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Nakolik spliujeme v praxi standardy antiagregacni lécby
v sekundarni prevenci infarktu myokardu?

(In what extent we reached the standards of antiplatelet therapy in secondary
prevention of myocardial infarction)
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Nélezita farmakologicka kontrola agregacni aktivity krevnich desti¢ek je jednim ze zékladnich cilG akutni
lécby infarktu myokardu i sekundarni prevence. Radu let je viak jiz prokézano, ze duélni antiagrega¢ni
|écbou zaloZenou na clopidogrelu toho nelze u fady pacientl dosdhnout. Pro své pfiznivéjsim farmakody-
namické vlastnosti predstavuje ticagrelor daleko vhodnéjsi alternativu, jeho Sirsi preskripci vsak donedéavna
branily pfedevsim ekonomické ddvody. Nedavna data navic prokézala, Ze pacienti se snizenou glomerularni
filtraci tézi z 1é¢by zalozené na ticagreloru v daleko vétsi mife nez ti se zachovanou normdlini renalini funkci.
Pokusili jsme se analyzovat skute¢nou preskripci antiagregancii v Ceské republice a odhadnout, kolik pacien-
0 po infarktu myokardu vlastné spada do kategorie porusené rendlni funkce.

© 2019, CKS.

ABSTRACT

Appropriate pharmacologic control of platelet aggregation represents pivotal treatment target in acute
phase of myocardial infarction and in secondary prevention. It is evident for several years, that clopidogrel-
-based dual antiplatelet treatment does not have a suitable efficacy in several patients. Because of more
favorable pharmacodynamics properties, ticagrelor represents more appropriate solution, but its extensive
use was opposed by an economical reason. Moreover, recent findings show that patients with impaired
glomerular filtration benefit from ticagrelor based treatment in a larger extent than those with maintained
normal renal functions. We analyzed the prescription data of antiplatelets in the Czech Republic and appro-

Ticagrelor ximate, how many patients after myocardial infarction showed impaired renal function.

Antiagregacni |écba je zakladem farmakoterapie v sekun-
darni prevenci ischemické choroby srde¢ni (ICHS) a celozi-
votni lécba kyselinou acetylsalicylovou (ASA) je u pacientd
po akutnim koronarnim syndromu klicovym opatfenim po
jiz takrka 40 let. Dramaticky rozvoj lécby v akutnim stadiu
infarktu myokardu (IM) na prelomu stoleti, zejména ve
smyslu zavedeni urgentnich angioplastik si vsak vyzadal
extenzivnéjsi zdsah do agregace desticek, nez umoznuje
monoterapie ASA. Standardem se zahy stala tzv. dudlni
protidestickova lécba (DAPT), tj. kombinace ASA (blokujici
tromboxan-dependentni receptor trombocytu) a clopido-
grelu (blokujici adenosin-difosfat-dependentni receptor
trombocytu, tzv. receptor P,Y,)). Studie CURE prokazala

asi 20% redukci rizika umrti z kardiovaskularni pficiny
¢i recidivy kardiovaskularni pfihody u pacientl po per-
kutdnni koronarni intervenci (PClI) l1é¢enych DAPT oproti
monoterapii ASA a vysledek byl zahy potvrzen i dalSimi
studiemi.’

Lze pfi dudlni protidestickové lécbé vystacit
pouze s clopidogrelem?
Pfes sv0j nesporny pfinos clopidogrel zdaleka nema

idedIni farmakologické vlastnosti. Pfedevsim je clopigrel
prodrug a ucinnosti dosahne az dokonce dvojstupriovou
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biotransformaci na aktivni metabolit. Jeho biologicka
dostupnost po peroralnim podani je tedy relativné nizka
a biotransformace dependentni na aktivité enzymatické-
ho systému cytochromu P 450 (kromé jiného také gene-
ticky podminéné polymorfismem 2C19). Clopidogrel také
vykazuje vysokou interindividudlni variabilitu absorpce
ze gastrointestinalniho traktu (opét castecné geneticky
determinovanou, polymorfismem tzv. ABCB, transport-
niho systému). Klinicky si tyto okolnosti v prvni radé vy-
nutily nezbytnost pomérné vysoké nasycovaci davky (az
osmindsobek bézné denni davky), kterou se snazime
uvodné prekonat nizkou biologickou dostupnost clopi-
dogrelu a dosahnout tak za akutni situace (infarktu myo-
kardu) nélezité rychlého farmakodynamického efektu.
Ale i v dlouhodobéjsim méritku vede souhra vyse popsa-
nych okolnosti k situaci, Ze zdaleka ne u vech pacientt
dosdhneme nélezitého poklesu agregace desti¢ek. Tento
fenomén, nazyvany ,vysoka agregabilita desticek pfi lé¢-
bé” (,high-platelet agregability on-treatment”) ¢i nékdy
(spise nekorektné) ,clopidogrelova rezistence” byl v né-
kterych studiich pozorovan az u 40 % lécenych pacientl.?
Bohuzel se také ukazalo, ze byl pomérné konzistentné
provazen zvysenim rizika umrti ¢i nefatalni recidivy ko-
rondrni pfihody (v rGznych souborech pfiblizné dva- az
Sestkrat oproti pacienttm, ktefi pfi [é¢bé nalezité snize-
né agregace desticek dosahli). Obzvlasté obavanym me-
chanismem je v tomto kontextu tzv. trombdza ve stentu.
Prestoze Cast ,clopidogrelové rezistence” lze asi pfipsat
na vrub prosté non-compliance pacient(, pretrvaval i za
kontrolovanych podminek (tj. kdy je jistota, Ze pacient
prislusnou lé¢bu skutecné uzil) Posléze se navic ukazalo,
Ze tento jev neni plné prekonatelny napf. pausalné vyssi
nasycovaci davkou? ¢i zvy$enou udrzovaci davkou clopi-
dogrelu u téch pacientl, kde byla nedostatecna reduk-
ce agregability desti¢ek po standardni ddvce objektivné
prokadzana.>* A vyznamnéjsi klinicky pfinos neprokazalo
napf. ani genetické testovani polymorfismu cytochromu
P 450 (protozZe efekt se opét neukazal byt prekonatelny
davkou).?

Co nam prinesla novéjsi antiagregancia?

Nové&jsi generace inhibitord P2Y,, ma jiz daleko pFiznivéjsi
farmakodynamické vlastnosti a prokazatelné i vyssi pfi-
nos z hlediska redukce zavaznych nezadoucich kardiovas-
kuldrnich pfihod (MACE). Prasugrel je sice podobné jako
clopidogrel jesté prodrug, jeho biotransformace je viak
daleko ucinnéjsi a rychlejsi. Ve studii TRITON-TIMI 38°
byla lé¢ba s prasugrelem spojena s vyznamné nizsi inci-
denci MACE nez pfi konvencni 1écbé clopidogrelem. Na
druhé strané jeho bezpecnostni profil vysel o néco méné
pfiznivé a tento pfipravek tak vyZaduje urcitou stratifi-
kaci z hlediska rizika. Druhy zastupce inhibitora P2Y,, tj.
ticagrelor, je jiz pfimym inhibitorem (tj. nevyZaduje bio-
transformaci na ucinny metabolit). Ve studii PLATO byla
dudlni Iécba ticagrelor plus ASA provazena statisticky vy-
znamnou priblizné 16% redukci rizika oproti standardni
DAPT zaloZzené na clopidogrelu, pfi zachované bezpec-
nosti z hlediska rizika krvaceni’ a tento vysledek potvr-
dily i dalsi studie. Neddvno publikovand network meta-
analyza® tak zahrnovala jiz 105 487 pacientl a potvrdila

pro lécbu ticagrelorem signifikantni 16% redukci MACE
oproti |écbé zaloZzené na clopidogrelu. U |écby zalozené
na prasugrelu byla potvrzena podobné signifikantni 13%
redukce, a pokud se srovnavala obé novéjsi lé¢iva mezi
sebou, nebyl zde prakticky Zadny rozdil z hlediska rizika
incidence MACE. Ticagrelor se ale ukazal jako vyznamné
potentnéjsi z hlediska redukce rizika trombdézy ve stentu
(0 26 %) a naznacen je téz trend k nizsi incidenci velkého
krvaceni. Pokud tedy posoudime tzv. Cisty klinicky pfinos
(,net clinical benefit”), jevi se ticagrelor jako jednoznac-
né ucinnéjsi nez clopidogrel a z hlediska bezpecnosti
i 0 néco vyhodnéjsi nez prasugrel.

Dosti zasadni zpresnujici poznatky pro klinickou praxi
pfinesla pomérné nedavna subanalyza studie PLATO, jez
porovnavala ucinnost a bezpecnost z hlediska pfitomnos-
ti snizené odhadované glomerularni filtrace (eGFR).° Paci-
enti se snizenou eGFR, definovanou jako clearance kreati-
ninu (CrCl) < 60 ml/min (dle Cocroftovy—Gaultovy rovnice
¢i Modification of Diet in Renal Disease [MDRD]), vykazo-
vali nejenom obecné vyssi riziko MACE ¢i celkové mortali-
ty, ale zaroven i vyznamné vyssi efektivitu lécby ticagre-
loru oproti clopidogrelu (jednoro¢ni incidence zdvazné
nezaddouci kardiovaskuldrni pfihody cinila 22 vs. 17,3 %,
ticagrelor vs. clopidogrel, resp.; coz zpUsobilo asi 23%
redukci rizika pro pristup zaloZzeny na ticagreloru). Na-
opak u pacientd s eGFR > 60 ml/min/1,73 m? nebyl rozdil
mezi DAPT zalozenou na ticagreloru nebo na clopidogre-
lu statisticky vyznamny (vyjaddieno z pohledu testované
substance, redukce relativniho rizika pfi [é¢bé ticagrelo-
rem ¢inila 29 % pfi CrCl < 60 ml/min [dle MDRD], ale jen
10 % pfi CrCl > 60 ml/min, p pro interakci = 0,02). Tento
vysledek je pomérné zasadni ze dvou dlvodd. Prvnim je,
Ze ukazuje, nakolik zdvaznym muze byt pro osud paci-
entd byt tfeba i margindlni snizeni glomerularni filtrace,
kdy hodnota okolo 60 ml/min obvykle v oSetfujicim Iéka-
fi nevzbuzuje vétsi klinické podezfeni. Pfesto byla jiz pfi
obvyklé 1écbé (tj. ASA + clopidogrel) provazena az takika
trojndsobnou incidenci MACE (v¢etné fatalnich prihod).®
Druhou (praktickou) okolnosti, kterd z této subanalyzy
vyplyva, je, Ze nam umoznuje (dosti neobvykle) individua-
lizovat pacienty z hlediska pfinosu terapie, nebot pacienti
s normalnimi renalnimi funkcemi pravdépodobné ,vysta-
¢i" i se starsi (a mnohonasobné levnéjsi) terapii zaloZzenou
na clopidogrelu, zatimco ti s eGFR < 60 ml/min/1,73 m?
maji pomérné znacny uzitek z novéjsi terapie ticagrelo-
rem (a pokud u nich pouzijeme starsi pfistup, potencialné
je mUzeme dosti zasadné ohrozit). Na zakladé této suba-
nalyzy studie PLATO u nas také doslo k pomérné dulezité
Jpolitické zméné” v kardiologické péci, nebot zhruba od
poloviny roku 2017 je ticagrelor pravé u pacientl s eGFR
< 60 ml/min/1,73 m? nové pIné hrazen zdravotnim pojisté-
nim (bude jesté diskutovano dale).

Jaka je situace v preskripci novéjsich
antiagregancii v klinické praxi?

Jakkoliv relativni vyhodnost novéjsi generace P2Y,, je
pomérné dlouho prokazana (pro ticagrelor asi osm let,
zatimco pro prasugrel dokonce az 11 let),®” do redlné kli-
nické praxe pronikaly jen velmi neochotné. Takto napf.
jesté v roce 2013 bylo v celé CR pfedepsano jen 7 904 ba-
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leni ticagreloru (Brilique), coz znamen3, Ze jej uzivalo jen
asi 660 pacientu (a tedy takrka 50krat méné nez clopido-
grel). V dalSich letech se situace prece jenom postupné
zlepsovala (viz tabulku 1), kdy napriklad v roce 2015 uzi-
valo novéjsi inhibitory P2Y , (ticagrelor Ci prasugrel) 2 244
pacientll, zatimco v roce 2017 jiz 3 309 pacientt (tedy
pokud pro zjednoduseni budeme predpokladat jednot-
nou dobu davkovani jeden rok, coz samoziejmé neplati
ve 100 % pfipadl). K pomérné zasadnimu narusta doslo
v poslednim roce, kdy pocet pacientd, jimz byli predepsa-
ni nové&jsi zastupci, jiz pocina atakovat hranici 6 000 paci-
entU a tento vzestup jde vyhradné na konto ticagreloru
(kde mUzeme pozorovat az takika dvojnasobné vyssi pre-
skripci meziro¢né - viz tabulku 1).

Jakkoliv mdme pomérné presné udaje ohledné poctu
vydanych baleni, je nejasné, jaky pomér pacientl po akut-
nim infarktu vlastné novéjsi 1é¢bu obdrzi. Dlvodem je
hlavné fakt, Ze clopidogrel se dnes uziva i v jinych indika-
cich nez po akutnim infarktu/revaskularizaci (tj. zejména
jako sekundarni prevence po ischemické cévni mozkové
pfihodé), a jak vyplyva z udajd v tabulce 1, tyto indikace
aktudlné dokonce prevazuji a jsou na evidentnim vzestu-
pu (napf. v poslednich dvou letech jiz clopidogrel uziva
v CR vice nez 75 000 pacient(, coz zna¢né pFevysuje pocet,
ktery mél byt teoreticky indikovan pro stav po infarktu
myokardu ¢i elektivni revaskularizaci). Pokud ale vyjdeme
(na zakladé dat UZIS i nékterych registra) z pfedpokladu
rocni incidence cca 20 000-22 000 pripadd infarktu myo-

kardu v Ceské republice, Ize dovodit, Ze v roce 2015 uziva-
lo ticagrelor ¢i prasugrel max. 10 % pacientl, zatim v po-
slednim roce by to mohlo byt asi 25 %. Na druhé strané,
toto je zfejmé optimisticky predpoklad, nebot udaj mlze
byt uméle navysen tim, Ze ticagrelor/prasugrel se mohou
predepisovat i po elektivni perkutdnni intervenci (a dale
je zkreslen zfejmé i reexportem mimo hranice CR).

O hlavnim ddvodu relativné nizké preskripce novéjsi
generace inhibitorl P2Y,, netfeba dlouho spekulovat. Je
jim bezpochyby mimoradné nestastné nastaveni systému
Uhrady ticagreloru ¢i prasugrelu, kdy vysoky doplatek
pravdépodobné vétsinu pacientl (resp. spiSe jiz rovnou
predepisujicich 1ékafu) primarné odrazoval. Paradoxni na
tom je pritom fakt, Ze jak ticagrelor, tak i prasugrel dlou-
ha léta spadaji do tzv. ochranného limitu, tudiz pacienti
jsou sice nuceni do pfipravku ,investovat” pomérné vy-
sokou sumu, ale ta je jim zahy pojistovnou z velké casti
refundovana zpét (pfi soucasnych pravidlech tak pacient
ve véku 65-69 let napf. za ticagrelor neutrati fakticky
vice nez 83 K¢ mésicné, zatimco pokud je mu pres 70 let,
dokonce jenom asi 42 K¢/mésic — je celkem evidentni, Ze
obecné se této moznosti vyuziva nedostatecné). Bohuzel
ani indikace ticagreloru ¢i prasugrelu v dobé propusténi
neni zarukou, Ze pacient bude ptipravek skutecné uzivat
po celé predepsané obdobi (nejobvykleji jeden rok). Jak
jsme zjistili na zakladé analyzy propoustécich zprav pa-
cientl hospitalizovanych ve FN Plzen pro akutni infarkt
myokardu, napf. v roce 2016 byl ticagrelor doporucen ve

Tabulka 1 - Zmény preskripce inhibitort P2Y, (s vyjimkou ticlopidinu) v letech 2015-2018 v Ceské republice

Preskripce rocnich davek (n [%])

Clopidogrel Prasugrel
2015 64 314 (96,63 %) 760 (1,14 %)
2016 71751 (96,47 %) 723 (0,97 %)
2017 75901 (95,82 %) 699 (0,88 %)
2018° 75 069 (92,82 %) 561 (0,69 %)

Ticagrelor Cela skupina

1484 (2,23 %) 66 559 (100 %)
1906 (2,56 %) 74380 (100 %)
2610 (3,30 %) 79210 (100 %)
5 249 (6,49 %) 80 880 (100 %)

Zdroj: databaze marketingovych dat IMS

Uvedeny jsou lékarnami vydané ro¢ni dévky (tj. celkovy pocet dennich dévek/365); * pro rok 2018 jsou zatim k dispozici data pouze do kon-

ce zafi, pfislusné hodnoty byly tedy pomérné navyseny.

Tabulka 2 - Distribuce kategorii porusené renalni funkce u pacientti hospitalizovanych pro infarkt myokardu ve FN Plzeri mezi roky

2013 a 2018"

Cely soubor 2013 2014 2015 2016 2017 2018
n 2 809 452 478 463 470 471 475
Vék 64,5(12,4) 64,3(11,9) 64,6 (12,2) 65,2 (12,4) 63,8 (12,7) 64,6 (12,2) 64,5 (13,1)
Pohlavi 70,3 72,8 68,2 741 68,1 70,1 72,0
eGFR rp (ml/min/1,73 m?) 66,1 (19,7) 60,5 (18,0) 62,1 (19,6) 68,2 (19,5) 68,3 (20,2) 69,0 (18,6) 68,4 (20,7)
eGFR . ., (ml/min/1,73 m?) 72,5(23,4) - - 71,9 (22,8) 72,6 (23,8) 73,1(22,2) 72,6 (24,4)
eGFR ., < 60 mmin/1,73 m? 34,2 45,2 40,1 29,7 30,1 29,2 30,5
€GFR .y oy < 60 ml/min/1,73 m? 27,6 - - 28,2 27,2 26,1 28,2
eGFR,, .., < 30 ml/min/1,73 m?> 5,8 6,7 7,9 5,4 515 2,8 6,4
eGFR ;¢ < 30 mi/min/1,73 m* 5,6 - - 5.4 5.9 33 7,3
eGFR,,,, < 15 m/min/1,73 m? 1,5 13 17 11 17 1,1 2,1
eGFR <15 ml/min/1,73 m? 1,7 - - 1,3 1,7 1,3 2,1

CKD-EPI

CKD-EPI - vypocet podle standardu Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (v letech 2013-2014 jesté tento standard nebyl ve
FN pouzivan, proto hodnota neni uvedena); eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; MDRD - vypocet podle standardu Modification of

Diet in Renal Disease.

*V souboru jsou zafazeny pouze prvni hospitalizace pro danou diagnézu béhem sledovaného obdobi.
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146 (30.4 %) pripadech. Ve skutec¢nosti ale v celé odpovi-
dajici spadové oblasti nebylo ve stejném obdobi vydano
v lékarndch vice baleni nez pro 58 pacientd, tj. redIna pre-
skripce nebyla vétsi nez 11 % (a Ize jen doufat, Ze pacienti
byli ambulantné prevedeni alespor na clopidogrel, a ni-
koliv ponechani zcela bez DAPT).

Vysoka cena a doplatek novéjsi generace inhibitoru
P2Y , dodnes ostfe kontrastuje s nulovym doplatkem
a dnes jiz takika zanedbatelnou cenou clopidogrelu (ak-
tualné okolo 100 K¢ na jeden mésic). To vedlo k nasto-
leni urcité ,nezdravé atmosféry”, kdy novéjsi generace
téchto léciv byla zfejmé od pocatku povazovdna v pod-
staté za jakysi , hodné drahy luxus” a toto ponékud
kontrastuje se situaci, jaka panovala v dobach, kdy byl
do terapie zavddén clopidogrel (tehdy také pouze jen
origindlni a podobné drahy), s jehoZ nutnosti v podobé
DAPT rozhodné nikdo (jak ze strany indikujicich l1ékar,
tak poskytovatelG zdravotni péce a pojistitell) nepole-
mizoval. Pfitom zavedeni novéjsi generace inhibitor(
P2Y . Ize z hlediska olekavatelného pfinosu povazovat
za kvantitativné dosti podobny krok, jakym bylo zave-
deni DAPT zalozené na clopidogrelu. Metaanalyza roku
2015 porovnavala jednotlivé rezimy antiagregacni l1écby
a zjistila, ze nutny pocet lécenych pacientd k zabrané-
ni jedné zavazné nezadouci kardiovaskuldrni pfihodé
(,number-needed-to-treat, NNT) je dosti podobny (resp.
dokonce nizsi), pokud porovname DAPT s ticagrelorem
oproti DAPT s clopidogrelem (tj. NNT = 66) a pokud
DAPT s clopidogrelem oproti monoterapii s ASA (NNT
= 98) [10]. Podobné také jiz vySe zminéna metaanalyza
z roku 2017 uzavrela, Ze redukce rizika MACE je velmi
podobna, pokud porovname ticagrelor oproti clopido-
grelu (HRR = 0,85) a pokud clopidogrel oproti placebu
(HRR = 0,88) (resp. tedy porovndvame DAPT zaloZenou
na téchto rezimech).®

V neposledni fadé také nutno jesté zminit fakt, ze
jiz doporuceni ESC pro lé¢bu akutnich korondrnich syn-
dromU bez elevaci Useku ST z roku 2011'" (!) povazovala
novéj3i generaci inhibitorl P2Y,, za léky prvni volby, za-
timco clopidogrel byl rezervovan pro pacienty, ktefi ,ne-
mohou z jakéhokoliv davodu tuto |écbu uzivat”. Jakkoliv
ekonomické aspekty (preference pacienta) jsou asi obha-
jitelnym dlvodem, tento fakt by z formalniho hlediska
mél pfinejmensim zaznit v propoustéci zpravé (a naopak
ho Ize tézko pouzit v pfipadé, ze lék je u konkrétniho pa-
cienta pIné hrazen ze zdravotniho pojisténi).

Nakolik by méla ovlivnit preskripci ticagreloru
nova pravidla uhrady?

Jak jiz bylo feceno vyse, zhruba od poloviny roku 2017
je ticagrelor po akutnim koronarnim syndromu ¢i koro-
narni revaskularizaci plné hrazen po dobu jednoho roku
v pfipadé, Ze pacient vykazuje snizenou eGFR (tj. < 60 ml/
min/1,73 m?). Toto pravidlo je navic pomérné benevo-
lentné nastaveno, protoze jako urcujici uzndva nejnizsi
hodnotu zaznamenanou béhem hospitalizace (tedy vcet-
né prechodného ,propadu” eGFR, ¢asto pozorovaného
napf. v souvislosti s provedenou koronarografii). V nasi
analyze jsme se pokusili odhadnout, kolika pacient
hospitalizovanych pro akutni koronarni syndrom se toto

pravidlo tyka (a splni tedy podminku pro plnou Uhradu
ticagreloru). Celkem jsme ve FN Plzen identifikovali mezi
lety 2013-2018 3 308 pacientt (o pramérném véku 64,9
roku, 71,1 % Zen) hospitalizovanych pro akutni koronarni
syndrom (infarkt myokardu s elevacemi useku ST [STEMI]
i infarkt myokardu bez elevaci useku ST [non-STEMI]),
z tohoto souboru jsme ovsem vyradili 408 pacientl s poz-
déjsi indikaci ke koronarnimu bypassu a dalsich 91 pa-
cientl, kteri zemreli béhem hospitalizace. Celkové tak
bylo v souboru nalezeno asi 34 % pacientl s pfinejmen-
$im stfedné snizenou eGFR (tj. grade 3 dle klasifikace
KDQI ¢i vyse) — pokud jako vychodisko pouzijeme nejnizsi
zaznamenanou hodnotu dle standardu MDRD (MDRD)
(tabulka 2). Pfi pouziti vypoctu dle standardu CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)
byla zjisténa prevalence o néco malo nizsi a v prdméru ¢i-
nila asi 28 % — vzhledem k tomu, Ze odborné nefrologic-
ké spolec¢nosti aktualné preferuji tento standard, Ize tuto
zjisténou prevalenci povazovat zhruba za podil pacientd,
ktefi v sekundarni prevenci po infarktu myokardu spliuji
kritérium pojistoven pro plnou uhradu ticagreloru. Kro-
mé toho jsme jesté obdobny vypocet provedli naopak
s maximalni (tedy ,nejlepsi”) hodnotou eGFR a zjistili, Ze
prevalence osob s eGFR < 60 ml/min/1,73 m? by poklesla
k 21,2 % pfi pouziti rovnice MDRD ¢i k 17,9 % pfi po-
uziti standardu CKD-EPI. U zhruba jedné tfetiny primar-
né identifikovanych pacientl tedy rendlni funkce kolisaji
okolo hranice 60 ml/min, ziejmé diky tendenci k urcité
obnové béhem hospitalizace (protoze dosti podobny vy-
sledek jsme ziskali, pokud jsme pouZili posledni hodnotu
béhem hospitalizace). Co se tyce kritérii pIné uhrady, toto
ale na vysledku nic neméni (a jak jiz bylo feceno, urcujici
je nejnizsi zaznamenana hodnota).

Zaveéry pro praxi

Preskripce novéjsi generace antiagregancii (zejména
v podobé ticagreloru) zatim zdaleka nedosahuje nalezi-
tého optima. Zejména pacienti se snizenou rendlini funk-
ci evidentné vyraznéji tézi z 1é¢by ticagrelorem, oproti
starSimu clopidogrelu, a dle nasich dat zhruba ¢tvrtina
az tretina pacientu jiz spadd do této kategorie. Jakko-
liv vétSina téchto subjektl vykazovala pouze stfedné
snizenou eGFR a fada z nich navic jen v ndvaznosti na
zatéZzovou situaci, predstavovanou probéhlym infark-
tem a néslednou koronarni angiografii, pfedstavuje jiz
skupinu s vyrazné zvySenym aditivnim rizikem recidivy
kardiovaskularni pfihody, véetné té fatalni. Diky zmé-
né uhradové politiky prakticky odpadla hlavni bariéra
preskripce ticagreloru u téchto pacientd, a po formalini
strance lze tedy Fici, Ze pokud u nich pouzijeme inferi-
orni clopidogrel, nelé¢ime tyto pacienty podle naleZité-
ho terapeutického standardu. Samozfejmé i u pacientt
s ,normalni” rendlni funkci je diky svym lepsim farmako-
dynamickym vlastnostem ticagrelor relativné vyhodnéjsi
a méli bychom k nému pfistoupit minimalné za situaci,
kdy individudIni riziko pacienta z jakéhokoliv dlvodu
povazujeme empiricky za zvySené (a samoziejmé v pfi-
padé, kdy je objektivné prokdzana ,rezistence na clopi-
dogrel”). | u téchto pacientu je totiz ekonomicky aspekt
diky tzv. ochrannému limitu minimalizovan.
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Prohlaseni autorti o mozném stfetu zajmu
Zadny stret zajma.

Financovani
Vlastni data zahrnuta do préce byla ziskdna v ramci reSeni
grantu AZV 29520A.
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