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uvoD

Doporucené postupy shrnuji dikazy tykajici se pfipravy pa-
cienta pred endovaskularnim vykonem dostupné v literature
v dobé vzniku tohoto dokumentu.

Hlavni stanovisko prace
Clének predstavuje doporu¢eni CSIR CLS JEP pro
pfipravu pacienta pred endovaskularnim vykonem.

SOUHRN

Cerna M, Rocek M, Peregrin J, Kocher M,
Krajina A, Padr R, Horej$ J, Cihlaf F. Do-
poruceni Ceské spolecnosti intervenéni
radiologie CLS JEP pro piipravu pacienta
pred endovaskularnim vykonem

Cilem téchto pokynt pro ptipravu pacienta
ptred endovaskularnim vykonem je poskyt-
nout nova doporudeni podle nejnovéjsich
poznatk.

Pfiprava pacienta pred intervenénim vy-
konem je zasadni a tizce souvisi se snizenim
rizika komplikaci na co nejmensi miru.

Kli¢ova slova: endovaskularni vykon,
doporuceni.

Major statement

The article presents recommendations of the
CSIR CLS JEP for patient preparation before endo-
vascular procedure.

SUMMARY

Cerna M, Rocek M, Peregrin J, Kocher M,
Krajina A, Padr R, Hofej$ J, Cihlar F
Czech Society of Interventional Radiology
CLS JEP guidelines for patient preparati-
on before endovascular procedure

The aim of these guidelines for patient pre-
paration before endovascular procedure is
to provide new recommendations according
to the latest knowledge. Patient preparation
before endovascular procedure is essential
and closely related to reduce risk of compli-
cations.

Key words: endovascular procedure, gui-
delines.

Ptiprava pacienta pred endovaskularnim vykonem je za-
sadni z hlediska prevence komplikaci (tab. 1). Riziko kompli-

kaci je dano tim, Ze se pfi vykonu vstupuje do cévniho recisté
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pacienta a manipuluje uvnitt cévy a dale se aplikuje jodova
kontrastni latka.

V souvislosti s pristupem do cévniho fecisté (nejéastéji
spole¢nd femoralni tepna nebo femoralni zila) a manipula-
cf v ném vznika riziko krvaceni a riziko komplikaci vlastni
endovaskularni 1é¢by (trombdza, spazmy). S podanim jo-
dové kontrastni latky souvisi riziko nefropatie indukované
kontrastni latkou (CIN = contrast-induced nephropathy)
a alergoidni reakce. Vétsi pozornost se musi vénovat pripravé
pacientd uzivajicich léky s obsahem metforminu, tyreopatii
nebo mnohodetnym myelomem.

Zcela zasadni pro prevenci komplikaci je také multidisci-
plinarni pfistup pti rozhodovani o indikaci k vykonu, pti pri-
pravé pacienta pred endovaskularnim vykonem a pé¢i o pa-
cienta po vykonu.

DEFINICE PERKUTANNIHO
ENDOVASKULARNIHO VYKONU

Perkutanni endovaskularni vykony jsou miniinvazivni dia-
gnostické a terapeutické postupy, které jsou provadéné per-
kutdnné pod kontrolou zobrazovacich metod na cévach nebo
prostfednictvim cév. Vykony jsou provadéné planované nebo
akutné a podle toho se Fidi ptiprava pacienta pred vykonem.

PREVENCE ASPIRACE

Pacient by mél byt pred planovanym endovaskularnim vy-
konem na la¢no (tj. nic nejist) alesponn 4 hodiny. Pokud je
vykon provadén v anestezii (celkovd, spinalni) nebo v analgo-
sedaci, je doporucen interval mezi pfijjmem stravy a uvodem
do anestezie alespon 6 hodin, interval je vhodné prodlouzit
po poziti tuénych a smazenych jidel na 8 hodin, a to vzhledem
ke zpomaleni vyprazdnovani zaludku (1).

Pacient omezi pfijem tekutin 4 hodiny pfed vykonem
na 100 ml/hod. (muiZe popijet pouze ¢iré tekutiny - voda, Cisté
ovocné $tavy bez duziny, Cisty ¢aj nebo ¢erna kava bez mlé-
ka). Pokud je vykon provadén v anestezii (celkova, spindlni)
nebo v analgosedaci, je doporuceno nepit pred vykonem mi-
nimalné 2 hodiny, interval mezi vypitim tekutiny s obsahem
bilkovin (mléko aj.) a vykonem se prodluzuje na 6 hodin (1).

PREVENCE NEFROPATIE INDUKOVANE
KONTRASTNI LATKOU (KONTRASTEM
INDUKOVANE NEFROPATIE - CIN)

Nefropatie indukovand kontrastni latkou (kontrastem indu-
kovana nefropatie) je definovand jako nahlé zhor$eni rendlni
funkce béhem 48-72 hodin po podani jodové kontrastni latky,
kdy dojde k absolutnimu zvy$eni hladiny sérového kreatininu
o vice nez 44 pmol/l nebo k relativnimu zvys$eni o 25 % oproti
vstupni hodnoté. Souc¢asné musi byt vylouceny jiné pri¢iny
akutniho zhor$eni rendlni funkce. Zvy$eni hladiny kreatininu
kulminuje vétsinou za 3-5 dni a postupné se vraci k normé
za 7-10 dni. Nefropatie je u vét$iny nemocnych asymptoma-
tickd a reverzibilni (2, 3).
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Tab. 1. Zdkladni prevence komplikaci dle CSIR
Table 1. Basic prevention of complications according to CSIR

Pfiprava pacienta - jak Prevence - ¢ceho

nala¢no aspirace
hydratace kontrastem indukovana nefropatie
kortikoidy alergoidni reakce na JKL

(rizikovi pacienti)

normalni koagulace (INR < 1,5)
diabetes mellitus I. typ

vykon dopoledne, glukéza
diabetes mellitus II. typ
vysadit metformin

tyreopatie

monitorace, tyreostatika

(anafylakticky Sok)
krvacivé komplikace

hypoglykemie

laktatova acidéza

tyreotoxikéza

Tab. 2. Prevence CIN
Table 2. Prevention of CIN

Prevence CIN

o diagnostika - pokud Ize, pouZzit jinou zobrazovaci metodu (UZ, MR)

® pouzit co nejmensi mnozstvi JKL

e vyhnout se opakovanému podani JKL v kratkém ¢asovém intervalu
(48-72 hod.)

e zamezit objemové depleci, vysadit nesteroidni antiflogistika
(oboji = rendlni vazokonstrikce)

® hydratace - intravendzné fyziologicky roztok

® zvazit podani acetylcysteinu (antioxidant)

® pouzit nizko nebo izoosmolalni kontrastni latku

Celkova incidence CIN je asi 3,3 % (4). Riziko CIN u pa-
cienta s normalni funkci ledvin je nizké, méné nez 1% (5).
Pravdépodobnost CIN se zvyS$uje u rizikovych pacientt. Ne-
mocni s chronickym rendlnim onemocnénim, zvlasté diabeti-
ci, maji vyssi riziko CIN, a to az 20-38 % (2, 4).

Zakladni prevenci kontrastem indukované nefropatie je
hydratace pacienta. Pfed podanim jodové kontrastni latky je
doporuceno zvysit piijem tekutin (tab. 2).

Peroralné se doporucuje zvysit piijem tekutin 24 hodin
pred a po vykonu s jodovou kontrastni litkou. Ctyti hodiny
pred vykonem pacient omezi ptijem tekutin na 100 ml/hod.
(muze popijet pouze ¢iré tekutiny — voda, ¢isté ovocné $tavy
bez duziny, ¢isty ¢aj nebo ¢ernd kava bez mléka). Pokud je vy-
kon provadén v anestezii (celkovd, spindlni) nebo v analgose-
daci, je doporuceno nepit pred vykonem minimalné 2 hodiny,
interval mezi vypitim tekutiny s obsahem bilkovin (mléko aj.)
a vykonem se prodluzuje na 6 hodin (1).

U rizikovych pacientti (viz niZe) je doporuc¢eno podat te-
kutiny intravenézné, a to fyziologicky roztok (0,9% roztok
NaCl) 1-1,5 ml/kg/hod. alespon 4-6 hodin pted a po vykonu
s podanim jodové kontrastni latky (3, 4, 7).

Protokol pro intravendzni podani tekutin mutize byt upra-
ven podle klinického stavu pacienta (srde¢ni selhani ap.).
U pacientt s chronickym srde¢nim selhanim v pokrocilych
stadiich s hyponatremii je nutné mnozstvi podanych tekutin
omezit (riziko objemové dekompenzace pti volumovém pre-
tizeni) pfi ptisném sledovani bilance tekutin a vnitfniho pro-
stredi tak, aby byl pacient optimalné hydratovany (8). Vhodné
je takového nemocného pripravit podle jeho klinického stavu
za hospitalizace a ve spolupraci s kardiologem.

Pfed planovanym endovaskuldrnim vykonem, pfi kterém
bude podana jodova kontrastni latka, je velmi vhodné znat
rizikové faktory pro podani kontrastni latky a funkci ledvin.
Mezi rizikové faktory pro nefropatii indukovanou kontrastni
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Tab. 3. Rizikové faktory CIN podle doporuceni ESUR 2014 pro poddni
kontrastni ldtky

Table 3. Risk factors for CIN according to ESUR contrast medium guide-
lines 2014

Rizikové faktory pro nefropatii indukovanou kontrastni latkou
pacient

® eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 pfed | e intraarteridlni podani kontrastni
i.a. podanim latky

® eGFR < 45 ml/min/1,73 m? ¢ vysokoosmolalni kontrastni latky
pred i.v. podanim predevsim ve | e velké davky kontrastni latky

kontrastni latka

spojeni's: e opakované podani kontrastni
- diabetickou nefropatif latky béhem nékolika dni
- dehydrataci

- méstnavym srdec¢nim selhanim
(NYHA 3-4) a nizkou ejek¢ni
frakci

—akutnim IM (< 24 hod.)

- intraarteridlni balénkovou
kontrapulzaci

- periprocedurdlni hypotenzi

- nizkym hematokritem

-vékem > 70 let

- soucasnym podanim nefroto-
xickych léku

® znamé nebo suspektni akutni
renalni selhani

latkou patti poskozeni renalni funkce, diabetes, anemie, uzi-
vani nefrotoxickych nebo diuretickych 1éki, kardiovaskuldrni
onemocnéni, vys$si vék, dehydratace, hypotenze, hypertenze,
dna, mnohoc¢etny myelom, akutni renalni onemocnéni. Rizi-
kovym faktorem je také podani velkého mnozstvi jodové kon-
trastni latky, vysokoosmolalni kontrastni latky, intraarterialni
podani a opakované podani jodové kontrastni latky v prabé-
hu nékolika mélo dni. Renalni insuficience je nejvyznamné;jsi
rizikovy faktor (3, 9) (tab. 3).

U pacientt v kone¢ném stadiu chronického selhani ledvin
s anurii a nefunk¢nimi ledvinami neni riziko CIN (9), podé-
ni kontrastn{ latky neni kontraindikované. Dialyza po endo-
vaskularnim vykonu muze byt zvdzena u nemocnych s kar-
dialni dysfunkci, nebo pokud je pfi vykonu podano nezvykle
velké mnozstvi kontrastni latky (10).

Pro posouzeni renalni funkce a tim rizika podani jodové
kontrastni latky je presnéjsi stanoveni odhadované glomeru-
larni filtrace (eGFR = estimated glomerular filtration rate) nez
samotna hladina kreatininu. Odhadovanou glomerularni fil-
tracilze spocitat z hladiny kreatininu, véku, pohlavi a eventual-
né rasy. U zdravych pacientti je eGFR > 60 ml/min/1,73 m2

Tab. 4. Doporuceni CSIR pro poddni JKL pFi endovaskuldrnim vykonu,
prevence CIN

Table 4. Recommendations of CSIR for contrast medium administration
during endovascular procedures, prevention of CIN

Endovaskuléarni vykon a podani JKL - doporuceni - prevence CIN

® znat aktualni renalni funkci pacienta

e perordlni hydratace pacienta, 4 hod. pfed vykonem pacient omezi
pfijem Cirych tekutin na 100 ml/hod.

e vykony v celkové, spindini anestezii nebo analgosedaci — 2 hodiny
pred vykonem pacient nepije

o hydratace rizikovych pacientt pro CIN - intravendzni podani FR
1-1,5 ml/kg/hod. alespori 4-6 hodin pted vykonem a po vykonu

e podat izoosmolalni jodovou kontrastni latku v co nejmensim mnozstvi,
které dostacuje pro spravné provedeni endovaskularniho vykonu

e akutni Zivot zachranujici vykony neodkladat z diivodi stanoveni
renalni funkce

Riziko nefropatie indukované kontrastni latkou pfi intra-
vendznim podani nizko nebo izoosmolalni kontrastni latky
pro pacienty s odhadovanou glomerularni filtraci > 45 ml/
min/1,73 m? neni pravdépodobné zadné (11, 12). U pacien-
td s odhadovanou glomerularni filtraci < 45 ml/min/1,73 m?
zlstava riziko nejisté, ale pokud je tady riziko, pak je nejvét-
§1 u pacientt s odhadovanou glomerularni filtraci < 30 ml/
min/1,73 m? (11). U pacienti s odhadovanou glomerularni
filtraci < 30 ml/min/1,73 m? nebo s akutnim renalnim one-
mocnénim je doporucena hydratace intraven6znim podanim
tekutin.

Renalni insuficience neni absolutni kontraindikaci endo-
vaskularniho vykonu s podanim jodové kontrastni latky, po-
kud je endovaskularni vykon jasné indikovan (jasny diagnos-
ticky ¢i terapeuticky prinos vykonu pro nemocného).

Akutni zivot zachranujici endovaskularni vykony s jo-
dovou kontrastni litkou (akutni krvaceni, trauma, akutni
mozkova ptihoda aj.) by se nemély odkladat z dtivodu: stano-
veni renalni funkce pred vykonem.

Pfi endovaskularni 1é¢bé by se méli pouzivat nejlépe izo-
osmolalni kontrastni latky a podat co nejmensi mnozstvi, kte-
ré dostacuje pro spravné provedeni endovaskularniho vykonu
tak, abychom minimalizovali riziko CIN (tab. 2, 4).

Podani N-acetylcysteinu (antioxida¢ni latka s vazodila-
ta¢nim efektem) jako prevence nefropatie indukované kon-
trastn{ latkou je kontroverzni, existuje zde velka rtznorodost
vysledkd jednotlivych studii a metaanalyz (13, 14). Vzhledem
k protichtidnym udajim v literatufe nelze podani N-acetyl-
cysteinu jednozna¢né doporudit. Nicméné N-acetylcystein
je potencialné prospésny, dobre tolerovatelny a relativné lev-
ny, proto u pacientt s vysokym rizikem CIN lze jeho podani
zvazit. Podani N-acetylcysteinu by nemélo nahrazovat pre-
proceduralni zhodnoceni rendlni funkce, rizikovych faktort
pro CIN a adekvatni hydrataci (9). Acetylcystein lze aplikovat
peroralné nebo intravendzné. Jedno z moznych schémat in-
travendézniho podani je: 4 amp acetylcysteinu (1 amp ACC
injekt = 300 mg) v 500 ml FR/hodinu i.v. 1 den pfed vykonem,
v den vykonu a 2-3 dny po vykonu.

PROFYLAXE NEZADOUCI
ALERGOIDNI REAKCE
NA JODOVOU KONTRASTNI LATKU

Mezi mozné nezadouci ucinky jodovych kontrastnich latek
patii alergoidni (synonyma - pseudoalergicka, anafylaktoidni)
reakce. Alergoidni reakce neni navozena primdrné imunolo-
gickou reakci cestou imunoglobulint IgE, ale ptimou aktivaci
nebo vytésnénim histaminu a dal$ich mediatort z mastocy-
ti. Nicméné klinické projevy jsou podobné az nerozlisitelné
od alergické reakce I. typu a 1é¢ba je stejnd. Alergoidni reakce
mitize vznikat jiz pti prvnim podani kontrastni latky a pti opa-
kovaném podani se muze, ale nemusi opakovat, nestupnuje
se zavaznost, zavisi na druhu kontrastni latky (méné casta je
po neionickych) a stavu pacienta. Reakce vétsinou vznika oka-
mzité nebo do 2-15 minut po podani jodové kontrastni latky.
Pacienti s vy$$im rizikem akutni alergoidni reakce jsou ti,
ktefi méli predchozi reakci na kontrastni latku, pacienti s 1é-
¢enym asthma bronchiale a lé¢enou polyvalentni alergii (3, 4).
U rizikovych pacientt je doporuéeno pouzit neionickou kon-
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Tab. 5. Doporuceni CSIR pro pripravu pacientii rizikovych pro nezddouci
reakci na jodovou kontrastni ldtku

Table 5. Recommendations of CSIR for preparation of risk patients for
adverse events to iodine contrast medium

Profylaxe alergoidni reakce
rizikovy pacient

priprava
zvazit alternativni KL (CO, napf. u PTA
tepen dolnich koncetin, PTRA)

podat jinou JKL nez pfi predchozi reakci
na JKL

premedikace kortikosteroidy (Prednison)

predchozi reakce na JKL

lé¢ené asthma bronchiale

lé¢end polyvalentni alergie

trastni latku, pouzit jinou jodovou kontrastni latku u pred-
chozi reakce na kontrastni latku a zvazit premedikaci (tab. 5).

Premedikace kortikosteroidy spolu s anebo bez antihista-
minik sniZzuji pravdépodobnost a tizi reakce, ale neexistuje
jasny dukaz, Ze redukuje riziko smrti (12).

Rizikové pacienty pro alergoidni reakci na jodovou kon-
trastni latku je doporudeno ptipravit kortikoidy ve schématu:
Prednison 40 mg 12-18 hodin pted vykonem s jodovou kon-
trastni latkou a Prednison 20 mg 6-9 hodin po vykonu (4).

Pacienty rizikové pro podani jodové kontrastni latky lze
pred akutnim vykonem pfipravit intravendznim podanim
kortikoidt (napt. methylprednisolonum - Solumedrol 40 mg)
a antihistaminik (bisuleptin — Dithiaden 1 mg) (4).

Vykon u vysoce rizikovych pacienti (anafylakticky $ok
po predchozim podani jodové kontrastni latky) je vhodné
provadét po pripravé a za dohledu anesteziologa.

METFORMIN

Metformin je peroralni antidiabetikum pouzivané v 1é¢bé dia-
betu IL typu. Asi 90% t¢inné latky je vylouceno ledvinami.
U pacientti uzivajici metformin existuje urcité riziko laktatové
acidozy pti soucasném podani jodové kontrastni latky, a to pre-
devsim u téch nemocnych, kde je porusena renalni funkce (15).

Doporuceno je v souladu s doporu¢enim FDA z roku 2016
(Food and Drug Administration) metformin vysadit v den
vykonu s podanim jodové kontrastni latky u pacientt s eGFR
30-60 ml/min/1,73 m? (u eGFR < 30 ml/min/1,73 m? je met-
formin kontraindikovan), dale u pacientt s anamnézou ja-
terniho onemocnéni, alkoholikii nebo pacientt se srde¢nim
selhanim a pred intraarteridlnim podanim jodové kontrastni
latky. Je doporuceno zkontrolovat eGFR za 48 hodin po vyko-
nu a znovu nasadit metformin, kdyz je rendlni funkce usta-
lend (viidi vychozim hodnotdm pred vykonem nezménéna).

U akutnich endovaskularnich vykont je doporuceno vysa-
dit metformin v okamziku podéani kontrastni latky, pacient by
mél byt sledovan stran pfiznakua laktatové acidozy. Znovu lze
metformin nasadit za 48 hodin po podani jodové kontrastni
latky po zkontrolovani renalni funkce (3).

PREVENCE HYPOGLYKEMIE
U NEMOCNYCH S DIABETES MELLITUS
INZULIN-DEPENDENTNIM

Pacienti s diabetes mellitus I. typu by méli byt objednani
na endovaskularni vykon na dopoledne, nejlépe na rano, je
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jim podana polovi¢ni davka inzulinu a pomala intravendzni
infuze glukdzy, a to alespon 5 g glukdzy za hodinu.

PREVENCE TYREOTOXIKOZY
INDUKOVANE JODOVOU KONTRASTNI
LATKOU

Tyreotoxikéza indukovana jodovou kontrastni latkou je vzac-
nd a muze se objevit u pacientll s preexistujicim onemocné-
nim §titné zlazy a mize byt fatalni.

Rizikovi pacienti jsou ti nemocni, ktefi maji znamou hyper-
funkci $titné zlazy (hypertyredza, hypertyroidismus), pacienti
s difuzni netoxickou ¢i noddzni strumou, latentni Gravesovou
chorobou, starsi pacienti (vy$$i prevalence nodézni strumy),
nemocni Zijici v oblastech s endemickym nedostatkem jodu.

Pacienti s manifestni tyreotoxikézou by neméli dostat jo-
dovou kontrastni latku. Rizikovi pacienti by méli byt po po-
déni jodové kontrastni latky sledovani endokrinologem.
Vysoce rizikovi nemocni (polynodézni struma, Gravesova
choroba) mohou byt profylakticky ptipraveni endokrino-
logem (Ize podat tyreostatika - Methimazole — thiamazole
20 mg/den: 1-3 dny pred a 2 tydny po podani jodové kon-
trastni latky) (16).

Pfi diagnostikovaném karcinomu $titné zlazy nebo pfti po-
dezfeni na néj se nesmi podat jodova kontrastni latka, pokud
nejde o vitalni indikaci, protoZe se znemozni nasledna 1é¢ba
radiojodem az na 2-3 mésice.

U hypofunkce §titné zlazy je mozné podat jodovou kon-
trastni latku.

DALSI RIZIKOVE FAKTORY
PRO NEZADOUCI REAKCE
NA JODOVOU KONTRASTNI LATKU

Pacienti s paraproteinurii, predev§im s mnohocetnym mye-
lomem, maji riziko poskozeni rendlni funkce po podani vy-
sokoosmolalnich kontrastnich latek (9). Pokud jsou pacienti
hydratovani s normalni rendlni funkci, je mozné podat nizko-
osmoldlni nebo izoosmolalni kontrastni latku bez zvy$eného
rizika nefropatie indukované kontrastni latkou (3, 17).

U nékterych pacienti s feochromocytomem muze dojit
ke zvy$eni hladiny katecholamint v séru po podani vysoko-
osmolalni kontrastni latky (18). Neionické kontrastni latky
mohou byt intravendzné podany u pacienttt s feochromo-
cytomem nebo paragangliomem bez ptipravy. U pacientt
s feochromocytomem bychom se méli vyvarovat pfimého
podani kontrastni latky do nadledvinovych ¢i ledvinnych cév
vzhledem k riziku vyvoladni hypertenzni krize (9). Pokud je
nutné kontrastni latku podat intraarterialné, zvlasté selektiv-
né do renalnich nebo nadledvinovych tepen, je doporuéeno
podat a- a 3-blokatory peroralné (19).

Po podani jodové kontrastni latky se mohou pfiznaky
u pacientll s myasthenia gravis zhorsit, pacienti by méli byt
o tomto riziku zhor$eni ptiznakt informovani (12).

Kontrastni latka mize u homozygotnich nositell genti srp-
kovité anemie podpotit tvorbu srpkovitych bunék. Doporu-
¢uje se adekvatni hydratace.
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Tab. 6. Riziko krvdceni u jednotlivych endovaskuldrnich vykonii podle
SIR (Society of Interventional Radiology)
Table 6. Risk of bleeding of different vascular procedures according to
SIR (Society of Interventional Radiology)

Tab. 7. Doporucené hemokoagulacni parametry pro endovaskuldrni vy-
kon

Table 7. Recommended hemocoagulation parameters for endovascular
procedure

Riziko krvaceni u jednotlivych endovaskularnich vykont

Koagulacni parametry pro endovaskularni vykon

nizké stfedni vysoké
riziko krvaceni riziko krvaceni riziko krvaceni
e netunelizovany e arteridlni intervence | e TIPS

Zilni katétr (zavadéci pouzdro, e arterialni intervence
e piistup k dialyze pristup do tepny < 7F) (zavadéci pouzdro,
o flebografie o komplexni Zilni pristup do tepny > 7F)
e odstranéni central- intervence

niho Zilniho katétru | ¢ chemoembolizace
e implantace ka- o radioembolizace

vafiltru e embolizace déloz-
e zavedeni PICC nich myom
katétru e tunelizovany Zilni
katétr

e transjuguldrni
biopsie jater

e implantace portka-
tétru subkutanné

e Zilni intervence

U pacientli s astmatem, plicni hypertenzi ¢i rozvijejicim
se srde¢nim selhanim muze podani jodové kontrastni latky
vyvolat bronchospazmus, plicni hypertenzi a plicni edém.
Méla by se podat nizko nebo izoosmolélni kontrastni a podat
ji co nejmensi mnozstvi (3).

PREVENCE KRVACENI

V souvislosti s endovaskularnim vykonem, vstupem do cév-
niho fe¢isté a manipulace v ném, vznika riziko krvaceni. De-
tekce a stavéni krvaceni béhem endovaskularniho vykonu je
obtiZnéjsi ve srovnani s vykonem chirurgickym, u kterého je
ptipadné kraceni ptimo viditelné a stavéné chirurgem (20).
Pied endovaskularnim vykonem by meély byt zhodnoceny
a pripadné korigovany hemokoagula¢ni parametry s cilem
snizit riziko krvéacivych komplikaci.

Endovaskularni vykony mohou byt klasifikovany podle
rizika krvaceni do tti skupin, a to na vykony s nizkym, stfed-
nim a vysokym rizikem krvaceni na zakladé lé¢eného organu,
misté vstupu do cévniho fecisté a velikosti instrumentaria po-
uzivaného pro ritizné vykony (tab. 6) (20-22). Vykony s vyso-
kym rizikem krvaceni zahrnuji také vykony, které mohou vést
ke krvéceni ve ,skrytych“ lokalizacich a nedovoluji Zddnou
nebo $patnou kontrolu krvaceni (21).

Doporuéeno je jednoznaéné znat hodnotu hemokoagula¢-
nich parametra u pacientt planovanych k endovaskularnimu
vykonu. Platnost laboratornich vysledki je maximalné 1 mé-
sic pred vykonem, pokud béhem této doby nedoslo ke zméné
zdravotniho stavu nemocného, resp. pokud pacient neprodélal
interkurentni onemocnéni. V souvislosti s rizikem krvaceni se
sleduje hodnota INR (mezinarodni normalizovany pomér —
international normalized ratio, Quickiv test, protrombinovy
¢as, tromboplastinovy ¢as), aPTT (aktivovany parcialni trom-
boplastinovy ¢as) a pocet trombocytii. Doporucena hodnota
INR pro endovaskularni vykon se stfednim a vysokym rizikem
je < 1,5 (Quick 60 %), pro vykony s nizkym rizikem krvaceni
<2.Hodnota aPTT by méla byt < 1,5krat vy$si nez norma a po-
et trombocytt > 75.10%/1 (tab. 7).

® INR (prothrombin time) <1,5
o Quick >60 %
e aPTT < 1,5krét vyssi nez norma

o trombocyty > 75.10%/I
vykony s nizkym rizikem krvaceni INR < 2

Pfed endovaskularnim vykonem se vysazuje antikoagu-
la¢ni a antiagrega¢ni 1é¢ba podle rizika krvaceni v souvislosti
s vykonem (tab. 8). VZdy je nutné u kazdého pacienta peclivé
zvazit riziko krvaceni u daného vykonu a riziko trombembo-
lickych komplikaci v periprocedurdlnim obdobi.

Pro warfarin (peroralni antikoagulancium) je doporuceno
vysadit 1ék 3-5 dni pted endovaskularnim vykonem, zkont-
rolovat hladinu INR za 2 dny a pokud poklesne INR pod 2,
zahdjit 1é¢bu nizkomolekularnim heparinem, je-li to nutné.

Mezi piima peroralni antikoagulancia (DOAC - Direct
Oral AntiCoagulants) patii dvé skupiny 1é¢iv: Jsou to ptimé
inhibitory trombinu - dabigatran (Pradaxa) a pfimé inhibito-
ry aktivovaného faktoru X - rivaroxaban (Xarelto), apixaban
(Eliquis) a edoxaban (Lixiana).

Pfed planovanym endovaskularnim vykonem by mélo byt
uzivani dabigatranu (Pradaxa) preruseno. Jak dlouho ma byt
dabigatran pfed vykonem vysazen, se ridi podle funkce ledvin
(kreatinin clearance) (u clearance kreatininu < 30 ml/min je
dabigatran kontraindikovan) (tab. 9). U akutnich vykont by
meélo byt uzivani dabigatranu docasné preruseno, a pokud je
to mozné, endovaskuldrni vykon by mél byt odloZen alespon
12 hodin po posledni davce. Pokud neni mozné vykon odlo-
zit, mize se riziko krvaceni zvysit (23, 24).

Rivaroxaban (Xarelto) by mél byt vysazen pred endovasku-
larnim vykonem s nizkym rizikem krvéceni alesponi 24 hodin,
u vykont se sttednim a vysokym rizikem krvaceni alespon 48
hodin pred vykonem. U akutnich vykond, které nelze odloZit,
musi byt zvazeno riziko krvaceni a pfinos vykonu (23, 24).

Uzivani apixabanu (Eliquis) by mélo byt pferuseno ale-
spon 48 hodin pred endovaskularnim vykonem se sttednim
nebo vysokym rizikem krvéceni. Plati to také pro vykony, kde
nelze pravdépodobnost vyznamného krvaceni vyloucit nebo
u kterych by bylo riziko krvaceni nepiijatelné. U vykonu
s nizkym rizikem krvaceni by mél byt apixaban vysazen ale-
spon 24 hodin pred vykonem, pokud je clearance kreatininu
15-30 ml/min, pak by mél vyt ptipravek vysazen 36 hodin
pred vykonem. Plati to také pro vykony, kde lze ocekavat, ze
krvaceni bude minimadlni, v dané lokalizaci nekritické a snad-
no kontrolovatelné (23, 24). U akutnich vykonti musi byt zvéa-
zeno riziko krvaceni a naléhavost a pfinos vykonu.

Edoxaban (Lixiana) by mél byt vysazen alespon 24 hodin
pred endovaskularnim vykonem s nizkym rizikem krvaceni.
U vykont se stfedim a vysokym rizikem krvéceni by mél byt
ptipravek vysazen 48 hodin. Pokud nelze vysadit pfipravek
alespon 24 hodin predem, je nutné zvazit naléhavost vykonu
a riziko krvaceni (24).

Intraven6zné podavany heparin se doporucuje vysadit 24
hodiny pfed endovaskularnim vykonem s vysokym rizikem
krvaceni, pro vykony se sttednim a nizkym rizikem krvaceni
neni shoda ve vysazeni heparinu (21, 22). U akutnich vyko-
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Tab. 8. Doporucené preruseni antikoagulacni a antiagregacni Iécby pied endovaskuldrnim vykonem
Table 8. Recommended interruption of anticoagulation and antiaggregation therapy before endovascular procedure

Antikoagulancia Biologicky Vysazeni pred vykonem Monitorace Antidotum
antiagregancia polocas podle rizika krvaceni
warfarin 35 hod. 3-5dni INR vitamin K
heparin 23 min - 2,48 hod. | 2-4 hod. aPTT protaminsulfat
LMWH 2-4 hod. 12-24 hod. aktivita anti-Xa protaminsulfat (Castecné)
dabigatran 12-14 hod. podle renalni funkce dilutovany trombinovy ¢as aPTT idarucizumab
rivaroxaban 7-13 hod. 24-48 hod. chromogenni test pro stanoveni pfi-

mych inhibitoru faktoru Xa protrombi-

novy cas (kvalitativni)
apixaban 12 hod. 24-48 hod. chromogenni test pro stanoveni pfi-

mych inhibitorG faktoru Xa
edoxaban 6-11 hod. 24-48 hod. chromogenni test pro stanoveni pii-

mych inhibitord faktoru Xa
aPTT
Anopyrin 2-3 hod. 0-10dni agregometrie
nesteroidni antiflogistika | 1-15 hod. podle biologického poloca-

su 24 hod. az 10 dni

clopidogrel 8 hod. 0-10dn0 agregometrie
ticlopidin 12,6 hod. 0-10dnl agregometrie
abciximab 10-30 min 12-24 hod. agregometrie

Tab. 9. Doporucené vysazeni dabigatranu pred endovaskuldrnim vykonem
Table 9. Recommended discontinuation of dabigatran before endo-
vascular procedure

. B ; Vysazeni dabigatranu pred
cral P’ei'z‘l’:é:‘:a“" elektivnimi vykony
(ml/min) - vysoké riziko nizké riziko

(hodiny) L, e
krvaceni krvaceni

>80 13 2 dny 24 hod.
50-<80 15 2-3dny 1-2dny
30-<50 18 4 dny 2-3dny

nu Ize pouzit antidotum protaminsulfat (1 mg protaminsulfa-
tu/100 jednotek heparinu).

Nizkomolekularni heparin by mél vyt vysazen 12-24
hodin pred endovaskularnim vykonem. Pti predopera¢nim
podavani v profylaktické davce by méla byt podana posledni
déavka nizkomolekuldrniho heparinu nejméné 12 hodin pred
vykonem, v terapeutické davce 24 hodin pred vykonem (25).

Anopyrin (kyselina acetylsalicylova, ASA) se doporucuje
vysadit pred endovaskularnim vykonem s vysokym rizikem kr-
vaceni 7-10 dni (20-22). Pred vykony se stfednim a nizkym ri-
zikem krvaceni se lé¢ba Anopyrinem nemusi prerusit. Naopak
je doporudeno pred perkutdnni translumindlni angioplastikou
(PTA) protidestickovou 1é¢bu podat jako prevenci trombodzy
(viz nize). Pfi vysazovani ASA musi byt vzdy zvaZovano riziko
krvaceni a riziko trombembolické komplikace (pacienti s kar-
diovaskuldrnim onemocnénim) (26). Riziko krvacivych kom-
plikaci, pokud se Anopyrin nevysadi, je minimalni.

NSAID (nesteroidni antiflogistika) se doporucuje vysadit
pred vykony s vysokym rizikem krvaceni podle jejich biolo-
gického poloc¢asu 24 hodin az 10 dni pfed vykonem (21). Bio-
logicky polocas napt. pro naproxen je 15 hodin, ibuprofen
1,5-2,5 hodin, diklofenak 1-1,5 hodin.

Tienopyridiny (clopidogrel, ticlopidine - selektivni anta-
gonisté ADP receptort destic¢ek) jsou uzivané vétsinou spolu
s Anopyrinem jako dualni antiagrega¢ni 1é¢ba. Clopidogrel
neni nutné vysazovat pred vykony s nizkym rizikem krvaceni.
U vykon se sttednim a vysokym rizikem krvéceni je doporu-
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¢eno clopidogrel vysadit 7-10 dnt pred vykonem. Ticlopidin
by mél byt vysazen 7-10 dni pred vykony se stfednim a vyso-
kym rizikem krvaceni (21, 22). Naopak je doporuceno pred
karotickym stentingem a embolizaci mozkového aneurysma-
tu bez ruptury protidesti¢kovou 1é¢bu (dudlni antiagreagace)
podat jako prevenci trombodzy (viz nize) (27). Pti vysazovani
tienopyridini je nutné vzdy zvazit riziko krvaceni a riziko ce-
rebrovaskuldrnich a kardiovaskularnich ptihod.

Podavani abciximabu (injek¢ni antiagregans, ReoPro) by
mélo byt preruseno 12-24 hodin pted vykony s nizkym rizi-
kem krvéceni a 24 hodin pred vykony se stfednim a vysokym
rizikem krvaceni (21, 22).

PREVENCE TROMBOZY

Kyselina acetylsalicylova (ASA - Anopyrin, Godasal, Aspirin,
Aspegic) uzivana pred a po perkutinni translumindlni angio-
plastice perifernich tepen snizuje riziko periprocedurélnich
trombembolickych prihod a sniZuje incidenci reuzavéru po PTA.
Je doporuceno 1-3 dny pted PTA podat 100 mg/den peroralné
a po vykonu pokracovat dlouhodobé (tab. 10) (28-31).

Dualni antiagregaci je moZné podat pfed PTA jako prevenci
trombdzy béhem vykonu a po vykonu. Pro karoticky stenting
je doporuceno podat dualni antiagregaci 3-5 dni pted vyko-
nem (clopidogrel 75 mg/den nebo ticlopidin 2krat 250 mg/den
p.o. soucasné s kyselinou acetylsalicylovou 100 mg/den p.o.)
a pokracovat alespon 30 dni po vykonu (27) (tab. 10).

U planované embolizace mozkového aneurysmatu bez
znamek ruptury, zvlasté tam, kde se planuje implantovat stent
nebo flow diverter, je doporuceno podat pred vykonem dual-
ni antiagregaci ve stejném schématu jako pred karotickym
stentingem (32, 33) (tab. 10). Peroralni podani clopidogresu
a/nebo kyseliny acetylsalicylové vyznamné snizuje vyskyt
trombembolickych komplikaci planované embolizace mozko-
vého aneurysmatu bez zndmek ruptury (33).

U planovanych embolizaci intrakranidlnich aneurysmat
bez znamek ruptury je mozné podat nimodipine (Nimotop S
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30 mg) pro prevenci intrakranialnich spazmu (dvé tablety ve-
Cer a dvé rano pred vykonem) (tab. 10).

PROFYLAXE INFEKCE

Infekéni komplikace endovaskuldrniho vykonu nejsou dasté,
pokud ale vzniknou, jsou zavazné. Nicméné vétsina endo-
vaskularnich vykonu je ,¢istych® a nevyzaduje profylaktic-
ké podani antibiotik (34). Profylaktické podani antibiotik
je doporuceno u vykont, kde se implantuje stentgraft nebo
kde se provadi embolizace s naslednym tkanovym infarktem
nebo s vysokou pravdépodobnosti infarktu solidniho organu.

Vv

Pokud se objevi infekéni komplikace, pak nejc¢astéj$im agens

Tab. 10. Antiagregace pred endovaskuldrnim vykonem
Table 10. Antiaggregation before endovascular procedure

Vykon
periferni PTA

Antiagregancia pfed vykonem

1-3 dny pred PTA

100 mg/den kyseliny acetylsalicylové
(Anopyrin) p.o.

3-5 dni pfed vykonem

clopidogrel 75 mg/den nebo ticlopidin
2krat 250 mg/den p.o. + kyselina acetylsa-
licylova 100 mg/den p.o.

embolizace mozkového | 3-5 dni pfed vykonem

aneurysmatu bez zndmek | clopidogrel 75 mg/den nebo ticlopidin
ruptury 2krat 250 mg/den p.o. + kyselina acetylsa-
licylovd 100 mg/den p.o.

nimodipine 2krat30 mg rano a vecer pred
vykonem p.o.

karoticky stenting

Tab. 11. Doporuceni amerického SIRu (Society of Interventional Radiology) antibiotické profylaxe u dospélych pacientii béhem endovaskuldrnich

vykonti (32)

Table 11. SIR (Society of Interventional Radiology) recommendation of antibiotic prophylaxis in adult patients during endovascular procedures (32)

implantace stentu
perkutanni uzaviraci zafizeni

Typ vykonu Klasifikace vykonu Rutinni profylaxe Antibiotikum intraven6zné

angiografie Listy neni doporucena riziko infekce stentu (dlouhodobé zavedeny
venografie sheath, opakovany endovaskularni vykon
trombolyza v 7 dnech): cefazolin 1 g

implantace kavélniho filtru Cisty neni doporucena nic
aortalni a periferni stentgrafty Listy doporucena prvni volba cefazolin 1 g
centralni Zilni pfistup Listy neni shoda, véeobecné neni | imunokompromitovani pacienti aanamnéza

doporucena

katétrové infekce: cefazolin 1 g

embolizace, chemoembolizace

Cisty, Cisté kontaminovany

doporucena

neni shoda pro antibiotikum prvni volby jaterni

chemoembolizace: ampicilin/sulbactam 1,5-3 mg
cefazolin 1 g + metronidazole 500 mg ampicilin

2 g + gentamicin 1,5 mg/kg jaterni chemoemboli-
zace, renalni nebo slezinna embolizace: ceftriaxo-
nelg

embolizace uterinni tepny Cisty, Cisté kontaminovany

doporucena

neni shoda pro antibiotikum prvni volby cefazolin
1g clindamycin 900 mg + gentamicin 1,5 mg/kg
ampicilin/sulbactam 1,5-3 mg

TIPS Cisty, Cisté kontaminovany

doporucena

neni shoda pro antibiotikum prvni volby ceftriaxo-
ne 1 g ampicilin/sulbactam 1,5-3 mg

jsou Staphylococcus aureus a Staphylococcus epidermidis.
U chemoembolizace je to pak Staphylococcus aureus, strepto-
koky, korynebakterie s nebo bez stfevni flory (34). Profylak-
ticky se vétsinou podava jedna davka antibiotika hodinu pred
vpichem do tfisla (tab. 11).

INFORMOVANY SOUHLAS

Kazdy pacient, ktery ptichazi k planovanému endovaskular-
nimu vykonu, musi byt fadné poucen a mit podepsany infor-
movany souhlas.

PRIPRAVA PACIENTA PRED
ENDOVASKULARNIM VYKONEM -
SOUHRN (tab. 12)

Tab. 12. Souhrn pFipravy pacienta pred endovaskuldrnim vykonem s po-
ddnim jodové kontrastni Idtky

Table 12. Summary of patient preparation before endovascular procedu-
re with iodine contrast medium administration

Pfiprava pacienta pfed endovaskularnimi vykony - pacient musi
mit a byt

® podepsany informovany souhlas

® nalacno

® hydratovany

o normalni koagula¢ni faktory (INR < 1,5)

® vysazeny metformin

o profylakticky pfipraveny pacient s rizikem alergoidni reakce
(Prednison)

® vysazeny antikoagulancia - warfarin, pfima peroralni antikoagulancia

o PTA tepen dolnich koncetin - ASA 1-3 dny pred vykonem
100 mg/den p.o. a pokracovat dlouhodobé

o PTA karotid — dudlni antiagregace 3-5 dni pred vykonem a alespori
30 dni po vykonu

® planovana embolizace mozkového aneurysmatu bez znamek ruptury
s planovanou implantaci stentu — duélni antiagregace, planovana

embolizace mozkového aneurysmatu — nimodipine
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