Fibrildcia predsieni je najcastejSou arytmiou, ktorej prevalencia v poslednej dobe vyrazne stupa a je nezavisle spojena so zvysenou
morbiditou a mortalitou. Az 40 % pacientov s fibrilaciou predsieni ma koronarne aterosklerotické ochorenie a mnoho z nich si vyzaduje
revaskularizéciu. Revaskulariza¢nd stratégia perkutdnnou korondrnou intervenciou je v poslednej dekade zlatym standardom v sta-
rostlivosti o pacientov s akitnym koronarnym syndrémom a dualna antiagregacna terapia je zakladom v redukcii rizika sekundarnych
koronarnych prihod a prevencii trombdzy stentu. Takmer 5-10 % pacientov podstupujucich perkutannu korondrnu intervenciu ma
fibrilaciu predsieni a va¢sina z nich ma okrem nutnosti duélnej antiagregacnej terapie aj jasnu indikaciu oralnej antikoagula¢nej tera-
pie v ramci prevencie ischemickej mozgovej prihody. Tripletna antitromboticka terapia, zahfhajuca peroralne antikoagulans a duéinu
antiagregacnu terapiu, podstatne zvysuje riziko krvécania, a preto by mala byt individualne prispdsobena rizikovému profilu pacienta
vyhovoval kazdému pacientovi, a preto rozhodnutie je prisne individudlne v sulade s platnymi odporuc¢aniami Eurdpskej kardiologickej
spoloc¢nosti.

kombinovana antiagregacna terapia — direktné orélne antikoagulancia — akdtny korondrny syndrém - riziko krvécania

Apixaban in the context of antithrombotic therapy in patients after ACS - risk, but also benefit. Atrial fibrillation is the most common
arrhythmia, which prevalence increases significantly and it is independently associated with increased morbidity and mortality. Up to
40% of patients with atrial fibrillation have coronary atherosclerotic disease and many of them require revascularization. The revascu-
larization strategy by percutaneous coronary intervention has been the gold standard in the care of patients with acute coronary syn-
drome in the last decade, and dual antiplatelet therapy is the basis for reducing the risk of secondary coronary events and preventing
stent thrombosis. AlImost 5-10% of patients undergoing percutaneous coronary intervention have atrial fibrillation, and most of them,
in addition to the need for dual antiplatelet therapy, also have a clear indication for oral anticoagulant therapy as part of ischemic stroke
prevention. Triplet antithrombotic therapy, including oral anticoagulants in the therapeutic dosage with dual antiplatelet therapy,
significantly increases the risk of bleeding and therefore each patient should be approached individually according to his bleeding risk
profile in order to achieve effective with as minimal risk of bleeding as possible. There is no universal approach, therefore each patient
must be assessed individually taking into account recent recommendations of European Society of Cardiology.

combined antithrombotic therapy - direct oral anticoagulants - atrial fibrillation — acute coronary syndrome - risk of bleeding

J

Vyskyt fibrilacie predsieni (FP) v teréne
akutneho koronarneho syndrému (AKS)
variruje v rozmedzi od 2 do 23 %. Riziko
novovzniknutej FP stupa o 60-77 %
u pacientov s akutnym infarktom myo-
kardu (AIM), ale zaroven, FP ako taka,
moze byt spojend s vyssim rizikom
vzniku infarktu myokardu s elevaciou
ST segmentu (STEMI) alebo bez ele-
véacie ST segmentu (NSTEMI). Celkovo
10-15 % pacientov s FP podstupi perku-

tannu koronarnu intervenciu (PKI).V ob-
servacnych studiach pacienti s FP a AKS
mali mensiu pravdepodobnost, ze do-
stanu primeranu antitromboticku tera-
piu a budu mat vacsiu pravdepodob-
nost neziaducich ucinkov ako pacienti
s AKS bez FP [1]. Tito pacienti su vo vy-
sokom riziku ischemickej cievnej moz-
govej prihody (CMP), recidivy koronar-
nej aterosklerotickej (AS) prihody, ich
mortalita stupa, dudlna antiagregacna
terapia (DAPT) nie je postacujuca a je

Ziaduca tripletna antitromboticka tera-
pia (TAT) zahfiajuca aj oralnu antikoa-
gulac¢nu terapiu (OAK). V sucasnosti je
vsak dobre zname, Zze kombinacia anti-
koagulancii s DAPT vyznamne zvy3uje
riziko krvacania. Preto je vSeobecne
velky zadujem najst v tejto situacii op-
timdlnu kombindaciu antiagregacnej
a antikoagula¢nej lie¢by s cielom zni-
zit riziko trombdzy stentu, recidivy AIM
a CMP a zaroven minimalizovat riziko
krvacania [2].
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Je zndme, Ze patofyzioldgia CMP na pod-
klade FP je komplexna a multifaktoridlna
v désledku stagnacie krvi v predsiefach,
expresii protrombotickych faktorov na
povrchu cievneho endotelu a systémo-
vym prozapalovym ucinkom [3]. Hoci
tieto mechanizmy nie su Uplne presku-
mané, je jasné, Ze antikoaguldcia u pa-
cientov s FP vyrazne znizuje riziko ische-
mickej CMP, kym samotna single terapia
kyselinou acetylsalicylovou (ASA), alebo
v kombinécii s inhibitormi P2Y_, (iP2Y, ),
podstatne nebrania vzniku CMP u pa-
cientov FP. K stratifikécii rizika CMP pou-
zivame uz dobre zname CHA_DS,-VASc
skére na zaklade platnych odporucani
Eurépskej kardiologickej spoloc¢nosti
(ESC - European Society of Cardio-
logy). U pacientov so skére 1 pre muzov
a skére 2 pre zeny, mézeme zvazit pero-
ralnu antikoaguldciu (obzvlast u obéz-
nych pacientov, obr. 1), zatial ¢o muzi
so skére = 2, alebo Zeny so skére = 3,
maju jasnu indikaciu k dlhodobej pero-
ralnej antikoagulacii [1]. Je faktom, Ze
aj naro¢nost manazmentu terapie an-
tagonistom vitaminu K (VKA) — warfari-
nom, viedla k vyvoju novych priamych
peroralnych antikoagulacii (DOAK - di-
rektné oralne antikoagulancid). V su-
¢asnosti priamy inhibitor trombinu,
dabigatran, a inhibitory faktoru Xa (ri-
varoxaban, apixaban a edoxabdn) su
schvélené na lie¢bu prevencie emboli-
za¢nych prihod u pacientov s nevalvu-
l[drnou FP. SU rovnako u¢inné ako war-
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farin, zaroven znizuju riziko ischemickej
CMP, intrakranidlneho krvacania a mor-
talitu v porovnani s warfarinom. Ale
najma suvis s nizsim rizikom krvacania
aj u pacientov lie¢enych sucasne single
alebo dudlnou antiagregacnou tera-
piou ich stavia do veducej pozicie oproti
warfarinu [4].

Komplexny pacient s FP a sucasne AKS,
event. po PKI, si vyZzaduje OAK v preven-
cii ischemickej CMP a zéroven antiagre-
gacnu liecbu, aby sa predislo ischemic-
kym korondrnym udalostiam (najma
trombdze stentu). Kombinovana an-
titrombotickd liecba je vaésinou spo-
jend s dvomi diagnézami - a to su fibri-
lacia predsieni a urcitd forma korondrnej
alebo ischemickej choroby srdca. Existuju
viaceré klinické scenare, kedy potrebu-
jeme kombindciu antikoagulac¢nej a an-
tiagregacnej liecby u pacientov s tymito
diagnézami:
1.pacient s FP a AKS (STEMI/NSTEMI
alebo nestabilna angina pectoris) - od-
porucana je TAT, otazka je, na ako dlho?
2.pacient podstupuje elektivhu ko-
rondrnu intervenciu (PKI) - rozho-
dujeme sa medzi dualnou alebo tri-
pletnou lie¢bou. Pri rozhodovani
o dudlnej alebo tripletnej antitrom-
botickej liecbe je nutné brat do
uvahy mnohé okolnosti a rizikové
faktory ako: riziko vzniku CMP (vy-
hodnoteného na zéklade CHA DS,
-VASc skore), riziko krvacania (HAS-

-BLED skore), oblickové funkcie, vek,
komorbidity.

U pacientov s vysokym rizikom ische-
mickych prihod je nutné zvolit spravnu
davku antiagregacnej lie¢by, vhodnu
dizku trvania lieCby aspirinom a iP2Y ,
aby sme eliminovali riziko ischemic-
kych prihod a zaroven riziko krvaca-
nia. U pacientov s FP a AKS riziko vzniku
CMP a koronarnych tromboembolic-
kych udalosti musi byt balansované k ri-
ziku zdvazného krvéacania suvisiaceho
s pouzitim kombinovanej TAT (antikoa-
gula¢na liecba + antiagregacna lie¢ba
pozostavajuca z iP2Y , a aspirinu). Naj-
novsie dokazy z randomizovanych kli-
nickych skusani preukdzali, Ze DOAK
v kombindcii s antiagregacnou lie¢bou
boli asociované so signifikantnou re-
dukciou zdvazného a intrakranidlneho
krvacania v porovnani s warfarinom.
Dualna antitrombotickd lie¢ba (DAT)
bez aspirinu bola taktiez bezpeclnej-
ia v porovnani s TAT. Bola v3ak pozo-
rovand podobnd miera MACE (major
adverse cardiovascular events — zdvaz-
nych neziaducich kardiovaskuldrnych
udalosti) vo vietkych liecebnych rame-
nach bez ohladu na pouZzitie alebo vy-
nechanie aspirinu. Zda sa, Ze vyznamna
redukcia zdvazného a intrakranidlneho
krvdcania je negativne vyvazovana ri-
zikom koronérnych ischemickych uda-
losti, a to hlavne trombdzy stentu. Prvd
$tudia, ktorad sa venovala otdzke kom-
binovanej antitrombotickej liecby, bola
studia WOEST (2013), ktorad porovnavala
na mensom subore 573 pacientov, z kto-
rych 69 % malo FP, dudinu lie¢bu (warfa-
rin + klopidogrel) oproti tripletnej liecbe
(warfarin + ASA + klopidogrel). Duélna
liecba bola spojena s dvakrat nizSou
mierou krvacania a celkovou mortali-
tou, s podobnym vyskytom tromboem-
bolickych prihod oproti tripletnej liecbe.
Problematike antitrombotickej liecby
u pacientov s FP a AKS/PKI sa venovali
nasledujice randomizované klinické
skusania: PIONEER AF-PCI (s rivaroxaba-
nom) s po¢tom pacientov 2 124, ktorej
vysledky boli publikované v roku 2016.
Dalej $tudia RE-DUAL PCl (s dabigatra-
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[ Pacienti podstupujici PKI R
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Davka apixabanu redukovand na 2,5 mg BID u vhodnych pacientov. ASA 81 mg OD. Cielové INR v skupine pacientov uzivajucich VKA 2-3.

Primarny ciel: ISTH zavazné/CRNM krvacanie
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+ P2Y,, inhibitor + ASA placebo

Sekundarny ciel: Gmrtie/hospitalizacia, Gmrtie/ischemické udalosti

PKI - perkutanna korondrna intervencia; FP - fibrilacia predsieni; AKS - akutny koronarny syndrém; VKA - antagonista vitaminu K; ASA - kyselina
acetylsalicylova; ISTH — Medzinarodna spolocnost pre trombdzu a hemostazu; CRNM - klinicky relevantné nezdvazné krvacanie

Obr. 2. Dizajn studie AUGUSTUS. Pacienti s FP a AKS a/alebo PKI [15].
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HR: - pomer rizik; Cl - interval spolahlivosti; ARR — absolutna redukcie rizika; NNT - number needed to treat; NNH — number needed to harm;

ARI - absolutny narast rizika.

Obr. 3. Studia AUGUSTUS. Primarny ciel: ISTH zavazné a CRNM krvacanie [15].

nom) s po¢tom pacientov 2 725, ktorej
vysledky boli publikované v roku 2017,
AUGUSTUS (s apixabanom) s poctom pa-
cientov 4 614, ktorej vysledky boli pub-
likované v roku 2019, a studia ENTRUST
AF-PCl (s edoxabanom) s poctom pa-
cientov 1 506, ktorej vysledky boli pub-
likované v roku 2020. Metaanalyza me-
novanych Studii preukdzala, ze DAT, teda
kombinédcia DOAK s antiagregacnou
liecbou, je bezpecnejsia a porovnatelne
Uc¢inna ako TAT [5-8].
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STUDIA AUGUSTUS

Z pohladu poctu pacientov n = 4 600
mala $tudia AUGUSTUS taky pocet pa-
cientov ako RE-DUAL PCl a PIONEER
AF-PCI spolu. Primarny ciel studie AU-
GUSTUS bol zamerany na bezpecnost
(vo vSetkych ramenach).

Pridand hodnota studie AUGUSTUS
spocivala v unikatnom 2 x 2 faktorialo-
vom dizajne, t. j hodnotila najviac moz-
nosti antitrombotickych rezimov u pa-
cientov s fibrilaciou predsieni a AKS/PKI

(obr. 2). Prvad hypotéza testovala, ¢i je
apixaban lepsi ako VKA, bez ohladu na
sprievodnu protidostickovu liecbu (td
mohla byt single, alebo duélna). Druhd
hypotéza testovala, ¢o spdsobi vynecha-
nie aspirinu z kombinacie OAK + klopi-
dogrel, bez ohladu na to, ¢i pacient uziva
apixaban alebo VKA [5].

Vo vysledkoch studie AUGUSTUS api-
xaban potvrdil non-inferioritu a aj su-
perioritu oproti VKA, a bez ohladu na
sprievodnu protidostickovu liec¢bu

Suc Klin Pr 2022; 2: 22-29
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Obr. 4. Studia AUGUSTUS. Primarny ciel: vzhladom na kombinaciu intervencie [15].

Apixaban

VKA

HR

Cielovy ukazovatel

(n = 2 306)

(n =2 308)

(95% Cl)

Umrtie/ischemické udalosti (%) 6,7 71 0,93 (0,75-1,16)
Umrtie (%) 33 32 1,03 (0,75-1,42)
KVS umrtie (%) 2,5 2,3 1,05 (0,72-1,52)
CMP (%) 0,6 1,1 0,50 (0,26-0,97)
Infarkt myokardu (%) 3.1 35 0,89 (0,65-1,23)
Trombéza stentu (%) 0,6 0,8 0,77 (0,38-1,56)
Urgentna revaskularizacia 1,7 1,9 0,90 (0,59-1,38

Hospitalizacia (%)

0,83 (0,74-0,93)

HR — pomer rizik; KVS - kardiovaskularny; CMP - cievna mozgova prihoda; Cl - interval spolahlivosti; VKA — antagonisty vitaminu K

Obr. 5. Studia AUGUSTUS. Cielové ukazovatele - apixaban vs. VKA [15].

(iP2Y,, alebo duélna liecba iP2Y , + ASA)
redukoval vyskyt prvého ISTH zdvaz-
ného alebo klinicky relevantného ne-
zavazného krvéacania o 31 %. Placebo
oproti ASA potvrdilo superioritu bez
ohladu na sprievodnu liecbu (apixaban
alebo VKA +iP2Y, ). ASA oproti placebu
zvysila vyskyt prvého ISTH zdvazného
alebo klinicky relevantného nezéavaz-
ného krvacania o 89 % (obr. 3). Hoci stu-
dia AUGUSTUS nebola primdrne dizajno-
vand na porovnanie dudlnej a tripletnej
liecby, je z tohto porovnania zjavné,
Ze najnizsi vyskyt krvacani je na dudl-

Suc Klin Pr 2022; 2: 22-29

nej kombinacii apixaban + iP2Y,, a naj-
vyssi vyskyt krvacani je na tripletnej
kombinacii VKA + iP2Y, + ASA. Duélna
liecba apixaban + iP2Y , vs. TAT (VKA
+iP2Y , + ASA) viedla k redukcii abso-
ldtneho rizika o 11,4 % a redukcii rela-
tivneho rizika o 61 % (obr. 4). Ak sa po-
zrieme na druhy sekundérny end-point,
ktorym bola smrt alebo akékolvek ische-
mické prihody, nebol medzi apixaba-
nom a VKA vyznamny rozdiel na po-
zadi sprievodnej liecby s iP2Y , +/- ASA.
Javi sa, Ze apixaban mal o 7 % numericky
menej tychto prihod a vyznamne reduko-

val riziko CMP o 50 % oproti VKA a riziko
hospitalizacii 0 17 % (obr. 5). U pacien-
tov s FP a nedavnym AKS liecenym kon-
zervativne alebo PKI, DAT s apixabanom
aiP2Y,, bez ASA, viedol k redukcii krvaca-
nia a menej ¢astym hospitalizacidm, bez
vyznamného rozdielu vo vyskyte ische-
mickych prihod oproti DAT s VKA a iP2Y ,
alebo TAT s VKA, iP2Y,, a ASA. A teda
v pripade DAT, kombinacia apixaban
s iP2Y , bola efektivnejsia z hladiska
bezpecnosti v redukcii zavazného kr-
vacania v porovnani s kombinaciou
warfarin a iP2Y , [5-8]. Aj z praxe je
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Odporuéania 2019 ESC Guidelines pre diagnézu a manazment
chronického koronarneho syndrému

Trieda | Uroven

Antitromboticka lie€ba u pacientov po PKI s CHKS a FP alebo inou indikaciou pre OAK

stentu.

Odporuca sa podavat peri-proceduralne ASA a klopidogrel pacientom po¢as PKI s implantaciou

Pacientom vhodnym pre lie¢bu s NOAK sa odporuéa podavat NOAK (apixaban 5 mg BID,
dabigatran 150 mg BID, edoxaban 60 mg OD alebo rivaroxaban 20 mg OD) prednostne pred
podavanim VKA v kombinacii s protidostickovou liecbou.

PKI - perkutanna korondarna intervencia; CHKS - chronicky korondrny syndrém; FP - fibrilacia predsieni; ASA - kyselina
acetylsalicylova; PKI — perkkutdnna koronarna intervnecia; NOAK - non-vitamin K dependentné oralne antikoagulancia;

BID - dvakrat denne; OD - raz denne

dobre zndme, Ze oralna antikoagula¢nd
liecba je spajana s vyssim rizikom gas-
trointestinalneho krvécania, ktoré je po-
vazované za zdvaznu komplikaciu liecby.
V minulosti bola terapia kumarinmi-war-
farinom asociovana s vysokou mierou
hospitalizacii, z ktorych az dve tretiny boli
spajané s dosledkami krvdacania. Jedna
tretina hospitalizacii po krvacani pri te-
rapii warfarinom bola prave v dosledku
gastrointestinalneho (GIT) krvacania
a az takmer polovica z nich si vyzado-
vala intervenciu. Aj preto sa gastrointes-
tindlne krvacanie povazuje za Achillovu
patu DOAK. Je tomu ale tak u vietkych
preparatov? V klinickej studii ARISTOTLE
nebol apixaban asociovany s narastom
GIT krvacania v porovnani s warfari-
nom. Naopak dabigatran 150 mg, rivaro-
xaban a edoxaban boli spdjané s vyssim
rizikom gastrointestindlneho krvaca-
nia [9,10]. Na zadklade uvedenych uda-
jov nemoézeme DOAK, z hladiska tohto
rizika pausalizovat, a preto u pacientov
s vysokym rizikom GIT krvacania by
mal byt liekom prvej volby apixaban
5mg dvakrat denne alebo dabigatran
110 mg dvakrat denne.

V rdmci manazmentu pacientov s FP
podstupujucich PKI, je odporicané
k zniZeniu rizika krvacavych komplika-
cii, preferovat radialny arterialny pri-
stup pred femoralnym. Vzdy, ak je to

mozné (t. j. elektivne/neemergentné
koronarne intervencie), DOAK by sa
mal vysadit minimalne 24 hodin
pred PKI (48 hodin u pacientov s rendl-
nou insuficienciou na terapii dabigatra-
nom - klirens kreatininu < 50 ml/min).
Dévodom je znizenie rizika krvaca-
nia hlavne u pacientov, u ktorych bude
nutné pouzit femoralny vaskularny pri-
stup. U pacientov na terapii kumarinmi
sa odporuca udrziavat medzindrodny
normalizovany priemer - internatio-
nal normalized ratio (INR) < 2 v pripade
radidlneho pristupu a INR < 1,5 v pri-
pade femoralneho arterialneho pri-
stupu [11]. U pacientov s NSTEMI by
sa mala lie¢ba DOAK prerusit 24 hodin
pred PKI, ak je to mozné. Ak si klinicka
situacia vyzaduje urgentnu revaskula-
rizaciu (napr. STEMI), podla klinickych
stadii, aj neprerusovana stratégia nie
je spojena s vysokym rizikom krvaca-
nia alebo velkymi kardiovaskularnymi
prihodami v porovnani s premostuju-
cou terapiou nizkomolekuldrnym hepa-
rinom [12]. Po¢as samotnej PKI sa u pa-
cientov s VKA odporuca parenteralne
podanie nefrakcionovaného heparinu
30-50 U/kg, u pacientov na DOAK 70-
100 U/kg bez ohladu na uZitie posled-
nej davky DOAK. Parenterdlne antiagre-
gacné latky (kangrelor, event. inhibitor
lIb/Illa glykoproteinu) by mali byt vyhra-
dené na podanie u vybranych pacien-
tov s vysokym rizikom trombotickych
komplikacii, eventudlne v zachrannych
situaciach [13].

V poslednych rokoch bolo publikova-
nych mnozstvo odporucani a konsen-
zudlnych dokumentov, ktoré sa venuju
otazke kombinovanej antitrombotickej
liecby. Pre nas su kluc¢ové odportca-
nia ESC, konkrétne z roku 2019 pre ma-
nazment chronického koronarneho
syndrému (CHKS) a z roku 2020 pre ma-
nazment pacientov s FP. Zmeny v od-
porucaniach boli vzdy spustené vysled-
kami novych klinickych studii. V sulade
s aktudlne platnymi guidelines ESC pre
CHKS sa odporuca podavat pacientom
s FP alebo indikaciou pre OAK, peri-
-procedurdlne ASA a klopidogrel pocas
PKI s implantaciou stentu (trieda I, Uro-
ven Q). V kontexte postproceduralneho
manazmentu u pacientov s FP, AKS,
event. PKI alebo CHKS najnovsie do-
kazy z randomizovanych klinickych stu-
dii preukazali, Ze DOAK v kombinacii
s protidosti¢ckovou lie¢bou boli asocio-
vané so signifikantnou redukciou zavaz-
ného krvacania a intrakranidlneho kr-
vdacania v porovnani s warfarinom. DAT
bez ASA bola taktieZz bezpecnejsia v po-
rovnani s TAT. Na zéklade tychto udajov,
nové ESC odporucania hovoria o pou-
ziti DOAK pred VKA u vsetkych pa-
cientov vhodnych na liecbu DOAK
s FP a AKS, PKI alebo CHKS. Pacien-
tom vhodnym pre lie¢cbu s DOAK sa od-
poruca podavat DOAK (apixaban 5mg
2x denne, dabigatran 150mg 1x denne,
edoxaban 60mg 1x denne alebo riva-

2022;



intraproceduralna parenteralna
antikoagulacia na NOAK

alebo INR < 2,5na VKA <1tyiden
|

Tmesiac 3 mesiace 6 mesiacov

Pcl  (N)OAK

Iba fibrinolyza
0AK je pod hranicou
terapeutického ;
referenéného rozsahu lekarsky  (N)OAK
- lieceny
AKS

samotné protidostickové liecivo (najlepsie P2Y,) i

intraproceduralna
parenterdlna
antikoaguldcia

NKA

INR2,0-2,5
NOAK -

PCI | (N)OAK

______________________

Vysokeé riziko tromboembolickej prihody
viaccievne koronarne AS postihnutie
predchadajuci/rekurentny AKS
predchadzajica trombdza stentu na DAPT
konkomitantné periférne artériové ochorenie

predcasné koronarne AS postihnutie (pred 45. rokom Zivota alebo
akcelerované AS postihnutie (nové zédvazna lézia v priebehu 2 rokov))

periproceduralne faktory (rezidualna disekcia, dizka stentu > 60 mm,
multistenting > 3stenty, ...), intervencia viacerych koronarnych ciev

komplexna revaskulariacia (stenting hlavného kmena ACS, stenting
bifurkacnych 1ézii > 2 stentami,, intervencia CTO alebo poslednej
priechodnej 1ézie)

diabetes mellitus vyzadujuci liecbu
CKD (eGFR < 60 ml/min)

Vysokeé riziko krvacania

nekontrolovana artériova hypertenzia (systola >160 mmHg)
abnormalne rendlne a hepatélne funkcie

hemoragickd CMP/intrakranialne krvécanie

anamnéza krvécania alebo anémia hgb < 110 g/I

labilné INR (u pacientov s VKA)
vyssi vek (> 65 rokov)

liekova anamnéza (naduzivania NSAIDS), vyssi prijem
alkoholu

ACS - arteria coronaria sinistra, AKS - akttny korondrny syndréom, AS — aterosklerotické, CTO - chronicky kolateralizovany uzéver (chro-
nic total occlusion), CKD - chronické obli¢kové ochorenie (chronic kidney disease), CMP - cievha mozgova prihoda, DAPT - dudlna anti-
agregacna terapia (dual antiplatelet therapy), eGFR - odhadovana glomerularna filracia (estimated glomerular filtration rate), INR — me-
dzindrodny normalizovany priemer (international normalized ratio), NSAIDS - nesteroidné antiflogistika, VKA — antagonisti vit. K.

roxaban 20mg 1x denne) prednostne
pred podavanim VKA v kombinacii
s protidostickovou lie¢bou (trieda |, Uro-

2022;

ven A) (obr. 6) [12]. Pri pouZiti iP2Y ., by
mal byt pouzity preferencne klopido-
grel, kedZe dostupné ddkazy su nedo-

statocné pre iné iP2Y., (prasugrel a tika-
grelor) v kombindcii s antikoagulac¢nou
liecbou. TaktieZz sa odporuca podanie
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odporucanie triedy |

odporucanie triedy lla

Casod
zaciatku

do 1tyzdha
hospitalizacie

lieGby
¢ Standardna liecba

1 mesiac

Dualna lie¢ba

Pacienti s FP podstupujtci PKI pre NSTE-AKS

Vysoké ISCH. riziko

Tripletna liecba

(N)OAK + SAPT
3mesiace i...
) Dualna liecba
6 mesiacov (N)OAK + SAPT
(N)OAK
samostatne

vy MoAKsamostame

NSTE-AKS - akutny koronarny syndrém bez ST elevacie; AKS - akutny koronarny syndrém; FP - fibrilacia predsieni; PKI — perkutdnna koronarna
intervencia; NOAK - non-vitamin K dependentné oralne antikoagulancid; DAPT - dualna protidostickova lie¢ba; ASA - kyselina acetylsalicylova;

SAPT - jednozlozkové protidostickova lie¢ba

Obr. 8. Antitromboticka liecba u pacientov s NSTEMI-AKS s FP podstupujucich PKI alebo medikamentéznu liecbu [18].

ASA po kratku dobu minimdlne 1 tyz-
dna, alebo do prepustenia pacienta,
ktoré moze byt rozsirené po dobu 1 me-
siaca u pacientov s vysokym trombotic-
kym rizikom a prijatelnym rizikom krva-
cania (tab. 1). DAT by sa mala podévat po
dobu 6 az 12 mesiacov v zavislosti od in-
dividualneho profilu ischemického rizika
a rizika krvacania pacienta, nasledne
dizka antikoagula¢nej lie¢by by mala byt
dozivotna.

U pacientov s vysokym rizikom kr-
vacania (HAS-BLED = 3), rivaroxabdn
15mg 1x denne (eventudlne dabigatran
110mg 2x denne), by mal byt zva-
Zeny v preferencii pred rivaroxabanom
20mg 1x denne (event. dabigatranom
150mg 2x denne) pocas trvania subez-
ného podavania single alebo DAPT pre
znizenie rizika krvacania (trieda lla, dro-
ven B). Pri apixabdne nie je zmienka
o nutnosti redukcii ddvky u pacien-
tov s vysokym rizikom krvacania. Roz-
diel v dizke trvania DAT, resp. TAT sa ma
zvazit na zaklade rizika krvacania pa-
cienta a na zéklade ischemického rizika
(obr. 7, 8).
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ZAVER

ManaZment pacientov s FP a AKS a/alebo
PKI nie je jednoduchy a vyzaduje si indi-
vidualizované rozhodovanie na zaklade
kardioembolického rizika, rizika krvéca-
nia a ischemického, resp. trombotického
rizika v stlade s aktudlne platnymi odpo-
rdc¢aniami ESC. Na zaklade klinickych stu-
dii DOAK v DAT lie¢be poskytuju lepsi bez-
pecnostny profil a porovnatelni ucinnost
v porovnani s VKA v TAT. Stidia AUGUSTUS
preukazala vysledky priameho porovna-
nia DOAK (apixabénu) a VKA a poskytla in-
formdacie, ¢i zaradenie ASA do antitrom-
botickej liecby prinasa benefit. Apixaban
je jediny zéstupca DOAK, ktory v plnej
davke schvalenej na prevenciu CMP u pa-
cientov s FP a AKS a/alebo PKI preukazal
vyznamnu redukciu krvécani oproti VKA
a to bez ohladu na sprievodnu protido-
Stickovu liecbu a nezavisle od vynecha-
nia ASA. Dokonca na zaklade metaanalyz
mozu niektoré skupiny pacientov profito-
vat z uzivania apixabanu (pacienti s anam-
nézou krvacaniaz GITu, pacienti so stredne
tazkym az tazkym oblickovym zlyhanim
(> 15ml/min).
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