Cor et Vasa

Available online at www.sciencedirect.com w
o o or
ScienceDirect C'Vasa

journal homepage: www.elsevier.com/locate/crvasa

Prehledovy ¢lanek | Review article

Dualni antiagregacni terapie u pacientu s akutnim koronarnim
syndromem lécenych chirurgickou revaskularizaci

(Dual antiplatelet therapy in patients with acute coronary syndrome treated
by surgical revascularization)

Jifi Parenica®®<, Petr Némec<d

2 Interni kardiologicka klinika, Fakultni nemocnice Brno, Brno, Ceska republika

b| ékafska fakulta Masarykovy univerzity, Brno, Ceska republika

¢Mezingrodni centrum klinického vyzkumu, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Brno, Ceska republika
dCentrum kardiovaskulérni a transplantacni chirurgie, Brno, Ceské republika

INFORMACE O CLANKU

SOUHRN

Historie ¢lanku:

Dosel do redakce: 18. 1. 2014
Pfepracovén: 26. 4. 2014
PHijat: 29. 4. 2014

Dostupny online: 24. 5. 2014

Kli¢ovd slova:

Akutni korondarni syndrom
CABG

Clopidogrel

Dualni antiagregacni terapie
Chirurgicka revaskularizace
Ticagrelor

Keywords:

Acute coronary syndrome
CABG

Clopidogrel

Dual antiplatelet therapy
Surgery revascularization
Ticagrelor

Dualni antiagregacni terapie po dobu 12 mésici zalozena na kombinaci kyseliny acetylsalicylové s inhibi-
torem purinového receptoru P2Y12 je standardem u viech pacientd s akutnim korondrnim syndromem.
Pfedchozi subanalyzy studii CURE a ACUITY naznacily, Ze by z dudini antiagregacni terapie mohli mit uzitek
i pacienti IéCeni chirurgickou revaskularizaci. Subanalyza studie PLATO provedend na 1 261 pacientech,
ktefi v prabéhu 12 mésicd po akutni koronarni piihodé podstoupili chirurgickou revaskularizaci, prokazala
snizeni kardiovaskuldrni a celkové mortality ve skupiné pacient(i Ié¢enych kombinaci ticagreloru a kyseliny
acetylsalicylové ve srovndni s pacienty lé¢enymi clopidogrelem s kyselinou acetylsalicylovou.

© 2014, CKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Twelve-month dual antiplatelet therapy (DAPT) based on a combination of acetylsalicylic acid and purine
receptor P2Y12 inhibitor is a standard for all patients with acute coronary syndrome (unstable angina pec-
toris, NSTEMI and STEMI). Previous sub-analysis of CURE and ACUITY studies suggested that DAPT could
bring benefit even for patients treated by surgical revascularization. Sub-analysis of PLATO trial conducted
on 1261 patients who underwent surgical revascularization within 12 months demonstrated a reduction of
cardiovascular and total mortality within a group of patients treated with ticagrelor and acetylsalicylic acid
compared to patients treated with clopidogrel and acetylsalicylic acid.
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DAPT u pacientt s AKS Iécenych chirurgickou revaskularizaci

Uvod

Podle soucasnych doporuceni ESC pro lécbu pacientt
s prokdazanym akutnim koronarnim syndromem (AKS)
s elevacemi Useku ST i bez elevaci Useku ST (STEMI i non-
-STEMI) by méli byt pacienti 12 mésic po pfihodé léceni
dudlni antiagregacni terapii (DAPT). A to at uZ jsou Ié-
Ceni perkutanni koronarni intervenci (PCl), nebo konzer-
vativné pouze farmakoterapii [1,2]. Rada pacientd s AKS
je v akutni fazi za hospitalizace, elektivné po propusténi
nebo pozdéji pro progresi aterosklerézy i rozvoj reste-
ndzy ve stentu lécena chirurgickou revaskularizaci — aor-
tokorondrnim bypassem (CABG). Zaroven se zlepsenim
péce o pacienty s AKS narlstd pocet pacientl lécenych
invazivni strategii ve vy$sim véku. Podle Euroheart ACS
survey 2001 ve skupiné pacientd, ktefi byli invazivné vy-
Setfeni pro podezieni na AKS, mélo onemocnéni tfi tepen
celkem 35,2 % muzl a 29,8 % Zen ve véku 55-64 let, cel-
kem 38,8 % muzl a 34,1 % Zen ve véku 65-74 let a témér
polovina vysetfenych ve véku nad 75 let - 46,6 % muzl
a 40,1 % Zen [3]. Tabulka 1 nazorné prezentuje narust
podilu invazivné vysetfenych pacientt s AKS béhem let
1999-2008 (ze 43 % na 85 %), narUst poctu pacientl |éce-
nych PCl (ze 21 % na 64 %) a pocet pacientt lécenych chi-
rurgickou revaskularizaci. Je vidét, Ze ten zUstdva stabilni
a pohybuje se kolem 11 %.

Otazkou je, zda pacient po AKS, u kterého byly vy-
znamné a nestabilni aterosklerotické 1éze premostény by-
passem (arteridlnim ¢i Zilnim), je pacient nadéle stabilni
a mél by byt |é¢en podobné jako pacient po chirurgické
revaskularizaci pro stabilni formu ICHS, nebo je to i na-
dale pacient po AKS ohrozeny pfitomnosti nestabilniho
platu a mél by byt lIé¢en dudlni antiagregacni terapii po
dobu 12 mésicl od prihody?

Antiagregacni lécba u pacientti po CABG
se stabilni formou ICHS

Podle americkych doporuceni ACCF/AHA by méli byt pa-
cienti se stabilni formou ICHS po revaskularizaci CABG
Iéceni kyselinou acetylsalicylovou (ASA) v ddvce 100-325
mg a méla by byt podavdna periopera¢né nebo by jeji
poddvani mélo byt zahdjeno co nejdfive po stabilizaci
krvaceni pacienta, idealné po Sesti hodindch od vykonu,
nejpozdéji viak do 48 hodin. Pfi nesnasenlivosti kyseliny
acetylsalicylové je alternativou clopidogrel. Tato lécba
snizuje riziko uzavéru Zilnich stépa, warfarin se neuka-

zal tak ucinny [4]. Dvé mensi recentni prace ukdzaly, Ze
by pro tyto stabilni pacienty po bypassech mohla byt pfi-
nosna i dudlni antiagregacni terapie zalozend na kombi-
naci ASA s clopidogrelem. Lépez a spol. prezentovali na
souboru 237 pacientl lécenych CABG bez mimotélniho
obéhu béhem 24 mésicl snizeni rehospitalizaci pro AKS
(10,9 % vs. 3,7 %, p = 0,035) a nizsi vyskyt kombinované-
ho cilového ukazatele (AKS, revaskularizace, cévni moz-
kova prihoda [CMP] a kardiovaskularni umrti; 8,3 % vs.
18,8 %; p = 0,02) pfi dudini antiagregacni terapii [5]. Gao
a spol. zase prokazali nizsi riziko uzavéru Zilnich stépu,
respektive jejich vétsi prlchodnost, po tfech mésicich pfi
DAPT kyselinou acetylsalicylovou a clopidogrelem oproti
samotné ASA (91,6 % vs. 85,7 %, p = 0,043) [6].

Dudlni antiagregacni terapie clopidogrelem
spolu s ASA po CABG ve studiich CURE
a ACUITY u pacientt s AKS

Srovndani dudini antiagregacni terapie ASA s clopidogre-
lem oproti samotné kyseliné acetylsalicylové u pacien-
td s AKS bez elevaci Useku ST bylo hodnoceno ve studii
CURE (Clopidogrel in Unstable angina to prevent Recu-
rrent ischemic Events). Z celkového poctu 12 562 pacientt
podstoupilo chirurgickou revaskularizaci béhem celého
pribéhu studie 2 072 pacientu. Vysledky subanalyzy byly
konzistentni s vysledky celé studie, vyskyt kombinované-
ho primarniho cilového ukazatele (kardiovaskuldrniho
umrti, IM nebo CMP) byl nizsi ve skupiné pacientd léce-
nych dudlni antiagregacni terapii, nedosahl ale statistické
vyznamnosti (14,5 % vs. 16,2 %; RR = 0,98; 95% Cl 0,71-
1,11). Vysledek byl obdobny jak u pacient operovanych
v Casné fazi, tak v pribéhu studie. Pozitivni vliv dualni an-
tiagregacni terapie byl sledovan predevsim v dobé pred
chirurgickou revaskularizaci. Po operaci byl median pre-
ruseni dudIni antiagregacni terapie (studiové medikace)
deset dnU a byla zahdjena u 75,3 % pacientl. V dalsim sle-
dovani byl pak vyskyt sledovanych pfihod srovnatelny (RR
0,97; 95% Cl 0,74-1,26). Pacienti, u kterych bylo podavani
clopidogrelu preruseno méné nez pét dni pred operaci,
méli nesignifikantni zvyseni rizika zdvazného krvaceni [7].

Ve studii ACUITY, kterd u pacientl s non-STEMI srovna-
vala ucinnost bivalirudinu s heparinem v kombinaci s in-
hibitory glykoproteinu llb/llla, podstoupilo chirurgickou
revaskularizaci 1 539 pacientt (11,1 % pacientl z celko-
vého poctu). Pacienti predléceni clopidogrelem méli niz-
3i vyskyt kombinovaného cilového ukazatele do 30 dnu

Tabulka 1 - Podil pacientt s akutnim koronarnim syndromem ve studiich a registrech, ktefi byli vysetreni invazivné, Iéceni perkutanni

koronarni intervenci a chirurgickou revaskularizaci v letech 1999-2008.

SKG PCl CABG
CURE (1999) [13] 43,7 % 21,2 % 16,5 %
EHS-ACS 1 (2000) [3] 52,0 % 254 % 54 %
Registr GRACE (2000) [14] 53 % 28 % 10 %
EHS-ACS 11 (2004) [15] 62,9 % 371 % 74 %
Registr CZECH (2005) [16] 85 % 54 % 12 %
PLATO (STEMI i non-STEMI) (2008) [17] 81,4 % 64,1 % 10,2 %

CABG - aortokoronarni bypass; PCl - perkutanni koronarni intervence; SKG - selektivni koronarografie.
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Obr. 1 - Kaplanovy-Meierovy kfivky zobrazujici kumulativni riziko
celkové (A) a kardiovaskularni mortality (B) po CABG ve skupiné
pacientd lécenych ticagrelorem a clopidogrelem (se svolenim pfe-
vzato z Held, et al., Journal of the American College of Cardiology
57 (2011) 672-684)

(Umrti, IM nebo nepldnovana revaskularizace — 12,7 % vs.
17,3 %; p = 0,01), coz bylo dano zejména snizenim poctu
infarktd myokardu (8,8 % vs. 14,5 %; p = 0,01). Pfitom
Iépe na tom byli ti pacienti, u nichZ bylo podavani clopi-
dogrelu preruseno pét a vice dni pred operaci. Vyskyt za-
vaznych krvaceni spojenych s operaci byl srovnatelny bez
ohledu na predléceni clopidogrelem [8].

Podle doporuceni ESC pro lécbu pacientd s non-STEMI
a Canadian Cardiovascular Society je pfi zvlasté rizikové
lokalizaci stenézy, napf. pfi postizeni kmene levé koro-
narni tepny pfi sou¢asném vyznamném postizeni pravé

koronarni tepny, mozno zvazit ponechani dudini antiag-
regace béhem operace [2,9].

Srovnani dualni antiagregacni terapie
ticagrelorem a ASA oproti clopidogrelu a ASA
u pacientti po AKS lécenych chirurgickou
revaskularizaci ve studii PLATO

Rozsahld multicentrickd dvojité zaslepena randomizo-
vana studie PLATO na skupiné 18 624 pacientl s AKS
(nestabilni angina pectoris, non-STEMI i STEMI) srovna-
vala ucinek nového pfimého reverzibilniho antagonisty
purinového receptoru P2Y 12 ticagreloru a clopidogrelu.
V prubéhu celé studie podstoupilo chirurgickou revas-
kularizaci 1 899 pacienttl. Podle protokolu bylo doporu-
ceno prerusit podavani ticagreloru/placeba 24-72 hodin
pred operaci a clopidogrelu/placeba pét dni pred opera-
ci. Subanalyza uc¢inku kombinované DAPT byla provede-
na na skupiné 1 261 pacientd, ktefi byli [é¢eni studiovou
medikaci méné nez sedm dni pred operaci (632 pacient(
lécenych ticagrelorem, 629 pacientu lé¢enych clopido-
grelem).

Vstupni charakteristika obou skupin pacientd byla
srovnatelnd, median véku byl 64 let, 21 % z nich byly
Zeny, predchozi PCl byla provedena u 10,4 % a CABG
u 1,5 %. Chirurgickou revaskularizaci podstoupilo 57 %
pacientt béhem inicidlni hospitalizace, asi 80 % vykon(
probéhlo béhem prvnich dvou mésicl. 95 % vykonl nevy-
zadovalo nahradu chlopné, pocet perifernich anastoméz
byl jedna nebo dvé u 31 % pacientd, tfi nebo ¢tyfi u 60
% a vice nez pét perifernich anastoméz u 8 % pacientd.
Doba preruseni studiové medikace prfed operaci se mezi
obéma skupinami castecné lisila vzhledem k protokolu
studie. K opétovnému zahajeni studiové medikace po
operaci doslo u 63 % pacientd.

Vyskyt kombinovaného cilového ukazatele (kardiovas-
kularni umrti, IM nebo CMP) byl ve skupiné pacientu |é-
Cenych ticagrelorem oproti skupiné |écené clopidogrelem
statisticky nesignifikantné nizsi 10,6 % vs. 13,1 % a byl
v souladu s vysledky celé studie. Tento pozitivni vysledek
byl dan predeviim vyznamné nizsi kardiovaskularni (4,1
% vs. 7,9 %; p = 0,009) a celkovou mortalitou (4,7 % vs.
9,7 %; p = 0,002) (obr. 1). Nebyl zjistén vyznamny roz-
dil ve vyskytu infarktu myokardu, nekardiovaskularnich
umrti nebo CMP (tabulka 2). Velmi zajimavé jsou vysled-
ky analyzy zavislosti celkové mortality na poctu dni od

Tabulka 2 - Vyskyt vybranych cilovych ukazatelii po provedeni aortokoronarniho bypassu ve studiové populaci PLATO (se svolenim

prevzato z Held, et al., Journal of the American College of Cardiology 57 (2011) 672-684)

Ticagrelor (n = 629) Clopidogrel (n = 629) HR (95% CI) p
rl\r/:/"c‘:nr:)' cilovy ukazatel (KV dmrtif gg (14 6 of) 79 (13,1 %) 0,84 (0,60-1,16) 0,286
IM 37 (6,0 %) 35 (5,7 %) 1,06 (0,66-1,68) 0,819
Celkova mortalita 29 (4,7 %) 58 (9,7 %) 0,49 (0,32-0,77) 0,002
KV amrti 25 (4,1 %) 47 (7,9 %) 0,52 (0,32-0,85) 0,009
Nekardiovaskularni amrti 4(0,7 %) 12 (2,0 %) 0,35 (0,11-1,11) 0,075
CMP 13 (2,1 %) 12,1 %) 1,17 (0,53-2,62) 0,697

CMP - cévni mozkova pfihoda; IM - infarkt myokardu; KV - kardiovaskularni.
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20 4 W Ticagrelor
] O Clopidogrel

Podil zemielych pacientt (%)

0 T T .l T T T

1 2 3 4 5 6 7
Pocet dni od posledniho uziti studiové medikace

Pocet pacientl
Ticagrelor 84 106 114 84 79 91 74
Clopidogrel 88 86 73 69 96 110 107

Obr. 2 - Riziko Umrti v zavislosti na dobé od posledniho uziti stu-
diové medikace pred operaci (se svolenim pievzato z Held, et al.,
Journal of the American College of Cardiology 57 (2011) 672-684)

preruseni studiové medikace do operace (obr. 2). Morta-
lita byla srovnatelna u obou lécenych skupin, pokud se
studiovd medikace (ticagrelor nebo clopidogrel) prerusila
do 24 hodin nebo naopak pét a vice dni pfed operaci.
Pokud byla medikace prerusena dva, tfi nebo ¢tyfi dny
pred operaci, méli pacienti [éCeni ticagrelorem vyznamné
lepsi prognézu promitajici se do celkové mortality (3,4 %
vs. 15,5 %; HR 0,21; 95 % Cl 0,10-0,42; p < 0,01) i do kar-
diovaskularni mortality (3,1 % vs. 11,8 %; HR 0,25; 95% ClI
0,12-0,53; p < 0,05) [10].

Krvacivé prihody u pacientti lécenych CABG
ve studii PLATO

Vétsina krvacivych pfihod probéhla béhem 24 hodin po
operaci. Krvaceni bylo hodnoceno podle fady definic
a kritérii, nicméné vysledky byly ve skupiné lécené ti-
cagrelorem a clopidogrelem podobné: dle definice PLA-
TO - velké krvaceni spojené s CABG 81,3 % vs. 80,1 %;
Zivot ohrozujici/fatalni krvaceni spojené s CABG 42,6 %
vs. 43,7 %; krvaceni podle velkych kritérii TIMI 57,6 % vs.
59,3 %; krvaceni podle malych kritérii TIMI 21,6 % vs. 21,2
%, zavazné krvaceni dle kritérii GUSTO 10,6 % vs. 12,2 %.

Odpady z hrudnich drén@ i krvaceni hodnocené podle
poklesu hemoglobinu o > 50 g/l byly srovnatelné v obou
skupinach. Pokud byl pokles hemoglobinu hodnocen
v zavislosti na dobé od preruseni studiové medikace do
operace, méli pacienti v obou skupinach s medikaci pre-
rusenou alespon pét dni nizsi krvaceni hodnocené podle
poklesu hemoglobinu o > 50 g/l nez pacienti, u kterych
byla studiovd medikace prerusena méné nez pét dni od
operace (obr. 3) [10].

Vv

Faktory, které ovlivnily nizsi mortalitu
po CABG ve skupiné pacientti lé¢enych
ticagrelorem ve srovnani s clopidogrelem

V roce 2012 byla publikovdna zajimava subanalyza pFicin
vsech umrti u pacientt Iécenych chirurgickou revaskulari-
zaci (29 umrti z 632 pacientl lé¢enych ticagrelorem a 58
umrti z 629 pacientl ve skupiné lécené clopidogrelem).
Mimo hlavni pfi¢inu, kterd vedla k umrti, byly hodnoce-
ny i nepfimé, souvisejici pfihody, jez se podle nezavislych
odbornikd vyznamné podilely na amrti. Jak jiz bylo vyse
uvedeno, ve skupiné pacientu lé¢enych ticagrelorem bylo
vyznamné méné kardiovaskuldrnich umrti, ale zddné ze
sledovanych jednotek (infarkt myokardu, srdecni selhani,
nahla smrt/arytmie, cévni mozkova prihoda, plicni embo-
lie a krvaceni) nedosahla statistické vyznamnosti. Infekéni

80 W Ticagrelor
p=0,265 O Clopidogrel

p=0323

p=1000 p=0,355

p=0624 p=0366

40 4
p=0,844
30 4
20
10 4
04 T T T T T
3 4 5 6 7

Podil pacientu s ¢istym poklesem koncentrace
hemoglobinu o > 50 g/ (%)

T

1 2
Pocet dni od posledniho uziti studiové medikace

Obr. 3 - Krvaceni hodnocené poklesem hemoglobinu > 50 g/l v za-
vislosti na poctu dni od preruseni studiové medikace (se svolenim
prevzato z Held, et al., Journal of the American College of Cardio-
logy 57 (2011) 672-684)

Tabulka 3 - Hlavni principy dualni antiagregacni terapie pacientt s akutnim koronarnim syndromem lécenych chirurgickou revaskularizaci

Kyselina acetylsalicylovd by méla byt podavana perioperacné; v pripadé preruseni jejiho podavani pred operaci by méla byt |écba

zahdjena do 6-48 h po CABG.

Dualni antiagregacni terapie zaloZena na kombinaci ticagreloru s kyselinou acetylsalicylovou (méné vhodnou alternativou je clopidogrel
s kyselinou acetylsalicylovou) u pacientt s AKS Ié¢enych CABG by méla trvat 12 mésicd po AKS.

DAPT by méla byt prerusena pred chirurgickou revaskularizaci: clopidogrel a ticagrelor pét dni, prasugrel sedm dni.

Chirurgicka revaskularizace s dudini antiagregacni terapii mGze byt zvazena u vysoce rizikového ndlezu s pfihlédnutim k riziku krvaceni.

Dualni antiagregacni terapie by méla byt znovu zahajena po operaci po stabilizaci pacienta a zvladnuti moznych krvécivych komplikaci.

Klinicky pfinos a riziko krvaceni z dualni antiagregacni terapie musi byt vzdy individudlné zvazeno a vést ke spravnému nacasovani

podani dudlni antiagregacni terapie v periopera¢nim obdobi CABG.

CABG - aortokorondrni bypass; DAPT - dualni antiagregacni terapie.
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onemocnéni jako primarni pfi¢ina umrti byla nesignifi-
kantné castéjsi ve skupiné lécené clopidogrelem. Pokud
se vsak vyhodnotila vSsechna umrti, u kterych krvaceni
bylo primarni pfi¢inou umrti nebo se vyznamné podi-
lelo na umrti, byl vyznamné vyssi pocet téchto umrti ve
skupiné léc¢ené clopidogrelem (4,6 % vs. 1,4 %; p < 0,01).
Podobné byl vyssi pocet pacientd zemfrelych ve skupiné
|éCené clopidogrelem pfi hodnoceni infekci jako primarni
pficiny umrti nebo pokud infekce k umrti vyznamné pfi-
spéla (2,9 % vs. 1,0 %; p < 0,05) (obr. 4). Vysvétleni tohoto
mechanismu neni zcela jasné [11].

Dualni antiagregacni terapie ve studii
TRITON-TIMI 38 zalozena na kombinaci
prasugrelu a ASA

Informaci o mozném pfinosu prasugrelu v porovnani
s clopidogrelem u pacientl lé¢enych CABG po AKS pfi-
nesla subanalyza studie TRITON-TIMI 38. Ta randomizo-
vala pacienty s AKS (STEMI, non-STEMI a nestabilni AP)
k 1é¢bé kyselinou acetylsalicylovou v kombinaci bud's pra-
sugrelem 10 mg, nebo s clopidogrelem 75 mg. Ve studii
bylo celkem randomizovédno 13 608 pacientld k invazivni
|écbé PCI. V pribéhu vice nez 12mési¢niho sledovani pak
ndslednou chirurgickou revaskularizaci podstoupilo 448
pacientd. V subanalyze bylo vyhodnoceno 346 pacientd,
ktefi dostali alespor jednu davku studiové antiagregac-
ni terapie. Vétsina vykonu byla elektivni s odstupem vice
nez 90 dni od korondrni pfihody. Antiagregacni medikaci
bylo doporuceno prerusit sedm dni pred operaci. Zajima-
vé je, ze celkem Ctyfi pacienti ve skupiné lé¢ené clopido-
grelem dostali po pferuseni antiagregacni medikace IM.
Ve skupiné |é¢ené prasugrelem byl vyznamné vyssi odpad
z hrudnich drént (655 + 580 ml vs. 503 + 378 ml; p = 0,05),
Castéjsi aplikace transfuzi trombocytd (17,9 % vs. 9,8 %;
p = 0,03) nebo trend k castéjsi chirurgické revizi pro kr-
vaceni (11 pacientd vs. 4 pacienti). Dudlni antiagregacni
terapie byla po operaci vracena zpét do medikace u 72 %
pacientt (odslepené nebo studiové medikace). Navzdory
krvacivym komplikacim méli pacienti ve skupiné lécené
prasugrelem nizsi celkovou mortalitu (2,31 % vs. 8,67 %,
OR: 0,26; 95% Cl: 0,08-0,85; p = 0,025) i kardiovaskularni
mortalitu (1,73 % vs. 6,94 %, OR 0,25; 95% Cl: 0,08-0,98;
p =0,047) [12]. Vzhledem k omezenému poctu pacientd,
ktefi podstoupili chirurgickou revaskularizaci, neni zatim
dostatek dat a Ié¢ba prasugrelem u pacientl po AKS pod-
stupujicich CABG neni podle guidelines doporucena.

Rizikova stratifikace pacienti s non-STEMI,
nacasovani koronarni angiografie

Jak vyplyvé z predchozich vysledkd, mdze DAPT, jejiz po-
davani neni preruseno pred operaci dle doporuceni s do-
state¢nym predstihem, zvySovat riziko krvacivych kompli-
kaci. Rizikovi pacienti s AKS bez elevaci useku ST, ktefi
by podle rizikové stratifikace méli byt katetrizovani do
dvou hodin a u kterych je zvysené riziko akutni operace,
by méli byt zaléceni dudini antiagregacni terapii az podle
vysledku koronarografie. V pfipadé koronarografie do 24
hodin nebo po 24 hodindch nemédme data a se zahdjenim
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Obr. 4 - Kaplanovy-Meierovy kfivky umrti v zavislosti na krvaceni

ti podilely (se svolenim pfevzato z Varenhorst, et al, Journal of the
American College of Cardiology 60 (2012) 1623-1630).

dualni antiagregace je tfeba se rozhodnout individualné.
Z toho duvodu je velmi dllezita rizikova stratifikace pa-
cientl s AKS bez elevaci Useku ST. Akutni koronarografie
by méla byt podle doporuc¢eni ESC provedena do dvou
hodin u pacientt s refrakterni anginou pectoris, srde¢nim
selhanim, maligni arytmii nebo blokddou pravého Tawa-
rova raménka, do 24 hodin ve skupiné pacientt s hodno-
tou skére GRACE > 140 a alespon jednim z dalSich riziko-
vych faktorud (pozitivni troponin, dynamické zmény useku
ST nebo viny T, diabetes mellitus, rendlni insuficience —
eGFR < 60 ml/min/1,73 m?, EF < 40 %, poinfarktova AP,
recentni PCl nebo predchozi CABG) a do 72 hodin u pa-
cientl se skore GRACE < 140 a jednim z vySe uvedenych
rizikovych faktoru [2].

Soucasna strategie dualni antiagregacni terapie
u pacienttl pred chirurgickou revaskularizaci
pro akutni koronarni syndrom a po ni

Pacienti s AKS maji uzitek z dudIni antiagregacni terapie
i v pfipadé, Ze jsou léceni chirurgickou revaskularizaci



308

DAPT u pacientt s AKS Iécenych chirurgickou revaskularizaci

v pribéhu 12 mésict od prihody. Pokud je pacient sta-
bilni a chirurgickd revaskularizace neni provedena bez-
prostfedné po koronarni pfihodé, méli by byt pacienti do
operace lé¢eni DAPT zaloZenou na kombinaci ticagreloru
s kyselinou acetylsalicylovou, pfi intoleranci ¢i nemoznos-
ti podavat ticagrelor je alternativou clopidogrel. Dudlni
antiagregacni terapie by méla byt pred chirurgickou re-
vaskularizaci prerusena, clopidogrel a ticagrelor pét dni,
prasugrel sedm dni (dle doporuceni ESC). V urgentnich
pfipadech, kdy je vysoké riziko krvaceni, je muze snizit
preruseni podavani ticagreloru nebo clopidogrelu i na 24
hodin pred vykonem. PFi vysoce rizikovém korondrnim
nalezu je ke zvazeni chirurgickd revaskularizace pfi pone-
chané DAPT. Kyselina acetylsalicylova by méla byt poda-
vana perioperacné, v pfipadé preruseni jejiho podavani
by mélo byt znovu zahdjeno ¢asné po Sesti hodinach, nej-
pozdéji do 48 hodin od operace, pokud neni indikovana
antikoagulac¢ni lé¢ba (napf. z divodu nahrady chlopné
nebo pro fibrilaci sini). Znovuzahajeni DAPT by mélo byt
provedeno po stabilizaci pacienta a vyfeSeni eventualnich
krvacivych komplikaci. Dudlni antiagregacni terapie kyse-
linou acetylsalicylovou a ticagrelorem (méné vhodnou al-
ternativou je clopidogrel) by méla trvat celkem 12 mésicu
od probéhlé akutni koronarni prihody (tabulka 3).

Zavérem je nutné konstatovat, Ze prestoze se uvedeny
prehled snazi pfinést maximum soucasnych dostupnych
informaci a doporuceni, v klinické praxi je nutné vzdy
individualné zvazit cisty klinicky prinos a rizika spjata
s DAPT a spravné nacasovat jeji podani se snahou o mini-
mum moznych komplikaci pro pacienta.
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