CONTROVERSIES

KONTROVERZE

Disekce karotid neantikoagulujeme

Pri pfirozeném prabéhu dojde u vétsiny
pacientl s karotickou disekci k jeji spontanni
Uzdravé, a to prdmérné za 3 mésice. Proto
je primarnim cilem lé¢by v akutnf fazi pre-
vence dalsich ischemickych cévnich mozko-
vych pfihod (iCMP)/tranzitornich ischemic-
kych atak (TIA). Recidiva disekce je vzacn3,
vétsinou k ni dojde na dfive nepostizené
tepné, a to zpravidla béhem nékolika mésicl
od prvni pfihody. Riziko recidivy iCMP/TIA
je 1,4-16,7 % béhem prvnich 3-6 mésicl
od rozvoje disekce (prezentujici se vétsinou
iICMP) [1,2].

U pacientl s iCMP/TIA a disekc extrakra-
nidlni ¢asti karotidy nebo vertebraini tepny
je opodstatnéna antitrombotickd (antiag-
regacni nebo antikoagulacni) terapie po
dobu alespori 3-6 mésicl a neni pfitom
zndma jeji relativni Uc¢innost pfi vzajem-
ném srovnani. U pacientl s iCMP/TIA s jas-
nymi opakovanymi ischemickymi pfiho-
dami navzdory medikamentdzni terapii
mUZe byt zvaZzena endovaskularn{ terapie
(EVT - stenting) a u téch, ktefi soucasné ne-
jsou kandidaty EVT, mlze byt zvaZena Iécba
chirurgicka [3,4].

Na zakladé provedené metaanalyzy byla
v roce 2007 doporucena preference an-
tiagregacni terapie u pacientl tezkym
iktem (National Institutes of Health Stroke
Scale > 15 bodU), bez provedeného zobra-
zeni mozku, s doprovodnou intrakranidlni di-
sekci, se syndromem lokalni komprese bez
ICMP/TIA, s konkomitantnim onemocnénim
s vys$sim rizikem (extra-/intrakranidlniho) kr-
vaceni a s nedostate¢nymi intrakranialnimi
kolateralami. Preference antikoagulac¢ni te-
rapie pak u pacientl se zachytem ,high in-
tensity transient signals” na transkranialnf
dopplerovské sonografii i pfi dudlni antia-
gregaci, s okluzi/pseudookluzi tepny, s pfi-

tomnosti vicecetnych ischemickych loZisek
ve stejném povodi nebo s volné plovou-
cim trombem. V tfimési¢ni observacni studii
s 298 pacienty s disekci krénfho segmentu
arteria carotis interna (ACl) byl zaznamenan
vyskyt iCMP 0,3 %, TIA 3,4 % a retindInf is-
chemie 1 %. Rozdil ve vyskytu téchto piihod
u pacientl Ié¢enych antikoagulaci (5,9 %) vs.
antiagregacf (2,1 %) nebyl! statisticky signifi-
kantni [5]. V dalsi observacni studii, zahrnujicf
250 pacientd s akutnf iCMP/TIA v ddsledku
disekce kr¢ni tepny, byla zaznamendna reci-
diva iktu béhem akutni hospitalizace 5,2 %,
v prvnim roce 10,7 % a v prvnich 3 letech
14,0 %. Do 6 mésicl po propusténi to bylo
signifikantné méné (p = 0,02) u pacientd lé-
Cenych antikoagulaci (2,0 %) vs. antiagregacf
(16,7 %) [6].

Této problematice se venovala multicen-
trickd, randomizovand, kontrolovand stu-
die Cervical Artery Dissection in Stroke
Study (CADISS), porovndvajici tcinnost te-
rapie antiagregacni (acetylsalicylova kyse-
lina, dipyridamol, klopidogrel) vs. antikoagu-
la¢ni (heparin, nasledné warfarin) po dobu
min. 3 mésict u pacientl s akutni (< 7 dnl
od rozvoje) disekci extrakranidInf krénf tepny,
sledovanych po dobu 12 mésicl. Vylouceni
byli pacienti s disekci intrakranidlni tepny,
pacienti jiz uzivajici antiagregacni nebo an-
tikoagula¢ni terapii nebo s jeji kontraindikaci
a téhotné Zeny. Zafazeno bylo 118 pacientl
s disekci ACl a 132 s disekci vertebraIni tepny,
kterd se prezentovala bud' iCMP/TIA nebo lo-
kdlnimi symptomy (cefalea, bolest na krku,
Hornerdv syndrom). Nebyl zjistén rozdil
v Ucinnosti antiagregacni vs. antikoagulacnf
terapie v prevenci iktu (u 3 vs. 1 pacienta)
a umrti do 3 mésica (0 pacientl) [1].

Zavérem tedy lze konstatovat, ze anti-
agregacni terapie je v prevenci iktu a umrtf
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u pacientd s disekci krénf tepny obdobné
Uc¢inna jako terapie antikoagulacni, a vzhle-
dem ke své bezpecnosti by méla byt u vét-
siny téchto pacientl upfednostnéna. V této
indikaci maji nepochybné své nezastupitelné
misto i EVT a chirurgickd terapie [2], které
viak nebyly pfedmétem této kontroverze.
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