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Clanek podava struény souhrn doporuéené zakladni farmakoterapie u pacientii po prodélaném akutnim koronarnim syndromu. Dirraz je
kladen piredevsim na antiagregacni lécbu s vyuzZitim novych protidestickovych Iéki ticagreloru a prasugrelu a vysokodavkovou terapii
statiny. Zminéna je dale i terapie betablokatory a léky ovliviiujicimi systém renin-angiotenzin-aldosteron.

Kli¢ova slova: akutni koronarni syndrom, farmakoterapie, antiagregace, statiny.

The article provides a brief summary of the basic pharmacotherapy recommended in patients following acute coronary syndrome.
Emphasis is mainly placed on antiplatelet therapy using the novel antiplatelet agents ticagrelor and prasugrel as well as on high-
dose treatment with statins. Also discussed is the treatment with beta blockers and with drugs targeting the renin-angiotensin-

aldosterone system.
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Kardiovaskuldrni onemocnéni v cele
s akutnimi formami ischemické choroby
srde¢ni jsou stéle zodpovédna za polovinu
viech umrti ve vyspélych zemich, a pfedstavuji
tak vyznamny socio-ekonomicky problém.
Pojem akutni korondrni syndromy (AKS)
zahrnuje tfi klinické jednotky — nestabilnf
anginu pectoris, infarkt myokardu bez elevaci
ST segmentu (NSTEMI) a infarkt myokardu
s elevacemi ST segmentu (STEMI). Ro¢nfi
incidence akutnich koronérnich syndromd je
podle registru CZECH v Ceské republice 3248
pfipadd/1 milion s prmérnou hospitaliza¢ni
mortalitou 5,1%. Z toho pfiblizné 25%
vstupnich diagnoz tvoii akutnf infarkty
myokardu s elevacemi ST segmentu, zbylé
pak akutni infarkty myokardu bez elevaci
ST segmentu, pacienti s nestabilni anginou
pectoris (NAP) a nékteré dalsi specifické
pfipady (1).

Pro naprostou vétsinu pacientl, ktefi
12 mésict od probéhlého AKS indikovana
dudlni antiagregacni 1é¢ba, a to bez ohledu
na zpUsob primarni reperfuze. Zcela striktnim
minimem, které nesmi byt omezeno, je
medikace dudini antiagregace 1 mésic po
implantaci prostého metalického stentu (BMS)
a6 mésicl po implantaci lékového stentu (DES).
Zékladnim antiagrega¢nim lékem urcenym
pro dlouhodobé, zpravidla celoZivotni,

poddavani je kyselina acetylsalicylova (ASA). Do
kombinace k ASA pfidavame podle soucasnych
doporuceni jeden z ,novych” inhibitord
destickovych ADP receptorl P2Y12 - ticagrelor
nebo prasugrel. Pouze pokud jsou nedostupné
(a to i z dlvodu finan¢ni limitace pacienta)
nebo kontraindikované, volime clopidogrel
v udrzovaci ddvce 75 mg/den (nasycovaci davka
600 mQ).

Ticagrelor je podavan v nasycovaci dévce
180 mg s naslednym chronickym davkovanim
2x90mg/den. Po vysazeni efekt pfetrvava
3-4 dny, pfed pfipadnym velkym pldnovanym
chirurgickym vykonem je v3ak doporuceno
vysazeni 7 dni pfedem. Podle klinické
studie PLATO ticagrelor oproti clopidogrelu
vyznamne velkych
kardiovaskularnich pfihod u vsech pacient(
s AKS bez ohledu na zvolenou lé¢ebnou
strategii, tedy jak u pacientd lécenych
PCl, tak kardiochirurgickou revaskularizacf
i konzervativné lécenych. Specifickym
nezddoucim Uc¢inkem muze byt pfechodna
bradykardie v Uvodu lé¢by a tranzientni
dusnost, kterd viak neni spojena s pfipadnym

redukuje vyskyt

zhorsenim plicnich funkci ¢i event. srde¢niho
selhani (2).

Prasugrel je podavan v nasycovaci davce
60mg s naslednou udrzovaci dédvkou 1x 10mg/
den. Stejné jako ticagrelor je spojen s rychlejsim
nastupem Ucinku oproti clopidogrelu. V klinické
studii TRITON-TIMI 38 bylo oproti clopidogrelu
prokazano statisticky vyznamné snizenf velkych
kardiovaskularnich pfihod ve skupiné pacient(
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ktefi byli léCeni perkutanni korondrnfintervenci
s implantaci stentu, u pacientl léc¢enych
konzervativné statisticky vyznamny rozdil
pozorovan nebyl. Vyznamné vyssi efektivita
byla pozorovédna u diabetik(. Naopak vysoké
riziko krvacivych komplikaci bylo u pacientt
s anamnézou cévni mozkové prihody (CMP)
nebo tranzitorni ischemické ataky, dile
U pacientd starsich 75 let a s télesnou hmotnostf
pod 60kg — u téchto pacientl neni terapie
prasugrelem obecné doporucena (3).

Prasugrel i ticagrelor jsou kontraindikovany
u pacientd s anamnézou hemorhagické CMP
a stfedné zavazné a zavazné hepatopatie.

Pausalni podani inhibitorl protonové
pumpy v profylaxi viedové choroby u vsech
pacientt s dudini antiagregaci nenf nutné, mélo
by viak byt zvdzeno u pacientl s vysokym
rizikem krvaceni. V pfipadé clopidogrelu
bychom se méli vyhnout sou¢asnému podanf
omeprazolu pro potencidl lékovych interakcf
(byt redlny klinicky vyznam téchto interakcf
je sporny). Naopak u pacientd s tzv. ,triple
terapii’, tedy kombinaci dudini antiagregace
a antikoagulace, je pausédini medikace
antiulceroznf [é¢by nezbytna.

U vSech nemocnych s AKS by méla
byt za hospitalizace ¢asné nasazena lé¢ba
vysokou davkou statinu. V¢asné nasazeni
snizuje riziko dalsich kardiovaskularnich
pfihod pravdépodobné i diky pleiotropnim
ucinklm statinG, které zahrnuji mimo jiné



protizanétlivé plsobeni, redukci oxida¢niho
stresu a pfiznivé ovlivnéni endotelidlnf
dysfunkce. Podle klinickych studif je nejlepsi
evidence pro atorvastatin v ddvce 80 mg/
den. Za stejné efektivni Ize povazovat také
rosuvastatin v davce 40 mg/den. Pro nasazenf
této intenzivni vysokodavkové terapie nenf
rozhodujici vstupnihodnota lipidd. Nizsi dévky
nebo jiny druh statinu volime u pacientl se
zvysenym rizikem rozvoje nezaddoucich Ucinkd.
Do rizikové skupiny patfi pacienti se zadvaznéjsi
hepatalni dysfunkci (hodnoty jaternich testd
nad trojndsobek normalnich hodnot), pacienti
uzivajici verapamil, imunosupresivn{ terapii
(transplantovanf), makrolidovéa antibiotika,
jind hypolipemika (fibraty, niacin), pacienti
s terminalnim rendinim selhanim a zéroven
polypragmazii, pacienti s nedostatecné
substituovanou hypotyredzou, starsi pacienti
(nad 80 let, s pfihlédnutim k biologickému
véku) a pacienti, pfedevsim Zeny, drobnéjsi
postavy (hmotnost pod 60kg). Je nutno
samoziejmé respektovat piipadné intolerance
statind. Intenzivni statinové terapie je podle
klinickych studii srovnatelnd s lécbou
standardnf ve vyskytu zdvaZnych nezadoucich
Uc¢inkd — myalgie, myopatie, rhabdomyolyzy.
U pacientd s vysokou davkou statinu viak
mUze casteéji dojit ke zvySeni hodnot
transaminaz.

Cilové hladina LDL-cholesterolu je pod
1,8mmol/l, pfibyvd ale dostatek ddkazu
0 tom, Ze pacienti profituji i z mnohem nizsich
hladin cholesterolu a tyto velmi nizké hladiny
nejsou spojeny s vyskytem komplikaci. Prvni
kontrola lipidogramu a jaternich testl by
méla byt provedena za 4-6 tydn( od zahajenf
terapie statinem, terapie by méla byt upravena
podle aktudlnich hodnot LDL-cholesterolu
a pfipadnych nezddoucich ucinkl lécby.
Pacienti uzivajici vysokou déavku statinu musf
byt rovnéz pouceni, aby v pfipadé vyskytu
nove vzniklych silngjsich bolestf svald ihned
kontaktovali svého Iékare (4).

Cast nemocnych nedosahne cilovych
hodnot lipidogramu ani pfes vysokou ¢i
maximalné tolerovanou davku statinu. U téchto
pacientl bychom méli zvazit nasazeni ezitimibu,
ktery ma pfi soucasném podani se statinem
aditivni efekt a snizuje vyskyt kardiovaskuldrnich
komplikaci, jak prokdzala klinickd studie
IMPROVE-IT publikovand v roce 2014 (5).

Novou slibnou Iékovou skupinou v oblasti
hypolipidemik jsou monoklonalnf protildtky
proti PSCKO. Tyto latky se aplikuji subkutdnné,
vétsinou v intervalu 2 az 4 tydnd a podle
dostupnych vysledl jsou spojeny s dramatickym
snizenim LDL-cholesterolu. Prvni zastupce této
skupiny, alirocumab, byl neddvno schvalen
k pouZiti Evropskou lékovou agenturou.

Betablokatory kompetitivné inhibuji
Ucinky cirkulujicich katecholamind a snizujf
spotfebu kysliku myokardem diky snizenf
srdecni frekvence, krevniho tlaku a kontraktility
myokardu. Evidence pro pfiznivé Ucinky
betablokatorl pochézeji predevsim ze starsich
studif se STEMI pfed zahdjenim rutinniho pouZzitf
PCl. Zcela jednoznacné je Iécba beta-blokatory
indikovana u pacientl se srde¢nim selhanim
nebo dysfunkci levé komory srdecni, Ize viak
predpokladat pfiznivy efekt i u ostatnich skupin
nemocnych, samoziejmé pfi respektovani
kontraindikaci nasazeni betablokatorl (7).

Podavéani ACE inhibitor( by mélo byt zvézeno
u viech pacientl bez kontraindikaci, zejména
u pacientd se srde¢nim selhdnim, systolickou
dysfunkci LK, diabetem nebo infarktem prednf
stény. U pacientl bez systolické dysfunkce LK
byl prokazan pfiznivy vliv pouze u perindoprilu
a ramiprilu. U pacientd, u kterych nejsou ACE
inhibitory tolerovény, jsou alternativou k jejich
podani sartany. Soucasné podavani ACE
inhibitord a sartand nenf v soucasné dobé
doporuceno v zadné indikaci z ddvodu rizika
zavaznych nezddoucich G¢inkd pfi souc¢asném
podani obou Iékovych skupin.

Antagonisté aldosteronu, napt. eplerenon,
jsou indikovani u pacientd s ejek¢ni frakei
<409% a srde¢nim selhdnim nebo diabetem za
pfedpokladu nepfitomnosti rendlniho selhanf
nebo hyperkalemie (8).

Z3kladni pilite farmakoterapie po AKS tvoff{
dudlnfantiagregacni terepie, hypolipidemicka
lécba reprezentovand vysokodavkovanymi
statiny, dale podavani betablokatord a ACE
inhibitord. Spravné nastavena farmakoterapie
snizuje mortalitu pacientd a riziko dalsich
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ischemickych pfihod. Kromé farmakoterapie
maji pro snizeni kardiovaskularniho rizika
pacientl po AKS rovnéZ neopomenutelny
vliv rezimové opatfeni — pfedevsim zanechéni
kouteni, pohybova aktivita (doporuceno je
5% tydné alespon 30 min aerobni aktivity)
a racionalnf stravovan.
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