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Úvod
Kardiovaskulární onemocnění v  čele 

s  akutními formami ischemické choroby 

srdeční jsou stále zodpovědná za polovinu 

všech úmrtí ve vyspělých zemích, a představují 

tak významný socio-ekonomický problém. 

Pojem akutní koronární syndromy (AKS) 

zahrnuje tři klinické jednotky  – nestabilní 

anginu pectoris, infarkt myokardu bez elevací 

ST segmentu (NSTEMI) a  infarkt myokardu 

s  elevacemi ST segmentu (STEMI). Roční 

incidence akutních koronárních syndromů je 

podle registru CZECH v České republice 3 248 

případů/1 milion s průměrnou hospitalizační 

mortalitou 5,1 %. Z  toho přibližně 25 % 

vstupních diagnóz tvoří akutní infarkty 

myokardu s elevacemi ST segmentu, zbylé 

pak akutní infarkty myokardu bez elevací 

ST segmentu, pacienti s nestabilní anginou 

pectoris (NAP) a  některé další specifické 

případy (1).

Antiagregační léčba
Pro naprostou většinu pacientů, kteří 

nemají indikaci k antikoagulační léčbě, je na 

12 měsíců od proběhlého AKS indikována 

duální antiagregační léčba, a to bez ohledu 

na způsob primární reperfuze. Zcela striktním 

minimem, které nesmí být omezeno, je 

medikace duální antiagregace 1 měsíc po 

implantaci prostého metalického stentu (BMS) 

a 6 měsíců po implantaci lékového stentu (DES). 

Základním antiagregačním lékem určeným 

pro dlouhodobé, zpravidla celoživotní, 

podávání je kyselina acetylsalicylová (ASA). Do 

kombinace k ASA přidáváme podle současných 

doporučení jeden z  „nových“ inhibitorů 

destičkových ADP receptorů P2Y12 – ticagrelor 

nebo prasugrel. Pouze pokud jsou nedostupné 

(a to i z důvodu finanční limitace pacienta) 

nebo kontraindikované, volíme clopidogrel 

v udržovací dávce 75 mg/den (nasycovací dávka 

600 mg).

Ticagrelor je podáván v nasycovací dávce 

180 mg s následným chronickým dávkováním 

2× 90 mg/den. Po vysazení efekt přetrvává 

3–4 dny, před případným velkým plánovaným 

chirurgickým výkonem je však doporučeno 

vysazení 7 dní předem. Podle klinické 

studie PLATO ticagrelor oproti clopidogrelu 

v ýznamně redukuje v ýsk y t velk ých 

kardiovaskulárních příhod u všech pacientů 

s  AKS bez ohledu na zvolenou léčebnou 

strategii, tedy jak u  pacientů léčených 

PCI, tak kardiochirurgickou revaskularizací 

i  konzervativně léčených. Specifickým 

nežádoucím účinkem může být přechodná 

bradykardie v  úvodu léčby a  tranzientní 

dušnost, která však není spojena s případným 

zhoršením plicních funkcí či event. srdečního 

selhání (2).

Prasugrel je podáván v nasycovací dávce 

60 mg s následnou udržovací dávkou 1× 10 mg/

den. Stejně jako ticagrelor je spojen s rychlejším 

nástupem účinku oproti clopidogrelu. V klinické 

studii TRITON-TIMI 38 bylo oproti clopidogrelu 

prokázáno statisticky významné snížení velkých 

kardiovaskulárních příhod ve skupině pacientů 

kteří byli léčeni perkutánní koronární intervencí 

s  implantací stentu, u  pacientů léčených 

konzervativně statisticky významný rozdíl 

pozorován nebyl. Významně vyšší efektivita 

byla pozorována u diabetiků. Naopak vysoké 

riziko krvácivých komplikací bylo u pacientů 

s anamnézou cévní mozkové příhody (CMP) 

nebo tranzitorní ischemické ataky, dále 

u pacientů starších 75 let a s tělesnou hmotností 

pod 60 kg  – u  těchto pacientů není terapie 

prasugrelem obecně doporučena (3).

Prasugrel i ticagrelor jsou kontraindikovány 

u pacientů s anamnézou hemorhagické CMP 

a středně závažné a závažné hepatopatie.

Paušální podání inhibitorů protonové 

pumpy v profylaxi vředové choroby u všech 

pacientů s duální antiagregací není nutné, mělo 

by však být zváženo u pacientů s vysokým 

rizikem krvácení. V  případě clopidogrelu 

bychom se měli vyhnout současnému podání 

omeprazolu pro potenciál lékových interakcí 

(byť reálný klinický význam těchto interakcí 

je sporný). Naopak u  pacientů s  tzv. „triple 

terapií“, tedy kombinací duální antiagregace 

a  antikoagulace, je paušální medikace 

antiulcerozní léčby nezbytná.

Hypolipidemická léčba
U  všech nemocných s  AKS by měla 

být za hospitalizace časně nasazena léčba 

vysokou dávkou statinu. Včasné nasazení 

snižuje riziko dalších kardiovaskulárních 

příhod pravděpodobně i díky pleiotropním 

účinkům statinů, které zahrnují mimo jiné 
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protizánětlivé působení, redukci oxidačního 

stresu a  příznivé ovlivnění endoteliální 

dysfunkce. Podle klinických studií je nejlepší 

evidence pro atorvastatin v  dávce 80 mg/

den. Za stejně efektivní lze považovat také 

rosuvastatin v dávce 40 mg/den. Pro nasazení 

této intenzivní vysokodávkové terapie není 

rozhodující vstupní hodnota lipidů. Nižší dávky 

nebo jiný druh statinu volíme u pacientů se 

zvýšeným rizikem rozvoje nežádoucích účinků. 

Do rizikové skupiny patří pacienti se závažnější 

hepatální dysfunkcí (hodnoty jaterních testů 

nad trojnásobek normálních hodnot), pacienti 

užívající verapamil, imunosupresivní terapii 

(transplantovaní), makrolidová antibiotika, 

jiná hypolipemika (fibráty, niacin), pacienti 

s  terminálním renálním selháním a zároveň 

polypragmazií, pacienti s  nedostatečně 

substituovanou hypotyreózou, starší pacienti 

(nad 80 let, s přihlédnutím k biologickému 

věku) a pacienti, především ženy, drobnější 

postavy (hmotnost pod 60 kg). Je nutno 

samozřejmě respektovat případné intolerance 

statinů. Intenzivní statinová terapie je podle 

klinických studií srovnatelná s  léčbou 

standardní ve výskytu závažných nežádoucích 

účinků – myalgie, myopatie, rhabdomyolýzy. 

U pacientů s vysokou dávkou statinu však 

může častěji dojít ke zvýšení hodnot 

transamináz.

Cílová hladina LDL-cholesterolu je pod 

1,8 mmol/l, přibývá ale dostatek důkazů 

o tom, že pacienti profitují i z mnohem nižších 

hladin cholesterolu a tyto velmi nízké hladiny 

nejsou spojeny s výskytem komplikací. První 

kontrola lipidogramu a  jaterních testů by 

měla být provedena za 4–6 týdnů od zahájení 

terapie statinem, terapie by měla být upravena 

podle aktuálních hodnot LDL-cholesterolu 

a  případných nežádoucích účinků léčby. 

Pacienti užívající vysokou dávku statinu musí 

být rovněž poučeni, aby v případě výskytu 

nově vzniklých silnějších bolestí svalů ihned 

kontaktovali svého lékaře (4).

Část nemocných nedosáhne cílových 

hodnot lipidogramu ani přes vysokou či 

maximálně tolerovanou dávku statinu. U těchto 

pacientů bychom měli zvážit nasazení ezitimibu, 

který má při současném podání se statinem 

aditivní efekt a snižuje výskyt kardiovaskulárních 

komplikací, jak prokázala klinická studie 

IMPROVE-IT publikovaná v roce 2014 (5).

Novou slibnou lékovou skupinou v oblasti 

hypolipidemik jsou monoklonální protilátky 

proti PSCK9. Tyto látky se aplikují subkutánně, 

většinou v  intervalu 2 až 4 týdnů a  podle 

dostupných výsledů jsou spojeny s dramatickým 

snížením LDL-cholesterolu. První zástupce této 

skupiny, alirocumab, byl nedávno schválen 

k použití Evropskou lékovou agenturou.

Betablokátory
Betablokátory kompetitivně inhibují 

účinky cirkulujících katecholaminů a  snižují 

spotřebu kyslíku myokardem díky snížení 

srdeční frekvence, krevního tlaku a kontraktility 

myokardu. Evidence pro příznivé účinky 

betablokátorů pocházejí především ze starších 

studií se STEMI před zahájením rutinního použití 

PCI. Zcela jednoznačně je léčba beta-blokátory 

indikována u pacientů se srdečním selháním 

nebo dysfunkcí levé komory srdeční, lze však 

předpokládat příznivý efekt i u ostatních skupin 

nemocných, samozřejmě při respektování 

kontraindikací nasazení betablokátorů (7).

ACE inhibitory / sartany / 
antagonisté aldosteronu

Podávání ACE inhibitorů by mělo být zváženo 

u všech pacientů bez kontraindikací, zejména 

u pacientů se srdečním selháním, systolickou 

dysfunkcí LK, diabetem nebo infarktem přední 

stěny. U pacientů bez systolické dysfunkce LK 

byl prokázán příznivý vliv pouze u perindoprilu 

a ramiprilu. U pacientů, u kterých nejsou ACE 

inhibitory tolerovány, jsou alternativou k jejich 

podání sartany. Současné podávání ACE 

inhibitorů a  sartanů není v  současné době 

doporučeno v žádné indikaci z důvodů rizika 

závažných nežádoucích účinků při současném 

podání obou lékových skupin.

Antagonisté aldosteronu, např. eplerenon, 

jsou indikováni u  pacientů s  ejekční frakcí 

≤ 40 % a srdečním selháním nebo diabetem za 

předpokladu nepřítomnosti renálního selhání 

nebo hyperkalemie (8).

Závěr
Základní pilíře farmakoterapie po AKS tvoří 

duální antiagregační terepie, hypolipidemická 

léčba reprezentovaná vysokodávkovanými 

statiny, dále podávání betablokátorů a ACE 

inhibitorů. Správně nastavená farmakoterapie 

snižuje mortalitu pacientů a  riziko dalších 

ischemických příhod. Kromě farmakoterapie 

mají pro snížení kardiovaskulárního rizika 

pacientů po AKS rovněž neopomenutelný 

vliv režimová opatření – především zanechání 

kouření, pohybová aktivita (doporučeno je 

5× týdně alespoň 30 min aerobní aktivity) 

a racionální stravování.
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