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Hlavní stanovisko práce
Analýza recentní literatury, zhodnocení 
doporučení, indikačních kritérií, úspěšnosti 
a komplikací spojených s implantací kaválních 
filtrů u dětí.

SOUHRN
Meliš T, Janák D, Pádr R, Roček M, Polovinčák 
M, Lambert L. Implantace kaválních filtrů 
u pediatrických pacientů

S rozvojem intenzivní medicíny u pediatrických 
pacientů s vrozenými i získanými protrom-
botickými stavy a léčbou onkologických 
a hematologických onemocnění přibývají v této 
skupině tromboembolické komplikace, které 
vedou za určitých anatomických a klinických 
podmínek ke zvážení implantace kaválních 
filtrů. Vzhledem k absenci indikačních kritérií 
a doporučených postupů pro použití kavál-
ních filtrů u pediatrických pacientů je možné 
vycházet z doporučení platných pro dospělé. 
Tento přístup však vyžaduje vysokou míru indi-
vidualizace a pečlivé sledování již zavedených 
kaválních filtrů.

Klíčová slova: kavální filtr, pediatrická popula-
ce, žilní tromboembolická nemoc, komplikace.

Major statement
Analysis of recent literature and evaluation of 
recommendations, indications, success rates, 
and periprocedural complications associated 
with caval filter implantation in pediatric 
patients.

SUMMARY
Meliš T, Janák D, Pádr R, Roček M, Polovinčák 
M, Lambert L. The implantation of caval 
filters in pediatric patients 

With advancements in intensive care medicine 
for pediatric patients with congenital and 
acquired prothrombotic conditions, as well as 
those undergoing treatment for oncological 
and hematological disorders, the incidence of 
thromboembolic complications in this popula-
tion has risen. Under specific anatomical and 
clinical conditions, caval filter implantation is 
increasingly considered a therapeutic option.
In the absence of established indication 
criteria and guidelines for pediatric patients, 
current practices are largely extrapolated 
from adult recommendations. However, this 
approach necessitates a highly individual-
ized decision-making process and meticulous 
long-term monitoring of implanted caval filters 
to optimize patient outcomes and minimize 
potential complications.

Key words: vena cava filter, pediatric popula-
tion, venous thromboembolism, complications.
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The implantation of caval filters in pediatric patients

Implantace kaválních filtrů u pediatrických 
pacientů

přehledový článek

ÚVOD
Kavální filtry (KF) jsou zařízení umís-
těná v dolní duté žíle (VCI), která brání 
vzniku plicní embolie. Současná dopo-
ručení pro užití KF jsou značně rozdílná 
(1, 2). K indikacím pro použití KF se 
staví odlišně doporučení společnosti 
AHA (The American Heart Association), 

SIR (Society of Interventional Radio-
logy) i ACCP (The American College of 
Chest Physicians). Evropská společnost 
kardiovaskulární a intervenční radiolo-
gie CIRSE (Cardiovascular and Interven-
tional Radiological Society of Europe) 
nemá vypracované doporučené postupy 
a jako oficiální doporučení uvádí doku-
ment společnosti SIR. 



105

Ces Radiol 2025;  79(2):  104–110

Používání KF u dospělých pacientů 
zaznamenalo do roku 2010 významný 
nárůst, což lze přičíst široké dostupnos-
ti moderních odstranitelných zařízení 
a postupnému rozšiřování indikačních 
kritérií pro jejich použití (3). Tento 
trend však vyvolal vážné odborné 
obavy týkající se adekvátnosti indikací, 
včasného odstranění a potenciálních 
dlouhodobých komplikací. V důsledku 
toho lze v literatuře po roce 2010 pozo-
rovat postupný pokles míry implantace 
KF (4). 

Vzhledem k absenci specifických 
zařízení a jasně definovaných doporuče-
ní pro pediatrické pacienty představují 
tyto faktory značná omezení v klinickém 
využití kaválních filtrů u dětí. Literatura 
na toto téma se omezuje na různé indi-
kace, jednotlivé série případů a spo-
radické kazuistiky (5–10), což svědčí 
o nedostatku širších a systematických 
zkušeností s jejich použitím v dětské 
populaci.

HLUBOKÁ ŽILNÍ 
TROMBÓZA (HŽT) U DĚTÍ – 
CHARAKTERISTIKA, 
INCIDENCE A RIZIKOVÉ 
FAKTORY

Hluboká žilní trombóza (HŽT) je u do-
spělých pacientů hlavní příčinou plicní 
embolie a významně přispívá k morbidi-
tě a mortalitě (3). U dětí je však výskyt 
HŽT výrazně nižší, což je dáno nižší 
expozicí exogenním rizikovým fakto-
rům, jako jsou kouření nebo hormonální 
antikoncepce, a specifickými fyziologic-
kými rozdíly. U dětí bylo identifikováno 
několik faktorů, které je chrání před 
vznikem trombózy. Mezi tyto mecha-
nismy patří zvýšený antitrombotický 
potenciál cév, vyšší produkce proteinů 
inhibujících trombin a snížená schop-
nost tvorby trombinu (11).

Idiopatická HŽT je u dětí vzácná 
a téměř vždy je spojena se základním 
onemocněním nebo přítomností riziko-
vých faktorů. Roční incidence HŽT v dět-
ské populaci činí 0,07–0,14 případů 
na 10 000 dětí (12–14). Nejvyšší výskyt 
je zaznamenán v novorozeneckém 
období, s dalším vrcholem v dospívání. 
Ohroženi jsou zejména onkologičtí a he-
matologičtí pacienti. Dospívající dívky 
mají dvojnásobné riziko oproti chlap-
cům, pravděpodobně v důsledku užívání 

hormonální antikoncepce a těhotenství 
(15).

VROZENÉ A ZÍSKANÉ 
RIZIKOVÉ FAKTORY 

Mezi vrozené protrombotické stavy patří 
Leidenská mutace faktoru V, mutace 
genu protrombinu a deficity antitrombi-
nu III, proteinu C a proteinu S. Leiden-
ská mutace – ať již v heterozygotní, 
nebo homozygotní formě, vede k rozvoji 
HŽT obvykle v přítomnosti dalšího, 
získaného rizikového faktoru (16).

Získané rizikové faktory zahrnují za-
vedení žilních katétrů, hypovolemii, in-
fekce, hormonální terapii, autoimunitní 
onemocnění, traumata a protrombo-
genní onkologická onemocnění. Nejčas-
tější malignitou spojenou s trombózou 
u dětí je akutní lymfoblastická leukemie 
s četností výskytu 1,1–36,7 % (17).

Nejohroženější skupinou jsou on-
kologičtí pacienti s více žilními vstupy 
a probíhající chemoterapií. U této skupi-
ny dochází k významnému nárůstu rizika 
trombotických komplikací (obr. 1).

KAVÁLNÍ FIlTRY 
Před zavedením KF se k prevenci plicní 
embolie (PE) využívaly chirurgické 
postupy, jako je plikace nebo ligace 

femorální žíly, či VCI, poprvé popsané 
v roce 1934. Ačkoliv byly tyto metody 
účinné v prevenci PE, jejich použití bylo 
spojeno s vysokou mírou komplikací 
a mortalita u vysoce rizikových pacientů 
dosahovala až 41–60 % (18).

První KF byl implantován v roce 1967 
dr. Kazim Mobin-Uddinem na Univerzi-
tě v Miami. Toto zařízení sloužilo jako 
permanentní filtr, mělo tvar obráceného 
deštníku, sestávalo z několika nerezo-
vých vzpěr a tenké heparinem potažené 
perforované membrány (19). 

Původní KF byly navrženy jako 
zařízení permanentní, avšak jejich 
dlouhodobá implantace vedla k čas-
tým komplikacím, jako je migrace 
nebo okluze filtru a recidiva trombó-
zy (19–21). V devadesátých letech 
20. století byly proto vyvinuty dočas-
né, extrahovatelné filtry (21), které 
umožňují odstranění filtru po úspěš-
ném zvládnutí rizika embolie. Pokud 
je to však nutné, mohou zůstat trvale 
implantovány. Odstranění se provádí 
perkutánním přístupem za použití 
speciální extrakční soupravy. Od doby 
svého vzniku prošly KF významným 
vývojem a v současnosti je k dispozici 
široká škála modelů, zejména ve skupi-
ně odstranitelných filtrů.

Mezi všeobecně dostupné, dočasné 
filtry patří ALN filter (ALN), Celect 
filter (Cook), Denali filter (Bard), Gün-
ther Tulip filter (Cook), OptEase filter 
(Cordis) a OptionElite filter (Argon).

1a 1b

1 	
CT břicha před profylaktickou implantací KF u 17leté pacientky (ALN filter): (a) před resek-
cí objemného tumoru v oblasti malé pánve (šipky); (b) stav po implantaci KF (šipka)

	 CT scan of the abdomen prior to prophylactic implantation of IVC filter (ALN filter): (a) in 
a 17-year-old patient before resection of a large pelvic tumor (arrows); (b) post-implantation 
of the IVC filter (arrow)
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Mezi permanentní filtry patří Trap- 
Ease filter (Cordis) a VenaTech filter  
(B. Braun). 

INDIKACE K IMPLANTACI 
Hlavní a obecně uznávané indikace pro 
implantaci KF do VCI zahrnují akutní 
žilní tromboembolickou nemoc (TEN) 
v kombinaci s kontraindikacemi, kom-
plikacemi nebo selháním antikoagulační 
terapie.

Mezi další, rozšířené indikace pro 
implantaci KF, u nichž ale nepanuje 
všeobecná shoda mezi odbornými 
společnostmi (tab. 1), patří proximální 
iliokavální trombóza, vlající trombus 
ve VCI, TEN spojená s nízkou kardio-
pulmonální rezervou pacienta, lokální 
farmako-mechanická trombolytická 
léčba iliofemorální trombózy, vysoké 
riziko komplikací antikoagulační terapie 
a nízká compliance pacienta během 
antikoagulační léčby (21, 22).

Zvláštní a značně diskutovanou sku-
pinou indikací je profylaktická implan-
tace filtrů u pacientů bez přítomnosti 
TEN, ale s vysokým trombogenním rizi-
kem, např. u rozsáhlých traumat nebo 
velkých operačních výkonů (obr. 1).

Doporučení týkající se rozšířených 
indikací a profylaktické implantace KF 
jsou většinou založena na konsenzu 
odborníků, přičemž názory jednotli-
vých odborných společností se výrazně 
liší. Z dostupných studií zaměřených 
na účinnost KF má většina pouze 
omezený počet zařazených pacientů, 
přičemž jde často o observační studie, 
zatímco prospektivní a randomizované 

studie jsou vzácné. Kvalita dostupných 
důkazů je proto nízká.

TECHNIKA IMPLANTACE KF
Základem implantace KF u dětských, 
ale i dospělých pacientů je důsled-
ná diagnostika se zhodnocením 

trombotického postižení hlubokých 
žil. Zlatým standardem v této oblasti 
je dopplerovské ultrazvukové vyšetření 
žilního systému. V případech diagnos-
tických nejasností nebo při rozsáhlém 
postižení je vhodné doplnit vyšetření 
magnetickou rezonancí (MR) nebo vý-
početní tomografií (CT) s intravenózním 
podáním kontrastní látky. Na základě 
rozsahu trombózy je následně zvolená 
nejvhodnější přístupová cesta a punkce 
žíly. U dětí jsou zákroky obvykle prová-
děny v celkové anestezii nebo analgose-
daci, doplněné o lokální anestezii místa 
punkce. Na našem pracovišti nejčastěji 
u dětských pacientů využíváme bra-
chiální a femorální přístup, zatímco 
jugulární přístup je používán pouze 
výjimečně. Volba přístupu však závisí 
na zvyklostech konkrétního pracoviště. 

Před samotnou implantací je do VCI 
pod předpokládané ústí renálních žil za-
veden sheath (7F), kterým je provedená 
diagnostická angiografie (kavografie). 
Toto vyšetření je klíčové pro posouze-
ní anatomických poměrů, určení ústí 
renálních žil a zhodnocení přítomnosti 
trombotického postižení VCI. Ideální 
umístění KF je v infrarenální oblasti 

Tab. 1. Doporučená indikační kritéria podle odborných společností 

Table 1. Recommended Indications according to professional societies

Indikace ACCP AHA SIR ACR
akutní proximální HŽT nebo PE s kontraindikací antikoagulace    

recidivující TEN navzdory adekvátní antikoagulaci ± ±  

selhání antikoagulace kvůli komplikacím    

masivní PE se zbytkovou HŽT u pacientů s rizikem recidivy PE    

vlající proximální HŽT – – ± –
nízká compliance s antikoagulační terapií ± ± ± ±
nízká kardiopulmonální rezerva v kombinaci s HŽT ± ± ± ±
profylaxe u vysoce rizikových pacientů bez současné TEN – – ± ±
pacienti s traumatem s vysokým rizikem TEN ± ± ± ±
lokální katétrová trombolýza iliokavální HŽT ± – ± ±
vhodné indikace/Appropriate Indications
± mohou představovat vhodné indikace/May Be Appropriate Indications
– nevhodné indikace/Inappropriate Indications

ACCP – Americká společnost hrudních lékařů/American College of Chest Physicians, AHA – Americká kardiologická asociace/American Heart 
Association, ACR – Kritéria vhodnosti Americké radiologické společnosti/American College of Radiology Appropriateness Criteria, HŽT – hlu-
boká žilní trombóza/deep vein thrombosis, PE – plicní embolie/pulmonary embolism, SIR – Společnost pro intervenční radiologii/Society 
for Interventional Radiology, TEN – žilní tromboembolická nemoc/venous thromboembolism

2 	
Rozsáhlá iliokavální trombóza u 13leté pacientky (šipky): (a) před implantací KF na digi-
tální subtrakční angiografii (ALN filter); (b) stav po implantaci KF (šipka)

	 Extensive ilio-caval thrombosis in a 13-year-old girl (arrows): (a) prior to IVC filter 
implantation on digital subtraction angiography (ALN filter); (b) status following IVC filter 
implantation (arrow)

2a 2b
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VCI, tedy pod úrovní ústí renálních žil. 
V případech kraniálního šíření trombu 
(obr. 2), trombózy renálních žil nebo 
specifických indikací, jako je například 
těhotenství (včetně plánovaného), se 
filtr umisťuje suprarenálně (23). 

Před implantací KF u dítěte je klíčové 
zohlednit jak maximální, tak minimál-
ní průměr VCI. Vzhledem k menším 
anatomickým strukturám je u většiny 
dětí maximální průměr VCI v souladu 
s doporučeními výrobců, a proto je 
důraz kladen spíše na minimální prů-
měr. Většina dostupných filtrů neuvádí 
minimální doporučený průměr, nicméně 
některé, jako je například Celect Plati-
num (Cook), vyžadují minimální průměr 
VCI 15 mm.

Na našem pracovišti proto preferu-
jeme použití filtru ALN (obr. 3), který 
nemá stanovený minimální průměr VCI 
definovaný výrobcem, což umožňuje 
jeho aplikaci i u pacientů s VCI o průmě-
ru menším než 15 mm.

Samotná technika implantace KF 
u dětí je v zásadě shodná s postupem 
u dospělých. Odlišnosti vyplývají pře-
devším z menších rozměrů jednotlivých 
anatomických struktur dětských pacien-
tů a zvýšeného rizika neaxiálního ulo-
žení filtru s následným vyšším výskytem 
komplikací, které je nutné zohlednit při 
indikací výkonu. 

KOMPLIKACE 
Komplikace spojené s implantací KF 
jsou u dětských pacientů obdobné jako 
u dospělých, avšak vzhledem k velmi 
malému počtu pediatrických pacientů 
jsou dostupná data o četnosti jejich 
výskytu v literatuře značně variabilní. 
Proto při hodnocení rizik vycházíme 
primárně z údajů u dospělých pacientů, 
kde jsou komplikace zdokumentovány 
na rozsáhlých souborech. Ty lze rozdělit 
do dvou hlavních kategorií: obecné 
komplikace spojené s endovaskulárním 
výkonem a specifické komplikace přímo 
související s KF.

Obecné časné komplikace se 
vyskytují periprocedurálně a zahrnují 
krvácení z místa vpichu, nechtěnou 
punkci arteriálního řečiště, infekci 
v místě venepunkce, vznik arteriovenóz-
ních píštělí, postprocedurální hematom 
nebo trombózu v místě vpichu. 

Specifické komplikace spojené s KF 
se obvykle manifestují v pozdní fázi 
po implantaci a jejich výskyt je uváděn 

přibližně u 2 % případů. Patří mezi ně 
migrace filtru mimo VCI při nesprávném 
vycentrování, trombóza na KF, fraktura 
filtru a HŽT, která je jednou z nejčastěj-
ších pozdních komplikací při dlouhodo-
bě implantovaném KF. Riziko hluboké 
žilní trombózy je podle literatury závislé 
na typu filtru (4–18 %) a roste s délkou 
implantace (24). 

Migrace filtru mimo VCI bývá často 
náhodným radiologickým nálezem, ob-
vykle asymptomatickým a bez klinického 
významu (25). Migrace filtru do srdce 
představuje potenciálně život ohrožující 
komplikaci (25, 26). Nicméně ve vět-
šině případů jsou migrace filtru méně 
závažné a nejsou spojeny s významnou 
morbiditou. 

Okluze filtru vzniká progresí trombó-
zy do VCI nebo zachycením embolů a je 
ovlivněna trombogenitou filtru (26). 
Tato komplikace může vést k posttrom-
botickému syndromu. Literatura uvádí, 
že výskyt okluze KF se pohybuje mezi 
6 % a 30 %, přičemž novější generace 
filtrů se zdají být spojeny s nižší trom-
bogenitou a rizikem přímé trombotické 
okluze (27). Obecně panuje konsenzus 
o nutnosti extrakce KF (obr. 4), jakmile 
pominou kontraindikace antikoagulační 
léčby, což minimalizuje riziko pozdních 
komplikací (28).

ANALÝZA RECENTNÍ 
LITERATURY

U pediatrických pacientů byla dosud 
publikována pouze jedna prospektiv-
ní studie, v níž Raffini et al. v letech 

2003–2007 zahrnuli 210 pacientů 
s akutní TEN. KF byly zavedeny u jede-
nácti pacientů ve věku 6,8–23,4 let, 
přičemž hlavní indikací byly kontrain-
dikace k antikoagulační léčbě. Z těchto 
pacientů obdrželo devět odstranitelný 
filtr, z nichž sedm bylo úspěšně odstra-
něno v mediánu 37 dnů. Ve dvou přípa-
dech nebyl filtr odstraněn – v jednom 
z důvodu přítomnosti trombu ve filtru 
a ve druhém na základě rozhodnutí 
ponechat filtr implantován. U žádného 
pacienta s KF nedošlo k rozvoji plicní 
embolie, ačkoliv jeden pacient s trvalým 
filtrem zemřel na malignitu. Studie pro-
kazuje, že počet pediatrických pacientů 
vyžadujících zavedení KF je velmi nízký, 
avšak i v tomto omezeném souboru byl 

3 	
CT břicha po implantaci KF u 14leté pacientky (ALN filter), MIP rekonstrukce (Maximum 
Intensity Projection)

	 CT of the abdomen after IVC filter implantation in a 14-year-old patient (ALN filter), MIP 
reconstruction (Maximum Intensity Projection)

4 	
Stav po odstranění KF extrakčním setem 
(Celect Platinum – Cook Medical)

	 Status post removal of IVC filter using 
the extraction set (Celect Platinum – 
Cook Medical)
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zákrok technicky proveditelný a bezpeč-
ný (29).

Retrospektivní studie z roku 2014 
analyzovala zavádění KF u pediatrických 
pacientů na základě dat ze 14 praco-
višť zahrnujících 65 pacientů. Filtry 
byly primárně implantovány z důvodu 
kontraindikací nebo komplikací antiko-
agulační léčby a také jako profylaktické 
opatření při jiných zákrocích. Průměrný 
věk pacientů byl 13,3 ± 4,7 let. Optimál-
ní umístění filtru bylo dosaženo pouze 
ve 49,2 % případů. Menší komplikace 
se vyskytly u 8,5 % pacientů, zatímco 
závažné komplikace jako penetrace VCI 
a její okluze byly zaznamenány ve 12 % 
případů. Úspěšné odstranění bylo do-
saženo u 77,8 % odstranitelných filtrů. 
Studie poukázala na relativně vysoké 
riziko komplikací spojených se zavádě-
ním KF v pediatrické populaci (30).

Další retrospektivní studie zahrno-
vala 59 dětí a dospívajících (průměrný 
věk 16 let), kterým byl implantován 
KF. Většina filtrů 79,7 % byla zavedena 
profylakticky u pacientů po rozsáhlém 
traumatu bez přítomnosti TEN, zatímco 
pouze 13,5 % bylo implantováno z dů-
vodu kontraindikací k antikoagulační 
léčbě. Úspěšné odstranění KF bylo do-
saženo pouze u 20,3 % pacientů. U více 
než 17 % pacientů se vyskytly kompli-
kace spojené s filtrem. Tyto výsledky 
naznačují omezené důkazy podporující 
bezpečné profylaktické použití KF u dět-
ských pacientů po traumatu (6).

U dospělých bylo publikováno pro-
spektivních studií několik, přičemž prv-
ní je studie PREPIC z roku 1998, ve které 
byli pacienti s proximální hlubokou žilní 
trombózou s vysokým rizikem emboliza-
ce randomizováni k léčbě permanent-
ním KF vedle antikoagulační terapie 
nebo samotné antikoagulace. U pacien-
tů, kteří kromě antikoagulační terapie 
podstoupili umístění KF, autoři pozoro-
vali nižší výskyt plicní embolie 12. den. 
Po 2 letech byla tato výhoda ztracena, 
a to jak z hlediska rizika embolizace, 
tak i z hlediska mortality. Výsledky dále 
ukazují statisticky významné zvýšení 
rizika recidivy hluboké žilní trombó-
zy pro pacienty ve skupině s KF (32). 
Druhá randomizovaná kontrolovaná 
studie, studie PREPIC 2, byla provedena 
u pacientů s plicní embolií a symptoma-
tickou hlubokou žilní trombózou s vel-
kými rizikovými faktory (věk > 75 let, 
přítomnost alespoň jednoho z příznaku 
komorové dysfunkce, aktivní nádo-
rové onemocnění, respirační selhání 

a ischemická cévní mozková příhoda). 
Všichni pacienti byli léčeni antikoagu-
lační terapií a studijní skupina obdržela 
zajištění KF s jeho plánovaným odstra-
něním po 3 měsících. Primárním cílovým 
parametrem účinnosti studie byla 
recidiva fatální nebo symptomatické 
nefatální plicní embolie po 3 měsících, 
sekundárními cílovými parametry 
byla recidiva fatální a symptomatické 
nefatální plicní embolie po 6 měsících 
nebo nová epizoda a recidiva hlubo-
ké žilní trombózy po 3 a 6 měsících. 
Nebyly zjištěny žádné významné rozdíly 
v cílových parametrech účinnosti po 3 
a 6 měsících mezi oběma skupinami. 
Autoři dospěli k závěru, že tyto výsledky 
nepodporují použití KF u pacientů, kteří 
by mohli být léčeni antikoagulací (33). 
Předběžné výsledky nové, probíhající 
studie PRESERVE hodnotící bezpeč-
nost a účinnost použití KF z důvodu 
kontraindikaci antikoagulace ukázala 
absenci závažných nežádoucích účinků 
v periprocedurálním období a během 12 
měsíců po zavedení filtru (33). 

Jednou z diskutovaných indikací je 
zavedení KF u pacientů s masivní ilio-
femorální trombózou, kteří jsou léčeni 
katétrovou trombolytickou terapií, 
a u nichž existuje vysoké riziko gangré-
ny končetin. Lokální, katétrová trombo- 
lytická léčba představuje potenciální 
riziko embolizace, avšak rozsáhlé studie 
dosud neprokázaly jednoznačný benefit 
této strategie. V těchto případech bylo 
navrženo použití KF jako preventivní 
opatření proti vzniku plicní embolie 
(34). K tomuto tématu byla provedena 
řada studií, které indikaci zpochybňují 
(35, 36). Například i autoři, kteří upo-
zorňují na nízké riziko plicní embolie 
během lokální, katétrové trombolýzy 
proximální hluboké žilní trombózy 
(HŽT), zaznamenali ve svém souboru 
473 pacientů léčených endovaskulárně 
celkem šest případů plicní embolie, 
z toho jeden s fatálním průběhem (37).

Další diskutovanou indikací je nález 
vlajícího žilního trombu u pacientů 
s proximální HŽT. I v tomto případě byly 
publikovány studie zpochybňující pří-
nos této indikace, avšak většina z nich 
je založena na velmi malých souborech 
pacientů, což omezuje jejich závěry 
(38–41).

DISKUSE

Použití KF u dospělé populace je 
standardní, etablovanou a široce ak-
ceptovanou metodou. Naopak zkuše-
nosti s jejich využitím u pediatrických 
pacientů jsou omezeny na kazuistiky 
a malé série případů (9–11). Indikace 
pro jejich zavedení u dětí dosud nejsou 
jasně standardizované. Podle dostup-
ných studií jsou KF u pediatrických 
pacientů nejčastěji využívány při HŽT 
dolních končetin, ale i v profylaktických 
indikacích (8, 11, 42), jejichž četnost se 
pohybuje mezi 8–15 % (42).

Obecně je přístup k implantaci KF 
u dětí rezervovaný, což souvisí s oba-
vami z dlouhodobých komplikací, 
např. penetrace stěny či okluze VCI. 
Dále chybí dostatečná data o život-
nosti a bezpečnosti těchto filtrů u dětí 
přecházejících do dospělosti (43). 
Krátkodobé a střednědobé výsledky 
naznačují, že KF nemají zásadní vliv 
na remodelaci nebo změny charakte-
ru žilního řečiště kaudálně od místa 

5 	
Implantace kaválního filtru u 15letého 
pacienta (Celect Platinum – Cook Me-
dical) před lokální katétrovou trombo-
lýzou trombotického uzávěru levé vena 
iliaca communis při stenóze způsobené 
Mayovým-Thurnerovým syndromem 
na digitální subtrakční angiografii

	 IVC filter implantation in a 15-year-
-old patient (Celect Platinum – Cook 
Medical) prior to local catheter-directed 
thrombolysis of the thrombotic occlusi-
on of the left common iliac vein due to 
stenosis associated with May-Thurner 
syndrome on digital subtraction angio-
graphy
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implantace, avšak dlouhodobě jsou 
spojeny s vyšším rizikem mechanických 
komplikací. V současnosti navíc nejsou 
k dispozici filtry specificky určené pro 
pediatrické pacienty (44).

Zavádění KF před endovaskulár-
ní terapií proximální HŽT (obr. 5) či 
jejich profylaktické využití u vysoce 

rizikových, avšak asymptomatických 
pacientů, zůstává předmětem diskuse. 
Dosud chybí jednoznačná doporučení 
podložená robustními důkazy (44). 
Otázkou zůstává, zda i relativně nízká 
incidence fatální plicní embolie nepřed-
stavuje dostatečný důvod k preventivní 
implantaci KF u těchto pacientů.

Relativně nízká míra optimálního 
umístění filtru, vysoký výskyt komplikací 
spojených s jeho implantací a nízké pro-
cento nekomplikovaných extrakcí u dětí 
zdůrazňují nutnost pečlivého zvážení 
poměru rizika a přínosu (obr. 6). Tyto 
výkony by měly být prováděny výhradně 
ve specializovaných centrech s adekvát-
ními zkušenostmi v oblasti intervenční 
radiologie u pediatrických pacientů. 
Celosvětově panuje shoda v preferenci 
co nejčasnější extrakce filtrů s cílem mi-
nimalizovat riziko pozdních komplikací.

Vzhledem k absenci specifických 
doporučení jsou indikace k implantaci 
KF u dětí převzaty z protokolů používa-
ných u dospělých pacientů. Současná 
evropská doporučení vycházejí z pokynů 
Americké společnosti intervenční radio-
logie (SIR), které se však v některých 
aspektech výrazně liší od doporučení 
jiných odborných společností.

ZÁVĚR
Implantace KF u pediatrických pacientů 
představuje méně častý výkon, pro který 
neexistují jasně definovaná doporučení. 
Současná praxe vychází převážně ze 
zkušeností s dospělou populací. Zvýšené 
riziko komplikací a omezené množství 
údajů v literatuře zdůrazňují potřebu 
individualizovaného přístupu. Tento 
výkon by měl být prováděn výhradně 
ve specializovaných centrech s dosta-
tečnými odbornými zkušenostmi. 

6a 6b

6 	
Kavální filtr: (a) subrenálně implantovaný kavální filtr (Celect Platinum – Cook Medical) 
u 16leté pacientky; (b) stejný filtr implantovaný suprarenálně u 17leté dívky, s neoptimální 
centrací

	 IVC filter: (a) Subrenally implanted IVC filter (Celect Platinum – Cook Medical) in a 16-year-
-old female patient; (b) same filter implanted suprarenally in a 17-year-old girl, with subopti-
mal centering
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