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Hlavní stanovisko práce
Cílem pokynů je poskytnout nová doporučení 
podle nejnovějších poznatků pro periprocedurální 
medikaci při endovaskulárním výkonu.

SOUHRN

Černá M, Roček M, Peregrin JH, Köcher 
M, Krajina A, Pádr R, Hořejš J, Cihlář F. 
Doporučení České společnosti intervenční 
radiologie ČLS JEP pro periprocedurální 
medikaci u endovaskulárních výkonů

Cílem pokynů je poskytnout nová doporu-
čení podle nejnovějších poznatků.

Účelem správné medikace pacienta před 
endovaskulárním výkonem, během výkonu 
a  po endovaskulárním výkonu je snížení 
rizika periprocedurálních a postprocedurál-
ních komplikací na co nejmenší míru.

Klíčová slova: endovaskulární výkon, 
medikace, doporučení.

Major statement
The aim of these guidelines is to provide new 
recommendations according to the latest 
knowledge for periprocedural medication in 
endovascular procedures.

SUMMARY
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Czech society of interventional radiol-
ogy ČLS JEP guidelines for periprocedural 
medication in endovascular procedures

The aim of these guidelines is to provide 
new recommendations according to the lat-
est knowledge.

The purpose of proper patient medication 
before endovascular procedure, during pro-
cedure and after endovascular procedure is 
to minimize the risk of periprocedural and 
postprocedural complications to the mini-
mum.
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ÚVOD

Doporučené postupy shrnují důkazy týkající se medikace 
pacienta v souvislosti s endovaskulárním výkonem dostupné 
v literatuře v době vzniku tohoto dokumentu (tab. 1).

Během endovaskulárního výkonu vzniká, vzhledem 
k  tomu, že manipulujeme v  cévním řečišti, riziko časných 
trombotických komplikací během výkonu a po výkonu. V ná-
sledném období pak vzniká riziko restenóz a reokluzí.

Cílem medikace pacientů je tedy redukovat riziko těchto 
možných komplikací na co nejmenší míru.

DEFINICE PERKUTÁNNÍHO 
ENDOVASKULÁRNÍHO VÝKONU

Perkutánní endovaskulární výkony jsou miniinvazivní dia-
gnostické a  terapeutické postupy, které jsou prováděné per-
kutánně pod kontrolou zobrazovacích metod na cévách nebo 
prostřednictvím cév.

PREVENCE TROMBOTICKÝCH 
KOMPLIKACÍ BĚHEM VÝKONU

Během výkonu vzniká riziko akutní trombózy především 
tehdy, je-li snížený nebo dočasně zastavený tok krve v cévě. 
S  rozvojem materiálů, ze kterých jsou vyrobeny zaváděcí 
pouzdra, vodiče nebo katétry, a  jejich antitrombogenních 
vlastností, se riziko trombotických komplikací během výkonu 
snížilo, nicméně stále existuje.

Pro prevenci periprocedurální akutní trombózy se podá-
vá během výkonu nefrakcionovaný heparin. Heparin se po-
dává intraarteriálně nebo intravenózně. V podávání heparinu 
a množství podaného heparinu během endovaskulárního vý-
konu není mezi jednotlivými pracovišti shoda (1). Obvykle se 
podává 5000 j heparinu na začátku výkonu, resp. 100 jednotek 
heparinu na 1 kg hmotnosti pacienta.

U  prosté periferní perkutánní transluminální angio-
plastiky (PTA stenóz iliakálních tepen, PTA femoropopliteál-
ní oblasti, PTA a rekanalizace dialyzačních arteriovenózních 
spojek, PTA centrálních žil) je doporučeno podat na začátku 
výkonu 3000 j heparinu intraarteriálně nebo intravenózně při 
žilních intervencích.

U PTA karotid, PTA tepen odstupujících z oblouku aor-
ty, intraluminální nebo subintimální rekanalizace, PTA 
bércových tepen a  při implantaci stentu nebo stentgraftu 
(mimo aortu) je doporučeno podat 5000 j heparinu.

U  endovaskulárních výkonů na intrakraniálním řečišti 
(embolizace mozkových aneurysmat, embolizace arterio-
venózních malformací, implantace flow diverterů) je doporu-
čeno podat na začátku výkonu 5000 j heparinu.

Je doporučeno podat 7500 j heparinu na začátku výkonu 
při implantaci stentgraftu pro aneurysma aorty prováděné 
perkutánně (PEVAR).

Je doporučeno podat 7500 j heparinu intravenózně na začát-
ku hybridního výkonu při implantaci stentgraftu pro hrudní 
nebo břišní aneurysma a aneurysmata iliakálních tepen (chi-
rurgická příprava přístupových cest + implantace stentgraftu).

U  mechanické trombektomie uzávěrů velkých mozko-
vých tepen je doporučené podat na začátku výkonu 2000 j 
heparinu nebo heparin do přetlakových proplachů katétrů. 
Pokud se jedná o  tandemový uzávěr, kdy se provádí me-
chanická trombektomie a současně se implantuje stent pro 
stenózu či okluzi vnitřní karotické tepny v  bifurkaci, pak 
je doporučeno na začátku výkonu podat maximálně 5000 j 
heparinu bez ohledu na to, zda je nebo není podaná intra-
venózní trombolýza. Pokud je implantován stent a současně 
byla podaná IVT a  pacient již užívá antiagregační terapii 
(např. ASA, clopidogrel) je doporučeno provést kontrolní 
CT mozku za 12 hodin po výkonu, a pokud nejsou krváci-
vé komplikace, pokračovat v antiagregační léčbě. U nemoc-
ných užívajících antiagregační léčbu, kterým nebyla podaná 
IVT, se po implantaci stentu pokračuje v duální antiagrega-
ci. Jestliže pacient doposud neužíval antiagregační léčbu, je 
doporučené podat intravenózně kyselinu acetylsalicylovou 
v dávce 500 mg (např. Kardegic 0,5 nebo Aspegic 0,5), a to 
okamžitě po výkonu, pokud nebyla podána intravenózní 
trombolýza. V  případě předchozího podání IVT je dopo-
ručeno provést kontrolní CT mozku nejpozději za 12 hodin 
a zahájit antiagregační terapii po vyloučení komplikujícího 
mozkového krvácení. Pokud není z anamnézy jasné, zda pa-
cient užíval antiagregační léčbu nebo ne, přistupuje se k ne-
mocnému tak, jako kdyby antiagregaci neužíval.

Při podání heparinu během endovaskulárního výkonu 
musí být vždy zváženo riziko krvácení, riziko akutní trombó-
zy, typ a obtížnost výkonu, konstituce pacienta apod.

Během trombolýzy akutního uzávěru periferních tepen 
nebo akutní hluboké žilní trombózy tkáňovým aktivátorem 
plasminogenu (Actilyse) je doporučeno podat heparin jako 
prevenci perikatétrové trombózy. Na začátku trombolýzy se 
podává heparin ve formě bolusu (maximálně 5000 j i.a. nebo 
i.v., resp. podle hmotnosti pacienta) a dále se během trombo-
lýzy pokračuje v podávání heparinu. Podává se nefrakciono-
vaný heparin v  infuzi 500 j heparinu/hodinu, resp. tak, aby 
aPTT bylo 40–60 s (2).

Pokud vznikne během PTA akutní trombóza (nejčastěji 
bércových tepen), lze podat antiagregancia, např. Integrilin 
(Integrilin injekční roztok, 2 mg/ml, 10 ml) intraarteriálně 
podle hmotnosti nemocného, lze podat 20 mg/80 kg.

PREVENCE SPAZMŮ BĚHEM 
ENDOVASKULÁRNÍHO VÝKONU

Při manipulaci v tepnách instrumentáriem vzniká riziko me-
chanicky indukovaných spazmů.

Vznikají-li během endovaskulárního výkonu závažné 
spazmy tepen, je možné podat nitroglycerin, a to pomalu in-
traarteriálně, např. Perlinganit (Perlinganit roztok 1 mg/ml – 
glyceroltrinitrát k infuzní terapii, 10 ml) 0,1–0,3 mg jednorá-
zově, podle hodnoty tlaku krve lze případně dávku opakovat 
(nepodávat při závažném poklesu krevního tlaku, tj. systolic-
ký tlak nižší než 90 mm Hg).

U závažných spazmů intrakraniálních tepen vznikajících 
během endovaskulárního výkonu lze podat nitroglycerin 
nebo nimodipin (působí přednostně v mozku) selektivně in-
traarteriálně, např. Dilceren (Dilceren pro infusione, infuzní 
roztok 0,2 mg/ml, 50 ml) 5 ml do 15 ml fyziologického roz-
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toku, podat intraarteriálně pomalu 5–10 ml. U plánovaných 
embolizací intrakraniálních aneurysmat bez známek ruptury 
je možné podat nimodipine (Nimotop S 30 mg) pro prevenci 
intrakraniálních spasmů (dvě tablety večer a  dvě ráno před 
výkonem) (3).

PREVENCE BRADYKARDIÍ PŘI PTA 
A STENTOVÁNÍ VNITŘNÍ KAROTICKÉ 
TEPNY

Během karotického stentingu při predilataci a  dodilataci 
vzniká riziko závažných bradykardií při tlaku balonu na glo-
mus caroticum, je doporučeno podat intravenózně atropin 
v dávce 0,5–1 mg.

PREVENCE ČASNÝCH 
TROMBOTICKÝCH KOMPLIKACÍ  
PO ENDOVASKULÁRNÍM VÝKONU

Krátce po perkutánní transluminální angioplastice nebo im-
plantaci stentu dochází ke zvýšení hladiny trombin-antitrom-
binového komplexu, D-dimerů a fibrinopeptidu A v plazmě, 
aktivuje se koagulace a může dojít k časné trombóze, a to asi 
4 týdny po výkonu (4, 5).

Pro prevenci časné trombózy po perkutánní translumi-
nální angioplastice je doporučeno podávat heparin po 2 dny 
po výkonu. Doporučena je miniheparinizace (profylaktic-
ká heparinizace). Je možné podat nefrakcionovaný heparin 
2–3krát 2500–5000 j subkutánně nebo nízkomolekulární he-
parin 1–2krát denně (dávkování se řídí podle hmotnosti pa-
cienta), např. Fraxiparine (nadroparin 1 ml/9500 IU) 0,3 ml 
(2850 IU) 1krát denně s.c., Clexane (enoxaparin 1 ml/10000 
IU/100 mg) 0,2–0,4 ml 1krát denně s.c. (0,2 ml – nižší riziko, 
0,4 ml – vyšší riziko).

PREVENCE RESTENÓZ A REUZÁVĚRŮ 
PO PTA A IMPLANTACI STENTU NEBO 
STENTGRAFTU A KAVÁLNÍHO FILTRU

Po perkutánní transluminální angioplastice dochází k  ná-
sledné intimální hyperplazii, která je odpovědná za res-
tenózu nebo reokluzi ve střednědobém nebo dlouhodobém 
sledování. Intimální hyperplazie vzniká jako následek ob-
nažení endotelu poraněním stěny katétrem, svalové buňky 
v  tunica media cévní stěny jsou stimulovány k růstu a mi-
grují do tunica intima (6, 7). Průchodnost po PTA závisí 
i  na dalších faktorech, jako jsou kvalita výtokových tepen, 
délka léčeného úseku, počet léčených lézí a kardiovaskulární 
rizikové faktory (8).

Je prokázáno, že ASA (kyselina acetylsalicylová) v dávce 
50–330 mg prokazatelně snižuje riziko reokluze u pacientů po 
PTA za 6 a 12 měsíců ve srovnání s nemocnými bez terapie. 
Vyšší dávky ASA nemají lepší efekt na časnou reokluzi a jsou 
spojeny s  vyšším rizikem vedlejších účinků (peptický vřed) 
(9–11). ASA užívaná před a  po perkutánní transluminální 

angioplastice periferních tepen snižuje riziko periprocedurál-
ních trombembolických příhod a snižuje incidenci reuzávěru 
po PTA.

Před PTA (perkutánní transluminální angioplastikou) je 
tedy doporučeno premedikovat pacienty kyselinou acetyl-
salicylovou (ASA  – Anopyrin, Godasal, Aspirin, Aspegic). 
Je doporučeno 1–3 dny před PTA podat 100 mg/d perorálně 
a po výkonu pokračovat dlouhodobě (3, 12–15).

Duální antiagregaci je možné podat před PTA jako pre-
venci trombózy během výkonu a po výkonu. Pro karotickou 
angioplastiku s implantací stentu je doporučeno podat du-
ální antiagregaci 3–5 dní před výkonem (clopidogrel 75 mg/d 
nebo ticlopidin 2krát 250 mg/d p.o. současně s kyselinou ace-
tylsalicylovou 100 mg/d p.o.) a pokračovat alespoň 30 dní po 
výkonu (3, 16).

Duální antiagregace 1–3  měsíce po výkonu, ve stejném 
schématu jako při plánovaném karotickém stentingu, je do-
poručena i po implantaci stentu při akutní ischemické cévní 
mozkové příhodě u  tandemového uzávěru (stenting vnitřní 
karotické tepny + mechanická trombektomie).

U  plánované embolizace mozkového aneurysmatu bez 
známek ruptury, zvláště tam, kde se plánuje implantovat stent 
nebo flow diverter, je doporučeno podat před výkonem du-
ální antiagregaci ve stejném schématu jako před karotickým 
stentingem (17, 18). Perorální podání clopidogrelu a/nebo 
kyseliny acetylsalicylové významně snižuje výskyt trom-
bembolických komplikací plánované embolizace mozkového 
aneurysmatu bez známek ruptury (18). Po implantaci stentu 
či flow diverteru je doporučeno pokračovat v  duální anti- 
agregaci alespoň 30 dní po výkonu (3, 16).

Po implantaci stentgraftu do periferních tepen je doporu-
čeno podat duální antiagregaci (např. ASA 100 mg/d + clopi-
dogrel 75 mg/d) 1–3 měsíce po výkonu a zvážit její dlouhodo-
bé podávání (19).

Po implantaci stentgraftu pro aneurysma aorty je dopo-
ručeno podat protidestičkovou terapii, a to duální antiagrega-
ci 3 měsíce po výkonu (clopidogrel 75 mg/d nebo ticlopidin 
2krát 250 mg/d p.o. současně s  kyselinou acetylsalicylovou 
100 mg/d p.o.) a dlouhodobě ASA (Anopyrin 100 mg/d p.o.). 
Minimálně je nutné podat dlouhodobě alespoň ASA (20).

Vzhledem k tomu, že existuje riziko rezistence na proti-
destičkovou léčbu (ASA rezistence, clopidogrelová rezisten-
ce), je vhodné zvážit otestování pacientů na tuto rezistenci 
a  dále tak snížit riziko trombotických komplikací, restenóz 
a reokluzí. ASA rezistence se vyskytuje v 5–45 %, clopidobre-
lová rezistence 5–20 % (21, 22).

Po imlantaci kaválního filtru není shoda v tom zda má být 
pacient dlouhodobě antikoagulován, nebo ne (23). Některé 
studie prokazují nižší výskyt trombembolických komplikací 
(včetně trombózy kaválního filtru) u pacientů s antikoagulací, 
něteré toto neprokázaly (24–30). Studie nejsou randomizova-
né a mají většinou malý počet pacientů. Je doporučeno, pomi-
ne-li riziko plicní embolie, a pokud je to možné, kavální filtr 
co nejdříve odstranit. Samotný kavální filtr není důvod pro 
prodlouženou antikoagulační léčbu (31). U pacientů s akutní 
plicní embolií a kaválním filtrem implantovaným jako alter-
nativa k antikoagulaci se doporučuje konvenční průběh anti-
koagulační léčby, pokud se vyřeší riziko krvácení (31). Tato 
následná antikoagulační léčba může mít potencionální výho-
dy, může snížit riziko trombózy dolní duté žíly po implantaci 
kaválního filtru (23).
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Tab. 1. Medikace pacienta před, během a po endovaskulárním výkonu
Table 1. Medication of the patient before, during and after endovascular procedure

Prevence akutní trombózy během endovaskulárního výkonu podáním heparinu,
prevence postprocedurální časné trombózy, prevence restenózy a reokluze

výkon medikace před výkonem medikace během výkonu medikace po výkonu
prostá periferní PTA  
bez stentu

1–3 dny před PTA100 mg/d ASA 
(Anopyrin) p.o.

3000 j heparinu i.a. nebo i.v. profylaktická heparinizace  
 
dlouhodobě ASA100 mg/d p.o.

PTA karotid 3–5 dní před výkonem duální 
antiagreagace (clopidogrel 75 mg/d 
nebo ticlopidin 2× 250 mg/d p.o. + 
ASA 100 mg/d p.o.)

5000 j heparinu i.a. nebo i.v. profylaktická heparinizace  
 
duální antiagregace 1–3 měsíce po 
výkonu  
 
dlouhodobě ASA 100 mg/d p.o.

PTA tepen odstupujících z oblouku 
aorty, rekanalizace tepen, 
implantace stentu nebo stentgraftu 
(mimo aortu)

1–3 dny před PTA 100 mg/d ASA 
(Anopyrin) p.o.

5000 j heparinu i.a. nebo i.v. profylaktická heparinizace  
 
duální antiagregace 1–3 měsíce po 
výkonu  
 
dlouhodobě ASA 100 mg/d p.o.

implantace stentgraftu do aorty 
EVAR, PEVAR

1–3 dny před PTA 100 mg/d ASA 
(Anopyrin) p.o.

7500 j heparinu i.a. nebo i.v. profylaktická heparinizace  

duální antiagregace 3 měsíce po 
výkonu  
 
dlouhodobě ASA 100 mg/d p.o.

embolizace mozkového 
aneurysmatu, AVM

5000 j heparinu i.a. nebo i.v.

embolizace mozkového 
aneurysmatu se stentem, 
implantace flow-diverterů

3–5 dní před výkonem duální 
antiagreagace (clopidogrel 75 mg/d 
nebo ticlopidin 2× 250 mg/d p.o. + 
ASA 100 mg/d

5000 j heparinu i.a. nebo i.v. duální antiagregace 30 dní po 
výkonu  
 
dlouhodobě ASA 100 mg/d p.o.

mechanická trombektomie uzávěru 
velkých mozkových tepen

2000 j heparinu i.a. nebo i.v. nebo 
heparin v přetlakovém proplachu

dlouhodobě ASA 100 mg/d p.o.

mechanická trombektomie tande-
mového uzávěru velkých mozko-
vých tepen s implantací stentu 
s podáním IVT u pacientů užívajících 
antiagregační léčbu

maximálně 5000 j heparinu i.a. 
nebo i.v.

kontrolní CT mozku za 12 hodin bez 
krvácivých komplikací  pokračo-
vat v antiagregační léčbě  
 
duální antiagregace 1–3 měsíce po 
výkonu  
 
dlouhodobě ASA 100 mg/d p.o.

mechanická trombektomie tande-
mového uzávěru velkých mozko-
vých tepen s implantací stentu 
bez podání IVT u pacientů dosud 
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