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  Po 21 letech výzkumu se duální protidestičková léčba (dual antiplatelet therapy, DAPT) 

posunula od lokální (tedy se stenty související) k systémové lečebné strategii (schopné zajistit 

prevenci trombotického tepenného uzávěru), jež zajišťuje celkovou ochranu pacienta. 



      Antiagregační terapie u akutního koronárního syndromu 

 

   Faktory vstupující do hry 
 

   - Léky a jejich kmombinace (ASA, Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor, Cangrelor) 

 

   - Léčebná strategie (konzervativní, PCI, CABG) 

 

   - Trvání terapie (před/po intervenci, 1M, 6M,12m, déle) 

 

   - Rizikový profil pacienta (riziko trombozy x riziko krvácení, nutnost OAK) 

 

   - Použitý materiál (stenty s možností krátké DAPT) 

 



PROTIDESTIČKOVÁ LÉČBA U AKS 

• Snížení frekvence recidiv ischemie 

• Prevence trombozy stentů 

• Zlepšení prognozy 

Trombotický risk x krvácení 



3 Nakatani D.,at al. Incidence, Predictors, and Subsequent Mortality Risk of Recurrent Myocardial Infarction in Patients Following Discharge for Acute 

Myocardial Infarction. Circ J 2013; 77: 439 – 446 

IM-infarkt myokardu 

 

  

Nejvyšší riziko dalšího IM je v prvním roce po 

propuštění z nemocnice, ale riziko přetrvává po 

dobu následujících 5 let3 
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*Přizpůsobena kvůli rozdílům v studijních populacích. IM-infarkt myokardu, CMP-cévní mozková příhoda 

Stínovaná oblast odpovídá 95% intervalu spolehlivosti [95%CI] 

Rapsomaniki E, et al. ESC Late Breaking Registry presentation 2014: In press. 

IM-infarkt myokardu, CMP-cévní mozková příhoda 

 ~1 z 5 pacientů kteří byli v prvním roce po IM bez 
další příhody, prodělá další IM, CMP či zemře 

během následujících 3 let 

APOLLO analýza 4-států : Přizpůsobená incidence 

IM/CMP/úmrtí z jakékoliv příčiny 



Zvýšené trombotické riziko po AKS – až 30% pacientů. 

• Pacienti s recidivující koronární příhodou 

• Těžké mnohočetné postižení věnčitých tepen 

• Těžká dysfunkce LK 

• Diabetes 

• Stenty v rizikové oblasti (kmen, promální RIA) 

• Mnohočetné stenty (nad 3), dlouhé stenty (nad 60mm), komplexní 
léze (bifurkace se 2 stenty) 

• Prokázaná tromboza ve stentu 

 



Klinicky významné krvácení 
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Impact of Major Bleeding in ACS 

10 
JACC 2007; 49:1362-8 



Ischemic / bleeding risks  
Evolution after ACS 

Thrombotic risk > Bleeding Risk 

M1 

Thrombosis 
Bleeding 

Bleeding Risk >Thrombotic risk 



ISIS-2 Collaborative Croup Lancet. 1988 Aug 13;332: 349-60.  

Second International Study of Infarct Survival 1988 



CURE (2001) 

Yusuf S, et al. N Engl J Med. 2001;345(7):494-502. 

Established DAPT, with clopidogrel + ASA  

as the standard of care 

Nonfatal MI, stroke or CV death 

ARR 2.1% 

NNT 48 

Major bleeding: 

3.7 vs 2.7% 

NNH 100 

 

No difference in 

fatal bleeding 



STEMI: CLARITY (2005) 

Sabatine MS, et al. N Engl J Med. 2005;352(12):1179-89. 

ARR 6.7% 

NNT 15 

No difference in 

major bleeding 



TRITON (2007)  

Wiviott SD, et al. N Engl J Med. 2007;357(20):2001-2015. 

ARR 2.2% 

NNT 45 

Major bleeding: 

ARI 0.6 

NNH: 166 

 

Increase in fatal 

bleeding 

Nonfatal MI, stroke or CV death 



PLATO (2009)  

Wallentin L, et al. N Engl J Med. 2009;361(11):1045-1057. 

ARR 1.9% 

NNT 53 

Nonfatal MI, stroke or CV death 

Non CABG major bleeding: 

4.5 vs 3.8% 

NNH 143 

 

No difference in fatal 

bleeding 
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Měsíce po randomizaci 
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Clopidogrel 

BRILIQUE 
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PLATO: sekundární ukazatele účinnosti 

Míra výskytu CMP se u přípravku BRILIQUE nelišila od clopidogrelu (1.3% vs 1.1% ), P=0.225. 

Wallentin L, et al. N Engl J Med. 2009;361:1045–1057. 

Wallentin L, et al. N Engl J Med. 2009;361:1045–1057. Supplement. 

SPC přípravku BRILIQUE 

ARR=1.1% 

RRR=16% 

Počítané NNT=91 

P=0.005 

HR: 0.84 (95% CI, 0.75–0.95) 

ARR=1.1% 

RRR=21% 

NNT=91 

P=0.001 

HR: 0.79 (95% CI, 0.69–0.91) 

Obě skupiny užívaly ASA 
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Clopidogrel: Double vs Standard Dose  

Primary Outcome: PCI Patients 

Clopidogrel Standard 300mg 

Clopidogrel Double 600mg 

HR 0.85 

95% CI 0.74-0.99 

P=0.036 

15% RRR 

CV Death, MI or Stroke 

2010 
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Clopidogrel Standard Dose 

Clopidogrel Double Dose 

42%  

RRR 

HR 0.58 

95% CI 0.42-0.79 

P=0.001 

Clopidogrel: Double vs Standard Dose 

Definite Stent Thrombosis (Angio confirmed) 



2014 PEGASUS-TIMI 54 

Pacienti ve věku ≥50 let s infarktem myokardu v anamnéze, a to 1–3 roky před 

zařazením do studie, a s minimálně jedním dalším aterotrombotickým rizikovým 

faktorem* 

(N=21,162) 

Ticagrelor 2x60 mg  

+ ASA 75–150 mg/den 

nejméně 12 měsíců sledování: 

každé 4  měsíce v prvním roce, pak 

půlroční kontroly 

Primární účinnostní cíl: kardiovaskulární úmrtí, infarkt myokardu 

nebo cévní mozková příhoda 

Primární bezpečnostní cíl: TIMI-velké krvácení 

Placebo 

+ ASA 75–150 mg/den 
Ticagrelor 2x90 mg  

+ ASA 75–150 mg/den 

*Age ≥65 years, diabetes mellitus, second prior MI, multivessel CAD or chronic non-end stage renal disease  

bid, twice daily; CAD, coronary artery disease; TIMI, Thrombolysis in Myocardial Infarction 

 

Bonaca MP et al. Am Heart J 2014;167:437–444 

Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015 [Epub ahead of print] 



PEGASUS-TIMI 54: Smrt, IM, CMP 

CI, confidenční interval; HR, hazard ratio 

 

Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015 [Epub ahead of print] 

No. at risk 

Placebo 

90 mg bid 
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Měsíce od randomizace 

Ticagrelor 60 mg vs placebo   

HR 0.84 (95% CI 0.74–0.95) P=0.004 

Ticagrelor 90 mg vs placebo   

HR 0.85 (95% CI 0.75–0.96) P=0.008 

9.04% Placebo 

7.85%  90 mg 2x 

denně 

7.77% 60 mg 2x 

denně 

Placebo 

Ticagrelor 90 mg 2x denně 

Ticagrelor 60 mg 2x denně 
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PEGASUS-TIMI 54: krvácení 
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Bonaca MP et al. N Engl J Med 2015 [Epub ahead of print] 

P<0.001 

P<0.001 

P=NS P=NS P=NS 



DAPT After DES (2015)  

23 

• In the DAPT Study, continuation of dual antiplatelet therapy beyond 12 

months in pts without bleeding event reduced ischemic complications 

after coronary stenting compared with aspirin alone, yet increased 

moderate or severe bleeding. 

 

 

 

 

 

 
 

Mauri, Kereiakes, Yeh et al.  NEJM.  2014 Dec 4:371:2155-66. 
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Continued Thienopyridine vs. Placebo 
DAPT Score <2 (Low); N=5731 

1.7% vs. 2.3% 
P=0.07 
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Continued Thienopyridine vs. Placebo 
DAPT Score ≥ 2 (High); N=5917 

2.7% vs. 5.7% 
P<0.001 
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Continued Thienopyridine vs. Placebo High vs. Low 
DAPT Score 

27 

Myocardial Infarction 
or Stent Thrombosis 

GUSTO Moderate  
or Severe Bleed 

Net Adverse 
Events 

P<0.001 P=0.02 P=0.14 

P values are for comparison of risk differences across DAPT Score category (interaction). 
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P<0.001 



Conclusions  

28 

Among patients who have not had a major ischemic or bleeding event within 

the first year after PCI: 

 

The DAPT Score identified patients for whom ischemic benefits outweighed 

bleeding risks, and patients for whom bleeding risks outweighed ischemic 

benefits. 

DAPT Score may help clinicians decide who should,  
and who should not be treated with extended DAPT 

High DAPT Score ≥ 2  
NNT to prevent ischemia = 34 
NNH to cause bleeding = 272 

Low DAPT Score (< 2) 
NNT to prevent ischemia = 153 
NNH to cause bleeding = 64 

-2 10 



ACS patients undergoing PCI 
MACE free at one month (ischemic / bleeding BARC ≥ 2) 

DAPT with aspirin and newer P2Y12 blockers 

  Randomization 

‘Switched DAPT’ 
FDC Aspirin + Clopidogrel 

‘Unchanged DAPT’ 
Aspirin + Newer P2Y12 blockers 

Follow-up at one year 
Composite primary endpoints 
Death, urgent revasc, stroke, BARC bleedings ≥ 2 
Secondary endpoints 
Each component of primary endpoints 
All BARC bleeding, TIMI bleeding 

TOPIC Study (2017) 



Why is this important? 

Aspirin + new P2Y12 blockers 

Aspirin + Clopidogrel 

Aspirin  +/- Clopidogrel 

Switched DAPT post ACS following risks evolution 
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TOPIC Primary Endpoint 
Death, Urgent revasc., Stroke, BARC ≥ 2 

Better Prognosis with switched DAPT 



Why is this important? 

Clinical Implications 

New strategy for selected post ACS patients 

 

 

  

 

 

Integration of dynamic risk post ACS  

Aspirin + Potent P2Y12 Aspirin + Clopidogrel 

PCI for ACS 

M1 Switch M12 



2018 





Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor 

Dávka Loading 300-600mg 
Udržovací 75mg/d 

60mg 
10mg/d 

180mg 
90mg 2xd 

% inhibice 40-60% 
Nespolehlivá (20% NR) 

60-80% 
Spolehlivá 

70-90% 
Spolehlivá 

Plný účinek 4-6hod 30min-4hod 30min-4hod 

Restaurace funkce 5-7 dnů 5-7 dnů 3-5 dnů 

Faktory, které nutno zvážit 
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Doporučení a cílené aktualizace vytvořené pod záštitou Committee for 

Practice Guidelines (CPG) Evropské kardiologické společnosti (ESC) 

shrnují a hodnotí dostupné důkazy s cílem pomoci zdravotníkům při 

výběru nejlepších lečebných postupů u konkrétního pacienta trpícího 

daným onemocněním 
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Nástroje pro stratifikaci rizika rozvoje ischemie a krvácení 

 Využití skóre pro hodnocení rizika, která byla specificky vytvořena k 

usnadnění rozhodnutí o délce trvání DAPT, by mělo být 

upřednostňováno před využitím jiných dostupných rizikových skóre 
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Výběr inhibitoru receptorů P2Y12 

AKS – akutní koronární syndrom; ICHS – ischemická choroba srdeční; 

DAPT – duální protidestičková léčba; non-STE AKS – akutní koronární 

syndrom bez elevací úseku ST; OAC – perorální antikoagulační léčba; 

PCI – perkutánní koronární intervence; STEMI – infarkt myokardu 

s elevacemi úseku ST;  

a Třida doporučeni 

b Uroveň znalosti 

c Kontraindikace ticagreloru: předchozí nitrolební krvácení nebo 

přetrvávající krvácení. Kontraindikace prasugrelu: předchozí nitrolební 

krvacení, předchozí ischemická cévní mozková příhoda nebo 

tranzitorní ischemická ataka, případně přetrvávající krvácení; prasugrel 

není doporučován u pacientů ve věku ≥ 75 let nebo s tělesnou 

hmotností < 60 kg. 
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Délka trvání DAPT u 

pacientů s AKS 

léčených PCI 

AKS – akutní koronární syndrom;  

PCI – perkutánní koronární intervence  

DAPT – duální protidestičková léčba;  

IM – infarkt myokardu;  

PRECISE-DAPT – PREdicting bleeding Complications In patients 

undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet 

Therapy. 

 

a Třída doporučení 

b Úroveň znalostí 

c Definováno věkem ≥ 50 let a nejméně jedním z následujících 

dodatečných vysoce rizikových faktorů: věk 65 let či vyšší, diabetes 

mellitus vyžadující farmakoterapii, druhý předchozí spontánní infarkt 

myokardu, postižení více koronárních tepen, případně chronická 

dysfunkce ledvin, definovaná odhadovanou clearance kreatininu 

< 60 ml/min. 

 

Tato doporučení se vztahují na stenty podporované výsledky 

rozsáhlých randomizovaných studií s hodnocením výsledných 

klinických ukazatelů, které obdržely hodnocení CE mark (Byrne a 

spol.). 
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Načasování začátku léčby daným 

inhibitorem receptorů P2Y12  

AKS – akutní koronární syndrom; ICHS – ischemická choroba srdeční; 

DAPT – duální protidestičková léčba; non-STE AKS – akutní koronární 

syndrom bez elevací úseku ST; OAC – perorální antikoagulační léčba; 

PCI – perkutánní koronární intervence; STEMI – infarkt myokardu 

s elevacemi úseku ST;  

a Třida doporučeni 

b Uroveň znalosti 

c Kontraindikace ticagreloru: předchozí nitrolební krvácení nebo 

přetrvávající krvácení. Kontraindikace prasugrelu: předchozí nitrolební 

krvacení, předchozí ischemická cévní mozková příhoda nebo 

tranzitorní ischemická ataka, případně přetrvávající krvácení; prasugrel 

není doporučován u pacientů ve věku ≥ 75 let nebo s tělesnou 

hmotností < 60 kg. 
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Duální protidestičková léčba 

a perkutánní koronární intervence 

Algoritmus pro DAPT u pacientů 

podstupujících perkutánní 

koronární intervenci.  
 

AKS – akutní koronární syndrom;  

DAPT – duální protidestičková léčba; 

BMS – kovový stent;  

BRS – vstřebatelný stent (bioresorbable vascular scaffold); 

CABG – aortokoronární bypass;  

DCB – lékem potažený balonek (drug-coated balloon);  

DES – lékový stent;  

ICHS – ischemická choroba srdeční;  

PCI – perkutánní koronární intervence. 

 

Vysoké riziko krvácení znamená zvýšené riziko 

spontánního krvácení během DAPT (např. skóre 

PRECISE-DAPT ≥ 25). 

Barevné kódování odpovídá třídám doporučení podle ESC 

(zelená = třída I; žlutá = třída IIa; oranžová = třída IIb). 

Léčebné postupy uvedené na stejném řádku jsou řazeny 

abecedně, aniž by nějaké doporučení bylo upřednostněno 

(není-li jasně uvedeno jinak). 

 

1: Po PCI s DCB šest měsíců. DAPT by měla být zvážena 

(třída IIa B). 

3: Pokud u pacienta není indikován prasugrel či ticagrelor. 

4: Pokud u pacienta není indikován ticagrelor. 
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Duální protidestičková léčba u pacientů 

podstupujících CABG pro AKS 

AKS – akutní koronární syndrom; CABG – aortokoronární bypass; DAPT – duální protidestičková léčba; IM – infarkt myokardu; non-STE AKS – 

akutní koronární syndrom bez elevací úseku ST; OAC – perorální antikoagulační léčba; PRECISE-DAPT – PREdicting bleeding Complications in 

patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; STEMI – infarkt myokardu s elevacemi úseku ST. 

a Třída doporučení 

b Úroveň znalostí 
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Duální protidestičková léčba u pacientů 

podstupujících CABG pro AKS 

Algoritmus pro DAPT u pacientů s AKS 

podstupujících aortokoronární bypass.  
 

Vysoké riziko krvácení znamená zvýšené riziko spontánního 

krvácení během DAPT (např. skóre PRECISE-DAPT ≥ 25). 

Barevné kódování odpovídá třídám doporučení podle ESC 

(zelená = třída I; žlutá = třída IIa; oranžová = třída IIb). Léčebné 

postupy uvedené na stejném řádku jsou řazeny abecedně, aniž 

by nějaké doporučení bylo upřednostněno (není-li jasně uvedeno 

jinak). 

 

1: Pokud u pacienta není indikován prasugrel či ticagrelor. 

 

AKS – akutní koronární syndrom;  

DAPT – duální protidestičková léčba; 

CABG – aortokoronární bypass; 

PRECISE-DAPT – PREdicting bleeding Complications In 

patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual 

Anti Platelet Therapy. 
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Duální protidestičková léčba u pacientů s 

AKS léčených konzervativním způsobem 

AKS – akutni koronarni syndrom;  

CrCl – clearance kreatininu;  

DAPT – dualni protidestičkova lečba;  

IM – infarkt myokardu;  

PRECISE-DAPT – PREdicting bleeding Complications In patients undergoing 

Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy. 

 

a Třida doporučeni 

b Uroveň znalosti 

c Definovano věkem ≥ 50 let a nejmeně jednim z nasledujicich 

dodatečnych vysoce rizikovych rysů: věk 65 let či vyšši, diabetes 

mellitus vyžadujici farmakoterapii, druhy předchozi spontanni infarkt 

myokardu, postiženi vice koronarnich tepen, připadně chronicka 

dysfunkce ledvin, definovana odhadovanou clearance kreatininu 

< 60 ml/min. 
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Duální protidestičková léčba u pacientů s 

AKS léčených konzervativním způsobem 

Algoritmus pro DAPT u pacientů s 

akutním koronárním syndromem 

léčených konzervativním postupem.  
 
Vysoké riziko krvácení znamená zvýšené riziko spontánního 

krvácení během DAPT (např. skóre PRECISE-DAPT ≥ 25). 

Barevné kódování odpovídá třídám doporučení podle ESC 

(zelená = třída I; žlutá = třída IIa; oranžová = třída IIb). 

Léčebné postupy uvedené na stejném řádku jsou 

řazeny abecedně, aniž by nějaké doporučení bylo 

upřednostněno (není-li jasně uvedeno jinak). 

 

AKS – akutní koronární syndrom;  

DAPT – duální protidestičková léčba; 

PRECISE-DAPT – PREdicting bleeding Complications In 

patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual 

Anti Platelet Therapy. 

 

 

1: Pokud u pacienta není indikován prasugrel či ticagrelor. 
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Elektivní nekardiální operace u pacientů 

užívajících duální protidestičkovou léčbu 
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Elektivní nekardiální operace u pacientů 

užívajících duální protidestičkovou léčbu 

Načasování elektivní nekardiální operace u 

pacientů na duální protidestičkové léčbě (DAPT) 

po perkutánní koronární intervenci(PCI).  

 
Barevné kódování odpovídá třídám doporučení podle 

ESC (zelená = třída I; žlutá = třída IIa; oranžová = třída IIb). 

AKS – akutní koronární syndrome 

ESC – Evropská kardiologická společnost 

 

1 Při velkém chirurgickém zákroku do šesti měsíců po PCI 

je doporučována dostupnost katetrizační laboratoře s 

nepřetržitým provozem. 

2 Rizikové faktory ischemických příhod jsou uvedeny v 

tabulce 5. 
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Převádění z jednoho perorálního 

inhibitoru receptorů P2Y12 na druhý  
 Rozdíly týkající se farmakologie inhibitorů receptorů P2Y12 ve smyslu jejich 

vazebného místa, poločasu a rychlosti nástupu i odeznění účinku jsou důležitými 

faktory, jež by mohly vést k interakcím při převádění z jednoho léčiva na druhé. 

 

 Převádění z clopidogrelu na ticagrelor je jediné převádění z jednoho inhibitoru 

receptorů P2Y12 na druhý, jež bylo zkoumáno v klinické studii s dostatečnou silou 

pro hodnocení klinických výsledných ukazatelů („end-pointů“). Žádná z jiných 

možností převádění nebyla zkoumána tak, aby z uvedeného vyplynuly údaje o 

klinických důsledcích.  

AKS – akutní koronární syndrom. 

a Třída doporučení 

b Úroveň znalostí 
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Převádění z jednoho perorálního 

inhibitoru receptorů P2Y12 na druhý  

Algoritmus převádění z jednoho perorálního inhibitoru P2Y12 na jiný v neakutní klinické situaci.  
LD – nasycovací dávka (loading dose). MD – udržovací dávka (maintenance dose). 

 



Protidestičková léčba u pacientů s FS 





Full analysis set presented. HRs and Wald CIs from Cox proportional-hazard model. For the dabigatran 110 dual therapy vs warfarin triple therapy comparison, the model is stratified by age, non-

elderly vs elderly (<70 or ≥70 years old in Japan and <80 or ≥80 years old elsewhere). For the dabigatran 150 dual therapy vs warfarin triple therapy comparison, an unstratified model is used; 

elderly patients outside the United States are excluded. Non-inferiority P value is one sided (alpha=0.025). Wald two-sided P value from (stratified) Cox proportional-hazard model (alpha=0.05). 

CI, confidence interval; HR, hazard ratio; ISTH, International Society on Thrombosis and Haemostasis.              Cannon et al. NEJM. 2017;377(16):1513-1524. 

Primary Endpoint: time to first ISTH major  
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Duální protidestičková léčba u pacientů s 

indikací perorální antikoagulační léčby 

ABC – Age, Biomarkers, Clinical history;  

HAS-BLED – hypertenze, abnormalní renalní/jaterní funkce, CMP, 

anamnéza krvácení nebo predispozice, labilní INR, starší pacient (věk ≥ 

65 let), současné léky/ alkohol;  

CHA2DS2-VASc = srdeční selhání, hypertenze, věk ≥ 75 let (2 

body), diabetes, CMP (2 body), cévní onemocnění, věk 65–74, ženské 

pohlaví;  

INR – mezinárodní normalizovaný poměr;  

NOAC – nová perorální antikoagulancia;  

PCI – perkutánní koronární intervence; 

PPI – inhibitory protonové pumpy (proton pump inhibitors);  

VKA – antagonisté vitaminu K. 

 

a) Apixaban 5 mg dvakrát denně nebo apixaban 2,5 mg dvakrát denně 

při splnění nejméně dvou následujících podmínek: věk ≥ 80 let, tělesná 

hmotnost ≤ 60 kg nebo sérová koncentrace kreatininu ≥ 1,5 mg/dl (133 

μmol/l); dabigatran 110 mg dvakrát denně; edoxaban 60 mg jednou 

denně nebo edoxaban 30 mg jednou denně při splnění nejméně jedné 

následující podmínky: clearance kreatininu 30–50 ml/min, tělesná 

hmotnost ≤ 60 kg, souběžné užívání verapamilu nebo chinidinu nebo 

dronedaronu; rivaroxaban 20 mg jednou denně nebo rivaroxaban 

15 mg jednou denně při CrCl 30–49 ml/min. 
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Klíčová sdělení 
 (1) Přínosy a rizika DAPT: namístě je individualizovaný přístup zohledňující rizika 

rozvoje ischemie i krvácení. 

 

 (2) Strategie směřující ke zmírnění rizika krvácení: Ke zmírnění rizika krvácení u 

pacientů na DAPT bychom měli napřít veškerou svou snahu. 

 

 (3) Výběr inhibitoru receptorů P2Y12: Clopidogrel je pokládán za inhibitor 

receptorů P2Y12 volby u pacientů se stabilní ICHS léčených pomocí PCI, u 

pacientů s indikací souběžné perorální antikoagulace, jakož i u pacientů s AKS, u 

nichž jsou kontraindikovány ticagrelor nebo prasugrel. Ticagrelor nebo 

Prasugrel jsou doporučovány u pacientů s AKS. 

 

 (4) Načasování zahájení inhibice P2Y12: Načasování zahájení inhibice P2Y12 je 

specifické jak pro léčivo (ticagrelor versus clopidogrel versus prasugrel), tak pro 

onemocnění (stabilní ICHS versus AKS, jeho typ apod.).  

 

 (5) Pacienti se stabilní ICHS podstupující PCI: Nezávisle na typu kovového stentu 

by DAPT měla trvat jeden měsíc až šest měsíců s ohledem na riziko krvácení. 

 

AKS – akutní koronární syndrom; DAPT – duální protidestičková léčba; ICHS – ischemická choroba srdeční; PCI – perkutánní koronární intervence. 
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Klíčová sdělení 

 (6) Typ kovového stentu a délka trvání DAPT: Potřeba krátkodobé DAPT by již 

neměla vést k upřednostňování BMS před DES novějších generací. 

 

 (7) Pacienti se stabilní ICHS podstupující CABG: Nemáme dostatek dat, abychom 

mohli doporučit DAPT této populaci nemocných. 

 

 (8) Pacienti s AKS: Nezávisle na konečné strategii revaskularizace 

(farmakoterapie, PCI nebo CABG) je doporučována délka trvání DAPT u těchto 

pacientů 12 měsíců. Šestiměsíční terapii bychom měli zvážit u pacientů s 

vysokým rizikem krvácení, naopak delší než 12měsíční terapie může být 

namístě u pacientů s AKS, kteří DAPT tolerovali bez krvácivých komplikací. 

 

 (9) Pacienti s indikací perorální antikoagulace: Délka trvání trojité léčby by 

neměla přesáhnout šest měsíců nebo by tato terapie měla být ukončena 

propuštěním pacienta z nemocnice, a to při zohlednění rizika ischemie (např. 

komplexity léčené ICHS, rozsahu neošetřených lézí, technických úvah ohledně 

přístupu k implantaci stentů, výsledků) i rizika krvácení. Použití ticagreloru či 

prasugrelu se v těchto situacích nedoporučuje. 
AKS – akutní koronární syndrom; DAPT – duální protidestičková léčba; BMS – kovový stent; CABG – aortokoronární bypass; DES – lékový stent; 

ICHS – ischemická choroba srdeční; PCI – perkutánní koronární intervence. 
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Klíčová sdělení 

 (10) Pacienti podstupující elektivní nekardiální operaci po implantaci koronárního 

stentu: Plánovaná operce vyžadující vysazení inhibitoru receptorů P2Y12 by měla 

být načasována ne dříve než za jeden měsíc, lze-li po celé perioperační období 

podávat ASA. Pokud je nutno perioperačně vysadit obě protidestičková léčiva, je 

namístě zvážit přemosťující léčbu cangrelorem, tirofibanem nebo eptifibatidem, 

zejména v případě načasování operace dříve než za jeden měsíc od implantace 

stentu. 

 

 (11) Úvahy vztahující se k pohlaví a speciálním populacím: U mužů i žen jsou 

doporučovány podobné typy a délky trvání DAPT; totéž se týká diabetiků a 

nediabetiků. Pacienti s anamnézou trombózy stentu, zejména neměla- li řešitelnou 

příčinu, by měli podstoupit prodlouženou DAPT. O prodloužené DAPT můžeme 

uvažovat i u pacientů po komplexní PCI. U pacientů s aktivním krvácením během 

DAPT bychom k rozhodnutí vysadit obě protidestičková léčiva, zejména krátce po 

PCI, měli přistoupit jen v případě, že krvácení je život ohrožující a že jeho zdroj 

nebyl ošetřen, případně jej ošetřit nelze. Pacient by měl být přeložen na pracoviště s 

dostupností primární PCI. 

ASA - kyselina acetylsalicylová ; DAPT – duální protidestičková léčba; PCI – perkutánní koronární intervence. 

 



DAPT u AKS – několik rad do života 

Pořídit si pocket gudelines/mobilní aplikaci ESC a pokud možno se jimi řídit. Nemusí 

to být doslova, život se nedá vždy poskládat do rubrik 

 

Individualizovat léčbu podle rizikového profilu – score kalkulátory na internetu 

 

Zkusit přesvědčit nemocné, že investovat něco do moderních léků se občas vyplatí 

 

Mít na paměti, že rizikový profil se může měnit s časem a měnit pak i strategii léčby 

 

Nebát se zkrátit DAPT, pokud je k tomu dobrý důvod . Většinou se nic nestane. 

 

Nebát se prodloužit DAPT, pokud je k tomu dobrý důvod. Většinou se nic nestane. 

 

Na nesmyslnou politiku pojištoven můžete žehrat, kudy chodíte, ale to je tak všechno 

co můžete. 
 

 



Nejste si tak úplně jisti, jak postupovat s 
daným pacientem? 
 
 
 
 

Nic si z toho nedělejte, nejste sami! 



DOTAZY? 









CCS PPI Recommendation 

If the patient is deemed to require a PPI in combination with clopidogrel, use 
one least likely to inhibit CYP2C19 – pantoprozole or lansoprazole 





Wald two-sided P value from (stratified) Cox proportional-hazard model (alpha=0.05) 

Rate of intracranial haemorrhage 
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2010 - 2013 
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Redukce celkové mortality 
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HASBLED: Assess Bleeding Risk 

HAS-BLED SCORE 

Hypertension (SBP>160 mm Hg) 1 

Abnormal renal function (Cr>200 

umol/L)  

or liver function (cirrhosis, bilirubin >2x 

upper normal, or AST/ALT/ALP >3 x 

upper normal 

1  

 

1 

Stroke history 1 

Bleeding (major) or tendency 1 

Labile INR (unstable INR, time in 

therapeutic range <60%) 

1 

Elderly: Age >65 years 1 

Drugs (aspirin, NSAIDS, anti-

inflammatory medications); alcohol or 

drug abuse 

1 

HASBLED Score 

0 % 

15 % 

Major bleeding risk  

(% per year) 

0 1 2 3 4 5 
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2010;138:1093-100 
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