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Uvod

Hluboka Zilni trombdza predstavuje vSeobecné zavazny medicinsky problém ve
spolecnosti. (Chochola, 2015, s. 123) Je tfetim nejcastéj$im kardiovaskularnim onemocnénim.
Piedstavuje velké riziko rozvinuti zdvazné plicni embolie vyskytujici se dnes u50%
nemocnych. Vznika ve vSech vékovych skupinach a jeji vyskyt stoupa s rostoucim vékem,
pfiCemz vyrazny nardst se objevuje okolo 50. roku zivota. NavysSuje se pocet piipada
s asymptomatickym pribéhem nemoci, ktery ma za nasledek vyssi mortalitu zptisobenou
onemocnénim. U asymptomaticky probihajici nemoci hrozi, ze prvnim projevem bude praveé
zavazna plicni embolie, kterd mtize byt pfi¢inou amrti. (Rozto¢il et kol., 2017, s. 252)

Stav zahrnujici hlubokou zilni trombdzu a plicni embolii se nazyva tromboembolicka
nemoc. V dnesni dobé& postihuje okolo 5 % populace a pacientim s plicni embolii hrozi 20%
mortalita. Dlouhodobé nasledky vedou k vzniku potrombotického syndromu vyskytujiciho se
az u 40% nemocnych. (Karetovd, 2014, s. 2-7)

Lécebné metody se rozdéluji na konzervativni, chirurgické a intervenéni. Zakladnim
postupem je konzervativni lé¢ba v podobé aplikace antikoagulancii, méné castou je
chirurgicka 1é¢ba, ktera se dnes provadi pouze ve vzacnych ptipadech. V intervenéni 1é¢bé se
vyuzivaji souc¢asné endovaskularni metody, jako miniinvazivni zpisob terapie hluboké Zilni
trombdzy. (Roztocil et kol., 2017, s. 265)

Bakalatska prace Endovaskularni lécba hluboké Zilni trombozy, nové trendy odpovida na tyto
otazky: Kdy vznikd hlubokd zilni tromboza? Které zobrazovaci metody slouzi k jeji

diagnostice? Jaké se vyuzivaji zpiisoby endovaskularni 1écby hluboké zilni trombozy?
Pfi psani této prace byly stanoveny tyto cile:

1. CiL: Charakterizovat obecnou problematiku onemocnéni hluboké Zilni tromboézy.
2. CIL: Uvést poznatky o jednotlivych lé¢ebnych moznostech.
3. CIL: Ptedlozit dohledané poznatky o endovaskularni 16¢bé, jeji technice a
uplatnéni v dnes$ni dobé pti 1é¢bé hluboké zilni trombdzy.

Pti zpracovani bakalaiské prace byla vyuzita tato vstupni literatura:
1. KRAJINA, Antonin, PEREGRIN, Jan H et Kkol. Intervencni radiologie:
miniinvazivni terapie. 1. vyd. Hradec Kralové: Olga Cermékova, 2005. ISBN 80-
86703-08-8.

2. MUSIL, Dalibor. Ultrazvukové vysetieni zil dolnich koncetin. 2., pfepracované
a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing, 2016. ISBN 978-80-247-5597-7.
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3. HERMAN, Miroslav. Zaklady radiologie. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého,
2014. ISBN 978-80-244-2901-4.

4. VOMACKA, Jaroslav, NEKULA, Josef a Jiti KOZAK. Zobrazovaci metody pro
radiologické asistenty. 2. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2015. ISBN 978-80-
244-3126-0.

Pii psani této bakalatské prace jsem na zakladé reSer$ni ¢innosti vyhledavala odborné
publikace, ¢lanky a Casopisy pomoci internetove databaze PubMed, ProQuest, Google
Scholar, Medvik a v databazi knihovny Univerzity Palackeho v Olomouci odborné knihy a
Casopisy, které se tykaly tématu bakalaiské prace. Zakladnim jazykem, ktery jsem pouzila pro
vyhledavani, byla ¢estina a angli¢tina. V ramci vyhledavani odbornych ¢lankt byla pouzita
nasledujici Ceskd a anglicka kli¢ova slova: hluboka zilni trombodza, flebotrombodza,
ultrasonografie, endovaskularni 1é¢ba, plicni embolie, potromboticky syndrom.

Celkem bylo pfi reSer$ni ¢innosti ¢erpano z odbornych kniznich titulti, dohledano 14
odbornych ¢lankt a 4 internetové zdroje, které byly nasledné vyuzity ke zpracovani této

bakalaiské prace.



1 Hluboka Zilni trombéza (flebotrombdza)

Hluboka zilni trombodza je vazné onemocnéni a jedno z nejcastéjSich onemocnéni
postihujicich kardiovaskularni systém. Zavaznost tohoto onemocnéni piedstavuje vznik plicni
embolie (PE), kterd je Zivot ohrozujici, @ vznik chronické Zilni insuficience nazyvané post-
tromboticky syndrom. (Krajina et kol., 2005, s. 211)

Proces, kdy dochazi ke vzniku Zilni trombozy, je charakteristicky vytvoienim krevni
srazeniny, tzv. trombu, ktery Gplné nebo ¢aste¢né vyplni Zilu. Zilni tromby se tvoii predevsim
z fibrinu, ze zachycenych erytrocyti a malého mnoZstvi trombocyti. Zpravidla ke vzniku
dochézi v hlubokych zilach, proto se onemocnéni oznacuje jako hluboka Zilni tromboza,
HZT. Postihuje jakoukoliv oblast Zilniho fe¢ists, nejéastéji v8ak zily dolnich kongetin,
panevni Zily a dolni dutou Zzilu. V malo ptipadech se vyskytuje v Zilach hornich koncetin.
(Mala et al., 2008, s. 133)

Zilni systém tvoii hluboké, povrchové a spojovaci zily. Hluboky systém zahrnuje Zily,
Které se nazyvaji stejné jako tepny, doprovazeji je a v oblasti bérce se rozdvojuji. Jsou
obklopeny tuhou vazivovou pochvou. Povrchovy zilni systém tvoii Vv.saphena magna,
v. femoralis, v. saphena parva, v. poplitea. Jsou ulozeny v fidkém vazivu. Spojovaci zily se
nazyvaji vv. communicantes a maji za ukol fidit proudéni krve z povrchovych do hlubokych
zil. (Bures et kol., 2003, s. 238)

Hluboka zilni trombodza, oznaCovana i jako flebotromboza, je soucast akutniho
onemocnéni nazyvaného tromboembolickd nemoc (TEN), pti které dochazi ke vzniku Zilniho
trombu a kjeho néslednému piemisténi krevnim ftecistém pies srdce do plic.
Tromboembolickd nemoc je multifaktorialni onemocnéni, k jejimu vzniku dochéazi pisobenim

vice rizikovych faktort soucasné. (Musil et kol., 2016, s. 111)



Incidence

Roéné se vyskytuje tromboembolickd nemoc asi u 1-2 ptipadu na 1000 obyvatel, coz
je piiblizné 0,1-0,2% u bilé populace. Jednim ze vzacnych stavi je vyskyt TEN pied 20.
rokem zivota, zatimco po 45. roce pocet piipadd roste a v kazdé vékové dekade se jeji vyskyt
zvySuje 0 dvojnasobek. U nemocnych ve véku nad 75 let je incidence okolo 1 %, to je na 100
obyvatel 1 ptipad Zilni trombozy za rok. (Musil, 2009, s. 61-65)

Celkové je zaznamenano asi 160 az 180 ptipadt flebotrombdzy na 100 000 obyvatel
béhem jednoho roku. Hlubokou zilni tromb6zu mizeme pozorovat ve vice piipadech, a to
z divodu mozného bezptiznakového pribéhu, ktery muze zabranit lékaiim vcasnému
rozpoznani onemocnéni. V téchto piipadech je dulezité znat rizikové faktory, které by mohly
poptipadé ovlivnit vznik a pribsh nemoci. (Bures et kol., 2003, s. 24) K vyskytu HZT mtize
dojit v kterémkoli veku, ale jeji vyskyt povazujeme za vzacny u déti. (Herman et kol., 2011, s.
15)

1.1 Etiopatogeneze a rizikové faktory hluboké Zilni trombozy

Pric¢iny vzniku hluboké zilni trombozy jsou multifaktorialni, na jejim vzniku se podili
vice rizikovych faktort. (Krajina et kol., 2005, s. 211) V odborné literatufe jsou zminovany
zejména 3 zakladni rizikové faktory — zilni staza, hyperkoagulacni stav a poSkozeni Zilni
stény (Rokitanského -Virchowova tridda). Pfitomnost dvou z téchto faktort staci K vytvoieni
Zilni trombdzy. Je mozné tvrdit, Ze ve vice piipadech se na vzniku podili Zilni staza
v kombinaci s hemokoagula¢nimi zménami. (Bures et kol., 2003, s. 238-239)

Prvnim rizikovym faktorem je zpomaleni zilniho toku. Zpomaleni je vyvolano
nepfitomnosti svalové zilni pumpy, ktera zajistuje pumpovani krve ksrdci, pomoci staht
Iytkovych svali. K zilni staze vétSinou dochézi z rizného diivodu imobilizace naptiklad po
operaci, u pacienta se sadrou, nebo pii delsi imobilizaci pacienta na Iizku. Dalsi pii¢inou
muze byt zevni Utlak nadorem nebo lymfatickou uzlinou, ale i pti dlouhych cestach
v dopravnich prostiedcich mutize stala poloha vyvolat zpomaleni Zilniho toku krve.

Druhy faktor vzniku HZT je hyperkoagulace. P¥i ni dochézi k poruse rovnovahy
koagulacnich faktort a jejich fyziologickych inhibitort, oznacuje se jako trombofilie.(Mala et
kol., 2008, s. 133) Trombofilie se rozdéluje na primarni a sekundarni (ziskanou). Primarni
trombofilie je povazovana za genetickou odchylku, zatimco sekundarni je zpisobena

rizikovymi faktory ziskanymi, coz mohou byt napiiklad vysoky ve€k, obezita, t¢hotenstvi
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a Sestined¢li, nadorové onemocnéni, traumata, operacni vykony, imobilizace pacienta, jaterni
onemocnéni a chemoterapie. (Krajina et kol., 2005, s. 211)

Tretim faktorem podilejicim se na vzniku flebotrombozy je naruseni cévni stény, pii
niz dochazi k zanétlivé reakci, ktera ovliviiuje trombus. Ten nemusi byt dostatecné fixovan
a mize tak nemocného ohrozit plicni embolizaci. (Bures et kol., 2003, s. 238-239) Poruseni
zilni stény miize byt zptisobeno infekci, razem, chirurgickym vykonem, popalenim, ale mize
byt i disledkem poskozeni zpusobeného cytokininy uvolniujicimi se pii poSkozeni tkani
a zanétech vedoucich k aktivovani koagula¢nich faktord. (Roztocil et kol., 2017, s. 254) Dale
aktivaci koagulace mohou spustit nadory nebo estrogeny pii uzivani antikoncepce. Velmi
dulezité je uvédomit si, Ze i presto, kolik zname rizikovych faktort, které ovliviiuji trombdzu
a podili se na jejim vzniku, skoro u 40-50 % pacientd nenajdeme zadny klinicky rizikovy

faktor, ani vrozeny deficit, ktery zpisobuje toto onemocnéni. (Klener et kol., 2001, s. 248)

Klinicka diagnostika hluboké Zilni trombozy

Casné zachyceni a 1é6¢ba asymptomatického priibéhu flebotrombézy je velice dilezita
pfedev§im u nemocnych, kde hrozi vyssi riziko jejiho vzniku. Jedna se ptedevSim
0 pooperacni, hospitalizované a starSi pacienty. Pomér asymptomatického pribchu
k symptomatickym piipadim flebotrombdzy u internich pacientd je piiblizné 5:1. (Musil et
kol., 2016, s. 112)

Klinicky obraz HZT je ovlivnén velikosti, tvarem a lokalizaci trombu. Obecné
pozorujeme piiznaky mistni a celkové. Mistni projevy jsou vnimany subjektivné, to zahrnuje
bolest v postizeném misté obvykle pod kolenem, nebo v Iytku pii stoupani na $picky, pocity
napéti a tihy v konceting. (Bures et kol., 2003, s. 240) Néahlou bolest, pocit tihy a bolestivé
napéti v dolni koncetiné mizeme oznacit jako typické ptiznaky castecného nebo Uplného
uzavéru hlubokych zil. (Herman et kol., 2011, s. 18-19)

Objektivné vysetfujeme otok, ktery je mekky, ve vétsiné ptipadd se objevuje pouze na
jedné koncetin€, jeho obvod lze zméfit v riznych mistech a porovnat se zdravou koncetinou.
Podle lokalizace otoku je mozné posoudit druh trombdzy. Kdyz je otok maly a vyskytuje se
vecer a n€kdy jen na kotniku, znamena to tromboézu zil lytkovych. Trombdza, ktera vznika na
v. poplitea nebo na v. femoralis, se projevuje otokem az ke kolenu a u ileofemoralni trombdzy
vznikne otok az do ingviny. (Klener et kol., 2001, s. 249)

Mezi ptiznaky celkové fadime zvySenou télesnou teplotu, neklid, Gzkost, strach
a v piipadé vzniku velkého otoku muze dojit k hypovolemickému Soku. U vyskytu téchto

ptiznakt vzdy sledujeme | mozny vyskyt projevi plicni embolie. Nejéastéji je diagnoza
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hluboké zilni trombozy jista za pfitomnosti vSech téchto priznakd, pii vyskytu dvou z nich —
otoku a bolesti — je diagnéza pravdépodobna. Nékdy se klinicky projevi az plicni embolii.
(Krajina et kol., 2005, s. 46)

V dnesni dobé existuji  skorovaci tabulky, pomoci kterych mizeme hodnotit
pravdépodobnost vzniku hluboké Zilni trombdzy podle klinickych projevi, které nasméruji
pacienta k laboratornimu vysetieni. Stanoveni ¢i vyloueni diagndzy zilni trombdzy pouze
z anamnézy nemocného a fyzikalniho vySetieni je zcela nemozné, nebo se mnohdy povazuje
za pochybné. (Musil et kol., 2016, s. 112)

U rozséhlych typu tromb6z mohou byt pozorovany tyto dva syndromy:

Phlegmasia alba dolens je charakteristicky pojem pro rozsahlou ileofemoralni
trombozu. Jejim typickym projevem je velky otok, ktery vétsinou postihuje celou koncetinu,
jez je obvykle bleda a bolestiva. (Klener et kol., 2001, s. 249) Druhy syndrom se nazyva
coerulea dolens. Tento syndrom povazujeme za jeden znejtézSich vznikajici pfi
vystupfiovanych Zilnich trombo6zach. Tromby bréni Zilnimu toku, proto krev nemuze odtékat
Z koncetiny. Postizené hluboké Zily jsou uzaviené a vznikaji kolaterdly na povrchovém Zilnim
systému. V dasledku toho dochazi k cyandze s klidovou bolestivosti, kterd vede az
K moznému utlaku tepen a vnhiku kompartment syndromu, nebo gangrény na koncetiné s
nutnou amputaci. (Bezecny et kol., 2016, s. 195-198)

Flebotromb6zu mtizeme rozdélit podle jeji lokalizace na dolni konceting. Je dulezité
spravné rozlisit flebotrombdzu lokalizovanou na distélni, nebo jeji proximalni ¢asti dolni
koncetiny. Ty se od sebe lisi jak rizikem plicni embolie a terapeutickou indikaci, tak také
v incidenci postrombotické zilni insuficience. Nazvy distalni a proximalni oznacuji Cast
postizenou trombo6zou, nikoli mista, kde se vyskytuji u nemocného klinické projevy. (Musil et
kol., 2016, s. 123) Klinicky obraz nemoci zavisi na lokalizaci trombodzy. (Bures et kol., 2003,
s. 240)

Nejcastéji se vyskytuje trombodza lokalizovana v distadlni oblasti zil — v zilach
bércovych, smérem proximalné jejich pocet ubyva a v oblastech dolni duté Zily je vyskyt
okolo 1,5%. Flebotrombdza muze vzniknout i na hornich konéetinach, vyskytuje se asi v 16
ptipadech na 100 000 nemocnych za rok. (Rozto¢il et kol., 2017, s. 255).

12



Distalni flebotrombdza

Flebotrombdza lokalizovana na distéalni ¢asti dolnich konéetin zahrnuje Zily na bérci
(mezi ty patii axialni zily — vv. tibiales posteriores et anteriores, vv. peromaeae) a zily
vyskytujici se na lytkovych svalech a na noze (vv.digitales a vv.metatarseae). (Musil et kol.,
2016, s. 124) Tento typ flebotrombozy se Casto vyskytuje u pacientl v pooperacni dobé¢ a je
obvykle doprovdzen nendpadnym az asymptomatickym klinickym prib&hem. (Roztocil et
kol., 2017, s. 256) Jen v malo piipadech vede k symptomatickému projevu plicni embolie.
Pacientd s bércovou flebotrombdzou, u kterych dochazi k samovolnému rozpusténi trombu, je
asi 40% ptipadd, v dalsich 40% piipadd vede distalni flebotromb6za k vzniku
potrombotického syndromu. (Musil et kol., 2016, s. 124)

Pii neléCené bércové flebotrombdze skoro u 20-25 % nemocnych dochazi béhem
prvniho tydne od zacatku onemocnéni K rozsiteni proximalné¢ do podkolenni zily, dale do
stehennich zil a panve. V proximalni lokalizaci HZT hrozi nebezpe¢i v 50% vzniku plicni
embolie jak symptomatickymi, tak asymptomatickymi projevy. U tohoto typu je dilezité
provést ultrazvukové vysetieni, i u negativnich vysledki se doporucuje zopakovat vySetieni
za 4-7 dni, tak mizeme zachytit mozné Sifeni trombu do proximalnich mist z ukrytych Zzil na
Iytku. Diagndza je nepravdépodobna, pokud je nalez negativni, pro jistotu lze provést i
flebografii. (Musil et kol., 2016, s. 124)

Proximalni flebotromboza

Proximalni flebotrombdza je typ, ktery postihuje nejcastéji panevni zily v. iliaca
communis a v. iliaca externa. Dalsi lokalizaci jsou stehenni zily v. femoralis communis,
v. femoralis, v.profunda femoris a podkoleni zily v. poplitea. (Musil et kol., 2016, str. 123)
Vyskyt ileofemorélni trombdzy zahrnuje okolo 25% z celkového poctu tromboz.(Roztocil et
kol., 2017, s. 255) Riziko vzniku plicni embolie je u tohoto typu trombdzy 50%.

Jednou z pii¢in proximalni flebotrombézy je Cockettiv tzv. Mayav-Thurneriv
syndrom, kdy dochdazi k zilnimu navratu z levé dolni konéetiny zpusobeny zevni obstrukci
nebo vnitini 1ézi levé ilické Zily v.iliaca communis sinistra pravou panevni tepnou. Nejlépe je
mozné syndrom diagnostikovat vysetfovaci metodou flebografie. (Musil et kol., 2016, str.
123) Proximélni flebotromboza s ptiznakovym prubéhem je v 80% piipadi nemocnych
spojena s nartstajicim vyskytem potrombotického syndromu asi v 50%, objevuje se do 2 let
po prodélané flebotromboze. (Chochola, 2015, s. 124)
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Maytv-Thurneriv syndrom postihuje 3-5x vice levou dolni koncetinu. U vétSiny
pacientil je za¢atek nemoci doprovazen asymptomaticky. Casty vyskyt je u Zen v mlad$im
véku po porodu, které jsou zdravé, ale Casto se u nich vytvofi otok na levé konceting, a to jak
u pacientek s anamnézou, tak i bez HZT ileofemoralni Zily. Vy$si riziko hrozi i u pacientt,
ktefi prodélali toto onemocnéni nebo u kterych pravé ileofemoralni trombdza
probiha.(Karetova et kol., 2002, s. 269-270) Pii zGzeni panevni zily 1ze provést balénkovou
angioplastiku, nebo zavést stent piimo do postizené oblasti. (Karetova, 2014, s. 2-7)

Hluboka zilni trombdza hornich koncetin se vyskytuje asi u 5% pacientt, obvykle je
lokalizovéna v oblasti paze. Tromb6za v. axillaris a v.subclavia je vzacnd. Objevuje se
umladych osob po velké nédmaze, pii niz dochazi K traumatizaci Zzily mezi klickem
al. zebrem. PaZe je bolestiva, otekld, namodrala a dochazi ke vzniku kolateralu v oblasti
ramene. Toto onemocnéni se nazyva von Pagetiiv — Schrottertiv syndrom neboli trombdza par

effort. (Bures et kol., 2003, s. 241)

1.2 Komplikace hluboké zilni trombdzy
Plicni embolie

Plicni embolie je jednou z vaznych komplikaci HZT,kdy dochazi k uvolnéni &asti
trombu, ktery je zanesen krevnim fecistém do plic. Tato komplikace nastava pii akutni fazi
flebotrombodzy a jeji klinicky obraz se odviji podle velikosti utrzeného trombu. Pfi této
komplikaci hrozi vysokeé riziko umrti. U 85% ptipadu je pfi¢inou plicni embolie vmetek z zil
dolnich konéetin. U malych trombl se nemusi projevovat zadné symptomy, zatimco
u velkych embolii miZe dojit k projeviim plicniho infarktu. Masivni embolie pacienta
ohrozuje nahlym tumrtim. (Rozto¢il et kol., 2017, s. 258)

Akutni plicni embolie nastava c¢asto nasledkem tromboembolickych obstrukci
v nékteré z ¢asti cévniho plicniho fecisté. V ojedinélych ptipadech mize mit i jiné pficiny.
Vyskyt plicni embolie v Ceské republice se odhaduje okolo 10 000 piipadii za rok. Mortalita
véasné rozpoznané a 1é¢ené plicni embolie se pohybuje pouze okolo 8%, zatimco nelécena
ptredstavuje vyraznou mortalitu az kolem 30 %. Az 11% nemocnych s masivni plicni embolii
nahle konéi smrti a postihuje vékovou skupinu pacienti okolo 60-70 let. Klinicky se
projevuje nejcastéji nahlou dusnosti nebo nahlym zhorSenim klidové dusnosti. Méné se
projevuje bolesti na hrudi a u né&kterych pacientd se muze vyskytnout kaSel a synkopa.
(Widimsky et kol., 2008, s. 28)
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K prikazu plicni embolie se nejcast&ji vyuziva CT angiografie. Dal$i mozZnou
metodou Kk pritkazu embolizace do plic slouzi perfuzni scintigrafie plic. Lécba probiha stejné
jako u HZT, podavame antikoagulancia a v ptipadé vaznych embolizaci piistoupime k 16¢bé
trombolytické vedouci k rychlej§imu uvolnéni piekazky, sniZzuje tak zivot ohrozujici riziko
u nemocného. (Rozto¢il et kol., 2017, s. 258)

Potromboticky syndrom

Potromboticky syndrom (PTS) je zavazna chronickd komplikace hluboké Zilni
trombozy. Postihuje okolo 70% pacienti, ktefi prodélali zilni trombdozu. Mize se objevit uz
v prvnim roce po prodélané piiznakové HZT, po 5 let se vyskytuje u 30% a za 10 let je
prevalence az 50-75%. Neobjevuje se u kazdého pacienta, zalezi na Kklinickych
a anamnestickych udajich, které nas 1épe informuji o pravdépodobnosti moznosti vyskytu
PTS.

Patofyziologicky podklad je potrombotickd stenoza zily a zniCeni chlopné
s nasledujicim vznikem Zilni hypertenze. Opakovéani HZT zvysuje u pacientii riziko vyskytu
PTS az osmkrat. Klinickymi ptiznaky jsou bolest, otok, zmény na kazi, ulcerace, ktera ¢asto
kon¢i bércovym viedem zil. DalSimi projevy, na které si pacient muze stézovat, jsou
mravenceni, svédéni, paleni a kiece. Problémy se mohou zhorSovat pii dlouhém stani, sezeni,
v teplém prostiedi a naopak Uleva nastane pii zvednuti konéetiny, vleze a odpoc¢inku. (Musil,
2015, s. 215-217)

Prevence PTS zaleZi na piedchazeni samotnému vzniku, rozvoje a navratu HZT, a to
antikoagula¢ni 1é€bou. Lécba je predevsim konzervativni a dodrzovani rezimového opatieni,
kdy pacient vyuziva kompresivnich puncoch IL-11l. typu. Pro pacienty s timto onemocnénim
je dilezité v¢as a spravné diagnostikovat tuto komplikaci nejlépe podle klinickych projevi. K
Sasné diagndze pomiize informovanost pacienti s HZT a zdravotnikdi o této nemoci, 0
pravidelném nosSeni kompresnich puncoch a vlivu dobrého zivotniho stylu. (Musil, 2015,
5.215-217)

V ptipadé ileofemoralni trombdzy je endovaskuldrni 1é€ba velmi efektivni feSeni,
rychle odstrani trombdzu, zabranuje poskozeni zilnich chlopni a zajisti jejich dlouhodobou
funkci, tim snizi vyskyt PTS a zajisti tedy lepsi kvalitu zivota nemocnym.(Chochola, 2015, s.
124)

15



1.3 Prevence zilni trombézy a plicni embolie

Prevence je zaméfena piedev$im na rizikové faktory, kdy se snazime predchazet
rizikovym faktorim zilni stdze, hyperkoagulace a poskozeni Zilni stény. Rozd€luje se na
medikamentdzni a fyzikalni. Do fyzikalni prevence fadime cviceni dolnich koncetin, noseni
preventivnich, elastickych, kompresivnich puncoch I. typu. Casna rehabilitace a vstavani je
zdkladem prevence po operacich, snizi se tak vyskyt akutni trombdzy. (Widimsky et kol.,
2011, s. 231) Nejvice ucinné je vyuziti kompresivnich vaki na obé dolni koncetiny se
stupiiujici kompresi, které koncetinu masiruji, ¢imz dochazi ke zrychleni proudu krve v zilach

postizené koncetiny.

Farmakologicka prevence zahrnuje podavani nizkomolekularniho heparinu v davkach
5000-7500 jednotek 2x za den aplikuje podkozné. Pied operaci se aplikuje asi 2 hodiny pied
zatatkem. Nyni se spise preferuje uzivani nizkomolekularniho heparinu podavaného 1x denné
v dob¢ 7-10 dnu po operaci vdavce 2,5-10kIU. U velkého rizika vzniku trombdzy se
V dneSni dobé doporucuje delsi doba poddvani heparinu nebo se pacient prevede na
antikoagulacni terapii po dobu 6 tydnt. (Klener et kol., 2001, s. 250) Pii prevenci hluboké
Zilni trombo6zy musime brat v Uvahu vyvoj rizikovych faktort, a proto rozdélujeme pacienty
do riznych skupin — pacienty s vysokym, stfednim a nizkym rizikem. (Bures et kol., 2003, s.
242)
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2 Diagnostika hluboké zilni trombézy

Flebotromb6za muze vzniknout v jakékoliv ¢asti zilniho fecisté, nejcastéji postihuje
dolni koncetiny. (Herman et kol., 2011, s. 24)

Diagnostiku flebotrombo6zy provadime na zakladé¢ klinického podezieni a ovéfujeme ji
pomoci modernich zobrazovacich metod, které zobrazi patologické zmény. Vcasna
diagnostika hlubok¢ zilni trombozy je dulezitou soucasti pro zahajeni 1é¢by, nelze ji vsak urcit
pouze na zakladé klinického vySetieni. To ndm sice dava podezieni na onemocnéni, ale je
nutné provést nékterou ze zobrazovacich metod. Nejvyznamnéj$i vySetfovaci metoda je
dopplerovska ultrasonografie, dal§imi vyuzivanymi metodami k diagnostice jsou CT
flebografie, MR flebografie a rentgenova flebografie. Na zakladé téchto metod zobrazujeme
patologické zmény v okoli Zily, sledujeme vyskyt trombu, jeho anatomickou lokalizaci
a zjistujeme stupen uzavieni zily. (Musil et kol., 2016, s. 113)

Dal$im postupem pro uréeni spravné diagnézy je podrobné zjisténi idajli o pacientovi.
Snazime se patrat vjeho osobni a rodinné anamnéze, zjistujeme rizikové situace
u nemocného, obzvlast nedavné imobilizace, dlouhé cestovani nebo jiné rizikové faktory

vyskytujici se v posledni dobé. (Malé et kol., 2008, s. 133)

D-dimery

Jedna se o laboratorni vySetieni provadéné z krevnich testd, které nam poskytuje
informace, zda jsou v organismu piitomny trombotické déje. Kone¢ny vysledek, kdy pusobi
plazmin na fibrin, se oznacuje jako D-dimery. Specificitu u tohoto testu povazujeme za
nizkou, a to z davodu, Ze mohou byt doprovazeny i u jinych stavli spojenych se sniZzenim
fibrinu, napfiklad u infekénich, zanétlivych onemocnéni a maligniho nadoru. Pti negativnim
vysledku D-dimerti mizeme s pravdépodobnosti vyloucit hlubokou Zilni trombozu, naopak
samotny pozitivni vysledek D-dimerti neni dostacujici ke stanoveni diagndzy a je nutné ji

potvrdit nékterou ze zobrazovacich metod. (Mald et kol., 2008, s. 133)
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2.1 Neinvazivni zobrazovaci metody flebotrombdzy

Prvni zobrazovaci metoda, ktera se provadi, je kompresni celokoncetinova
ultrasonografie. Vyznacuje se vys$i senzitivitou a specificitou ve srovnani s flebografii. Pii
vySetieni se postupuje od tiisla Kk vnitinimu kotniku. Kdyz dojde u vySetfeni K Uplné
stlacitelnosti zily ultrazvukovou sondou, mizeme vyloucit pfitomnost trombdzy. U jedné
negativni celokoncetinové ultrasonografie pacienti s klinickym prvnim nebo opakujicim se
podezienim na HZT onemocnéni vyloudi s 99,6 % pravdépodobnosti. (Musil et kol., 2016, s.
113)

Standardni dvourozmérny ultrazvukovy obraz zobrazeni v realném case (B-mdd), nés
informuje o Zilnim systému a umoziiuje ptimo sledovat trombdzu. (Nekula et kol., 2005,
s.173) Vysetienim v B-mddu zobrazujeme morfologické informace o Zilnim systému.
Trombus se zobrazuje v rizné echogenité, zalezi na jeho lokalizaci a stafi. Mizeme jej vyuzit
ve vsech lokalizacich kromé& panevnich zil. (Musil et kol., 2016, s. 119)

Zily se zobrazuji anechogenné, ovalna na pii¢ném fezu a valcovita na podélném fezu
s hyperechogenni sténou. Chlopné vidime jako echogenni struktury, které se pohybuji. Zily
jsou na rozdil od tepen pii menSim tlaku dobfe stlacitelné, proto se k prukazu patologické
trombozy vyuzivd kompresni technika stlaceni Zily tlakem sondy. (Hetman et kol., 2014, s.
268)

Pacient pfi vySetieni lezi na zadech a lékaf zaCind vySetfovat od tiisla, aby lépe
V pfi¢ném zobrazeni vidél cévni svazek. Pokud dojde k nestlaceni zily, znamena to, ze je
zcela vyplnéna trombem, zatimco pii ¢asteCném stlaCeni dochédzi k netuplnému uzavéru zily
trombem. V nékterych ptipadech podezieni na flebotrombdzu se musi vySetfeni provadét
tésné za sebou, aby nedoslo k ptehlédnuti drobného trombu. (Musil et kol., 2016, s. 120) V
dnesni dobé nelze piesné 100% diagnostikovat flebotromb6zu poméhd ném, Kklinické
hodnoceni pravdépodobnosti podle walse ultrasonografické vysetfeni a stanoveni
laboratornich testa k zjisténi hodnot D-dimert. (Musil et kol., 2016, s. 113)

Patologicky ndlez pii ultrasonografii muize byt kompletni nebo castecna Zilni
trombodza. Pii kompletni tromboze dochazi k iplné nestladitelnosti zily a neni zaznamenan tok
v luminu. U ¢asteéné trombozy dochéazi pouze k Casteéné stlacitelnosti zily a dopplerovsky

zaznam nam prokazuje tok pouze v ¢asti lumina zily. (Hefman et kol., 2014, s. 270)
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Dopplerovské ultrasonografie

Dopplerovska ultrasonografie je vyznamnou metodou vyuzivajici se k diagnostice
flebotrombdzy. (Musil et kol., 2016, s. 113) Pomoci dopplerovské ultrasonografie zobrazime
vySetiované cévy v dvourozmérném obraze a soucasné muzeme posoudit jejich charakter
prokrveni. Metoda je neinvazivni, pfesna, dobfe dostupna a velmi Setrna k pacientovi.
Vyhodou vysetteni je vysoka specificita a senzitivita metody. (Vomacka et kol., 2015, s. 38—
39)

Vyslednym obrazem dopplerovské ultrasonografie je barevny zaznam, tzv. barevné
mapovani toku (color flow maping) pohybujiciho se objektu na obraze B-mddu. Barevny
zaznam znazorfiuje pohybujici se ¢asti v odstinech modré a Cervené barvy, v praxi se jedna
hlavné 0 krvinky. (Hefman et kol., 2014, s. 19) Barevné mapovani se vyuziva k zjisténi
zbytkového pratoku v zilnim fecisti, které zobrazi obtok krve kolem trombu. V diagnostice
flebotrombdzy a potrombotického syndromu se ¢asto uplatiiuje tento zdznam K vySetfovani
zil. (Musil et kol., 2016, s. 120-121) Napomaha k snadnéjsi anatomické orientaci, barevnému
zaznamu rychlosti a uréuje smér proudéni krve. Slouzi k piesnému posouzeni morfologie
postiZeni, lokalizaci trombu, uréeni charakteru stenozy, jestli lumen vypliuje fecisté Gplné,
nebo jen ¢aste¢né, urCuje zptsob a délku uzavieni. (Bures et kol., 2003, s. 223)

Typy dopplerovského obrazu rozdé€lujeme na barevny, spektrdlni a akusticky. Kdyz
spojime obraz B-mod a zaroven barevné mapovani toku, nazyva se vySetfeni duplexni
ultrasonografie. Pfi soufasném zapojeni 1 spektrdlniho zdznamu mluvime o triplexni
ultrasonografii. Zobrazeni spektra kiivek nas informuji o hodnotach rychlosti toku v Case.
(Vomacka et kol., 2015, s.38-39) Spektralni zaznam umoziuje posuzovat charakter proudéni
a kvantifikovat stendzy. (Bures et kol., 2003, s. 223)

Piinosna metoda pii diagnostice flebotrombdzy je duplexni ultrasonografie jedné se o
specifickou ultrazvukovou metodu k detekci HZT. Vyhodou je jeji 100% specificita ve
vétsich zilach a nevyhodou jeji nizka senzitivita ve vySetfovani v oblasti lytka. (Klener et kol.,
2001, s. 247)
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Ultrazvukové zobrazeni flebotrombdzy v ¢ase

Na zacatku procesu je Cerstvy trombus. Ten obvykle vznikd na vnitini strané cipt
chlopni v oblasti zil bérce. Je tvofen z velkého mnozstvi fibrinovych vlaken s piimési
leukocytli, erytrocytii a je nazyvan smiSeny Cerveny trombus. V misté, kde se vytvoii
trombus, je intima zesilend, pfevazné infiltrovana makrofagy a endotel tady ¢aste¢né chybi.

Ultrazvukovy dvourozmérny obraz zobrazuje Cerstvy trombus jako mékky a mirné
stlacitelny pod tlakem sondy, mé hypoechogenni az anechogenni strukturu a zila ma viditelné
zvétSeny objem ve srovnani s druhou, nepostizenou dolni koncetinou. Na zacatku neni
trombus uplné pevné piipojen se sténou zily a je nazyvan jako vlajici trombus.

K dalsimu vyvoji trombu dochazi pasobenim bilkovin obsazenych v trombocytech,
srazenina se SvraSti a zmenSi tak svij objem. Za nékolik dnt dojde kjeho zpevnéni
fibroblasty, které jej zaroven upevni ke sténé zily. Krevni desticky ve srazenin¢ uvoliuji
faktory, jez podnécuji tkan k ristu. Potom po né&jaké dobé trombus naseda pevné na sténu,
stava se nepohyblivym a na ultrasonografickém obraze je jeho struktura echogenni. (Musil et
kol., 2016, s. 114-119)

Postupem ¢asu miize dojit k ¢astecné nebo plné rekanalizaci trombu. Asi v poloving
ptipadi k rekanalizaci nedojde a u pacientd se rozviji potromboticky syndrom. (Hefman et
kol., 2014, s. 270) Rekanalizace neboli obnoveni prichodu Zily za¢ina z pravidla na okraji
trombu, kde se zadina otevirat. Nejdiive dochédzi k ¢aste¢né rekanalizaci trombu a potom
Kk jeho rozpusténi. Pacienti, ktefi prodélali flebotrombdzu, mohou dale pocitovat nékteré
ptiznaky, pfedev§im otok, bolest v koncetinach a dalsi jiné ptiznaky.(Musil et kol., 2016,
5.114-119)

Pletyzmografie

Jednou z neinvazivnich metod k méfeni konletiny je pletyzmografie, pii které se
vyuzivaji rizné druhy pletyzmografti, naptiklad fotopletyzmograf nebo impedanéni
pletyzmograf. Pomoci pletyzmografie méfime objemovou zménu koncetiny zptisobenou pii
¢innostech svalové Zilni pumpy, potom pii uzavieni zily a nasledném navratu po jejim
povoleni. (Klener et kol., 2001, s. 247) Pii nastupu ultrasonografickych metod,
pletyzmografie ztraci svij vyznam v diagnostice flebotrombdzy. (Herman et kol., 2011, s. 25)
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2.2 Invazivni zobrazovaci metody flebotrombozy

Pii neproveditelnosti ultrasonografie mize byt pouzita rentgenova flebografie nebo
CT a MR flebografie. (Musil et kol., 2016, s. 113)

Rentgenova flebografie

Rentgenova flebografie je invazivni diagnosticka metoda k zobrazeni zil, muze slouZit
i k zobrazeni HZT, ale dnes je vyuzivana vyjime¢né. (Nekula et kol., 2003, s.173)
Flebografie je kontrastni zobrazeni zil. MuZzeme ji provest v piipadé, kdy nejsou pro
diagnostiku dostupné neinvazivni metody. Kontrastni latka se aplikuje intravendzné do
podkolenni Zily v. poplitea. (Mald et kol., 2008, s. 133) Flebografie zajistuje zobrazeni
trombdzy v celych koncetinach i v mensich zilach na lytku, kde jsou neinvazivni metody
méné presné. Nevyhodou je naopak invazivnost tohoto vySetfeni ¢i riziko vzniku alergické
reakce na aplikovanou kontrastni latku. (Klener et kol., 2001, s. 247)

Flebotrombdézu muzeme vySetéit dvéma zpisoby — ascendentni a descendentni
flebografii. Vice se provadi ascendentni flebografie, kdy se kontrastni latka aplikuje do
povrchovych zil na palci nebo dorsy nohy a potom proudi do hlubokého systému zil.
Umoznuje hodnotit homogenitu naplné a prichodnost zil. U descendentni flebografie se
aplikuje kontrastni latka do femoralni Zily a sleduje se, zda chlopné zadrzuji proudéni, nebo
jestli proudi periferné. (Hefman et kol., 2014, s. 268-269)

Nepiima arterialni flebografie je soucast arteriografie parenchymovych organd.
Doch&zi k zobrazeni zilniho systému v posledni angiografické Zilni fazi. K ziskani lepsiho
obrazu zilniho systému podame pied aplikaci kontrastni latky vasodilataéni farmaka, ¢imz
dojde k zajisténi urychleného zilniho névratu a kvalitnéj$imu naplnéni zil. Provadime ji
pomoci techniky DSA (digitalni substrakéni angiografie). VysSetfeni slouzi k diagnostice
patologickych nalezli, lokalizaci riznych zmén v pribéhu zily azobrazeni zGzené zily
(Nekula et kol., 2003, s. 173)

Dalsi metodou umoziujici zobrazeni zil je flebografie provadéna katetrizaéné
Seldigerovou technikou pies v. femoralis, v. jugularis a v. mediana cubita. Uziva se pro
vySetieni panevni Zily, horni a dolni duté zily a jejich ptitokt. (Nekula et kol., 2003, s. 173)

Zilni systém na horni konéeting vySetiujeme pies Zilu na dorzu ruky a hodnotime jak
povrchovy, tak hluboky systém zil horni koncetiny. Hlavni indikaci je nejcastéji kontrola Zzil
pred zavedenim arteriovendzni spojky u hemodialyzovanych nemocnych. (Herman et kol.,
2011, s. 27)
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CT flebografie a MR flebografie

CT-flebografie je metoda, ktera mé pii diagnostice trombdzy na zilach dolnich
koncetin své vyhody. Zobrazuje anatomii cévnich struktur, intravaskularni zmény a zaroven
posuzuje okolni tkané. (Mala et kol., 2008, s. 133-135) Je jednou z metod uzivanych k
proké&zani plicni embolie. Patii mezi invazivni, pomérné rychla vysetfeni, kdy po aplikaci
kontrastni latky v mnozstvi pfiblizné 50 ml dojde k zobrazeni zil od periferie az po dolni
dutou zilu. Nevyhodou vySetfeni je vysoka radia¢ni zatéz. (Krajina et kol., 2005, str. 212)
Vysetfeni se provadi v ptipad¢ podezieni na ruzné druhy trombdzy hlubokého systému a pii
podezieni na Maytuv-Thurnerdv syndrom. (Krajicek et kol., 2007, s. 44)

MR-flebografie je neinvazivni zpusob vySetfeni zil bez vyuziti kontrastni latky. Je
povazovana za vhodnou metodu k diagnostice HZT u téhotnych Zen na rozdil od CT
flebografie, ktera je spojena s radia¢ni zatézi. (Bure$ et kol., 2003, s. 223-224) Vyhodou
metody je jeji vysoka specificita a senzitivita, naopak nevyhoda je vysoka cena tohoto
vySetfeni a mnohdy omezend dostupnost nez u ostatnich zobrazovacich metod. (Krajina et

kol., 2005, str. 212)

Radionuklidova flebografie

Do povrchovych zil koncetiny aplikujeme castice lidského albuminu znacené
techneciem. MiZzeme tak hodnotit priichodnost iliacké zily a v. cava inferior. Neni vhodna pro
vysetieni zil bérce. Vyhodou pfi tomto vySetieni je, Ze je moznost zaroven provést perfuzni
scintigrafii plic pfi jedné aplikaci. Vyznam metody klesa vzhledem ke snizené kvalité
ostrosti.(Bures et kol., 2003, s. 223)
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3 Metody 1é¢by hluboké Zilni trombozy

Hlavnim cilem 1é¢by flebotrombozy je snaha zabrénit dal§imu Sifeni jiz vzniklé
trombdzy, dosédhnout Uplného zprichodnéni zily a piedejit opakovani vyskytu trombozy.
Piedchazime tak i zaroven komplikacim, plicni embolii a potrombotickému syndromu.
(Karetovda, 2014, s. 2-7) Standardni 1é¢bou HZT je antikoagula¢ni 1é¢ba doplnéna elevaci
postizené koncetiny pacienta na lGzku a zajisténi jeji komprese pomoci kompresivnich
bandazi nebo puncoch. (Krajina et kol., 2005, s. 212) Pti jeji kontraindikaci je mozné zvolit
chirurgickou nebo endovaskularni moznost 1écby a v nékterych ptipadech provést implantaci
kavalniho filtru k zabranéni vyskytu embolie do plic.

Pied 1é¢bou posuzujeme celkovy stav pacienta, jeho vé&k, anamnézu, rozsah
a lokalizaci trombdzy a néasledné se rozhodujeme, zda bude pacient 1é¢en ambulantné, nebo
bude hospitalizovan. Diky zavedeni 1é¢by nizkomolekularnimi hepariny doslo k vyraznému
posunu a pacienti mohou byt 1é¢eni pouze ambulantné, nebo jen kratce hospitalizovani.
(Rocek et kol., 2008, s. 264)

3.1 Konzervativni 1ééba

Konzervativni 1é¢ba se zaméfuje na prevenci rozsifeni trombdzy. Nevede K piimému
zniceni trombu, zabrafuje jeho postupnému rtstu a migraci trombu do plic. Vzdy zalezi na
fibrynolytické schopnosti organismu pacienta a na charakteru vzniklého trombu. (Bezecny et

kol., 2016, s. 195-198 ) Zahrnuje reZimové opatieni a antikoagulaéni 1é¢bu.

ReZimové opatieni

Soucasti konzervativni terapie je podpurna lécba. Jednd se o kompresni lécbu.
U pacientl na Iuzku je dobré pouzivat antitrombotické puncochy (I. kompresniho typu), které
vytvaii na koncetiné dostateCny tlak. U chodicich pacientd se vyuzivaji puncochy
odpovidajici 1l. kompresnimu typu. (Jiti Widimsky et kol., 2011, s. 221) Pacient diky tomu
muze zacit brzo chodit, a to uz béhem prvnich dnli od vyskytu ptiznaku. Cilem této 1écby je
zamezit dalSimu Sifeni trombu v zilach, snizit tak riziko nového vyskytu trombozy a zamezit
vzniku plicni embolie. (Krajina et kol., 2005, s. 212) Dtive se povazovalo za nutnost
dosahnout u pacienta s flebotrombdzou piisné imobilizace, aby se tak zabranilo vzniku
embolizace do plic, ale tyto ndzory se studiemi nepotvrdily. Na druhou stranu se prokazuje, ze

vvvvvv

byva u klidového rezimu; ten muze vést k rozsiteni nalezu.(Widimsky et kol., 2011, s. 221)
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Antikoagulaéni 1é¢ba

Antikoagulaéni 1é¢ba je dilezitou soucasti 1é¢by vSech typt zilni trombdzy. Tato 1éc¢ba
predevsim piedstavuje aplikaci koagula¢nich preparati. Nejcastéji se jedna o heparin, ktery
délime na nizkomolekularni hepariny a nefrakcionovany heparin. Antikoagula¢ni 1écbu
indikujeme u pacienti nekomplikovanych, stabilnich a bez zvySeného rizika krvaceni. Bézné
podavana antikoagulancia pti 1é¢b¢ jsou hepariny, warfarin a rivaroxaban. (Karetova, 2014, s.
2-7)

Heparin putsobi antikoagulaéné v dusledku vytvaieni trombinu a jeho putsobeni,
zabranuje dal§imu vyskytu nového trombu a rozSifovani jiz vzniklého trombu. Patfi mezi
hlavni preparaty podavané v 1é€bé trombozy. (Karetova et kol., 2002, s. 263)

Kratkou dobu 1é¢ime predevsim sekundarni trombozu nebo trombdzy na bérci — to je
vétsinou doba 3 mésicli, po niz uz pacient neni ohrozen spoustécim faktorem. U pacientd
s komplikovanym prubéhem s rozsahlou tromb6zou a komplikaci pifiznakovou embolii do
plic nebo pii pretrvavani rizikovych faktori je doporuceno vyuzit antikoagulaéni 1é¢bu, a to
612 mésict. Dlouhodoba nebo neohrani¢ena terapie po dobu vice nez 12 mésica je indikaci
pii opakovaném vyskytu TEN, pii ziskané trombofilii a nebo pti tézkém potrombotickém
syndromu. (Karetov4, 2014, s. 2-7)

Za jednoduchy zptsob 1é¢by se povazuje podavani nizkomolekularniho heparinu,
Ktery umoznuje 1é¢bu v domacim prostfedi. Neni tak nutné hospitalizovani nemocneho, ptip.
sta¢i kratka hospitalizace na zac¢atku 1é¢by. Imobilizace pacienta neni nutna jako pii podavani
infuzi s nefrakciovanym heparinem — aplikace nizkomolekularniho heparinu umoziiuje
pacientovi volny pohyb. Obvykle za 1-2 dny byva pacient bez jakychkoli komplikaci. Po
ustoupeni bolesti kon¢etiny mize chodit s pfilozenou bandazi. (Widimsky et kol., 2011, str.
221) Pacient sice muze chodit, ale postizena koncetina musi byt stladena elastickou bandazi
nebo puncochou. Toto reZimové opatieni je uréeno u mnoha nemocnych; potom se rozhoduje,
zda je nutnd hospitalizace, nebo pacient mize dochazet na kontroly ambulantné. Pacient by
mél vV takovém piipadé¢ byt schopny l€éky uzivat a aplikovat sam podle pokyna 1€kafe a

pravideln¢ chodit na kontrolu. (Karetova, 2014, s. 2-7)
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Nefrakciovany heparin (UFH) — heparin

Heparin patii mezi antikoagulancia nejvice pouzivana v dnesni dobé. Plisobi na vice
mistech v koagula¢nim systému. Jeho uc¢inek je podminén vazbou plazmatického
heparinového kofaktoru — antitrombinu Ill. Aplikuje se intraven6zné. Na zacatku se davkuje
5000- 10000 j (1 ml Heparinu= 5000 j), nasledné asi 30 000 j za 24 hodin intravenozni
infuzi davkovaci pumpou. Kontroluji se G¢inky terapie pomoci krevniho odbéru na aPTT.
Jeho podanim se snazime co nejdiiv dosahnout G¢innych vysledku. Kontroly se provadi
pravidelné po 6 hodinach a podle vysledki se upravi davky heparinu. Kontraindikacemi jsou
krvaceni, gastroduodenalni viedova choroba, hypertenze a ptecitlivéni na heparin. Nezadouci
ucinek je vyvoléani alergické reakce. Asi u 1% pacienti mize téz dojit k rozvoji
trombocytopenie. Miize se také objevit krvaceni do traviciho traktu a centralniho nervového
systému. Heparin zpusobuje interakci s €Ky, zvySuje Géinek u perordlnich antikoagulancii

a u kyseliny acetylsalicylové. (Mala et kol., 2008, s. 134)

Nizkomolekularni hepariny (LMWH)

Nizkomolekularni hepariny jsou preparaty s antitrombotickym a antikoagula¢nim
ucinkem. Plazmaticky poloCas maji del$i a celkové maji lepsi farmakologické vlastnosti
oproti standardnimu heparinu, viac¢i némuz se odlisuji svymi chemickymi a fyzikalnimi
vlastnostmi. Je proto vyuzivan jako vhodna alternativa v vodni 1é¢bé. Vyhoda je
jednoduchost v subkutannim podavani nejéastéji 2x za den v intervalech 12 hodin. Pacient
nemusi byt upoutany na infuzni pumpu a muize byt rychleji imobilizovan. Déavkovani
u kazdého preparatu zalezi na hmotnosti pacienta. Hlavni vyhodou LMWH je, Ze nejsou nutné
laboratorni kontroly. Pouze u indikovanych piipadi se kontroluje pomoci krevnich odbért
hladina anti Xa aktivity. Nizkomolekularni hepariny obvykle podavame 5-8 dni, zaroven
zahajujeme terapii peroralné podavanymi antikoagulancii. Ukonéeni podavani LMWH
nastavad 2-3 dny poté, po kdy je dosazeno INR v hodnotach 2-3. U tadné edukovanych
pacientt 1ze 1é€bu provést ambulantné.

Kontraindikaci jsou pacienti srizikem krvacivych stavli, sporuchou hemostézy,
s aktivnim peptickym viedem, infekéni endokarditidou a hemoragickou mozkovou ptihodou.
Nezadoucimi ucCinky jsou alergické reakce, reakce lokaln€é na misto vpichu, krvaceni
a trombocytopenie. Interakce s léky zvySuji riziko krvacivych stavli u pacienti. Do skupiny
nizkomolekularnich heparini fadime Clexane, Fragmin, Fraxiparine a dalsi. (Mala et kol.,
2008, s. 134)
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Warfarin

V Ceské republice je hlavni peroralng podévany preparat v ramci antikoagulaéni 16¢by
warfarin. Jedna se o slou¢eninu kumarinu. Uginky warfarinu jsou hodnoceny podle hodnot
INR (International Normalized Ratio). Testy se provadi pravideln¢ a hodnoty, kterych by mél
pacient dosdhnout, se pohybuji kolem 2-3,5. (Tuka, 2011, s. 244-246) Indikace podavani
warfarinu je 1é¢ba a prevence vyskytu plicni embolie a ptitomnosti trombdzy. (Lefflerova,
2010, s. 508-514)

Kontraindikaci jsou krvacivé stavy a nekontrolovany zvySeny krevni tlak.
Terapeuticky ucinek warfarinu nastupuje za nékolik dnt od zahajeni 1é¢by. Doba podavani
a davkovani je u kazdého pacienta individualni, zalezi na schopnosti kazdého organizmu
metabolizovat preparat. Na zacatku se podava zaroven s warfarinem i nizkomolekularni
heparin, ktery se aplikuje pacientovi podkozné. (Tuka, 2011, s.244-246)

Popisuje se fada interakci s léky a nékterymi potravinami. Uginky warfarinu snizuje
vyssi pfijem vitaminu K, je nutné pacienta informovat, aby se potravindm se zvySenym
obsahem vitaminu K vyhnul. Vitamin K obsahuje napi. ¢ervena fepa, avokado, zeli, Spenat,
brokolice a porek. (Mala et kol., 2008, s. 134)

Mezi kumarinové preparaty fadime warfarin, lawarin a coumadin. Pouzivaji se pro
1é¢bu ambulantnich pacientt. Warfarin se podava jednou za den nejlépe rano nebo dopoledne.
Davkovani je individualni a nesouvisi s hmotnosti nemocného. Pokud je pacient pfeveden
z heparinu, je davka warfarinu 5mg do dosahnuti hodnot 2-3,5 INR. (Maly et kol., 2005, s. 1-
5)

Rivaroxaban

Rivaroxaban je novy peroralni antikoagulacni preparat, ktery se vyuziva k lécbe
trombdzy. Vyhodou je rychlejsi nastup u¢inkt a oproti warfarinu kratsi ptsobeni, peroralni
podavani a cilené zpomaleni urcitého koagula¢niho faktoru bez nutného sledovani pomoci
krevnich testi. Nevyzaduje monitorovani. Rivaroxaban je dostupny Iék, jeho absorpci zvySuje
potrava na 100%. Pusobi dlouhou dobu, u mladych lidi okolo 7—11 h a u starSich pacientt 11-

13h.Tyto léky jsou na rozdil od warfarinu drazsi. (Karetova, 2014, s. 2-7)

26



3.2 Chirurgicka lécba

Chirurgicka tromboektomie se pii 1é¢bé flebotrombozy bézné neprovadi, slouzi spise
jako vhodna alternativa u nékterych pfipadu. Provedeni tromboektomie je feSeni u pacientl
s kontraindikaci na trombolytickou 1é&¢bu nebo u nemocnych s tézkymi klinickymi nalezy
(phlegmasia dolens). (Widimsky et kol., 2011, s. 220)

Vyhoda chirurgické 1é¢by je rychlejsi odstranéni trombu, dochazi ke sniZeni
krvacivych stavl, zajiStuje zlepSeni hemodynamiky béhem nékolika minut oproti
trombolytické 1é¢be, ktera byva Gspésna v fadi dni az tydnt. (Rocek et kol., 2008, s.179—
182) Se zavedenim endovaskularni 1é¢by flebotrombozy doslo k Ustupu od chirurgické
tromboektomie z divodu velké poopera¢ni mortality. K chirurgické 1é¢bé se pfistupuje pfi
kontraindikaci endovaskularni 1é¢by. (Krajicek et kol., 2007, s. 398)

3.3 Endovaskularni lécba

Endovaskularni 1é¢ba patii do miniinvazivnich terapeutickych a diagnostickych
intervencénich postupt, Které se provadi perkutanné za kontroly zobrazovacimi metodami na
cévnim te¢isti.(Cerna et kol., 2017, s. 102)

Provadi se u pacienti, kterym byla diagnostikovana ileofemoralni trombo6za, nebo
u pacientt s phlegmasia coerulea dolens, u kterych selhala antikoagula¢ni 1é¢ba a jedna se o
1é¢bu k zachranéni koncetiny. Vzdy je nutné zvazit, zda je tieba zavést docasny kavalni filtr.
(Rocek et kol., 2008, s. 179-182)

V dnesni dobé se endovaskularni vykony fadi mezi rutinni 1é¢ebné postupy u pacientti
se symptomatickym pribéhem flebotrombozy. Tuto 1écbu je mozno vyuzit jak k 1éceni
zakladniho onemocnéni, tak i k feseni komplikaci HZT, napt. pfi tézké embolizaci do plic. V
soucasnosti endovaskularni 1é¢ba zahrnuje lokalni podavani trombolytik a endovaskularni
mechanickou trombektomii (EMT). Pokud se u pacienta nevyskytuji kontraindikace, Ize tyto
metody kombinovat. Dobré vysledky piinasi 1é¢ba stendz panevnich zil pomoci zavedeni
stentu. Vybér metody k 1é¢bé se fidi podle faze onemocnéni a podle toho, zda se jedna
o0 akutni, nebo chronickou trombdzu. (Krajina et kol., 2005, s. 211)

Indikovani k endovaskularni 1é¢bé jsou hlavné pacienti Sakutni hlubokou Zilni
trombozou 14 dnl od prvnich ptiznaki. Kromé odstranéni trombdzy pomoci mechanického
a chemického zpusobu je také moznost provést perkutanni transluminalni angioplastiku
(PTA). (Bezecny et kol., 2016, s. 195-198)

27



Pii PTA se zavadi do postizené ¢asti cévy dilatacni balonek, ktery rozsifi vnitini
pramér cévy. Dalsi metodou je zavedeni stentu — Kovové vyztuze do zazeného mista v zile k
zachovani dlouhodobé pruchodnosti. (Vomacka et kol., 2015, s. 58-59) Napi. do zUzené
iliakalni zily pii May-Thurnerova syndromu.

Intervencni vykony se provadi v anestezii mistni, vyjimeéné v anestezii celkové.
Endovaskularni 1écba slouzi k zlepSeni kvality zivota pacienti a neméla by je nijak ohrozit na
Zivoté, proto moznosti 1é¢by zvazujeme podle rizika krvaceni. (Bezecny et kol., 2016, s. 195—
198)

Piiprava pacienta pied endovaskularnim vykonem

Pacient je pied vykonem informovan 0 prib&hu vykonu, je nutné mit od kazdého
pacienta pted vykonem podepsany informovany souhlas, a pfi odmitnuti provedeni vykonu
podepiSe tzv. negativni reverz. Pacienti pfichdzi na la¢no, hydratovani a s normalnimi
hodnotami vysledkii hemokoagulacnich parametri. Testy se provadi pied vykonem.
(Vomacka et kol., 2015, s. 61) Pacient musi vysadit metformin a také antikoagulancia jako
warfarin. Dulezité je zjistit alergickou anamnézu pacienta a je-li riziko alergické reakce ne
kontrastni latku, pacient uzije 12-18 hodin pied i po vykonu kortikoid prednison.

Ptiprava pacienta pfed timto intervenc¢nim vykonem je velmi dtlezitd, a to z divodu
prevence vzniku komplikaci. Riziko, jakym je pacient ohroZen je obvykle vznik krvaceni,z
divodu vstupu do cév béhem zékroku a manipulace uvnité cév. Jako ptistupovy bod do
cévniho fecCisté je nejcastéji zvolena arterie nebo v. femoralis. Béhem postupi se podava
kontrastni jodova latka, kterd u pacientd muze vyvolat alergickou reakci. Ta se vétSinou
projevi hned, nebo do 15 minut od podéani. Pfed planovanym endovaskularnim zakrokem by
mél byt pacient 4hodiny na la¢no, pii celkové anestezie se doporucuje doba 6 hodin mezi
ptijmem stravy a anestezii. Doba 8 hodin plati pro pacienty, ktefi pozili smazené ¢i tuéné
jidlo, z davodu zpomaleného vyprazdnéni zaludku. Piijem tekutin je v tomto pfipadé omezen
4 hodiny pied zakrokem na 100 ml za hodinu. Podava se piedevs§im voda, ¢isty ¢aj nebo ¢ernd
kédva bez mléka. U anestezie plati pravidlo 2 hodiny pfed vykonem nepit.(Cerna et kol., 2017,
s. 101-102)

Duraz klademe na vznik nefropatie indukovanou kontrastni latkou, kterd se definuje
nahlym zhorSenim renélnich funkci vyvolanym podanim kontrastni jodové latky. Béhem 48—
72 hodin od podani totiz v téle dojde k navyseni hladiny kreatininu.(Cerna et kol., 2017,
5. 101-104)
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Pied interven¢nim vykonem je velmi dulezity celkovy pohled na pacienta a je tieba
obecné zhodnotit jeho soucasny celkovy stav a snazit se piedchazet vzniku jakékoliv

komplikace. (Rocek et kol., 2008, s. 179-182)

Prevence krvaceni

V ptipadé endovaskularniho vykonu, kdy dochazi ke vstupu a manipulaci v cévnim
fecisti pacienta, se zvysuje riziko vzniku krvaceni. Proto je nutné pfed planovanym vykonem
stanovit koagula¢ni hodnoty a zamezit tak rozvoji komplikaci spojenych s krvacenim.
Endovaskularni postupy fadime do ruznych skupin Klasifikovanych rizikem krvacivych stavii:
na vykon snizkym stfenim a vysokym rizikem vzniku krvaceni. Sledujeme pravidelné
hodnoty INR, pocet trombocytii a aPTT (aktivovany parcidlni tromboplastinovy c¢as). Pred
vykonem se vysazuji antikoagulaéni preparaty podle mozného rizika zavisejiciho na vykonu.
Warfarin se doporuéuje vysadit 3—5 dnti pred endovaskularni 16¢bou. (Cerna et kol., 2017, s.
106)

V pfipadé¢ vyskytu moznych krvacivych komplikacich je misto vpichu manualné
stlaeno asi na 15 minut a pacient je v klidu na lazku ptiblizn¢ 12-24 hodin. (Vomacka et kol.,

2015, s. 60)

Trombolyticka 1é¢ba

Trombolyticka 1écba flebotrombozy ma daleko lepSi ucinek neZz lécba pouze
heparinem. Trombolyza je vhodnou indikaci k 1&¢bé hluboké Zzilni trombozy, pouze
u rozsahlych tromb6z se nepovazuje za tak u¢innou. (Rocek et kol., 2008, s. 179-182)

Lokalni endovaskularni 1é¢bu pouzivame u pacientll s akutni flebotrombdzou, to
znamena do 14 dni od rozvoje projevi. Lokalni trombolyza s porovnani s konzervativni
1é¢bou predstavuje vy$§i moznost obnoveni pruchodnosti zily a zmenSeni rizika vzniku

potrombotického syndromu. (Husty, 2012, s. 314)

3.3.1 Lokalni trombolyza

Princip lokalni trombolyzy spoc¢iva v podani trombolytika ptimo do oblasti trombu coz
urychluje fibrynolytické procesy. Lokalni trombolyza je indikovana u pacienti s Cerstvym
Zilnim uzavérem zily, pfi uzavéru dialyzacni A-V spojky a u trombotickych komplikaci
endovaskularnich postupi. Rozdéluje se na dva typy postupt lisicich se davkou a
mechanickou podporou pruniku trombolytika do trombu. Témito metodami jsou lokalni

kontinualni trombolyza a lokalni akcelerovana trombolyza. (Hefman et kol., 2014, s. 282)
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Lokalni trombolyza, pii které se cilené zavadi do mista uzavéru trombolytika pomoci
specialniho katétru, poprve zavedl Dotter v roce 1974. Tato 1é¢ebna endovaskularni metoda se
provadi pfedevsim u pacienti s postizenim ilické zily. (Rocek et kol., 2008, s. 179-182)

Je to metoda, ktera zajiStuje lep$i hemodynamiku zil, dochazi pfi ni ke snizovani
zatéze povrchového systému Zil a méné postihuje chlopné. Kombinace s endovaskuléarni
1é¢bou je dnes predevsim metoda mechanicka trombektomie. Nejcastéji se provadi za pomoci
ultrazvuku punkci v. poplitea, dalsim piistupem byvaji v.femoralis nebo v.jugularis. Relativné
castou komplikaci, ktera se muze objevit, je krvaceni v misté vpichu. (Prochazka et kol.,
2012, s. 161) Pro piistup do cévniho feCisté se vyuzivd Seldingerova metoda. Provede se
punkce cévy, potom se pies vodi¢ zavedeny do postizené oblasti trombu zavede specialni
katétr, kterym aplikujeme trombolytikum pod skiaskopickou kontrolou. (Vomacka et kol.,
2015, s. 60)

Mezi absolutni kontraindikace patii obzvlast zvySeny sklon ke krvaceni, akutni
gastrointestinalni vied, pacienti se zhoubnymi novotvary, stav po operaci, po porodu nebo
potratu a stav po cévni mozkové piihodé€. Do relativnich kontraindikaci fadime hlavné vék
pacientli a to nad 75 let, viedovou chorobu v anamnéze a stavy po pfedchozi katetrizaci.

(Hefman et kol., 2014, s. 282)

Lokalni kontinualni trombolyza

Pii lokalni kontinualni trombolyze se zavede katétr s otvory po stranach a podaji se
trombolytika infuzni pumpou pfimo do mista trombu. Kontroly se provadi v intervalu 4-12
hodin a v prubéhu kontrol se dale posunuje katétr do mista dosud nerozpusténého trombu.
(Hetman et kol., 2014, s. 282)

Probiha jako cilend aplikace trombolytika (Actilyse) do uzavieného mista specialnim
katétrem zavadénym ptes podkoleni Zilu s vice otvory po stranach, ¢im se zajisti lokalné
vysoké nahromadéni trombolytika v trombu. (Husty, 2012, s.314) V Ceské republice
nejCastéji pouzivame rekombinovanou formu tkanového aktivatoru plazminogenu (rt-PA-
Actilyse) v davce 0,5-1,0 mg za hodinu. Celkové podavana davka trombolytik by neméla
piekroCit 40 mg. K zabranéni vyskytu perikatetralni trombdzy je dulezité podat heparin.
Dulezité jsou také pravidelné provadéné flebografické kontroly v intervalech od 4-10 hodin
v prubéhu zakroku.(Rocek et kol., 2008, s. 179-182)

Celkovd doba vykonu je asi 1-4 dni. Pfi zavadéni trombolytika mulze dojit

k nezadoucim efektim a krvacivym komplikacim, proto je dilezité béhem vykonu pravidelné
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sledovat koagulacni hodnoty a pacienti by méli byt hospitalizovani a monitorovani na
jednotce intenzivni péce. (Husty, 2012, s. 314)

Lokalni trombolyza akcelerovana ultrazvukem

Lokalni trombolyza akcelerovana pod ultrazvukem je kombinace farmakologické
a mechanické trombolyzy. Principem metody je mechanické rozbijeni trombu proudy
trombolytika, které soucasné chemicky pisobi na trombus. K tomu dochazi prostfednictvim
vysokotlakych pulzti malého mnozstvi trombolytika, které v celém trombu ptsobi pies bo¢ni
otvory katétru v kratkych intervalech. Po ukonceni trombolyzy se provadi vétSinou PTA nebo
implantace stentu. Komplikaci byva krvaceni nejéastéji v misté vpichu a alergicka reakce na
trombolytika. (Hefman et kol., 2014, s. 282)

Katetry EKOS

Katetry EKOS funguji na principu trombolyzy akcelerované pod ultrazvukem.
Predstavuji nové typy katétru, které jsou opatfeny vodi¢em s piezoelektrickymi krystaly
dokola. Krystaly piedstavuji zdroj vin ultrazvuku, které zptsobuji naruSeni krevni srazeniny
v zile a usnadiiuje rychlejsimu pruniku trombolytik pfimo dovnitt do trombu. (Bezecny et
kol., 2016, s. 195-198)

Endovaskularni systém EkoSonic, vyrabény od roku 2005, se vyuziva k1é¢bé Zilni
trombodzy a plicni embolie. V posledni dobé se ukazalo, ze systém EKOS poskytuje bezpecné
a efektivni vysledky v 1é¢bé akutni, masivni a submisivni PE. ZlepSuje funkci pravé komory,
pulmonalni funkci a minimalizuje riziko krvaceni. Zajistuje rychlé rozpousténi trombu,
urychluje 1é¢bu pronikanim i do obtiznych lokalizaci, obnovuje tok krve a snizuje riziko
plicni embolie a posttrombotického syndromu (PTS), ktery ovliviiuje piiblizné 50% piipadt
s akutni ileofemoralni flebotrombozou.

Ve srovnani s tradi¢ni¢nim katétrem zajist'uje system EKOS kratsi dobu 1é¢by, vyssi
rychlost rozpousténi celého trombu, snizuje miru krvaceni a zajist'uje krat$i pobyt pacientt
v nemocnici. (EKOS Acoustic Pulse Thrombolysis Brochure, 2014, s. 1-5)

Nejnovéjsi verze infuzniho systému s ultrazvukem je EcoSonic Mach 4E. Sklada ze tii
slozek: z katétru pro podavani 1€kd, odnimatelného zatizeni obsahujicitho né€kolik malych
ultrazvukovych snimacli rozmisténych v oSetfované zon€ a fidici jednotky EkoSonic.
Trombolyticka latka se podava prostfednictvim infuzniho katétru ultrazvukovym jadrovym

dratem, ktery pienasi ultrazvukové viny s vysokou frekvenci a nizkym vykonem do okolniho
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trombu. Katétr pfinasi trombolytikum, zatimco ultrazvukova energie pohani 1ék hloubéji do
srazeniny. Studie in vitro prokazaly, Zze trombus vystaveny ultrazvuku, absorboval o0 48% vice
rt-PA za hodinu a 84% za 2 hodiny oproti trombu, ktery nebyl vystaven ultrazvuku. (Garcia,
2015, s. 384-387)

3.3.2 Mechanickéa trombektomie

Mechanickad trombektomie EMT je relativné nova metoda, kterd se uziva K 1é¢bé
flebotrombdzy. Velky piinos pfedstavuje pro pacienty S kontraindikaci trombolytické 1é¢by.
(Prochazka et kol., 2012, s. 163)

Hlavni vyhodou EMT je rychlé odstranéni trombu a zlepSeni hemodynamiky béhem
nékolika minut oproti hodindm az dnim, které jsou pottebné u trombolytické 1é¢by. Dalsimi
vyhodami je zkraceni doby hospitalizace a potteby celkového sledovani pacienta po vykonu.
Snizuji se flebografické kontroly, vyskytuje se méné krvacivych stavi na rozdil od
trombolyzy a snizuje se predev§im mortalita oproti chirurgickému postupu. Mezi nevyhody
EMT patii riziko perforace cévy a mozné poskozeni endotelu, hrozi také vyssi riziko vzniku
plicni embolie. (Krajina et kol., 2005, s. 212) Tato nova metoda 1é¢by piedstavuje vyznamné
uplatnéni u nemocnych s masivni plicni embolii. (Krajicek et kol., 2007, s. 400)

Tato endovaskularni metoda piedstavuje rychlé odstranéni trombu bez nutné
trombolyzy. Je mozné oba postupy spolu kombinovat - nejdiive se podaji trombolytika a pak
pomoci specialniho vodice provedeme mechanickou fragmentaci trombu s néslednou aspiraci
srazeniny. (Chochola, 2015, s. 124) Pro mechanickou trombektomii vyuzivame dvou typt

zafizeni.

Systém Aspirex-rotaéni zafizeni

Prvnim typem je rotatni =zafizeni zpusobujici maceraci trombu pomoci
hydrodynamického recirkula¢niho viru nebo pomoci fragmentace uréenym zafizenim bez
vytvoreni viru. (Krajina et kol., 2005, s. 212) Princip pfistroje je zaloZzeny na piimém
mechanickém rozbiti trombu pomoci specialniho rotaéniho zafizeni a nasledné aspiraci krevni
srazeniny. (Husty, 2012, s. 314)

Relativné novym rota¢nim zafizenim tohoto typu je systém Aspirex vyrabény
spolecnosti Straub Medical. Tento katétr plisobi jako archimedovsky Sroub, ktery se otaci
uvnité katétru. Jeho spirdlni mechanismus je spojen s aktivnim motorem, ktery vytvari
aspiraci trombu. Klinické vysledky tohoto zafizeni jsou piiznivé. (De Gregorio, 2017, s. 295-
303)
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Vyuziva se tenkosténny aspiracni katétr zavedeny pies zavadéci pouzdro nejcastéji
ptes v.femoralis nebo v. jugularis do oblasti trombu. Zafizeni je tvofeno katétrem urcenym
cévam o priméru 6-14 mm a v téle katétru je vysokorychlostné rotujici spirala, ktera vytvari
tlak macerujici trombus, ¢imz dochazi k jeho odstranéni. Spirala se pohybuje rychlosti 40 000
otac¢ek béhem minuty. Katétr zavadime vodi¢em do oblasti nejvétsiho obsahu trombu a zde ho
aktivujeme. Systém Aspirex se vyuziva k 1é¢b¢é plicni embolie. (Herman et kol., 2011, s. 75)

Tento postup se povazuje za bezpe¢ny z pohledu G¢innosti, jeho vysledkem je cilena
mira prachodnosti zily. Rota¢ni trombektomie je UCinnd a spolehlivd metoda k 1écbé Zil.
(Lichtenberg, 2013, s. 343-348)

Druhym typem zafizeni uZivaného pro mechanickou trombektomii je specialni
hydraulické recirkula¢ni zatizeni. U tohoto zafizeni dochazi k odstranéni fragmentti sraZzeniny
tak, ze se vstiikuje fyziologicky roztok pod velkym tlakem, az dojde k maceraci a poskozeni
trombu a zarovenn jsou jeho ¢asti kontinualné odsaty druhym Katétrem. Zatizeni
s mechanickym u¢inkem je mozno vyuzit u pacienti s kontraindikacemi farmakologické

trombolyzy u pooperacnich stavl. (Husty, 2012, s. 314)

V nékterych piipadech, kdy trombolyza nepiedstavuje absolutni kontraindikaci,
mizeme Spojit ob& tyto metody. Spole¢né maji vysokou uc¢innost okolo 80-95 %.
Trombektomie zajisti lepsi priutok v Zile a nasledné se provede trombolyza trombu vedouci
Kk rychlé hemodynamické upravé. Po ukonéené intervenci je zahajena antikoagulacni 1é¢ba
v podob¢ soucasné aplikace heparinu s peroralnim warfarinem. (Krajic¢ek et kol., 2007, s. 400)
Kombinaci TL a EMT dochéazi ke zkraceni doby 1é¢by, snizuje se pocet krvacivych stavi,
komplikace spojené s EMT se vyskytuji minimalné.(Rocek et kol., 2008, s. 179-182)

3.4 Implantace kavalniho filtru

Dal$im vykonem provadénym pii 1é¢bé HZT je zavedeni kavalniho filtru nej¢astgji do
oblasti dolni duté Zily. (Roztocil et kol., 2017, s. 268) Jeho smyslem je zabranéni priniku
ptipadného uvolnéného vmetku z zil dolnich koncetin do plic. Kavalni filtry délime docasné
nebo trvalé. (Broulikova, 2017, s. 22-24)

Pied vykonem je nutné zvazit, zda zavést doCasny kavalni filtr, ktery se indikuje hlavné
u pacientd s vlajicim trombem v panevni zile nebo v dolni duté Zile. (Hefman et kol., 2014)

Indikovani jsou Casto pacienti uz s prokazanou plicni embolii, flebotrombozou, pti

kontraindikaci nebo selhani antikoagulaéni terapie. Obvykle filtr pfedstavuje tvar koSicku.

(Husty, 2012, s. 315)
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Dnes se zavadi filtry vyrobené z nitinolu nejcastéji pies v. jugularis a je mozné filtr do 12 dni
extrahovat nebo ho presunout do jiného mista (Krajina et kol., 2005, s. 213)

Pied odstranénim kavalniho filtru se provede CT nebo MR flebografie a specialnim
zafizenim se zvoli stejna cesta K jeho odstranéni jako pfi zavadéni. Zjist'ujeme, jestli nedoslo
k zachyceni trombu ve filtru. Pokud se trombus zachyti ve filtru, hrozi pti jeho odstranovani
vznik plicni embolie, proto se radgji (odstranéni) neprovadi. Implantace kavélniho filtru
predstavuje riziko vzniku riznych komplikaci. Casnou komplikaci je vznik hematomu,
trombozy a infekce v misté pristupu. Pozdni komplikace zahrnuji sepsi, trombdzu filtru,
uzavieni dolni duté zily nebo mize dojit k migraci filtru. Implantace kavélniho filtru ma
velmi vysoky uc¢inek v pifedchazeni plicni embolie. Plicni embolie se u filtri zavedenych

trvale i do¢asné vyskytuje v malo piipadech. (Herman et kol., 2011, s. 83)
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4 Uloha radiologického asistenta p¥i intervencnich vykonech

Endovaskularni 1é¢ba je soucasti intervenéni radiologie, je to obor podilejici se na pé¢i
nemocnych jak svymi vykony diagnosticko bioptickymi, tak i vykony terapeutickymi, které
nahrazuji a usnadnuji chirurgické vykony. Vykony se provadi pti kontrole zobrazovacimi

metodami uzivanymi Vv radiodiagnostice. (Hefman et kol., 2014, s. 277-278)

Uloha radiologického asistenta p¥i intervenénich vykonech

Interven¢ni radiologie ma v dnesni dobé diky svym miniinvazvnim postuptim
nenahraditelné misto, a to pfedevs§im Vv 1é¢bé a také v diagnostice organového onemocnéni.
Zleh¢uje a mnohdy zcela nahrazuje opera¢ni vykony. (Vomacka et kol., 2015, s. 58)

Uloha radiologického asistenta pfi intervenénich vykonech je velmi duleZita, proto je
nutnd jeho specialni piiprava a znalosti v oboru. Radiologicky asistent musi dobfe znat
jednotlivé postupy pii vykonech, mozna rizika komplikace, znat jednotlivé ukony lékafii,
umét rentgenovou anatomii a plnit pokyny radiologa, ktery provadi zakrok. Dulezité je dobie
znat ovladani pfistroje na angiografii a umét upravovat skiaskopické a skiagrafické obrazy.

Velkou roli ma radiologicky asistent v kontrole davek ionizujiciho zafeni jak
u personélu, tak u pacientd a sleduje mnozstvi podavané kontrastni latky pacientovi.
Radiologicky asistent musi umét komunikovat s pacientem, poucit jej pied vykonem
poskytnout informace o pribéhu vysetfeni, které se bude provadét. RA by mél mit
porozuméni s pacientem jeho empatické, vsticné chovani ptisobi piiznivéji na pacienta.

RA wvytvéii spolu slékafi a sestrami intervenéni tym kde jakdkoliv chyba muze
celkové ovlivnit interven¢ni vykon. Pfed vykonem zdravotni sestra za pomoci radiologického
asistenta nachysta sterilni stolek, ptipravi infuzni sety, nachysta tlakovy injektor, zada spravné
parametry pfistroje a Udaje o pacientovi do angiografického zatizeni. V dobé vykonu RA
musi umét ovladat C-rameno a plnit pokyny lékare, ktery provadi vykon. Po vykonu ma RA
za kol upravovani vyslednych angiografickych obrazti a nasledné data zalohuje nebo posila
do systemu. (Vomacka et kol., 2015, s. 63-64)
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Zavér

Bakalaiska prace se zaméfuje na dosavadni poznatky o jednotlivych lécebnych
postupech a zpracovava obecné informace o problematice onemocnéni hlubokou Zilni
trombozou.

Cilem prace bylo charakterizovat jednotlivé 1éCebné zpusoby, zaméfit se na
endovaskularni postupy, jejich vyuziti a techniku povedeni.

Prvni kapitola byla zaméfena na charakteristiku onemocnéni, etiopatologicky vznik
arozvoj klinickych ptiznakt. V druhé kapitole byl popsan vyznam zobrazovacich metod,
které se rozdéluji na neinvazivni a invazivni diagnostické metody. Nejvyznamnéjsi metodou
slouzici k prukazu trombozy je ultrasonografie. Z invazivnich metod je v tomto piipadé méné
pouzivana rentgenova flebografie, ktera piedstavuje vysetieni Zil pomoci kontrastni latky.

Dalsi ¢ast byla vénovana dosavadni informacim o 1é¢ebnych metodach hluboké zilni
trombdzy. K 16¢b& akutni formy HZT byva nejéastéji zvolena endovaskularni 16¢ba, ktera je
v téchto piipadech vysoce u¢innd. Jedna se o miniinvazivni terapeuticky zaékrok. Diky
metodam lokalni trombolyzy a mechanické trombektomie dosdhneme rychlého odstranéni
trombu a =zlepSeni hemodynamiky bé&hem nékolika minut. V kapitole popisujeme
trombolytickou 1écbu, kterd se rozdéluje na lokalni kontinudlni trombolyzu a na lokalni
trombolyzu akcelerovanou pod ultrazvukem, pfi niz je vyuzivano speciélni zafizeni systém
EKOS. Je zde popsdna metoda mechanické trombektomie, kdy Kk odstranéni trombu
vyuZivame rotani zafizeni nazyvané Aspirex. Tyto nové metody ptedstavuji velky piinos
Vv 1é€beé hluboké Zilni trombozy.

V posledni kapitole byla struén¢ charakterizovana role radiologického asistenta pfti

provadéni interven¢nich vykont.
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Seznam zKratek

aPTT
CFM
CT
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aktivovany parcialni tromboplastinovy cas
ultrazvukové barevné mapovani krevniho toku
vypocetni tomografie

digitalni subtrak¢ni angiografie

mechanicka trombektomie

hluboka zilni trombdza

International Normalized Ratio

hepariny s nizkou molekularni hmotnosti
lokalni trombolyza

magneticka rezonance

plicni embolie

perkutanni transluminalni angioplastika
potromboticky syndrom

radiologicky asistent

rekombinantni pfimy aktivator plasminogenu
trombembolicka nemoc

nefrakcionovany heparin

vena

veny
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Obrazek ¢. 1 Dopplerovské ultrasonografie. Barevny a spektralni zd&znam toku v pravé zile
v. poplitea, komprese lytka s normalnim nalezem.
(Zdroj: Copyright FNOL)
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Obrazek ¢. 2 Dopplerovska ultrasonografie. Barevny zaznam pravé v. tibialis posterior
Vv pticném zobrazeni. Po kompresi nelze stladit, zila je vyplnéna trombem. Tento piipad se
vyskytuje vzacné.

(Zdroj: Copyright FNOL)
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Obrazek ¢. 3 a 4 Dopplerovské ultrasonografie akutni flebotrombdzy femoro-popliteo-
cruralni zily. Ultrazvukovy zéznam v a) pficné a b)podélné zobrazeni trombdzy. Po
kompresi Zily neni zaznamenan tok, zila nelze stlacit je vyplnéna trombem.

(Zdroj: Copyright FNOL)
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