 2008, str. 179-182)
Dale je vzdy dulezité zvazit zavedeni kavalniho filtru. Ten mtze byt docasny ¢i
odstranitelny. Hlavni indikaci je pfitomnost vlajiciho trombu a misto jeho zavedeni je

Vv subrendlnim useku dolni duté Zily, v ptipadé vétsiho postizeni i vyse.

Rotacni zatizeni

Tato zafizeni rozrusi trombus za pomoci hydrodynamického recirkulacniho viru nebo
také fragmentaci samotnym zatizenim bez vzniku viru (napt. Amplatziv trombektomicky
katétr). (Antonin Krajina et al., 2005, str. 212) Nejnovéj$im zatfizenim tohoto typu je katétr
Aspirex. Jedna se o jeden z nejnovéjsich typt katétrl, které vyrabi firma Straub Medical.
Pouziva se k trombektomii pii akutnich uzavérech hlubokych Zil. Je vSak dilezité zminit, Ze
katétr Aspirex se da pouzit pouze u trombo6zy mladsi 72 hodin, jelikoZ potom se trombus
organizuje a jiZ nelze odsat.

Tento katétr ma tfi zékladni funkce: prvnim je nasati jiz vzniklého trombu, dale jeho
fragmentace a nakonec transport krevni sraZeniny mimo pacientovo télo. Jednou z vyhod
mechanické trombektomie pomoci Aspirexu je fakt, Ze pfi tomto zadkroku se sniZzuje uziti
trombolytik a téZ jsou eliminovany systémové komplikace.

Samotny katétr vypada takto: je to tenka ohebna trubice, ktera je po stranach opatfena
nekolika otvory. Uvnitf této trubice rotuje spirala, zatimco samotna hlavice se neotaci. Zakrok
probiha tak, Ze katétr Aspirex se zavede do uzaviené Zily aZ k samotnému trombu. Zde
hlavice narusSuje strukturu trombu, ten se dostane otvory az ke spirale a diky tomu jsou ¢asti
trombu odnaseny pry¢ z pacientova téla. (zdroj:

http://www.straubmedical.com/aspirexs_en.html)
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Obrazek 6: Aspirex

() ASPIREX S

(zdroj: http://www.straubmedical.com/system/html/teaser_aspirex-cfa85dcd.png)

Hydraulicka recirkulaéni zatizeni

Zatizeni tohoto typu funguji na principu Venturiho efektu (modifikované krevni
pumpy). Fragmenty trombu jsou poté odstranény druhym lumen katétru. Jednim ze zafizeni,
ktera takto pracuji je Hydrolyzér. Tento katétr ma ovalnym otvor o velikosti 6 milimetrd, do
kterého je pomoci angiografické pumpy vstiikovan fyziologicky roztok. Diky
vysokorychlostnimu proudu vznikne vir, ktery narusi strukturu trombu v misté, kde se nachazi
otvor, a fragmenty krevni sraZzeniny jsou pak pasivné odnaSeny vytokovym lumen katétru do

sbérného vacku. (Antonin Krajina, 2005. Str. 212)

EKOS katetry (MicroSonic Accelerated Thrombolysis)

Tyto katétry, které pracuji na principu ultrazvukem akcelerované trombolyzy, jsou
vyrabény firmou EKOS Corporation (tato firma vynalezla v roce 2005 prvni systém pro 1écbu
zilni trombozy) Cely nazev tohoto systému je The EcoSonic Endovascular System with Rapid
Pulse Modulation (endovaskularni systém s modulaci pulzace). Cim rychleji je trombus
rozpustén a krevni tok obnoven, tim 1épe pro pacienta. Proto byly vynalezeny tyto typy
katétrt, které vyuzivaji k trombolyze zaroven ultrazvuk. Ten narusi strukturu krevni srazeniny

a tim urychli celou trombolyzu. Rychlost je jedna z nejvétSich vyhod katétri EKOS.
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Prvni generace pfistroji, které vyuzivaly MicroSonic technologie, stanovila standard pro
bezpecné a tiplné odstranovani srazenin. Od té¢ doby vsak technologie velmi pokrocily a

v dnesni dobé pfi testovani téchto pristrojii in vitro vykazuji systémy EcoSonic s modulaci
nez konven¢ni katétrem navadéna trombolyza.

Tato procedura ma mnoho vyhod. Jednou z nich je kratsi ¢as potfebny k trombolyze a
tim padem i mensi davka trombolytika a nizsi riziko komplikaci.

Nejvetsi inovaci je vynalez pristroje EKOS Rapid Pulse Modulation. Ten umoziiuje
nastavit amplitudu a frekvenci ultrazvukového signalu uvolnéného do srazeniny, a tim
optimalizovat jeho dopad. Stfidavy naraz vyssich amplitud dovoluje ultrazvukové energii se
efektivnéji dostat do krevni srazeniny. Jednou z dalSich vyhod je, ze touto metodou se daji
odstranit 1 krevni srazeniny umisténé v tézko dosazitelnych mistech, jako jsou napiiklad
tromby za zilnimi chlopnémi. Déle rozpousti trombus témé&f uplné a proto je zachovana lepsi
prichodnost zily a tim i snizeno riziko vzniku posttrombotického syndromu. Diky témét
kompletnimu odstranéni trombu z néj nevznikaji ulomky a tak se ptfedchédzi vzniku distalni
embolie. Z dalsich vyhod je nutné zminit: pfi tomto zakroku neprobiha hemolyza (zanik
¢ervenych krvinek), dale nedochazi k ni¢eni chlopni a zilnimu endotelu a v neposledni fad¢é
embolii.

Zakladem celého systému je fidici jednotka The EcoSonic Control Unit, ktera byla
navrzena specidlné pro pozadavky této terapie. Ta pomaha nastavovat hodnoty ultrazvuku
potiebné k provedeni zakroku, umoZnuje monitorovat stav pacienta, graficky ukazuju funkce
a pomaha lékati s celou procedurou.

Nejnovejsim pfistrojem vynalezenym ve firmé EKOS je EcoSonic Mach 4
Endovascular Device. Tento systém obsahuje Intelligent Drug Delivery Catheter (novy typ
katétru, ktery pfivadi do Zily trombolytikum), ten je velmi flexibilni, ¢imZ umoznuje Iékati
navigovat ho 1 do huife pfistupnych ¢asti zil bez poskozeni zilni stény. Také obsahuje znacky,
ve kterych se absorbuje rentgenové zateni, a tim miize Iékat sledovat umisténi katétru pod

skiaskopickou kontrolou. (zdroj: http://www.adyton.org/cz/radiologie/ekos-corporation)

4.4.5. Perkutanni transluminalni angioplastika
Pti PTA se pouziva specialni balonkovy katétr a jejim cilem je 1éCit stendzy a uzavéry

cév. (Miroslav Hefman,2014, str. 277) Podstatou této 1é¢ebné metody je kontrolované
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poranéni stény cévy, ktera je patologicky zménéna, a cilem je rozsitit lumen cévy na pivodni
primér cévy zdravé.

Tento zékrok se provadi pomoci Seldingerovy techniky. Zakrok zpravidla probiha
Vv lokélni anestezii a za sterilnich podminek. V prvnim kroku punktujeme zilu a ptes jehlu do
ni zavadime vodi¢. Potom nasleduje odstranéni jehly, vodi¢ ztstava v lumen a zasunujeme po
ném do zily katétr. Tim si zajistime pfistup do cévniho fecisté a miize nasledovat terapeuticky
vykon. (Jaroslav Vomacka et al., 2012, str. 58)

Pted vlastnim zakrokem je tieba zjistit koagula¢ni poméry, jako je napiiklad pocet
trombocytt atd. Pacient pfijima pted PTA pouze tekutiny, mél by byt la¢ny. (Miroslav
Hetman,2014, str. 278)

Vlastni provedeni perkutanni transluminalni plastiky (PTA) probihd nasledovné.
Vodi¢ pronika ptes sten6zu do ,,zdravé* ¢asti cévy a do postizené Casti se zavede dilatacni
balonek. Jeho primér by mél mit primér jako dana céva nebo maximalné o 10% Sirsi. Délka
balénku by méla odpovidat délce cévy, kterd je postizena. Pokud bychom pouzili nespravnou
Sitku a délku balonku, zvysili bychom tak riziko ¢asnych restenoz. (Miroslav Hefman,2014,
str. 278) Pfi nafouknuti balonku dochazi k trhlindm v intimé a medie stény cévy a tim i
K rozsifeni vnitfniho lumen cévy. (Jaroslav Vomacka et al., 2012, str. 58)

Pti PTA musime pamatovat na mozné komplikace. Témi mize byt vznik hematomu
nebo pseudoaneuryzmatu v misté vpichu. Po tomto zakroku mutize také dojit k ¢asné
trombodze, a to diky autoreparativnim procestim, které¢ se nastartuji po poranéni stény cévy.
Také mize dojit k pozdnimu selhani PTA, jehoz hlavni pfic¢inou je myointimalni hyperplazie,
kterou zptsobuje proliferace intimy a také migrace bunck hladké svaloviny. (Jaroslav
Vomacka et al., 2012, str. 58)

Z t&chto dlivodu je pii i po vykonu nutna premedikace pacientii. Pfed vykonem jsou
pacienti pfipravovani antiagregancii a pil hodiny pied vykonem poddme 20 mg Nifedipinu.
(Miroslav Hefman,2014, str. 278) Po vykonu je vhodné, aby pacient uzival po dobu 6 mésict
(1 déle) anopyrin a to 100 mg denné per os. Pfi zdkroku na menSich cévach je doporucena
antiagregacni terapie — kombinace anopyrin a clopidogrel. Dale dostava pacient
periproceduralné 5000 jednotek heparinu i.v. a dva dny po vykonu 5000 jednotek heparinu
ttikrat denné s.c. (Jaroslav Vomacka et al., 2012, str. 59)

Co se tyCe prognozy, nejlépe jsou na tom kratké koncentrické 1éze. Pokud je postizeni
veétsi (to zavisi na délce stendz a segmentalnich uzaveri), klesa tispés$nost jak okamzita tak

dlouhodoba. (Miroslav Hefman,2014, str. 278)
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Obrazek 7: Princip PTA
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(zdroj: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Soubor:PTCA_NIH.gif)

4.4.6. Stenty
Za stent se oznacuje vystuZz trubicovitych organt ¢i struktur, jejimz tkolem je udrzet

jejich prasvit a priachodnost, pokud jsou zaviené nebo zuzené. (Miroslav Hefman, 2014, str.
282) Lécba pomoci zavadeni stentu, které nasleduje po po ptedchozi lokalni trombolyze, byla
poprvé navrzena v roce 1994. Stenty se nejcasteji implantuji po ptedchozi perkutanni
transluminalni angioplastice v nasledujicich indikacich: pfi restendze vétsi jak 30%, elasticka
recoil ¢i je-1i po PTA okluzivni disekce. Aby bylo docileno dobrého vtlaceni stentu do stény
cévy, mél by se implantovat stent, ktery je cca o 10% $irsi nez je samotna céva, do které stent

implantujeme. (Jaroslav Vomacka et al., 2012, str. 59)
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Absolutni kontraindikaci k zavedeni stentu jsou hyperkoagula¢ni stavy, relativni pak
technické potize pfi implantaci stentu jako je naptiklad extrémni vynuti cévniho feciste.
(Miroslav Hefman, 2014, str. 282)

Pro stenty jsou typické dveé zakladni vlastnosti. Zaprvé je to kruhova pevnost, ktera
popisuje schopnost vzdorovat zevnimu tlaku ¢i kompresi. Zadruhé je to radidlni sila — ta
udéava schopnost pietlacit kompresivni silu sten6zy. (Jaroslav Vomacka et al., 2012, str. 59)
Existuji rizné druhy stentl. Zakladni d€leni je na stenty balonexpandibilni (plastické) a
samoexpandibilni (termoplastické a elastické). Balonexpandibilni jsou vyrabény pievazné
z chirurgické oceli a to z kovové trubicky pomoci laseru. Jejich vyhodou je fakt, Ze je Ize
pomérné snadno umistit, a vyuzivame je zejména u kratkych a nepftili§ vyvinutych stenéz.
Dalsi druh stentii — samoexpandibilni — se vyrabi z nitinolu, coz je slitina platiny a niklu.
Jejich nejvétsi vyhodou je dobra elasticita a tvarova teplotni pamét’. Oproti
balonexpandibilnim stentiim maji niz§i kruhovou pevnost a jelikoz nejsou rentgen kontrastni,
musi se konce stentu oznacit znackami, které rtg-kontrastni jsou. Té€chto stenttli se vyuziva
zvlaste piti terapii dlouhych ¢i vyvinutych stendz. Jedinym samoexpandibilnim stentem, ktery
je vyrobeny z oceli, niklu, kobaltu a chromu je Wallstent. (Jaroslav Vomacka et al., 2012, str.
59) Podobn¢ jako u PTA jsou pacienti po zakroku heparinizovani a po delsi dobu je jim téz
doporuc¢eno uzivat antiagregancia. (Miroslav Hefman, 2014, str. 282)

Specialnim druhem stentli jsou potahované nebo stenty, které uvoliuji farmaka. Hlavnim
ucelem potahovanych stentli je nizsi korozivita, a materidl, jimz, jsou potazeny je chrom,
zlato, titan, platina ¢i karbon. Dalsi druh stentl (uvoliiujici farmaka) nej€astéji uvoliuje
heparin a latky, které zpomaluji proliferaci bun¢k hladké svalové tkan¢. Tim tedy omezuji
hyperplazii intimy. Sirolimus, paclitaxel, tacrolimus ¢i actinomycin patii k nejcastéji

pouzivanym farmakiim. (Jaroslav Vomacka et al., 2012, str. 59)
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Obrazek 8: Stent

(zdroj: http://www.dawn.com/news/674641/fda-sees-rare-but-serious-issue-with-stents)
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5. Prevence hluboké Zzilni trombozy
Béhem mnoha let vyzkumu hluboké Zilni trombozy bylo zjisténo, ze se tato nemoc

vyskytuje u nékterych skupin chorob ¢astéji nez u jinych. Proto je téeba z tohoto poznatku
vychézet pii prevenci.

K rizikovym faktorim patii imobilizace, vyssi veék (nad 60 let), gravidita, obezita,
operacni zakroky a jiné. Proto bychom méli pamatovat na v€asnou prevenci flebotrombozy.
(Jaromir Gumulec, 2010, str. 458)

Dle mozné incidence délime riziko vzniku flebotrombozy na tii stupné:

Vysoké riziko

Do této skupiny patii pacienti, ktefi prodélali rozsahlou operaci na dolnich
koncCetinach, fraktury dolnich konéetin, pacienti upoutani na ltizku, (Dalibor Musil, 2009, str.
544), déle pak operovani nemocni ve véku vyssim nez 40 let, u kterych probéhla Zilni
trombdza jiz v minulych letech a nakonec pacient starsi 40 let po operaci, kterd probé&hla kviili
nadoru a to v oblasti panve ¢i bficha. Dale pak pacienti, ktefi prod€lali néjaké velké trauma.
(Jaromir Gumulec, 2010, str. 460)

Stiedni riziko

Podobné jako v prvnim piipadé€ sem patii pacienti po operaci v panevni nebo bfisni
oblasti, avSak tato operace musi trvat déle nez pul hodiny a dale zde spadaji i nemocni niz§iho
véku nez 40 let. DalSimi pacienty spadajicimi do této kategorie jsou nemocni s mozkovou
mrtvici, s chronickymi respira¢nimi chorobami a nadorovymi, stfevnimi ¢i srde¢nimi
chorobami.

Nizké riziko

Patfi sem pacienti s minimalni imobilizaci a nemocni, ktefi prodé¢lali
nekomplikovanou operaci. (Jiti Widimsky, 2011,s tr. 307)

Doktofi se shoduji, ze lepsi nez zbyte¢né dlouhé klinické vySetfovani je rychla
indikace a rychlé provedeni prevence Zilniho trombembolismu, protoze u sledované osoby se
nemusi trombofilie projevit a smrtelny plicni embolismus miZe byt jeji prvni manifestaci.
Spolehlivym a vSeobecné uzivanym rezimem profylaxe je casné vstavani hospitalizovanych
pacientd. Ne vSichni jsou vSak schopni ihned po zakroku vstat z ltizka. Proto pouzivame
kompresivni pun€ochy. (Jaromir Gumulec, 2010, str. 460) Pokud pacient nemize chodit,
postaci cviceni — po dobu aspon jedné minuty kazdou hodinu provadét dorzalni a plantarni

flexi nohou. Jednim z n¢kolika zplisobil prevence vzniku flebotrombdzy je zdbrana krevni
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stazy. K tomu se pouzivaji naptiklad elastické puncochy s malym svérem. Daleko G¢innéjsi je
pfi prevenci uziti intermitentni komprese punc¢ochami, které jsou nafukovaci — ty snizuji
riziko vyskytu trombozy az o 60%. (Jifi Widimsky, 2011, str. 306)

Dalsim zpiisobem je farmakologicka prevence a to snizenim krevni srazlivosti pomoci
nizkomolekuldrniho heparinu, ktery se aplikuje 5 az 7 dni. Alternativou heparinu je warfarin,

mén¢ uzivany je pak Rheodextran.
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ZAVER
Ve své bakalatské praci jsem se zaméftila na riizné zptisoby endovaskularni 1é¢by
hluboké Zilni trombdzy a novych trendu, které byly zavedeny do praxe béhem nékolika

poslednich let.

Cile této bakalaiské prace byly splnény. Poté, co jsem stru¢né popsala obecnou
charakteristiku a diagnostiku hluboké zilni trombozy, jsem se vénovala popisu raznych
zpusobi 1écby flebotrombozy. Byly popsany jednotlivé postupy endovaskularni 1é¢by, jejich
princip, pozadavky na provedeni, jejich vyuziti, dale pak indikace a kontraindikace k danym

terapiim.

K nejcastéjSim typtim endovaskularni 1écby patii lokalni trombolyza (jak kontinualni
tak akcelerovand), implantace kavalnich filtri do dolni duté Zily ¢i mechanicka trombektomie,
jejiz nejnovej$im typem je pouziti katétru od firmy EKOS , ktery pracuje na principu
rozruSeni trombu ultrazvukem a naslednou aspiraci krevni srazeniny. Na tyto metody
zpravidla navazuje provedeni perkutanni transluminalni angioplastiky a implantace stentu do

postizenych zil.

V 16¢b& HZT dochézi neustale k vyvoji novych metod a zptisobti 1é¢by, hlavnim
faktorem potiebnym k pteziti pacienta vSak stale zlistdva vcasna diagnostika tohoto

onemocnéni a zahajeni adekvatni lécby.
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Seznam zKkratek

CMP — cévni mozkova piihoda

CT — vypocetni tomografie

CTA — angiografie pomoci vypocetni tomografie
HZT - hlubok4 Zilni tromboza

I.V. — intraven6zné

INR - mezinarodni normalizovany pomér
LMWH — low molecular weight heparin (nizkomolekularni hepariny)
MAA — makroagragéty lidského albuminu

MR — magneticka rezonance

PDGF — destickovy rastovy faktor

PTA — perkutanni transluminalni angioplastika
S.C. - subkutanné

V. —vena (zila)

VV. — veny (zily)
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Pilohy

Obrazek 1: May-Thurneriv syndrom

Anatomicky zepfedu
Prava iliak. tepna  Leva iliak. tepna

(zdroj: http://www.priznaky-projevy.cz/interna/kardiologie-srdce-cevy/syndrom-komprese-

panevni-zily-may-thurneruv-syndrom-priznaky-projevy-symptomy)
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Obrazek 2: Cévni tromby

Cévni tromby
nasténné srazeniny - tvorba na nesmacivé, poskozené cévni sténé

Trombus
na sténé cévy
- zuZuje cévu

Okluzivni trombus
- uzavira cévu

Uvolnéni trombu

- embolus - vmetenf
do obéhu a nasledné
napr. do plic, kde
zpUsobi uzavér cévy

(zdroj:

Symptamy.c2

http://www.symptomy.cz/nemoc/tromboza/cevni-tromby.jpg)
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Obrazek 3: Jednostranny otok nohou p¥i tromboze

(zdroj:http://lwww.wikiskripta.eu/images/thumb/2/21/Deep_vein_thrombosis_of the right le
0.jpg/300px-Deep_vein_thrombosis_of the_right_leg.jpg)
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Obrazek 4: Plicni embolie na CT
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(zdroj: http://www.stefajir.cz/files/Nalez_01_Plicni_Embolie.png)
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Obrazek 5: Kavalni filtr

(zdroj: http://img.mf.cz/249/563/a.jpg)
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Obrazek 6: Aspirex

() ASPIREX S

(zdroj: http://www.straubmedical.com/system/html/teaser_aspirex-cfa85dcd.png)
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Obrazek 7: Princip PTA
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(zdroj: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Soubor:PTCA_NIH.qgif)
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Obrazek 8: Stent

(zdroj: http://www.dawn.com/news/674641/fda-sees-rare-but-serious-issue-with-stents)
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