
MUDr. Ivan Rybár

Kardiologické oddelenie 

Antitrombotická liečba v sekundárnej prevencii infarktu myokardu

XIII. STREDOSLOVENSKÝ KARDIOLOGICKÝ DEŇ, Hotel Kaskády - Sielnica, 24. október 2023



Zníženie nemocničnej mortality (intervenčná liečba IM). 

Nárast pacientov na sekundárnu prevenciu po IM. 



Hlavnou úlohou v sekundárnej prevencii KV príhod

Upravené podľa Stone GW et al, N Engl J Med 2011;364:226–235

• Zníženie reziduálneho kardiovaskulárneho (KV) rizika a opakovaných KV príhod (IM).

• Napriek sekundárnej prevencii, má 1 ročnú recidívu KV príhod 5 až 10 % pacientov s 
kardiovaskulárnym ochorením.(1)



Residual Ischemic Risk in Patients With Previous Myocardial Infarction 

and Without Prior Stroke or TIA: Insights From the REACH Registry.

Upravená podľa Abtan J et. al. Clin Cardiol 2016; 39: 670-677, DOI 10.1002/clc.22583

• 16 770 pacientov po IM, priemerný vek 67 r.



Culprit and Nonculprit Recurrent Ischemic Events in Patients With Myocardial Infarction: 

Data From SWEDEHEART.

Upravené podľa Varenhorst  C, Hasvold P, Johanson S et al. J Am Heart Assoc. 2018;7: e007174. DOI: 10.1161/JAHA.117.007174.

• prospektívne údaje od 108 615 pacientov po prvom IM (medián 3,2 r.)
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Prvý rok Druhý rok a viac



Najvýznamnejšie rizikové faktory recidívy ischemickej príhody

• Vek (každý rok veku zvyšuje riziko ďalšej príhody o 2 %).

• Predčasná (< 45 r.) alebo zrýchlená KCH (nová lézia v priebehu 2 rokov). 

• Viaccievne koronárne postihnutie.

• Nerealizovaná alebo nekompletná revaskularizácia.

• Prekonaná CMP.

• Prekonaný infarkt myokardu.

• Chronické srdcové zlyhávanie.

• DM vyžadujúci liečbu.

• Chronická renálna insuficiencia (eGFR < 60 ml/min/1,73 m2).

• Polyvaskulárne postihnutie (KCH + PAD). (1,2,3)

1. Abtan J. et al. Clinical Cardiology 2016; 39(11): 670–677.  2. Varenhorst Ch. MD, PhD; J Am Heart Assoc. 2018;7: e007174. DOI: 10.1161/JAHA.117.007174.3. Angiolillo DJ. et al. EuroIntervention 2022;17:e1371-e1396 published online e-edition April 2022



Aké je jeho ischemické riziko po 12 mesiacoch od AKS ?

Akú antitrombotickú liečbu zvoliť ?

3 základné otázky pred dlhodobou AT liečbou...  

Aké má pacient riziko krvácania ?



Rizikové faktory 

recidívy ischemickej 

príhody

• Dobre tolerovali 12 

mesačnú DAPT 

• V nízkom riziku 

krvácania (ARC - HBR)

U ktorých pacientov uvažovať o dlhodobej kombinovanej AT liečbe po IM ?

Upravené podľa Collet JP et al. 2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation EHJ (2020) 00, 179 doi:10.1093/eurheartj/ehaa575



Odporučanie na jednoznačný postup v súčasnosti neexistuje.

Z čoho môžeme vychádzať ?

 Odporučania ESC pre DAPT (2017) - DAPT skóre (IIb, A)

 Národné registre (REACH, SWEDEHEART, OACIS)

 Inklúzne kritéria veľkých randomizovaných štúdii (COMPASS, PEGASUS - TIMI 54)

Akú liečbu vybrať ?



Upravené podľa 2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy in coronary artery disease developed in collaboration with EACTS European Heart Journal (2018) 39, 213–254 doi:10.1093/eurheartj/ehx419



1. Antiagregačná monoterapia (ASA, antagonisti receptora P2Y12) ?

2. Predĺžená DAPT ?

3. Nízke dávky rivaroxabanu (2,5 mg) v kombinácii s ASA ?

Akú liečbu zvoliť ?



1.Monoterapia - ASA, antagonisti receptora P2Y12 ? 



Postavenie ASA v sekundárnej prevencii po IM

Upravené podľa Antithrombotic Trialists’ (ATT) Collaboration.Lancet 2009; 373: 1849–60

19 % zníženie rizika závažných KV a koronárnych príhod a zníženie rizika KV smrti o 9 % oproti placebu. 

• Metaanalýza 16 štúdii, 17 000 pacientov 



• Metaanalýza 7 randomizovaných štúdií  
(24 325 pacientov)

• primárny výsledok - zložený (KV smrť, 
IM, CMP) 

• sekundárne výsledky - primárny 
výsledok + veľké krvácanie. 

Vyššia účinnosť a podobná resp. lepšia 
bezpečnosť uprednostňuje monoterapiu

inhibítorom P2Y12 na dlhodobú sekundárnu 
prevenciu u pacientov s KCHS.



2.Predĺžená DAPT ?



Upravené podľa Bhatt DP et al, N Engl J Med 2006:354:1706–1717

CHARISMA: 15 603 pts. ASA vs ASA + klopidogrel.

Celkovo pridanie klopidogrelu k ASA 

neznížilo riziko CMP, KV úmrtí.

• Pacienti s KV ochorením (23 m od IM), alebo s vysokým rizikom aterotrombotických príhod.

Primárny ukazovateľ: zložený z KV úmrtia, IM, CMP (28 mesiacov).

DAPT v sekundárnej prevencii



PEGASUS - TIMI 54: 21 162 pts.1 - 3 roky po IM (Ticagrelor 90 mg alebo 60 mg 2xd + ASA vs ASA)

• Primárny ukazovateľ: KV smrť, IM, CMP, TIMI závažné krvácanie (36 m)

Ticagrelor v obidvoch dávkach, signifikantne znížil primárny ukazovateľ za cenu nárastu rizika veľkého krvácania.

Upravené podľa Bonaca MP et al.N Engl J Med 2015;372:1791–1800



3. Nízke dávky rivaroxabanu v kombinácii s ASA ?



Published online November 10, 2017 http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32458-3

• 24 824 (91%) so stabilnou KCH (COMPASS)



2019 ESC odporúčania pre CHKS odporúčajú 4 možnosti kombinovanej AT liečby

Možnosti 
liečby 

Dávka Indikácia Ďalšie 
upozornenia

Klopidogrel 75 mg 
1x denne

 Pacienti po prekonanom IM, ktorí užívali DAPT 1 rok

Prasugrel 10 mg 
1x denne*

 Pacienti po PCI z dôvodu IM, ktorí užívali DAPT 1 rok Vek >75 rokov

Rivaroxaban 2.5 mg 
2x denne

 Po IM >1 rok alebo

 CHKS s viaccievnym postihnutím

CrCl 15–29 
ml/min

Ticagrelol 60 mg
2x denne

 Pacienti po prekonanom IM, ktorí užívali DAPT 1 rok

* Alebo 5 mg 1x denne ak hmotnosť <60 kg alebo vek >75 rokov 

Upravené podľa Knuuti J et al. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of chronic coronary syndrome.s Eur Heart J 2019;41:407–477, doi:10.1093/eurheartj/ehz425. .



Upraviené podľa Byrne RA et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes. EHJ (2023) 00, 1–107, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191

Predĺženie antitrombotickej liečby

Predĺženie antitrombotickej liečby podľa odporúčaní ESC 2023 pre AKS 

Prerušenie protidoštičkovej liečby u pacientov 
liečených OAK sa odporúča po 12 mesiacoch.

Pridanie druhého antitrombotického lieku k ASA 
na  dlhodobú sekundárnu prevenciu by sa mala  
zvážiť u pacientov s vysokým ischemickým 
rizikom a bez vysokého rizika krvácania. 

Pridanie druhého antitrombotického lieku k ASA 
na dlhodobú sekundárnu prevenciu môže byť 
zvážená u pacientov so stredným ischemickým 
rizikom a bez vysokého rizika krvácania. 

Monoterapia inhibítorom P2Y12 sa môže zvážiť 
ako alternatíva  monoterapie ASA na dlhodobú 
liečbu. 



Praktický návod ako postupovať...  

 U pacientov s nízkym ischemickým rizikom pokračovať v monoterapii ASA (I A).

 Vzhľadom na vyššiu účinnosť a podobnú bezpečnosť môže byť zvážená monoterapia inhibítorom P2Y12 ako 

alternatíva ASA na dlhodobú sekundárnu prevenciu u pacientov po IM (IIb A).

 Pacientom s prekonaným IM (>1 rok), po koronárnej revaskularizácii, ktorí už mali prerušenú liečbu DAPT, 

rovnako ako tím, ktorí majú stabilnú KCHS, môžeme pridať nízku dávky rivaroxabanu (2,5 mg 2xd) k ASA (100 

mg/d).

 Ticagrelol v dávke 2x60 mg pri neprerušovanej liečbe po roku od IM znižuje nielen KV ale aj celkovú 

mortalitu, pri prerušení sa benefit stráca.

 Terapia DAPT patrí skôr do včasného poinfarktového obdobia, kým kombinovaná liečba ASA s rivaroxabanom

2,5 mg patrí do neskoršieho obdobia od prekonania IM so zvýrazneným klinickým benefitom u pacientov s 

inými cievnymi komplikáciami.



Ďakujem za pozornosť!


