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Souhrn

V primarni i sekundarni prevenci je nutna pravidelna kontrola a Ié¢ba obecnych vaskularnich rizikovych
faktorti (hypertenze, diabetes mellitus, hypercholesterolemie). Nezbytna jsou rezimova opatteni jako za-
nechani koureni, omezeni abuzu alkoholu, dieta s nizkym obsahem nasycenych tukd bohata na ovoce,
zeleninu a vlakninu, pravidelna fyzicka aktivita a boj s nadvéhou. U pacientd s fibrilaci sinf a vysokym ri-
zikem embolizace je indikovana antikoagulace warfarinem s INR 2-3 nebo pfimymi inhibitory trombinu
Ci faktoru X. V primarni prevenci jsou muzi se stenotickym postizenim karotickych tepen nad 70 % in-
dikovani ke karotické endarterektomii na pracovisti s operacnim rizikem pod 3 %. Ostatni pacienti se
stenézami krkavic jsou indikovani k antiagregacni Iécbé. V sekundarni prevenci indikujeme pacienty
s prokazanou kardiogenni embolizaci k [é¢bé warfarinem, nekardiogenni ikty k antiagregacéni IéEbé.
Pacienti se symptomatickou stenézou krkavice nad 70 % jsou indikovani ke karotické endarterektomii
nebo stentu na pracovisti s operacnim rizikem pod 6 %.
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Abstract

Prevention of ischemic stroke. Treatment of general vascular risk factors (hypertension, diabetes
mellitus, hypercholesterolemia) is necessary in primary and secondary prevention of stroke. The most
important non-pharmacological approaches are quitting smoking, limited consumption of alcohol, diet
containg unsaturated fat, rich in fruits and vegetables, weight reduction and physical exercise. Patients
with atrial fibrillation with high risk of embolisation are recommended for anticoagulation treatment
with warfarin or direct inhibitors of thrombin or factor X. The men with severe 70% stenosis are recom-
mended for carotid endarterectomy in primary prevention if the perioperative morbidity and mortality
risk is estimated to be < 3%. The other patients with carotid artery stenosis are recommended to antia-
gregation therapy. Patients with cardiogenic stroke are recommended for anticoagulation therapy and
those with non cardiogenic stroke for antiagregation therapy. For patients with ischemic stroke and ip-
silateral carotid artery stenosis above 70%, carotid endarterectomy is recommended if the periopera-
tive morbidity and mortality risk is estimated to be < 6%.
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Uvod

Ischemické cévni mozkové prihody (iCMP)
maji v CR incidenci 300/ 100 000, to zna-
mena 30 000 novych pfihod roéné. Jsou
nejCastéjsi pficinou invalidity a druhou nej-
Castéjsi pri¢inou mortality. Predstavuji tedy
v nasi zemi obrovsky zdravotni, ekonomicky
i socialni problém. Zakladni cestou k jeho
feSeni je jeho predejiti pomoci Uc¢inné pre-
ventivni 1éCby. Strucny pfehled zakladd sou-
¢asnych doporuceni je naplIni tohoto sdélent,
které vychazi z recentnich doporuceni evrop-

skych a americkych [1-3]. Doporuceni byla
vytvofena na podkladé mediciny zalozené na
dlkazu (evidence based medicine — EBM).

Primarni prevence

Cilem priméarni prevence je zména nevhod-
ného Zivotniho stylu s pfedpokladanym sni-
zenim incidence iICMP. Zde je nezastupitelna
role praktického |ékafe — vedeni pacientd ke
zdravému zivotnimu stylu — udrzovani véhy,
nekoufeni, dostatek pohybu, zdrava strava.
Dale pak diagnostika a lé¢ba cévnich riziko-

vych faktor(. Patfi mezi né arterialni hyper-
tenze, fibrilace sini (FS), diabetes mellitus
(DM), zvySena hladina cholesterolu, onemoc-
néni karotickych artérif, koufeni a konzumace
alkoholu. Nezbytna je spoluprace s obory pre-
ventivni mediciny a specialisty (internista, kar-
diolog, lipidolog, diabetolog, neurolog).

Hypertenze

Méfeni TK by mélo byt soucasti pravidel-
nych kontrol u praktického lékare. Upravou
zivotniho stylu a/nebo pomoci farmakolo-
gické lécby by mél byt krevni tlak udrzovan
na hodnotach pod 140/85 mmHg, u dia-
betikl pod 130/80 mmHg. Snizeni TK vy-
znamné redukuje riziko CMP i koronarnich
pfihod. Zatim nebyla jednoznaéné proka-
zana vétsi ucinnost nékteré ze skupin anti-
hypertenziv, i kdyz byla publikovéna fada
studii s dil¢im srovnanim antihypertenziv.
Napfiklad ve studii LIFE (Losartan Inter-
vention For Endpoint reduction in hyper-
tension) byl Losartan ucinngjsi nez atenolol
u hypertonikd s hypertrofif levé komory [4].
U starSich pacient( s izolovanou systolickou
hypertenzi je doporuCovan betablokator.

Diabetes mellitus

Zatim nejsou k dispozici dlikazy o tom, Ze udr-
zovéani normoglykemie snizuje riziko vyskytu
CMP. Tento trend by se v8ak mél prosazovat
vzhledem k prospésnému vlivu éEby na dalsi
vaskularni choroby.

Hypercholesterolemie

V primarné preventivnich studiich se statiny
doslo k redukci vzniku CMP z 3,4 na 2,7 %.
U pacientl s ischemickou chorobou srdecni
se [écbou celkového cholesterolu pomoci sta-
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tinG snizuje i riziko vyskytu cévni mozkové
prihody. Statiny by mély byt predepisovany
pacientlim s ischemickou chorobou srdce
avysokou nebo stfedni hladinou cholesterolu.

Koureni

Pacienti by méli byt informovani o rizikovosti
koufeni, které zdvojnasobuje riziko CMP,
naopak zanechani kouteni riziko CMP 0 50 %
snizuje.

Alkohol

Nadmérné piti alkoholu nad 60 g/den (napf.
0,5 Ivina s 12 % alkoholu) zvy3uije riziko jak is-
chemickych (1,69krat), tak hemorhagickych
CMP (2,18krét). Konzumace alkoholu pod
12 g/den snizuje riziko CMP o 17 % a jeho
spotfeba mezi 12-24 g/den sniZuje riziko
0 28 %. S nejnizsimi riziky konzumace je spo-
jeno cervené vino. Pri¢inou CMP u nadmémé
konzumace alkoholu je zvySeni krevniho tlaku.

Télesna aktivita

Aktivni télesnd zatéz ve volném Case snizuje
riziko CMP 0 20-30 %. Doporucuje se pravi-
delna télesna aktivita (2-5 hod/tyden).

Stravovani a dietni opatieni

V' observacnich studiich byl pozorovan
pokles rizika CMP pfi konzumaci zvySeného
mnozstvi zeleniny a ovoce (5 ks/den) a za-
fazeni ryb do stravy (minimalné jedenkrat
mésicné) [5]. ZvySeny prijem celozrnnych
potravin je spojen s poklesem kardiovaskular-
nich onemocnéni. Snizeny pfijem vitaminu D
ve stravé zvysuije riziko CMP, jeho farmakolo-
gicka suplementace vsak riziko nesnizi. Uzi-
vani vitaminu E riziko CMP nesnizuje, naopak
jej ve vyssich davkach (nad 400 IU/den)
mize zvySovat. Uzivani kyseliny listové sni-

zuje hladinu homocysteinu a mlze redukovat
vznik CMP az 0 18 %. Dlouhodoba (nad pét
let) hormonalni substitu¢ni terapie u zen po
menopauze byla spojena s 32% zvySenim
rizika CMP.

Télesna vaha

Body mass index nad 25 zvySuje riziko CMP,
pfedevsim se na ném podili sou¢asné pfi-
tomné hypertenze a diabetes mellitus.

Antiagregacni terapie

Probéhla fada studii bez prokazaného tcinku
acetylosalicylové kyseliny (ASK) na redukci
CMP, doslo ale k redukci celkové kardiovas-
kularni a koronarni mortality. V roce 2005
byla publikovéna studie 39 876 Zen starsich
45 let, u kterych doslo k 17% redukci rizika
CMP [6]. U pacientt s prokazanym ateroskle-
rotickym cévnim postizenim kyselina acety-
losalicylova snizuje kardiovaskularni morta-
litu. V primarni prevenci tedy doporucujeme
uzivani ASK u pacientll s aterosklerotickym
postizenim krkavic. Jeho uZivani mdZzeme do-
porucit Zenam nad 45 let, které maji dobrou
toleranci na aspirin, efekt na redukci CMP je
vdak maly. U muzi ASK snizuje vyskyt IM.
Efekt jinych antitrombotik prokazan nebyl.
Antikoagulacni 1écba u pacientu
s fibrilaci sini

U pacientl s FS je zakladnim ukolem roz-
hodnout o indikaci antikoagulaéni lécby. Pro
stratifikaci pacientl s nizkym, stfednim a vy-
sokym rizikem CMP je doporuceno pouziti
CHA, DS, Vasc skore [2] (tab. 1).

U pacientd s vysokym rizikem by méla byt
nasazena dlouhodobd antikoagula¢ni 1é¢ba
warfarinem (cilova hodnota INR: 2,5; rozmezi
2,0-3,0).

Tab. 1. CHA DS Vasc.

Rizikovy faktor
CMP/TIA/tromboembolie
vék > 75 let

hypertenze

diabetes mellitus

srdecni selhani

cévni onemocnéni*

vek 65-74 let

Zenské pohlavi

maximalni skére

CHA DS, Vasc

2
2
1
1
1
1
1
1
9

nizké riziko O, stfedni riziko 1, vysoké riziko 2 a vice
CMP - cévni mozkova pfihoda, TIA — tranzitorni ischemické ataka
*prodélany infarkt myokardu, periferni arteriaini onemocnénti, aortalni skleroticky plat

Pacienty se stfedné vysokym rizikem [é¢ime
warfarinem nebo ASK. Skupinu s nizkym ri-
zikem tvofi pacienti pod 65 let bez rizikovych
faktord. Zde mdzeme doporucit uzivani ASK
nebo zlstat bez [é¢by. Pacienti, ktefi nemohou
dostavat warfarin, by méli uzivat ASK. Anti-
koagulace s INR 2-3 je indikovana také u ne-
mocnych s umélou chlopni. Lécba warfarinem
ma fadu uUskali — nutnost monitorace Iécby,
fadu Iékovych a potravinovych interakci, ge-
netické polymorfizmy zpisobujici hypersenzi-
tivitu nebo rezistenci. Rada téchto nedostatka,
predevsim nutnost monitorace a potravinové
interakce, je Castecné prekonana novymi an-
tikoagulancii. V soucasné dobé mame k dispo-
zici primy inhibitor trombinu dabigatran (davka
dvakrat denné 110 nebo 150 mg) a pfimé inhi-
bitory faktoru X rivaroxaban (20 mg jedenkrat
denn€) a apixaban [4].

Ateroskler6za karotickych tepen
Zazeni krkavic nad 50 %, které diagnostiku-
jeme predevsim ultrazvukovym vySetfenim,
prinasi 2% rocni riziko CMP. Karotickéd endar-
terektomie snizuje toto riziko 0 1 %, coz zna-
mena 5% snizeni rizika po péti letech. Nejvy-
znamnéjsi riziko je u muzl se zlzenim nad
80 %. U nich je indikovana karoticka desobli-
terace na pracovisti s 3% operacnim rizikem
pfi pfedpokladané délce Zivota vice nez pét
let. U ostatnich pacientd nasazujeme ASK
a Iécime rizikové faktory. Pro indikaci karo-
tického stentingu zatim jednoznacna data
nejsou k dispozici.

Sekundarni prevence

Cilem sekundarni prevence je co nejvétsi sni-
Zeni rizika recidivy ischemické cévni moz-
kové prihody (iICMP). Vedeni sekundarni
prevence by mélo byt v rukou neurologa
specializovaného na lécbu CMP, ktery spo-
lupracuje s praktickym Iékafem a specia-
listy — pfedevsim s kardiologem, lipidologem,
diabetologem, rehabilitaénim lékafem, lo-
gopedem, psychiatrem a psychologem. Dis-
penzarizace pacientd po CMP obsahuje: pra-
videlné kontroly klinického stavu pacientd,
sledovani, kontrola a terapie obecnych riziko-
vych faktordl CMP (hypertenze, DM, hyperli-
poproteinemie, dietni opatfeni a koufeni), ne-
invazivni monitorovani postizeni pfivodnych
mozkovych tepen (ultrazvuk, CT, MR angi-
ografie), specifické prevence recidivy CMP
(indikace k antiagregacni, antikoagula¢ni te-
rapii,chirurgicka ¢i intervencni terapie one-
mocnéni pfivodnych mozkovych tepen).
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Hypertenze

Antihypertenzivni 1é¢ba snizuje riziko reci-
divy CMP 0 24 %, nezavisle na typu CMP
a vysi krevniho tlaku. Cilové hodnoty krev-
niho tlaku by mély sméfovat k normalnim
hodnotam TK - 120/80 mmHg. Presna
hodnota a vybér antihypertenziva nejsou
znamé, u pacientl se ma postupovat indivi-
duélné. Za vhodnou kombinaci se povazuji
diuretika s ACE inhibitory [3]. U nemoc-
nych s uzavéry nebo vyznamnymi zdzenimi
krkavic bychom pro riziko vzniku CMP pfi
nahlém snizeni méli postupovat se zvySenou
opatrnosti.

Diabetes mellitus

Terapie se fidi obecnymi zdsadami, tedy re-
Zimovym opatfenim a kompenzaci diabetu
dietou a farmakologicky. U DM 2. typu byla
publikovana studie s pioglitazonem, ktery re-
dukoval vyskyt CMP 0 47 % [8].

Cholesterol

Statiny ve studiich SPARCL (Stroke Pre-
vention by Aggressive Reduction in Cho-
lesterol Levels) a Heart Protection Study
snizily riziko recidivy CMP o 16-24 %.
Proto je tato terapie po CMP indikovana
s cilovou hladinou LDL cholesterolu pod
2,0 mmol/1[1,3,9].

Koufeni, alkohol, nadvaha,
fyzicka aktivita a dietni opatreni
Doporuceni se v zasadé shoduji s primarni
prevenci.

Specificka terapie
Kardioemboliza¢ni iCMP

V sekundarni prevenci je po kardioembo-
lické iCMP indikovand terapie antikoagu-
lacni terapie warfarinem. Pficiny emboli-
zace jsou: fibrilace Ci flutter sini, nahrada
mitralni nebo aortalni chlopné, prikaz sr-
dec¢niho trombu, revmaticka mitralni chlo-
penni vada, srde¢ni selhani s ejekéni frakef
pod 20 %, myxom levé sing, stav po infarktu
myokardu s akinetickou zénou. Cilova hla-
dina INR je 2-3, kromé pacientd s mecha-
nickymi nahradami chlopni, kde pozadu-
jeme INR 2,6-3,6. U pacientl s fibrilaci
sini Ize uzit nova antikoagulancia uvedend
v primarni prevenci CMP.

Protoze tato terapie mize mit zavazné
nezddouci Uc¢inky, pfedevSim intrakra-
nialni a systémove krvaceni, musi pacienti
zaroven spliovat podminky pro nasazeni

antikoagulacni lécby (spolupréace pacienta,
rodiny, nepfitomnost tézké angiopatie
drobnych mozkovych tepen, krvacivé stavy,
trombocytopenie apod.). U pacientd, ktefi
nesplfuji kritéria pro nasazeni antikoagu-
lace, je nutné zahajit antiagregacni terapii.
Lékem prvni volby je zde acetylosalicylova
kyselina (Anopyrin 100-400 mg/den).

Nekardiogenni iCMP

V&ichni pacienti, u kterych nenf indikovana
antikoagulace, by méli uzivat antiagregacni
lécbu.

V sou€asné dobé je u nas k dispozici ace-
tylosalicylova kyselina (ASK), clopidogrel,
kombinace ASK's dipyridamolem (Aggrenox)
a ticlopidin. Acetylosalicylové kyselina redu-
kuje recidivu CMP o 13 %. Doporucena denni
davka je 50-400 mg, pficemz u davek nad
160 mg roste riziko vedlejSich Gcinkd, ale
uzitek zlistava stejny. Clopidogrel redukuje
riziko CMP 0 23 %, je tedy G¢innéjsi nez ASK.
Davkovani je 76 mg/den. Kombinace 25 mg
ASK a 200 mg dipiridamolu (Aggrenox) sni-
zuje vyskyt CMP 0 23 %. Davkujeme 1 tbl dva-
krat denné. Ticlopidin je srovnatelné ucinny
jako clopidogrel, ale pro vyskyt vedlejsich
Gc¢inkd (neutropenie) je nahrazovan jinymi an-
tiagregancii [1]. Kombinace ASK s clopido-
grelem se nedoporucuje pro zvySené riziko
krvacivych komplikaci, kromé specidlnich si-
tuaci, jako jsou pacienti po stentingu [3].

Symptomatické stendzy
mozkovych tepen
V sekundarni prevenci je karoticka endarte-
rektomie (carotid endartectomy — CEA) in-
dikovéna u symptomatickych stenoéz karotid
70-99 % na pracovistich s 30denni morta-
litou a morbiditou (veSkeré typy mozkovych
pfihod a damrti) do 6 %. Vcasné provedend
CAE (nejlépe do dvou tydnl) redukuje reci-
divu CMP 0 48 % [10]. U pacientl s lehkym
neurologickym deficitem Ize k CEA indi-
kovat i stenozy 50-69 %, opét na pracovis-
tich s 30denni mortalitou, morbiditou pod
3 %. Perkutanni transluminarni angioplastika
(PTA) se zavedenim stentu u stenéz karotic-
kych arterif je indikovana u pacientd, ktefi spl-
nuji kritéria pro CEA, ale z urcitého divodu
ji nelze provést (chirurgicky nepfistupné
umisténi stendzy, vysoké riziko operace),
arestenoz.

PTA s eventualnim zavedenim stentu
Ize také indikovat u pacientl se sympto-
matickou stenézou a. subclavia nebo sym-
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ptomatickou stendézou vertebralni arterie
v pfipadé recidivy CMP pfi optimalni se-
kundarné preventivni 1écbé. U intrakra-
nialnich stené6z nad 50 % by méla byt
nasazena antiagregacni a maximalni hypo-
lipidemicka 1écba, krevni tlak by mél byt
do 140/90 mmHg. Na jasna data z ran-
domizovanych studii pro indikaci angio-
plastiky/stentu zatim ¢ekame.

Zaver

Vzhledem k medicinské a sociélni zavaz-
nosti CMP a vyrazné vyssi incidenci v Ceské
republice ve srovnani s populaci v rozvinu-
tych evropskych zemich, je prevence tohoto
onemocnéni nejvyznamnéjsim opatrenim,
které nas v soucasnosti i nejblizsi budouc-
nosti ¢ekd. Nezbytny je multidisciplinarni
pristup, ktery v primarni prevenci koordinuje
prakticky Iékaf a v sekundarni prevenci neu-
rolog. Primarni prevence se v zasadé nelisi
od opatfeni nutnych k prevenci kardiovas-
kularnich onemocnéni se zdUraznénim za-
chytu pacientd s fibrilaci sini. V sekundarni
prevenci je kromé& pokracovani v prevenci
primarni nutné pfedevsim spravné a véas in-
dikovat pacienty s kardiogennim iktem k an-
tikoagulacni 1éEbé a pacienty se symptoma-
tickou stenoézou karotidy k endarterektomii
Ci stentu, zbytek pacient je indikovan k anti-
agregacni terapii.
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ANTITROMBOTIKA V PREVENCI CEVNI
MOZKOVE PRIHODY. 2. CAST - VYZNAM
ANTIKOAGULACNI LECBY

J. Bultas, D. Karetova

Souhrn

Cévni mozkové prihody ischemické etiologie vznikaji nejcastéji na podkladé aterotrombozy, zde v profy-
laxi hraje rozhodujici dlohu protidestickova Ié¢ba, nebo jsou pivodu tromboembolického, zpravidla pfi
kardioembolizaci, pak je prevence postavena na lé¢bé antikoagulacni. Strategie blokady primarni he-
mostazy byla predmétem prvni ¢asti prehledu, tato ¢ast je naopak vénovana inhibici hemostazy sekun-
darni, tj. antikoagulanciim. V soucasné dobé mame k dispozici v indikaci profylaxe tromboembolickych
prihod u nemocnych s fibrilacf sini antivitaminy K, konkrétné warfarin inhibujici vice koagulagnich fak-
torl nebo primé inhibitory trombinu (dabigatran) ¢i faktoru Xa (rivaroxaban a pred schvalenim ke klinic-
kému uziti je apixaban). Vzhledem k velké inter- i intraindividualn variabilité ucinku warfarinu na pod-
kladé interakei s Iéky a s potravou a farmakogenetickych vlivli, pomalému nastupu t€inku a fadé dalsich
nevyhodnych farmakologickych vlastnosti byly zavedeny vySe zminéné pfimé inhibitory trombinu ¢i fak-
toru Xa. Pri pfimém porovnani s warfarinem byla dolozena vySsi G¢innost a vétsi bezpeénost nové za-
vedenych antikoagulanci.

Klicova slova
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Abstract

Antithrombotics in the prevention of cerebrovascular accidents. Part Il - Significance of anti-
coagulant therapy. Cerebrovascular accidents of ischemic etiology most frequently occur in the back-
ground of atherothrombosis, in which case antiplatelet treatment plays a crucial role in the prophylaxis,
or they are of thromboembolic origin, usually related to cardioembolization, in which case prevention
is based on anticoagulant treatment. The strategy of blockage of primary haemostasis was the sub-
ject of the first part of the overview while this part focuses on the inhibition of secondary haemostasis,
i.e. on anticoagulants. Currently, we have anti-vitamins K available in the indication of prophylaxis of
thromboembolic incidents in patients with atrial fibrillation, specifically warfarin, which inhibits more
coagulation factors, or direct inhibitors of thrombin (dabigatran) or factor Xa (rivaroxaban and, awaiting
approval for clinical use, apixaban). Considering the great inter- and intra-individual variability of the
effect of warfarin in the background of interactions with drugs and food as well as of pharmacogenetic
influences, the slow onset of action and several other unfavourable pharmacological properties, the
above-mentioned direct inhibitors of thrombin or factor Xa were introduced. Direct comparison with
warfarin has demonstrated the greater efficacy and safety of the newly introduced anticoagulants.

Keywords
cerebrovascular accident — atrial fibrillation — warfarin — dabigatran — rivaroxaban — apixaban

Uvod

Prvni ¢ast prehledu ,Antitrombotika v pre-
venci cévni mozkové prihody” byla vénovana
prevenci ischemickych mozkovych pfihod
na podkladé aterotrombdzy, kdy rozhodu-
jici 1écebnou strategii bylo podavani proti-
destickovych Iékd. Tato druha ¢ast je véno-
vana profylaxi tromboembolizaénich iktd
a tranzitornich ischemii. V této oblasti jedno-

znacné dominuji antikoagulancia, nebot em-

bolizujici trombus vznika pfi oblenéni priitoku
a stagnaci krve, kdy jsou spinény podminky
pro aktivaci sekundarni hemostazy.
Tromboembolizacni mozkové prihody jsou,
ve srovnani s trombotickymi prihodami, méné
casté. Na pfihodach ischemické etiologie
se podili asi jednou pétinou. Zdrojem embo-
lizace do mozku jsou nejcastéji levé oddily
srdecni, zpravidla siné pfi fibrilaci ¢i flutteru
nebo pfi jejich extrémni dilataci. Kardioem-

bolizace pfi chlopennich vadach, po implan-
taci chlopenni ndhrady nebo pfi aneuryzmatu
levé komory, paradoxni embolizace na pod-
kladé defektu sinové pfepazky ¢i embolizace
z oblasti vyduté vzestupné aorty jsou vyrazné
vzacngjsi.

Ucinné blokady hemokoagula&ni kaskady
dosahneme pfi inhibici na rdznych trovnich —
inhibici Xa faktoru (napf. gatrany, pentasa-
charidy ¢i LMWH), inhibici trombinu (napf.
xabany ¢i heparinem) ¢i pfi zdsahu na vice
mistech (napf. antivitaminy K, konkrétné war-
farinem). Ve srovnani s primarni hemostéazou
(kdy Ié¢bu cilime na vice plsobkd) G¢inné in-
hibice hemokoagulace docilime jen na jediné
arovni. Blokada trombinu ¢i faktoru Xa je
stejné ucinna jako zasah na vice mistech pfi
inhibici koagulacnich faktor( zavislych na vi-
taminu K. Poklesu tromboemboliza¢nich
prihod o vice neZ polovinu dosahneme jiz
jednim antikoagulanciem, v pfipadé aterot-
rombotickych pfihod doséhneme stejného
poklesu pouze kombinaci dvou i tfi protides-
tickovych léka.

Zdalo by se tak, ze vedeni antikoagula¢ni
|é¢by je proto jednodussi. Doposud, pfi rozho-
dujici preskripci warfarinu, je opak pravdou.
| kdyz lege artis vedend Iécba warfarinem
snizi vyskyt mozkovych pfihod pfi fibri-
laci sini o dvé tretiny a celkovou morta-
litu o Ctvrtinu, je antikoagulacni [é¢ba po-
davana u mensiho poctu nemocnych — jen
méné nez polovina indikovanych je skutecné
lé¢ena. U velké casti pacientd neni terapie
viibec zahajena, u zbytku je predcasné ukon-
¢ena. V podskupinach nemocnych s vyrazné
vétsim rizikem tromboembolizace — zejména
u seniordl v osmé a vyssi dekade — klesé podil
skutecné 1écenych pod jednu tretinu. Pokud
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