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Hlavni stanovisko prace

Cilem pokynU je poskytnout nova doporucenf
podle nejnovéjsich poznatkd pro periproceduralnf
medikaci pfi endovaskularnim vykonu.

SOUHRN

Cerna M, Rocek M, Peregrin JH, Kocher
M, Krajina A, Padr R, Hofejs J, Cihlar F.
Doporuceni Ceské spolecnosti intervenéni
radiologie CLS JEP pro periproceduralni
medikaci u endovaskularnich vykonu

Cilem pokynti je poskytnout nova doporu-
¢eni podle nejnovéjsich poznatkda.

Ucelem spravné medikace pacienta pred
endovaskularnim vykonem, béhem vykonu
a po endovaskularnim vykonu je snizeni
rizika periproceduralnich a postprocedural-
nich komplikaci na co nejmensi miru.

Kli¢ova slova: endovaskularni vykon,
medikace, doporuceni.

Major statement

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

SUMMARY

Cerna M, Rocek M, Peregrin JH, Kocher
M, Krajina A, Padr R, Hofej$ J, Cihlari F.
Czech society of interventional radiol-
ogy CLS 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.

Key words: endovascular procedure,
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Doporucené postupy shrnuji diikazy tykajici se medikace
pacienta v souvislosti s endovaskularnim vykonem dostupné
v literatuie v dobé vzniku tohoto dokumentu (tab. 1).

Béhem endovaskularntho vykonu vznikd, vzhledem
k tomu, Ze manipulujeme v cévnim fecisti, riziko ¢asnych
trombotickych komplikaci béhem vykonu a po vykonu. V na-
sledném obdobi pak vznikd riziko restendz a reokluzi.

Cilem medikace pacientt je tedy redukovat riziko téchto
moznych komplikaci na co nejmensi miru.

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.

PREVENCE TROMBOTICKYCH
KOMPLIKACI BEHEM VYKONU

Béhem vykonu vznika riziko akutni trombézy predev$im
tehdy, je-li snizeny nebo docasné zastaveny tok krve v cévé.
S rozvojem materialt, ze kterych jsou vyrobeny zavadéci
pouzdra, vodi¢e nebo katétry, a jejich antitrombogennich
vlastnosti, se riziko trombotickych komplikaci béhem vykonu
snizilo, nicméné stale existuje.

Pro prevenci periproceduralni akutni trombozy se poda-
va béhem vykonu nefrakcionovany heparin. Heparin se po-
davd intraarterialné nebo intravendzné. V podavani heparinu
a mnozstvi podaného heparinu béhem endovaskularniho vy-
konu neni mezi jednotlivymi pracovisti shoda (1). Obvykle se
podava 5000 j heparinu na za¢atku vykonu, resp. 100 jednotek
heparinu na 1 kg hmotnosti pacienta.

U prosté periferni perkutanni transluminalni angio-
plastiky (PTA sten6z iliakalnich tepen, PTA femoropoplitedl-
ni oblasti, PTA a rekanalizace dialyza¢nich arteriovendznich
spojek, PTA centralnich Zil) je doporuéeno podat na zacatku
vykonu 3000 j heparinu intraarterialné nebo intravendzné pii
zilnich intervencich.

U PTA Kkarotid, PTA tepen odstupujicich z oblouku aor-
ty, intralumindlni nebo subintimalni rekanalizace, PTA
bércovych tepen a pri implantaci stentu nebo stentgraftu
(mimo aortu) je doporuéeno podat 5000 j heparinu.

U endovaskularnich vykontl na intrakranidlnim fecisti
(embolizace mozkovych aneurysmat, embolizace arterio-
venodznich malformaci, implantace flow divertertt) je doporu-
¢eno podat na zac¢atku vykonu 5000 j heparinu.

Je doporuceno podat 7500 j heparinu na zac¢atku vykonu
pti implantaci stentgraftu pro aneurysma aorty provadéné
perkutanné (PEVAR).

Je doporuceno podat 7500 j heparinu intravendzné na zacat-
ku hybridniho vykonu pfi implantaci stentgraftu pro hrudni
nebo bfi$ni aneurysma a aneurysmata iliakalnich tepen (chi-
rurgicka priprava pristupovych cest + implantace stentgraftu).
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U mechanické trombektomie uzavért velkych mozko-
vych tepen je doporucené podat na zadatku vykonu 2000 j
heparinu nebo heparin do pretlakovych proplachu katétri.
Pokud se jednd o tandemovy uzavér, kdy se provadi me-
chanicka trombektomie a soucasné se implantuje stent pro
stendzu ¢i okluzi vniténi karotické tepny v bifurkaci, pak
je doporuceno na zac¢atku vykonu podat maximalné 5000 j
heparinu bez ohledu na to, zda je nebo neni podana intra-
vendzni trombolyza. Pokud je implantovan stent a soucasné
byla podana IVT a pacient jiz uziva antiagrega¢ni terapii
(napf. ASA, clopidogrel) je doporu¢eno provést kontrolni
CT mozku za 12 hodin po vykonu, a pokud nejsou krvaci-
vé komplikace, pokrac¢ovat v antiagrega¢ni 1é¢bé. U nemoc-
nych uzivajicich antiagrega¢ni 1é¢bu, kterym nebyla podana
IVT, se po implantaci stentu pokracuje v dualni antiagrega-
ci. Jestlize pacient doposud neuzival antiagrega¢ni 1é¢bu, je
doporucdené podat intravendzné kyselinu acetylsalicylovou
v ddvce 500 mg (napt. Kardegic 0,5 nebo Aspegic 0,5), a to
okamzité po vykonu, pokud nebyla podana intravendzni
trombolyza. V ptipadé predchoziho podani IVT je dopo-
ruceno provést kontrolni CT mozku nejpozdéji za 12 hodin
a zahgjit antiagregaéni terapii po vyloudeni komplikujiciho
mozkového krvaceni. Pokud neni z anamnézy jasné, zda pa-
cient uzival antiagrega¢ni lé¢bu nebo ne, pristupuje se k ne-
mocnému tak, jako kdyby antiagregaci neuzival.

Pfi podani heparinu béhem endovaskuldrniho vykonu
musi byt vzdy zvazeno riziko krvaceni, riziko akutni trombo-
zy, typ a obtiZnost vykonu, konstituce pacienta apod.

Béhem trombolyzy akutniho uzavéru perifernich tepen
nebo akutni hluboké Zilni trombdzy tkanovym aktivatorem
plasminogenu (Actilyse) je doporuc¢eno podat heparin jako
prevenci perikatétrové trombozy. Na zacatku trombolyzy se
podava heparin ve formé bolusu (maximalné 5000 j i.a. nebo
i.v,, resp. podle hmotnosti pacienta) a déle se béhem trombo-
lyzy pokracuje v podavani heparinu. Podava se nefrakciono-
vany heparin v infuzi 500 j heparinu/hodinu, resp. tak, aby
aPTT bylo 40-60 s (2).

Pokud vznikne béhem PTA akutni trombédza (nejéastéji
bércovych tepen), lze podat antiagregancia, napf. Integrilin
(Integrilin injekéni roztok, 2 mg/ml, 10 ml) intraarterialné
podle hmotnosti nemocného, Ize podat 20 mg/80 kg.

PREVENCE SPAZMU BEHEM
ENDOVASKULARNIHO VYKONU

Pfi manipulaci v tepnach instrumentdriem vznika riziko me-
chanicky indukovanych spazmi.

Vznikaji-li béhem endovaskularnitho vykonu zavazné
spazmy tepen, je mozné podat nitroglycerin, a to pomalu in-
traarterialné, napt. Perlinganit (Perlinganit roztok 1 mg/ml -
glyceroltrinitrat k infuzni terapii, 10 ml) 0,1-0,3 mg jednora-
zové, podle hodnoty tlaku krve Ize pfipadné davku opakovat
(nepodavat pti zdvazném poklesu krevniho tlaku, tj. systolic-
ky tlak niz$i nez 90 mm Hg).

U zévaznych spazmi intrakranialnich tepen vznikajicich
béhem endovaskularniho vykonu lze podat nitroglycerin
nebo nimodipin (ptsobi pfednostné v mozku) selektivné in-
traarterialné, napt. Dilceren (Dilceren pro infusione, infuzni
roztok 0,2 mg/ml, 50 ml) 5 ml do 15 ml fyziologického roz-
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toku, podat intraarterialné pomalu 5-10 ml. U planovanych
embolizaci intrakranidlnich aneurysmat bez znamek ruptury
je mozné podat nimodipine (Nimotop S 30 mg) pro prevenci
intrakranidlnich spasmu (dvé tablety vecer a dvé rdno pred
vykonem) (3).

PREVENCE BRADYKARDII PRI PTA
A STENTOVANI VNITRNi KAROTICKE
TEPNY

Béhem karotického stentingu prti predilataci a dodilataci
vznika riziko zavaznych bradykardii pti tlaku balonu na glo-
mus caroticum, je doporuc¢eno podat intravendzné atropin
v davce 0,5-1 mg.

PREVENCE CASNYCH
TROMBOTICKYCH KOMPLIKACI
PO ENDOVASKULARNIM VYKONU

Krétce po perkutanni transluminalni angioplastice nebo im-
plantaci stentu dochdzi ke zvyseni hladiny trombin-antitrom-
binového komplexu, D-dimert a fibrinopeptidu A v plazmé,
aktivuje se koagulace a muze dojit k ¢asné trombdze, a to asi
4 tydny po vykonu (4, 5).

Pro prevenci ¢asné trombozy po perkutanni translumi-
nalni angioplastice je doporuc¢eno podéavat heparin po 2 dny
po vykonu. Doporucena je miniheparinizace (profylaktic-
ka heparinizace). Je mozné podat nefrakcionovany heparin
2-3krat 2500-5000 j subkutdnné nebo nizkomolekularni he-
parin 1-2krat denné (davkovani se fidi podle hmotnosti pa-
cienta), napf. Fraxiparine (nadroparin 1 ml/9500 IU) 0,3 ml
(2850 IU) 1krat denné s.c., Clexane (enoxaparin 1 m1/10000
IU/100 mg) 0,2-0,4 ml 1krat denné s.c. (0,2 ml - nizsi riziko,
0,4 ml - vyssi riziko).

PREVENCE RESTENOZ A REUZAVERU
PO PTA AIMPLANTACI STENTU NEBO
STENTGRAFTU A KAVALNIHO FILTRU

Po perkutanni transluminalni angioplastice dochazi k nd-
sledné intimalni hyperplazii, ktera je odpovédna za res-
tendzu nebo reokluzi ve sttednédobém nebo dlouhodobém
sledovani. Intimalni hyperplazie vznikd jako nasledek ob-
nazeni endotelu poranénim stény katétrem, svalové bunky
v tunica media cévni stény jsou stimulovany k rustu a mi-
gruji do tunica intima (6, 7). Prichodnost po PTA zavisi
i na dalsich faktorech, jako jsou kvalita vytokovych tepen,
délka lé¢eného useku, pocet 1é¢enych 1ézi a kardiovaskularni
rizikové faktory (8).

Je prokazano, ze ASA (kyselina acetylsalicylova) v davce
50-330 mg prokazatelné snizuje riziko reokluze u pacientt po
PTA za 6 a 12 mésicti ve srovnani s nemocnymi bez terapie.
Vyssi davky ASA nemaji lepsi efekt na ¢asnou reokluzi a jsou
spojeny s vy$$im rizikem vedlej$ich ucinku (pepticky vied)
(9-11). ASA uzivana pred a po perkutinni transluminalni

angioplastice perifernich tepen snizuje riziko periprocedural-
nich trombembolickych ptihod a snizuje incidenci reuzavéru
po PTA.

Pied PTA (perkutanni transluminalni angioplastikou) je
tedy doporudeno premedikovat pacienty kyselinou acetyl-
salicylovou (ASA - Anopyrin, Godasal, Aspirin, Aspegic).
Je doporuceno 1-3 dny pred PTA podat 100 mg/d peroralné
a po vykonu pokracovat dlouhodobé (3, 12-15).

Dualni antiagregaci je mozné podat pred PTA jako pre-
venci tromboézy béhem vykonu a po vykonu. Pro karotickou
angioplastiku s implantaci stentu je doporuceno podat du-
alni antiagregaci 3-5 dni pfed vykonem (clopidogrel 75 mg/d
nebo ticlopidin 2krat 250 mg/d p.o. soucasné s kyselinou ace-
tylsalicylovou 100 mg/d p.o.) a pokracovat alespon 30 dni po
vykonu (3, 16).

Dualni antiagregace 1-3 meésice po vykonu, ve stejném
schématu jako prti planovaném karotickém stentingu, je do-
porucena i po implantaci stentu pti akutni ischemické cévni
mozkové prithodé u tandemového uzavéru (stenting vnitini
karotické tepny + mechanicka trombektomie).

U planované embolizace mozkového aneurysmatu bez
znamek ruptury, zvlasté tam, kde se planuje implantovat stent
nebo flow diverter, je doporuéeno podat pred vykonem du-
alni antiagregaci ve stejném schématu jako pred karotickym
stentingem (17, 18). Peroralni podani clopidogrelu a/nebo
kyseliny acetylsalicylové vyznamné snizuje vyskyt trom-
bembolickych komplikaci planované embolizace mozkového
aneurysmatu bez znamek ruptury (18). Po implantaci stentu
¢i flow diverteru je doporuceno pokracovat v dudlni anti-
agregaci alespon 30 dni po vykonu (3, 16).

Po implantaci stentgraftu do perifernich tepen je doporu-
¢eno podat dudlni antiagregaci (napt. ASA 100 mg/d + clopi-
dogrel 75 mg/d) 1-3 mésice po vykonu a zvazit jeji dlouhodo-
bé podavani (19).

Po implantaci stentgraftu pro aneurysma aorty je dopo-
ruéeno podat protidestickovou terapii, a to dualni antiagrega-
ci 3 mésice po vykonu (clopidogrel 75 mg/d nebo ticlopidin
2krat 250 mg/d p.o. soucasné s kyselinou acetylsalicylovou
100 mg/d p.o.) a dlouhodobé ASA (Anopyrin 100 mg/d p.o.).
Minimalné je nutné podat dlouhodobé alesponi ASA (20).

Vzhledem k tomu, Ze existuje riziko rezistence na proti-
destickovou lé¢bu (ASA rezistence, clopidogrelové rezisten-
ce), je vhodné zvazit otestovani pacientll na tuto rezistenci
a dale tak snizit riziko trombotickych komplikaci, restendz
a reokluzi. ASA rezistence se vyskytuje v 5-45 %, clopidobre-
lova rezistence 5-20 % (21, 22).

Po imlantaci kavalniho filtru neni shoda v tom zda ma byt
pacient dlouhodobé antikoagulovan, nebo ne (23). Nékteré
studie prokazuji nizsi vyskyt trombembolickych komplikaci
(v¢etné trombozy kavalniho filtru) u pacientti s antikoagulaci,
néteré toto neprokdzaly (24-30). Studie nejsou randomizova-
né a maji vétSinou maly pocet pacientt. Je doporucéeno, pomi-
ne-li riziko plicni embolie, a pokud je to mozné, kavalni filtr
co nejdrive odstranit. Samotny kavalni filtr neni diivod pro
prodlouzenou antikoagula¢ni [é¢bu (31). U pacientt s akutni
plicni embolii a kavalnim filtrem implantovanym jako alter-
nativa k antikoagulaci se doporucuje konvenéni priibéh anti-
koagula¢ni 1é¢by, pokud se vyftesi riziko krvaceni (31). Tato
nasledna antikoagula¢ni lé¢ba muze mit potencionalni vyho-
dy, muZe snizit riziko trombdzy dolni duté zily po implantaci
kavalniho filtru (23).
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Tab. 1. Medikace pacienta pred, béhem a po endovaskuldrnim vykonu
Table 1. Medication of the patient before, during and after endovascular procedure

Prevence akutni trombézy béhem endovaskularniho vykonu podanim heparinu,
prevence postproceduralni casné tromboézy, prevence restenézy a reokluze

antiagreagace (clopidogrel 75 mg/d
nebo ticlopidin 2x 250 mg/d p.o. +
ASA 100 mg/d p.o.)

vykon medikace pired vykonem medikace béhem vykonu medikace po vykonu
prosta periferni PTA 1-3 dny pred PTA100 mg/d ASA 3000 j heparinu i.a. nebo i.v. profylakticka heparinizace
bez stentu (Anopyrin) p.o.
dlouhodobé ASA100 mg/d p.o.
PTA karotid 3-5 dni pred vykonem dudlni 5000 j heparinui.a. nebo i.v. profylakticka heparinizace

dualni antiagregace 1-3 mésice po
vykonu

dlouhodobé ASA 100 mg/d p.o.

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

1-3 dny pied PTA 100 mg/d ASA
(Anopyrin) p.o.

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

profylakticka heparinizace

dudlni antiagregace 1-3 mésice po
vykonu

dlouhodobé ASA 100 mg/d p.o.

implantace stentgraftu do aorty
EVAR, PEVAR

1-3 dny pfed PTA 100 mg/d ASA
(Anopyrin) p.o.

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

profylakticka heparinizace

dudlni antiagregace 3 mésice po
vykonu

dlouhodobé 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-divertert

3-5 dni pfed vykonem dudlni
antiagreagace (clopidogrel 75 mg/d
nebo ticlopidin 2x 250 mg/d p.o. +
ASA 100 mg/d

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

dudlni antiagregace 30 dni po
vykonu

dlouhodobé ASA 100 mg/d p.o.

mechanicka trombektomie uzavéru
velkych mozkovych tepen

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

dlouhodobé ASA 100 mg/d p.o.

mechanickd trombektomie tande-
mového uzavéru velkych mozko-
vych tepen s implantaci stentu

s podanim IVT u pacient(l uzivajicich
antiagregacni lécbu

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

kontrolni CT mozku za 12 hodin bez
krvacivych komplikaci — pokraco-
vat v antiagregacni lé¢bé

dudlni antiagregace 1-3 mésice po
vykonu

dlouhodobé ASA 100 mg/d p.o.

mechanickd trombektomie tande-
mového uzavéru velkych mozko-
vych tepen s implantaci stentu
bez podani IVT u pacientt dosud
neuzivajicich antiagregacni lécbu

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

okamzité po vykonu 500 mg ASA
iv.

dudlni antiagregace 1-3 mésice po
vykonu

dlouhodobé ASA 100 mg/d p.o.

mechanickd trombektomie tande-
mového uzavéru velkych mozko-
vych tepen s implantaci stentu

s podanim IVT u pacientd dosud
neuzivajicich antiagregacni [é¢bu

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

kontrolni CT mozku nejpozdéji
do 12 hodin bez krvacivych kompli-
kaci — antiagregacni [é¢ba

dualni antiagregace 1-3 mésice po
vykonu

dlouhodobé ASA 100 mg/d p.o.

trombolyza perifernich tepen, zil

heparin maximalné 5000 j, resp.
dle hmotnosti pacienta, v pribéhu
trombolyzy heparin 500 j/hod.,
resp. tak, aby bylo aPTT 40-60 s

antikoagula¢ni lé¢ba

implantace kavalniho filtru

pokud mozno co nejdfive odstranit kavafiltr
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