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XXX. Pařízkovy dny – 20.-22.3.2024 v Ostravě 
pod patronací ČSTH ČLS JEP 
J.Bláha (Praha) 

 

Proč jako kardiolog antiagregaci potřebuji? 
Z.Moťovská (Praha), P.Kala (Brno) 

Proč ji potřebuji já neurolog? 
O.Volný (Ostrava) 

Co a jak jako antesteziolog řeším? 
J.Bláha (Praha) 

Co s tím jako traumatolog můžu udělat? 
T.Kučera (Hradec Králové) 

Jak jako hematolog můžu pomoci? 
P.Kessler (Pelhřimov) 



Proč kardiologové a neurologové potřebuji antiagregaci? 



Kardiologie 

Trombus nasedající na rupturu / erozi 
aterosklerotického plátu je základním mechanismem 
vzniku uzávěru koronární tepny – akutního infarktu 
myokardu 

Trombus nasedající na neendotelizovaný povrch 
intrakoronárního stentu je základním mechanismem 
jeho malfunkce – uzávěru – u naprosté většiny je 
důsledkem akutní infarkt myokardu 

Trombus vznikající v levé síni je příčinou embolizace 
do arteriálního řečiště a tím hlavním rizikem 
ovlivňujícím prognózu pacientů s fibrilací síní 

Trombus nasedající na arteficiální povrchy 
chlopenních náhrad jsou příčinou jejich malfunkce    
a embolizace 

Trombus v žilním řečišti je základním mechanismem 
tromboembolické nemoci 

Neurologie 

• Non-kardioembolická transitorní ataka nebo 
„minor“ stroke 

• Mechanická trombektomie 

• Karotická endarterektomie 

• Intrakraniální aneuryzmata 
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Neurologie 
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• Mechanická trombektomie 

• Karotická endarterektomie 

• Nerupturované intrakraniální aneuryzma 

 



Používané léky 

Kardiologie 

• Acetylsalicylová kyselina per os, i.v. 

• Clopidogrel, ticagrelor, prasugrel per os 

• Cangrelor i.v. 

• Eptifibatide i.v. 

Neurologie 

• Acetylsalicylová kyselina per os, i.v. 

• Clopidogrel, ticagrelor per os 

• Eptibibatide i.v. (běžící studie) 
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Prevence hemoragických komplikací 
antitrombotické léčby 

• Nadužívání perkutánní koronární intervence  
u chronické ICHS (?) 

• Individualizace délky kombinované (jakékoli 
kombinace) udržovací antitrombotiké léčby 

• Individualizace intenzity léčby (volba 
prasugrel/ticagrelor nebo clopidogrel) 



Kombinovaná léčba: duální protidestičková léčba 

Kardiologie 

ASA + inhibitor P2Y12 

• Nepodkročitelné minimum trvání DAPT je 1 měsíc 

• V případě krvácení / operace pokud je to možné 
nevysadit per os léčbu a zvážit přechodné použití 
cangreloru i.v. 

• Po dobu jednoho měsíce po implantaci stentu 
riziko katastrofických důsledků „neléčení“ klesá 

• DAPT z jiné indikace lze v případě komplikací 
deeskalovat / vysadit 

• Ticagrelor je nejčastěji používaný silný iP2Y12          
a k dispozici bude antidotum bentracimab 

Neurologie 

ASA + inhibitor P2Y12 

• Benefit u non-kardioembolické TIA a iCMP po dobu 
přibližně 4 týdnů 

 

Monoterapie 

• Dlouhodobě ASA nebo clopidogrel u non-
kardioembolické iCMP 
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Kombinovaná léčba: protidestičková/antikoagulační léčba 

Kardiologie 

Protidestičkové léky 

• Z iP2Y12 nejčastěji clopidogrel 

• Prasugrel a ticagrelor opatrně pro riziko krvácivých 
komplikací – pokud ano, ticagrelor individuálně pod 
kontrolou kardiologa 

Antikoagulancia 

• DOACs spíše než warfarin 

• Výhodou je dostupnost antidota 

Trojkombinace 

• Pouze po dobu hospitalizace – pokud déle, 
individuálně pod kontrolou kardiologa 

 

Neurologie 

• Trojkombinace není u pacientů s TIA nebo „minor“ 
stroke rutinně doporučována 
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Fragmentovatelný membránový 
systém megakaryocytů umožní 
tvorbu výběžků prostupujících 
sinusoidami do krve, kde krevní 
proud odštěpuje nové destičky. 



Jak dlouho trvá restituce                                                     
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Funkční vyšetření destiček ad hoc je možné, ale 
správná interpretace je komplikovaná 
Studiemi neověřeno = v praxi nedoporučováno 



Co a jak  
jako anesteziolog  
řeším? 
 

Riziko krvácení vs uzávěr stentu ! 



RIZIKO KRVÁCENÍ VS UZÁVĚR STENTU 

 Jak moc je operace nutná?  

 Jaká je naléhavost operace? 

 Jaká je plánovaná operace a anesteziologická technika?  

 Jaké je předpokládané krvácivé riziko operace? 

 Existují nějaké další hemoragické rizikové faktory?  

 Jaké budou následky nadměrného krvácení?  
 

 Kdy byl stent zaveden? 

 Jaký typ stentu byl zaveden?  

 Počet stentů a jejich umístění? 

 Trombóza stentu v minulosti? 

 Jaký antiagregační režim je dodržován?  

 Jaká je délka doporučené léčby? -  

 Existují nějaké přidružené rizikové faktory, např. diabetes, 

porucha funkce ledvin, nízká ejekční frakce levé komory? 



Co a jak  
jako anesteziolog  
řeším? 
 

Regionální blokády ! 



RACIO: Riziko vzniku spinálního epidurálního hematomu v souvislosti s podáváním aspirinu je extrémně nízké. 

Existuje jen několik málo kazuistik, ale vždy byly přítomny další komplikující faktory, zejména LMWH. 



RACIO: Hematom je vzácnou komplikací PNB (riziko cévní punkce snižuje UZ navádění), větší problém je 
ale u hlubokých bloků, kde nelze aplikovat kompresi!  
Pro obecný názor, že inhibitory P2Y12 s sebou nesou větší riziko vzniku hematomu než aspirin, existují jen 
omezené důkazy.  
 



RATIO: Hematom je vzácnou komplikací, ale potenciálně katastrofickou a „obtížně“ řešitelnou… 
 



72 - 2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy in coronary artery disease developed in collaboration with EACTS: The Task Force for dual antiplatelet therapy in coronary artery disease of the European Society of Cardiology (ESC) and of the 
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur. Heart J. 2018, 39, 213–260 

J. Cardiovasc. Dev. Dis. 2023, 10, 163 

AKUTNÍ vs ELEKTIVNÍ ? 
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Karotická endarterektomie 

• Možné provést na SAPT i DAPT 



Co a jak  
jako anesteziolog  
řeším? 
  Kdy, a dle čeho to rozliším, je dodržení guideliness překročitelné? 

 
 Bridging léčby ano nebo ne, a kdy? 

 
 Akutní reverze a co pak? 

jan.blaha@vfn.cz 


