intrakranidlnf Ziini trombdzou (14, 27, 29, 30). U pacientd s mechanickou
chlopni a mitraini stendzou Ize pouzit pouze warfarin (29). Warfarin je pre-
ferovan i u pacientd s intrakardialnim trombem. V pfipadé fibrilace sini lze
nasadit warfarin nebo NOAK (non-vitamin K antagonist oral anticoagulants),
nicméné léky ze skupiny NOAK by mély byt jednoznacné preferovény pro
lepsi pomeér Ucinnosti/bezpecnost, jednodussi uzivania podstatné méné
lékovych a potravinovych interakci (18, 29). Jejich hlavnim pifnosem je téméf
50% redukce intrakranidlnich krvaceni (31). Neexistuji tvrda doporuceni pro
preferenci konkrétniho preparatu v sekundarni prevenci iCMP, nicéné
pro rlizné klinické situace (napf. vysoky vék, rendinf insuficience) mize
byt vyhodnéjsi nasazeni konkrétniho NOAK (32, 33). Pro Uhradu lékd ze
skupiny NOAK z vefejného zdravotniho pojisteni musely byt do nedavné
doby splnény specifické podminky. Od 1. 11. 2020 je mozno v prvni volbé
predepisovat rivaroxaban a od 1. 1. 2021 se tato moznost rozsifila i na
ostatn( léky z této skupiny (apixaban, dabigatran a edoxaban). Od 1. 2. 2021
se bohuzel podminky pro preskripci NOAK (kromé rivaroxabanu) vratily
do plvodniho stavu (s nutnosti spinit specifické podminky). Doufejme,
Ze bude mozno v brzké dobé opét pfedepisovat viechny NOAK v prvni
volbé a vybér optimalniho Iéku bude jen na o3etfujicim lékafi. U pacientl
s PFO je antikoagula¢ni terapie indikovéna v piipadé soucasného prikazu
hluboké Zilnf trombdzy/plicni embolie. Dale Ize zvazovat jeji nasazenf
u pacientd s prokdzanou trombofilii a antifosfolipidovym syndromem,
zejména v piipadé recidivujici iCMP (27). V ostatnich pfipadech (t€zka di-
lata¢ni kardiomyopatie s EF LK < 35 %, extrakranidlni disekce arteria carotis
interna nebo arteria vertebralis, vyznamna ateroskleréza ascendentnf
aorty a aortalniho oblouku) nebyl jasné prokdzan benefit antikoagulacni
terapie oproti terapii antiagregacni, proto by mélo byt u téchto pacient(
postupovano individuainé (14, 27, 28).

U ¢asti nemocnych je indikovdna kombinovana antitromboticka
terapie (dudini antiagregace nebo antikoagulace + antiagregace). Jeji
podavénije vyhrazeno pro specifické situace a obvykle je ¢asové ome-
zeno na obdobi s vysokym rizikem recidivy iCMP. Dlouhodobé uzivani
je spojeno s vysokym rizikem krvacivych komplikaci.

Nasazenf dudini antiagregacnf terapie (DAPT) je indikovano cas-
né po prodélané iCMP/TIA a jeji podavani by mélo byt kratkodobé.
Prospésnost dlouhodobé a odlozené DAPT nebyla prokdzéna. DAPT
nasazujeme ve specifickych situacich, jako je soucasny infarkt myo-
kardu, implantace stentu a uzavér PFO nebo ouska levé siné (2, 34,
35). Kombinace ASA a klopidogrelu je dale indikovédna na 3 meésice
U pacientd po prodélaném iktu nebo TIA (v poslednich 30 dnech)
zpUsobeném tézkou stendzou intrakranidlni tepny (70-99 %) (36). Vyssi
ucinnost kombinace ASA a klopidogrelu byla oproti samostatné ASA
prokézadna u pacientd s rizikovou TIA a minor stroke (NIHSS < 3). DAPT
by méla byt zahdjena co nejdfive od pfihody (do 24 hodin) a méla by
byt podéavana po dobu 3 tydnl az maximalné 3 mésicd (37, 38). K po-
dobnym vysledkdm dospéla i neddvno publikovana studie THALES.
Pacienti po nekardioembolickém iktu (NIHSS < 5) nebo rizikové TIA,
kterym byla nasazena kombinovand [é¢ba ASA + ticagrelor (do 24 hodin
od pfihody po dobu 30 dnl), méli nizf riziko recidivy CMP a imrti nez
pacienti, ktefi uzivali pouze ASA (39).

U stav(, kdy je indikovana trvald antikoagulacni terapie (napf. fibri-
lace sinf), mohou vzniknout situace, kdy je nutné pfidani antiagregacnf
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terapie na pfechodnou dobu. Pfedevsim jde o pacienty se soucasnou
implantaci stentu ¢i akutnim korondrnim syndromem (28). Pridani
antiagregacni terapie k terapii antikoagula¢nf je indikovéno v pfipadé
selhani samotné antikoagulacni terapie u pacientll po mechanické
chlopenni ndhradé. Dudlni antikoagula¢ni + antiagregacni terapie by
méla byt zvazena i v pfipadé selhani antiagregacni lécby u pacientd
s biologickou chlopenni néhradou (27).

Dudlini terapie (kombinace ASA a malé, tzv. vaskularni, davky rivaroxa-
banu) je relativné novym terapeutickym pristupem u pacient( se stabilnim
aterosklerotickym onemocnénim. Studie COMPASS porovndavala samotnou
ASA se samotnym rivaroxabanem (2 x 5 mg) a s kombinovanou lé¢bou ASA
+ rivaroxaban 2 x 2,5 mg. Kombinovana lé¢ba dosahla lepsich vysledkd nez
samotna ASA v primarnim ukazateli (kompozit umrti z kardiovaskularnich
pricin, CMP, infarkt myokardu). U pacientd uzivajicich kombinaci ASA +
rivaroxabanu bylo oproti ASA zjisténo vy3si riziko zavazného krvaceni, nebyl
ale rozdil mezi vyskytem intrakranialniho ¢i fatalniho krvaceni. Cisty klinicky
pifnos byl lepsi u pacientl na kombinované 1é¢bé nez na samotné ASA
(méli nizsi riziko vzniku kompozitu Umrti z kardiovaskulamich pficin, CMP,
infarktu myokardu, fatalniho krvaceni nebo symptomatického krvaceni
do kritického orgénu) (40). Pacienti na kombinované 1é¢bé méli oproti
samotné ASA nizsi riziku vzniku CMP/ICMP, coz bylo konzistentni napfic
podskupinami s nejvétsim benefitem u skupin nejrizikovéjsich (zejména
u pacientd po prodélané iCMP) (41). Rivaroxaban 2 x 2,5mg je hrazen
v kombinaci s ASA u pacient( s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS —
pacienti po infarktu myokardu nebo s vice¢etnym aterosklerotickym po-
stizenim koronarnich tepen) a soucasné onemocnénim perifernich tepen
(v€etné karotickych) nebo ICHS a diabetem mellitem nebo ICHS a renadlnf
insuficienci (CrCl < 60 ml/min). Pokud pacient po iCMP splfiuje tato kritéria,
nema vyssi riziko krvacenia neprodélal lakunarni nebo krvéacivou CMP, mélo
by byt v sekundarni prevenci zvézeno nasazeni kombinované lécby ASA +
rivaroxaban 2 X 2,5 mg s odstupem alespon 1 mésice po iCMP.

2vIastni problematiku v sekundarni prevenci predstavuiji tzv. ESUS ikty.
Dle soucasnych doporucenti je u nich i pfes vysoké riziko recidivy iCMP
indikovéna antiagregacni terapie. Prospésnost warfarinu oproti ASA nebyla
u pacientl po nekardioemboliza¢nim iktu prokazana (42). Predpokladany
emboliza¢ni mechanismus u ESUS ikt0, vyssi Gcinnost warfarinu oproti
ASA v urcité podskupiné kryptogennich iktd (43) a lepsi bezpecnostni
profil NOAK, vedly k Gvahdm, zda by pravé NOAK nebyly Uc¢innéjsi nez
ASA v redukci rizika opakovani CMP. Doposud byly ukonceny dvé studie,
které porovndvaly Ucinnost rivaroxabanu (NAVIGATE ESUS) a dabigatranu
(RE-SPECT ESUS) s ASA v sekundérni prevenci po probéhlém emboliza¢nim
iktu znezndmého zdroje. Ve studii NAVIGATE ESUS nebyla prokazana vyssf
Ucinnost rivaroxabanu proti ASA v redukdi rizika recidivy iktu a systémové
embolizace. Pacienti lé¢eni rivaroxabanem meéli soucasné vyssi riziko zavaz-
ného krvaceni (44). Ve studii RE-SPECT ESUS byl mensi pocet recidiv CMP
v dabigatranové vétvi, tento rozdil vsak nebyl statisticky vyznamny. Jistym
pifnosem je ale skutec¢nost, ze nebyl zjistén rozdil ve vyskytu zavaznych
krvaceni mezi pacienty lé¢enymi dabigatranem a ASA (45). Zajimavé je,
Ze u obou studii byla detekovéna podskupina, kterd profitovala z 1écby
NOAK. U dabigatranu to byli pacienti starsi 75 let a u rivaroxabanu pacienti
s prdmeérem levé siné vice nez 4,6 cm (45, 46).V soucasnosti stale probihaj
dalsf dvé podobné designované studie porovnavajici Uc¢innost apixabanu
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