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1. STEMI a primární PCI 



Antitrombotická léčba 

Přednemocniční Periprocedurální Nemocniční Dlouhodobé 

Eptifibatide 

Abciximab 

Tirofiban 
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• Rutinní podání co nejdříve!  

• ESC – LD 150-300mg p.o. (80-150mg iv) 

• ACC – 162-325mg p.o. 

 

 

• V případě alergie na ASA nepodávat a provést 

desentizaci: 

• Wong et al 2000 

• Schaefer and Gore 1999 

• Silberman et al 2005 

 1. Kys. acetylosalicylová 



Case Presentation 

 

Pharmacokinetics: 

none, 1-step or  

2-step oxydation 

2. P2Y12 inhibitors: 
Farmakokinetika a farmakodynamika 
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Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor 

Ticagrelor 

Prasugrel 

Clopidogrel 

Potential  
biotransformation 

P2Y12 

1. 2. 

1. 

Drug Administration Activation 

(CYP 

dependant) 

Receptor 

binding 

Onset of 

action 

Offset of 

action 

Loading 

dose 

Maintenance 

dose 

Clopidogrel oral sensitive to 

inhibition 

irreversible 2-8 hrs 7-10 

days 

600mg 1x75mg 

Prasugrel oral resistant to 

inhibition 

irreversible 0,5-4 hrs 7-10 

days 

60mg 1x10mg 

(5mg) 

Ticagrelor oral not needed reversible 0,5-2 hrs 3-5 days 180mg 2x90mg 

Ferreiro JL, Circ Cardiovasc Interv 2012;5:433-445 

Cca 30% patients  

semi/resistant to 

clopidogrel 



Clopidogrel – ACS STEMI - studie 
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COMMIT (n=45852, 93% STEMI) – Cl 75mg + ASA vs ASA (50% FL) 

CLARITY (n=3491): Cl 300 + 75mg + ASA + FL vs placebo + ASA + FL (PCI 57%) 

 
COMMIT: 

• 28days: RRR 9%  

Commit trial. The Lancet 2005; 366: 1622–1632. 

CLARITY: 

• 30 days: RRR 20%  

Clarity trial. NEngl J Med 2005; 352: 1179–1189. 

!!! Ne PPCI éra !!! 



Prasugrel/Ticagrelor vs Clopidogrel 
studie 



Otázky k P2Y12 inhibitorům 

1. Podání co nejdříve (ASAP) nebo po SKG? 

Atlantic study – ticagrelor v předléčené skupině:  
- Trend pro častější kompletní ST rezoluce (p=0,055) 
- Méně trombóz ve stentu  
- Krvácení, úmrtí, CMP nebo IM – NS 
- Ress: „Pretreatment is safe and might be beneficial“ 

 

Death/MI 

CIPAMI trial with 
clopidogrel: 
- Ress: 
Pretreatment with 
strong trends to 
less events, 
bleeding same  

No randomized data for 
prasugrel 

Zeymer U et al. Clin Res Cardiol (2012) 101:305–312 

Montalescot G et al. Am Heart J. 2013 Apr;165(4):515-22 



PRAGUE-18 ( ticagrelor vs prasugrel u pacientů s AKS 
podstupujících emergentní PCI) 
 
ISAR-REACT 5 study (Randomized comparison of 
ticagrelor versus prasugrel in patients with acute 
coronary syndrome and planned invasive strategy) 



Case Presentation 3. IIb/IIIa inhibitors - indikace  

ESC guidelines 2012 

ACC guidelines 2013 

= ESC guidelines (Revascul) 2014   



Otázky k podání GPI 

1. Pacienti předléčeni LD P2Y12 před SKG 

2. Efekt IC podání s/bez následné infůze? 

On-Time (Prehospital initiation of tirofiban in patients with 
ST-elevation myocardial infarction undergoing primary 
angioplasty) 
EUROMAX ( randomized open-label ambulance trial of 
bivalirudin versus standard-of-care anticoagulation in 
patients with acute ST-segment-elevation myocardial 
infarction transferred for PPCI) 
 

Metanalysis Piccolo et al (Eurointervention 2014):  
• Abciximab IC fewer death and reIM in diabetics with 

STEMI vs IV administration 
• Trends to better angiographic results 
 



4. Antikoagulační léčba 

ESC guidelines 2012 

ACC guidelines 2013 

ESC guidelines (Revascul) 2014   



Otázky k antikoagulační léčbě u STEMI 

1. Hledání optimální léčby pro individuálního pacienta 

Metaanalysis  and suggestions by Bangalore et al. BMJ 2014;349;g6419  



2. non-STEMI 



11. Update – Symposium, 23 April 2016, Cologne, Germany 



ESC Guidelines NSTE - EHJ 2015 

selektivně 

V případě, že nejsou 
kontraindikace, tak 
1. Ticagrelor / Prasugrel 
2. Clopidogrel 
(LD pouze v případě dlouhého 
časového intervalu před katetrizací 
a po vyloučení indikace CABG) 



ESC Guidelines NSTE - EHJ 2015 



ESC Guidelines NSTE - EHJ 2015 



Závěry 

1. STEMI = „méně“ individualizovaná iniciální léčba 
1. Protidestičková léčba 

1. LD moderními P2Y12 inhibitory co nejdříve  
2. Selektivní podání GPI (ic vs iv s/bez infůze) 

2. Antikoagulační léčba 
1. UFH / LMWH 
2. Bivalirudin u pacientů s vysokým rizikem krvácení 
 

2. Non-STEMI = „více“ individualizovaná léčba 
1. Riziková stratifikace!!! 
2. Protidestičková léčba 

1. LD moderními P2Y12 inhibitory po znalosti koronární anatomie a vyloučení indikace CABG 
nebo v případě delší časové prodlevy do katetrizace 

2. Selektivní podání GPI 

3. Antikoagulační léčba 
1. UFH / LMWH 
2. Bivalirudin u pacientů s vysokým rizikem krvácení 

3. Duální protidestičková léčba po dobu 12 měsíců (nebo i déle u 
Ticagreloru po NSTEMI) v případě, že pacient nemá velmi vysoké riziko krvácení 

1. Ticagrelor u všech pacientů se střední/vysokým rizikem bez ohledu na iniciální 
léčbu a předléčbu Clopidogrelem (180mg/90 mg) 

2. Prasugrel s PCI v případě nepřítomnosti kontraindikací (60/10mg) 
3. Clopidogrel, když Tica/Prasu nejsou indikovány (300-600mg /75mg)  

4. Prasugrel u non-STEMI není  doporučen u pacientů bez znalosti 
koronární anatomie. 




