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Z kardialnich onemocnéni je signifikantné zvysené riziko tromboembolickych komplikaci u fibrilace sini, u akutniho koronarniho syndromu
a u pokrocilého srde¢niho selhani. Dle pfitomnosti riznych rizikovych faktort je u fibrilace sini doporuc¢ovana v prevenci tromboembolic-
kych komplikaci rozdilna strategie antikoagula¢ni nebo protidestickové lIécby. V pritomnosti sklerotického postizeni koronarnich tepen je
zékladem dlouhodoba antiagregacni lé¢ba kyselinou acetylsalicylovou. U viech nemocnych s akutnim koronarnim syndromem je zdkladem
Ié¢by dualni antiagregacnilécba kyselinou acetylsalicylovou s clopidogrelem. Dualni antiagregacnilécba je doporucovana po dobu 1 mésice
az 1 roku dle typu implantovaného stentu. Jsou popsany strategie rozdilné antitrombotické Ié¢by u akutniho koronarniho syndromu v pfi-
tomnosti onemocnéni se stfednim a vysokym rizikem tromboembolizace a strategie v piipadé nevyhnutelné operace u téchto nemocnych.
U nemocnych se srde¢nim selhanim se voli antiagregacni nebo antikoagula¢ni Ié¢ba dle zavaznosti srdecniho selhani a dle pfitomnosti
doprovodnych onemocnéni ¢i faktord, které zvysuji riziko tromboembolizace, predevsim ischemicka choroba srdecni a fibrilace sini.

Klicova slova: antitromboticka Iécba, fibrilace sini, CHA2DS2Vasc skdre, akutni koronarni syndrom, srde¢ni selhani.

Atrial fibrillation, acute coronary syndrome and congestive heart failure are frequent cardiac disease with significant enhancement of
thrombembolic complications. Different strategies of anticoagulant or antiplatelet therapy in patient with atrial fibrillation are recom-
mended in prevention of thrombembolic complications according to presentation of different risk factors. Long lasting antiplatelet
therapy with aspirin is principal in patients with coronary artery disease. Dual antiplatelet therapy with aspirin and clopidogrel is indicated
in patient with acute coronary syndrom for 1 month up to 1 year according to type of stent implantation. Different strategies of anti-
thrombotic therapy are proposed in acute coronary syndrom with different concomitant thrombembolic risk. The choice of antiplatelet
or anticoagulant therapy is postulated in patient with congestive heart failure according to severity of heart failure and presentation of
concomitant thrombembolic risk factors, first of all atrial fibrillation and ischemic heart disease.

Key words: atrial fibrillation, antithrombotic treatment, CHA2DS2Vasc score, acute coronary syndrome, congestive heart failure.
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fibrilace sini

Tromboembolizace je obavanad komplikace
prakticky vsech onemocnéni, ale mira rizika je
u jednotlivych onemocnéni rozdilna. U kardial-
nich onemocnéni, kde je toto riziko vyznamné
zvyseno, jsou v ramci komplexnilécby stanovena
i odborna doporuceni pro antitrombotickou lé¢-
bu.V fadé pfipadd je viak u jednoho nemocné-
ho pritomno vice kardidlnich onemocnéni, mira

jednotlivych rizik se tak misi a v téchto pfipadech
je tfeba pfistupovat k antitrombotické lé¢bé indi-
vidualné.V tomto sdélent je na podkladé soucas-
nych vysledkd studif navrzena optimalnf antitrom-
botickd lé¢ba u kardidlnich onemocnéni, kde jsou
tromboemboliza¢n( rizika signifikantné zvysena,
a u nejcastéjsich kombinaci téchto onemocnént.
Jedna se o tato ¢asté kardidlni onemocnént:

Tabulka 1. Riziko embolizacni mozkové piihody u nemocnych s fibrilaci sini bez pfitomné chlop-
nové vady pro stanoveni antitrombotické |écby dle CHA2DS2Vasc skorovaci stratifikace

Rizikové faktory dle CHA2DS2Vasc stratifikace

Body - skére

Prodéland CMP nebo TIA

2

Veék > 75 let

2

Hypertenze

1

Diabetes mellitus

Srdecni selhani/levokomorova dysfunkce

Veék 65-74 let

Zenské pohlavi

Cévnionemocnéni (prodélany infarkt myokardu, periferni arteriaini onemocnénti, aortalni

skleroticky plat)

Maximum

10

Viysvétlivky: CMP — cévni mozkovd piihoda, TIA - tranzitorni ischemicka ataka
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ischemicka choroba srdec¢ni (prfedevsim
akutni korondrni syndromy)
srdecni selhanf

V praxi se u nemocnych s fibrilaci sini (FIS)
velmi obtizné odhaduje pomér rizika trombo-
embolizace (TE) a rizika krvacent, jelikoZ rizikové
faktory obou komplikaci jsou velice podobné.
Rizikové faktory obou téchto komplikaci ukazujf
tabulky 1 a 2. Japonska studie ukézala, ze u ne-
mocnych s nizkym rizikem TE nebyla kyselina
acetylosalicylové (ASA) efektnéjsi v prevenci cév-
ni mozkové piihody (CMP) proti kontrolni sku-
piné bez Ié¢by a navic zde byl trend k vy3simu
vyskytu krvacivych komplikacf (1). Dal3i studie
zase ukdazaly, Ze fada nemocnych se skute¢né
nizkym rizikem je fazena dle tehdy platnych
doporuceni mezi stfedné rizikové nemocné (2,
3). Uvedena fakta vedla ke snaze o modifikaci
stratifikacnich rizikovych faktor( hledanim no-
vych rizikovych faktort a pfehodnocenim zavaz-



Tabulka 2. Stanoveni rizika krvaceni dle rizikové stratifikace HAS-BLED

1. pismeno

rizikového faktoru Rizikovy faktor krvaceni

Body - skére

H Hypertension Hypertenze 1
A Abnormal Porucha ledvinnych ¢i jaternich funkci (1 bod za kazdou) 1 nebo 2
S Stroke Cévni mozkové prihoda 1
B Bleeding Krvacenf 1
L Labile Kolisavé INR hodnota 1
E Elderly Vék > 65 let 1
D Drugs Léky nebo alkohol (1 bod za kazdy) 1 nebo 2
Maximum 9

Viysvétlivky: INR — mezinarodni normalizovany pomér

Tabulka 3. Doporuceni pro prevenci tromboembolie dle rizikovych faktori CHA2DS2Vasc stratifikace

Rizikové faktory dle tabulky ¢. 1

Doporucena antitromboticka lécba

Zadny rizikovy faktor

Kyselina acetylosalicylova 75-325 mg/den,

nebo zadnéa antitromboticka lé¢ba.
Preference: zadna antitromboticka Iécba

Pocet rizikovych faktord = 1

Kyselina acetylosalicylova 75-325 mg/den nebo antikoagula¢ni [é¢ba

warfarinem (INR 2,0-3,0 — optimélni hodnota 2,5).
Preference: warfarin

Pocet rizikovych faktor > 1
(dabigatran)

Warfarin (INR 2,0-3,0, optiméaIni hodnota 2,5)

Preference: warfarin

Viysvétlivky: INR — mezindrodni normalizovany pomér

nosti stavajicich rizikovych faktort. Od téchto
novych schémat se ocekdvalo, ze budou mit
lepsi prediktivni hodnotu CMP a TE a ze dokazi
podstatné presnéji stanovit skutec¢né riziko pro
nemocné. Proto v plvodni CHADS2 stratifikaci
rizika byl dan podstatné vétsi dliraz na nizce rizi-
kové faktory, kterymijsou predevsim vék, zenské
pohlavia cévni onemocnéni, a timto zpUsobem
vzniklo nové stratifikacni rizikové schéma, které
bylo pojmenovédno CHA2DS2Vasc skére (tabul-
ka 1). Nedavno publikovana studie (4), kterd po-
rovnavala predikci stratifika¢nich schémat, uka-
zala, Ze toto nové stratifikacni schéma ma lepsi
prediktivni hodnotu pro CMP a TE proti vsem
doposud zndmym stratifikacnim schématlm
stanovujicim tato rizika. Toto schéma velmi dob-
fe identifikuje nemocné s FIS, ktefi jsou skute¢né
v nizkém riziku (0% CMP nebo emboliza¢nich
prihod béhem 1 roku), a soucasné velmi dobre
kategorizuje skupinu nemocnych se stfednim
rizikem tromboembolizace (CHA2DS2Vasc skore
= 1), kterd je podstatné méné pocetna (15,1 %
dle stratifikace CHA2DS2Vasc versus 61,9% dle
stratifikace CHADS?) a Ize u ni nadale volit mezi
antikoagula¢ni a antiagregacni lé¢bou. PFi zvo-
lené nové stratifikaci nedoslo u nemocnych
ve skutecné nizkém riziku tromboembolizace
(CHA2DS2Vasc skore = 0) k zadné tromboem-
boliza¢ni pfihodé, proto u téchto nemocnych je
mozné nepodavat zédnou antitrombotickou [é¢-

bu. U nemocnych, kteff jsou naopak zafazeni do
vyssiho rizika tromboembolizace (CHA2DS2Vasc
> 1), by méla byt podavéna pouze antikoagulac-
ni lé¢ba (tabulka 3 (5)).

Zakladnim procesem ovliviujicim rozvoj
trombodzy na nestabilnim platu, coz je podklad
AKS bez elevaci ST Usekd, je aktivace desticek
s jejich naslednou agregaci. Proto u téchto ne-
mocnych je zakladem Ié¢by dudini antiagregacni
lé¢ba, kterou dnes predstavuje v praxi ASA a thie-
nopyridiny (clopidogrel a ticlopidin, 6). Okamzité
zahdjeni této écby (ASA 500 mg i.v. a clopidogrel
300-600 mg p.o.) snizuje riziko uzévéru véncité
tepny. Soucasné s dudlnf antiagregaci se podava
i parenterdlni antikoagula¢ni 1é¢ba do doby, nez
je provedena revaskulariza¢ni Uprava (nefrakcio-
novany heparin — vétsinou jen jako bolus pred
Casnou intervenci 100 j./kg i.v.,, Castéji nizkomo-
lekuldrni hepariny (NMH) — enoxaparin 1 mg/kg
2x denné s.c, dalteparin 120j./kg 2x dennés.c,,
nadroparin 0,1 ml/kg 2x denné s.c. (7), nebo fon-
daparinux 1x 2,5 mg/den s.c. (8). Antikoagula¢ni
lé¢ba heparinem, resp. NMH tlumfi tvorbu nového
trombinu a eliminuje pdsobent jiz pfitomného
trombinu v krvi, ¢imZ branf zvétsovani trombu
a snizuje riziko komplikaci.
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Po revaskularizacnim zakroku je indikovana
trvald antiagregacni l1é¢ba ASA 100 mg/den,
v pfipadé implantace stentu se k ASA pridava
clopidogrel 75 mg/den nejlépe po dobu 1 mé-
sice az 1 roku, dle okolnostf a dle typu implan-
tovaného stentu.

Asi 10% nemocnych vyzadujicich revas-
kularizacni lé¢bu ma soucasné indikaci trvalé
antikoagulacnilécby (FIS, chlopenni ndhrady, ne-
mocni po embolizacich ¢i's vendzni trombdzou).
Problematika téchto nemocnych spocivé v tom,
Ze dudlni protidestickova Ié¢ba signifikantné
redukuje riziko in-stent trombadzy, ale selhava
pfitom v prevenci tromboembolizmu u FIS,
chlopennich nahrad ¢i hluboké flebotrombdzy
(9, 10). Proto je tfeba u téchto nemocnych pfi
antitrombotické 1é¢bé individualizovat vsech-
na jednotliva rizika — in-stent trombdzu, trom-
boembolizmus i krvécivé komplikace. Situace
se jesté komplikuje v pfipadech, kdy je tfeba
v obdobi zvyseného rizika in-stent trombozy
u téchto nemocnych provést akutnf ¢i elektivni,
ale neodkladny chirurgicky zakrok.

Standardnim zpUsobem lé¢by nemocnych
po implantaci stentu v prevenci trombodzy
ve stentu je dudlni protidestickova Iécba ASA
v kombinaci s clopidogrelem (11). Trvani této
dudInf protidestickové lé¢by se doporucuje mi-
nimalné 4 tydny u nemocnych, kde byl vykon
planovany a byl pouzit metalicky stent. Trvani
dudini protidestickové 1é¢by se doporucuje az
po dobu 12 mésicll v pfipadé, ze byl zaveden
potahovany stent (DES), nebo v pfipade, Zze im-
plantace stentu byla provedena v rdmci fesenf
akutniho korondrniho syndromu. V pfipadé
zavedeni DES se doporucend délka medikace
dudlini protidestickové Iécby stanovuje na za-
kladé charakteristiky pacienta i dle charakteru
zakroku, coz jsou veliciny, které zvy3ujf riziko
in-stent trombdzy (tabulka 4).

Duadlnf protidestickova [é¢ba redukuje riziko
subakutni in-stent trombdzy na < 1% ve srov-
nani's kombinovanou lé¢bou ASA s warfarinem,
kde je riziko subakutni in-stent trombdzy > 5%
(12). Clopidogrel v kombinaci s warfarinem
dostate¢né chranil pred in-stent trombdzou
zatim pouze v jedné studii (13). Ackoli vseobec-
ny vyskyt in-stent trombdzy je relativné nizky,
problematika je zdvaznd predevsim pro vysokou
mortalitu in-stent tromb&z (14). Protoze riziko in-
stent trombdzy je nejvyssi béhem prvniho me-
sice po implantaci stentu, je vseobecny souhlas,
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Tabulka 4. Rizikové faktory in-stent trombdzy

Klinické

Intervencni

Casné ukonceni protidestickové lécby
Implantace stentu pfi AKS

Renalnf insuficience

Diabetes mellitus

Nizka ejekeni frakce levé komory
Pokrocily vék

Suboptimalni vysledek (disekce, malpozice stentu)
Bifurkacni/ostidlni implantace stentu

Dlouhé (> 18 mm)/mnohocetné stenty
Prekryvani stentd

Malé stenty (@ <3,0 mm)

Vysvétlivky: AKS — akutni koronérni syndrom

Ze pokud Ize, méli by vsichni nemocni dostavat
dudinfantiagregacniléc¢bu po dobu nejméné 4
tydnd po implantaci stentu.

Nenf mnoho studif, které sledovaly riziko
krvacivych pfihod u trojkombinacni antitrom-
botické lécby (warfarin, ASA, clopidogrel). Tyto
studie vesmés prokazovaly zvyseny vyskyt krva-
civych prithod pfi této trojkombinacni antitrom-
botické [é¢bé, nicméné nékteré z nich (15-17)
vykazovaly minimum zdvaznych krvécivych
komplikaci (< 2 %), pokud se tato medikace
poddvala v kratsi periodé — tj. do 30 dnd po
implantaci stentu.

Skupiny nemocnych, které vyzaduijf trvalou
antikoagula¢nf lé¢bu, nemaji rizika tromboem-
bolizace stejna. Tabulka 5 ukazuje klinické cha-
rakteristiky souboru nemocnych, kde vysazenf
antikoagulacni [é¢by by vedlo k zvysenf rizika
tromboembolickych komplikaci nad 5%, a to
i pri medikaci ASA.

Jde o nemocné, ktefi vyzaduiji trvalou anti-
koagulaci - zde je prokdzany benefit kratkodobé
trojkombinacni [é¢by, pfitom délka této lécby
by méla byt co nejkratsi, tedy po dobu nejveétsi-
ho rizika in-stent trombdzy. Tato nejkratsi doba
(1 mésic) plati pro implantované metalické stenty
a u téchto nemocnych by bylo vhodné vyvaro-
vat se DES, které vyzaduji delsi dobu trvanf této
medikace. Po dobu této lé¢by je vhodné podavat
inhibitory protonové pumpy, ale pouze v pfipa-
dech zvyseného rizika GIT krvaceni. Po mésici
trojkombinacni terapie je vhodné nasleduijicich
5 mésict prejit na podavani dualni kombinace
warfarinu s ASA nebo s clopidogrelem. Vysledky
studif s dudini Ié¢bou warfarinem a clopidogre-
lem, stran krvacivych komplikaci, zatim nejsou
k dispozici, nicméné tato kombinace se ukazala
v mensi studii dostate¢né preventivni stran in-
stent trombdzy, proto u téchto vysoce rizikovych
nemocnych Ize tuto kombinaci alternativné po-
ddvat (14). Po 6 mésicich od implantace stentu se
prejde na monoterapii U¢inné warfarinizace.

U nemocnych, kde pro pouze stfedné zvy-
sené riziko tromboembolizace je indikovana
antikoagulacni 1é¢ba, prevazuje jiz pfi trojkom-
binacni antitrombotické [é¢bé riziko zavaznych
krvacivych pfihod nad rizikem tromboemboli-
zacnich pfihod proti kratkodobé (1 mésic) dudlnf
protidestickové lécbé. Proto pro tuto kohortu
nemocnych je optimalni dudIni protidestickova
[é¢ba bez warfarinu v prvnim mésici po implan-
taci stentu a nasledné po dobu 5 mésicd se
doporucuje dudlni lé¢ba warfarinu s ASA nebo
s clopidogrelem. U nemocnych na kombinaci
warfarinu s ASA, kde nenf riziko tromboembo-
lizace tak vysoké, Ize drzet INR v nizsim rozmezi
(2,0-2,5), coZ je intenzita antikoagulace, kterd
nezvysuje riziko krvécivych komplikaci (18). Po
6 mésicich od implantace stentu se pfejde na
monoterapii u¢inné warfarinizace.

U nemocnych, kde je pldnovan chirurgicky
zakrok, je po vysazeni dudinf &i trojkombinac-
ni antitrombotické lécby vysoké riziko in-stent
trombdzy s potencidlné fatalnimi dsledky (mor-
talita se pohybuje v rozmezi 2,5-21,4%) (19).
Proto u téchto vysoce rizikovych nemocnych
s implantovanym stentem se snazime chirur-
gickému zékroku vyhnout (minimalné 1 meésic
u metalického stentu a 1 rok u DES). Podobné
u nemocnych, kde je pldnovana operace v prd-
béhu nejblizsich 12 mésicd, nemél by byt im-
plantovan DES (11).

U nemocnych, ktefi vyzaduji provedent
urgentniho chirurgického zakroku, je tfeba in-
dividualizovat antitrombotickou Ié¢bu na za-
kladé odhadu rizika krvacenf chirurgem a rizika
in-stent trombdzy. Pfi nizkém a stfednim riziku
krvaceni se u dudlni antitrombotické medikace
doporucuje ponechat pouze ASA a pfi vysokém
riziku krvacenf se doporucuje provedeni zakroku
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pfi zcela vysazené dudlnf antiagregacni 1écbé. P
vysokém riziku krvacenfa pfi subakutni urgenci
operace, kdy je tfeba dudlIni protidesti¢ckovou
lé¢bu zcela vysadit, ASA se vysadi 7 dnli pred
operaci, clopidogrel se vysadi 5 dnd pfed ope-
racfa 3 dny pfed operaci se slabnouci protides-
tickovy efekt nahradiinhibitorem glykoproteinu
lIb/Illa = Integrilinem nitroZilné v ddvce 2 pg/kg/
min. Tato infuze se 6-8 hodin pred planovanou
subakutni operaci zastavi (20). Pooperacné se,
co nejdrive, vrati plvodni protidestickova lécba,
pfipadné se toto obdobi do nastupu plného
protidestickového efektu prekryje jesté nékolika-
hodinovou infuzf Integrilinu. Tento zpUsob lécby
je sice ndkladny, ale pro nemocné s vysokym
rizikem in-stent trombdzy, vyzadujici neodklad-
ny chirurgicky zakrok, neni zatim jiné levnéjsi/
efektnéjsi fesent.

Pokud je nemocny na trojkombinacni an-
titrombotické lé¢hé, pak je tieba zvazit pomer
rizika tromboembolizace a in-stent trombdzy.
Pokud se zda riziko in-stent trombdzy vyssi,
pak se prejde na stejnou strategii jako u du-
alni protidestickové 1é¢by. Pokud se zda vyssi
tromboembolizacni riziko, pak se doporucuje
Uplné vysazeni antitrombotické Iécby tyden
pred operaci a po celou dobu tuto lé¢bu nahra-
dit nizkomolekuldrnim heparinem v [é¢ebnych
davkach s poslednim podanim den pfed operacf
rano. Po operaci se pfi nekrvacivém pribéhu
nasazuje co nejdfive NMH se znovuzavedenim
trojkombinacni antitrombotické 1é¢by.

Pokud je operace urgentni a riziko krvaceni
prevysuje riziko in-stent trombdzy (Zivot ohrozu-
jici traumata ¢i vitéIni indikace), nent jiné resent
nez podani destickového koncentrétu.

Nemocni se SS jsou ve vysokém riziku trom-
boembolickych pfihod. Faktory, které predispo-
nuji k TEK u nemocnych se SS, jsou nizky srdec-
ni vydej s relativnf stdzou krve v dilatovanych
srdec¢nich oddilech v dlsledku celkové Spatné
kontraktility nebo i v pfitomnosti pouze lokal-
nich hypokinéz. Pfitomnost levokomorovych
trombd je u nemocnych se SS detekovéna na
zékladé echokardiografického vysetieni pomér-
né ¢asto (3—40%), nicméné nenijasny prikaz, ze
by se pfitomnosti trombu zvysovalo riziko TEK.
Samotna pritomnost trombu pravdépodobné
nezapficinuje vysoké riziko TEK u nemocnych se
SS, jelikoz u nemocnych s pfitomnym trombem
je relativné nizky pocet TEK a zvysené riziko TEK
pravdépodobné tkvi v mobilité trombu, a tedy



Tabulka 5. Pacienti s vysokym rizikem tromboem-
bolickych pfihod, vyzadujici trvalou antikoagulaci
dle doporuceni pro Ié¢bu fibrilace sini

Fibrilace sini +

= CHA2DS2Vasc skére > 1 nebo

= ejekeni frakce levé komory < 30% nebo

= rozmér levé siné > 50 mm nebo

= stendza nebo regurgitace na mitralni chlopni
> || stupné

Mechanické chlopenni ndhrady

Zilni trombdza v poslednich 3 tydnech plus
pfitomnost dalsich RF (neoplazmata, trombofilni
poruchy, antifosfolipidovy syndrom, imobilizace
a dalsi vzécné RF)

Trombus v levé komore

Vysvetlivky: CHA2DS2Vasc skore — skérovact
bodovy systém rizikovych faktor( — viz tabulka 1,
RF — rizikové faktory

v potencidlni moznosti jeho uvolnéni. Tato fakta
branf dostate¢né validnimu hodnocenf prospés-
nosti antitrombotické lé¢by u nemocnych se SS,
proto jsou rovnéz jen slabé dikazy o tom, ze
antitrombotickd lé¢ba u SS bez pritomné ICHS
snizuje mortalitu nebo vyskyt cévnich pithod.
ICHS vsak je nejcastéjsi pficinou SS a uzaveér ko-
rondrni tepny je v celé populaci nej¢astéjsi cévni
pfihodou. Ro¢nf riziko infarktu myokardu u SS
je 2-5,4% a ro¢ni riziko cévni mozkové piiho-
dy uSS je 1-2%, pritom riziko CMP se zvysuje
s nizsi ejekeni frakei levé komory (21). Opacné
pak ve studii SPAF se riziko CMP u nemocnych
s FIS zvySuje v pfitomnosti SS.

Z vyse uvedenych faktl vychazf strategie
antikoagula¢ni a antiagregacni lé¢by u nemoc-
nych se srde¢nim selhdnim. Pokud jde o mirmneéjsi
formu SS (EF > 35%) spojenou s FIS a je pfito-
men jakykoli dalsi rizikovy faktor dle tabulky
1, pak je indikovand antikoagulacni 1écba (1).
Pokud jde o pokrocilou formu SS (EF < 35 %)
spojenou s FIS, pak je vhodnd antikoagulacni
lé¢ha, kterd by méla byt preferovéna pred anti-
agregacni lé¢bou (22). U ostatnich nemocnych
se SS, s vyjimkou nemocnych po ndhradach
chlopni umélou protézou, neby! profit z an-
tikoagulacnf lécby prokédzan. Protidestickova
lé¢ba nenf natolik efektnf jako lé¢ba warfarinem
v prevenci TEK u nemocnych se SS, navic pfi
srovnani téchto 2 lécebnych reziml se ukdzalo,
Ze antikoagula¢ni 1é¢ba je efektnéjsi v prevenci
poctu hospitalizaci pro SS (23). Nemocni, kde pfi

projevech SS je pfitomna ischemicka choroba
srdecni s prlkazem aterosklerotického postizent
korondrnich tepen, jsou indikovani k protidestic-
kové lé¢bé v prevenci infarktu myokardu i dmrtf
(21). U nemocnych se SS po infarktu myokardu
s pfitomnym nitrokomorovym trombem by meé-
la byt preferovéna antikoagula¢ni lé¢ba pred
protidestickovou lé¢bou.

Zaver

Antitromboticka lé¢ba je u vybranych kar-
didlnich onemocnéni stézejni soucasti kom-
plexnf |é¢by, jeji optimalizace je pfi kombinaci
nejcastéjsich kardidlnich onemocnéni velmi
slozitd a musf individudiné vychazet z pomeéru
trombotickych a krvacivych rizik jednotlivych
kardialnich onemocnéni.
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