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Otázka č. 1: Jak léčíte ve své praxi pacienty s chronickými či 
subakutními (za >3 měsíce po AKS) formami ICHS?

A) Po AKS 12 měsíců DAPT, pak monoterapie ASA trvale

B) Po AKS 2 roky DAPT, pak monoterapie ASA trvale

C) Po AKS 1-6 měsíců DAPT, pak monoterapie ASA trvale

D) Po skončení DAPT monoterapie clopidogrelem (nebo ticagrelorem) trvale

E) Po skončení DAPT kombinace ASA + rivaroxaban (2x 2.5 mg) trvale



Monoterapie ASA



Aspirin in coronary heart disease. The Coronary Drug 

Project Research Group
J Chronic Dis 1976 Oct;29(10):625-42. 

• 1529 mužů po infarktu

• ASA 324 mg vs. placebo

• Follow-up 10-28 měs.

• ASA: 30% pokles mortality
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Aspirin Myocardial Infarction Study (AMIS).
JAMA 1980 Feb 15;243(7):661-9

• 4524 pac. s chronickou stabilní ICHS 

• randomizace  kdykoli po proělaném
IM

• ASA 1 g / d vs. placebo

• Závěr:  ASA není vhodná pro rutinní 
léčbu po IM.
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Low-dose aspirin therapy for chronic stable angina. 
A randomized, placebo-controlled clinical trial.

Ann Intern Med 1991 May 15;114(10):835-9

• Physicians' Health Study: ASA 

(162,5 mg /d) vs. placebo u 

22071 lékařů-mužů.

• Substudie u stabilní AP: 333 pac.
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Konec debat: Průkaz účinnosti ASA v sekundární 
prevenci při zahájení léčby v akutní fázi.

• ISIS-2 (Second International Study of Infarct Survival). Lancet 1988 Aug
13;2(8607):349-60.

• Protective effects of aspirin against acute myocardial infarction and death in 
men with unstable angina. Results of a Veterans Administration Cooperative
Study. N Engl J Med 1983 Aug 18;309(7):396-403.

• Klíčové pro benefit z léčby ASA je zahájení léčby v akutní fázi – největší 
benefit je v prvních dnech a týdnech po IM.

• Benefit z dlouhodobého podávání ASA po více než 3 letech od IM není tak 
spolehlivě prokázán.



Mezi lety 1980 - 1990 se ASA dostala do 
guidelines jako základ sekundární prevence po 

infarktu myokardu a dalších příhodách. 

Vystačíme si v roce 2025 s léčbou, v jejíž 
prospěch mluví důkazy >35 let staré??



Monoterapie clopidogrelem



ASA vs. clopidogrel (CAPRIE trial).
Lancet 1996

• 19 185 pac. s klinickou atero (stp,. 
iCMP, stp. IM, symptomatická
ICHDK).

• Follow-up 1 - 3 roky.

• Clopidogrel (75 mg) vs ASA (325 mg)

• End-point: iCMP/ IM / vaskulární smrt 
– o 9% méně po clopidogrelu

• O 25% méně GI krvácení po 
clopidogrelu (rozdíl však n.s.)
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Aspirin versus clopidogrel for chronic maintenance
monotherapy after PCI (HOST-EXAM trial).

The Lancet, 2021, 387: 2487-2496

• 5530 PCI-pac. po ukončení DAPT bez 
klinických příhod během DAPT

• clopidogrel 75 mg vs. ASA 100 mg po 
následující 2 roky

• Prim. endpoint: smrt / IM / CMP/ 
hospitalizace pro AKS / krvácení 
BARC ≥3
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5542 Patients were assessed for eligibility 

(From Aug 2020 to July 2023)

36 Were not enrolled

18 declined to consent

12 did not meet enrolment criteria

6 duplicates already enrolled

5506 Underwent randomization

2752 assigned to clopidogrel monotherapy 2722 assigned to aspirin monotherapy

2752 included intention-to-treat analysis

2626 included in per-protocol analysis

2754 included in intention-to-treat analysis

2594 included in per-protocol analysis

30 did not complete 1 year of follow-up

18 withdrew consent

12 lost to follow-up

32 did not complete 1 year of follow-up

11 withdrew consent

21 lost to follow-up
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Clopidogrel group (n=2752) Aspirin group (n=2754) Hazard ratio (95% CI)

Death from any cause 50 (2·4% [1·6–3·1]) 70 (4·0% [2·9–5·0]) 0·71 (0·49–1·02)

Death from cardiovascular cause 33 (1·4% [0·9–2·0]) 42 (2·1% [1·4–2·8]) 0·79 (0·50–1·24)

Death from non-cardiovascular cause 17 (1·0% [0·4–1·5]) 28 (1·9% [1·1–2·6]) 0·60 (0·33–1·10)

Stroke 23 (1·3% [0·7–2·0]) 29 (1·3% [0·8–1·7]) 0·79 (0·46–1·36)

Stent thrombosis 1 (0% [0·0–0·0]) 5 (0·2% [0·0–0·4]) 0·20 (0·02–1·68)

Death from any cause or MI 71 (3·2% [2·4–4·1]) 109 (5·9% [4·7–7·1]) 0·65 (0·48–0·87)

Death from cardiovascular cause or MI 54 (2·3% [1·6–3·0]) 81 (4·1% [3·1–5·1]) 0·66 (0·47–0·94)

Death from cardiovascular cause, MI, or stroke 76 (3·6% [2·7–4·5]) 103 (4·9% [3·9–6·0]) 0·73 (0·54–0·98)

Major bleeding (BARC type 3 or 5) 26 (1·6% [0·9–2·3]) 26 (1·3% [0·8–1·8]) 1·00 (0·58–1·73)

Upper gastrointestinal clinical event 58 (2·8% [2·0–3·6]) 90 (4·9% [3·7–6·0]) 0·65 (0·47–0·90)

Gastrointestinal ulcer or bleeding 24 (1·3% [0·7–1·8]) 32 (1·6% [1·0–2·1]) 0·76 (0·45–1·29)

Gastrointestinal ulcer 8 (0·6% [0·0–1·1]) 15 (0·7% [0·0–1·1]) 0·54 (0·23–1·28)

Gastrointestinal bleeding 21 (1·1% [0·6–1·6]) 25 (1·4% [0·8–2·0]) 0·85 (0·48–1·52)

Net adverse clinical event 111 (5·4% [4·2–6·5]) 142 (7·3% [6·0–8·6]) 0·78 (0·61–0·99)

Median follow-up period: 2.3 years (IQR 1·6–3·0)



Monoterapie ticagrelorem



Studie na monoterapii ticagrelorem
(versus DAPT)

Studie Diagnoza n= Smrt/IM/CMP Krvácení

TICO 3 měsíce po AKS/PCI 3056 n.s. ( o 33%)  o 40%

T-PASS <1 měsíc po AKS/PCI 2850 n.s. ( o 16%)  o 65%

ULTIMATE 

DAPT

1 měsíc po AKS/PCI 3505 Nebyl rozdíl  o 55%

TWILIGH

T

Rizikoví pac. >3. měs. po AKS/PCI 7119 Nebyl rozdíl  o 44%

GLOBAL 

LEADERS

1 měsíc po PCI (AKS i chron.ICHS)

(ve 2. roce však monoterapie v obou 

skupinách: tica vs. ASA!)

15968 n.s. ( o 13%) Nebyl rozdíl



7119 PCI patients at high bleeding or 

ischemic risk randomized 3 months 

after PCI:

(A)ticagrelor alone vs. 

(B)ticagrelor plus aspirin

Primary end point: BARC type 2, 3, or 5 

bleeding. 

Composite end point: death/ MI/ stroke.

2019;381:2032-42.



Existuje již dostatek důkazů, že monoterapie
clopidogrelem je výhodnější než monoterapie

ASA a monoterapie clopidogrelem nebo 
ticagrelorem než DAPT.

U významné části rizikových nemocných však 
monoterapie protidestičkovým lékem nestačí.



Kombinace ASA + warfarin



!



Rothberg MB, Celestin C, Fiore LD, Lawler E, Cook JR. Warfarin plus aspirin after myocardial 
infarction or the acute coronary syndrome: meta-analysis with estimates of risk and benefit. 

Ann Intern Med 2005;143:241–250

• Meta-analýza 10 stdií (5938 pac.)

• Warfarin plus ASA vs. ASA u pac. po IM

• Mortalita bez rozdílu

• IM (RR 0.56) a iCMP (RR 0.46)

• velkého (RR 2.48) a malého (RR 2.65) krvácení

• krvácení (vč. ICH) + absence mortalitního benefitu + 
nutnost INR monitorace = kombinace ASA + warfarin
nevhodná pro praxi.



Kombinace ASA s bezpečnějším 
antikoagulačním lékem může být „svatým 
grálem“ antitrombotické léčby rizikových 

nemocných s chronickými formami 
aterosklerozy.



Kombinace ASA + rivaroxaban



COMPASS: Pacienti s ICHS a/nebo PAD

Cíl studie:

Srovnat účinnost a bezpečnost rivaroxabanu samotného nebo vaskulární dávky rivaroxabanu plus ASA s ASA samotnou v redukci rizika 

IM, mrtvice, nebo kardiovaskulárního úmrtí u pacientů s ICHS a/nebo PAD

Design: randomizovaná, dvojitě zaslepená, multicentrická, event-driven studie fáze III 

Rivaroxaban 5,0 mg bid
± pantoprazol‡

ASA 100 mg od
± pantoprazol‡

Rivaroxaban 2,5 mg bid + ASA 100 mg od 
± pantoprazol‡

30-dní

„washout“ období*

30-dní run-in,

ASA 100 mg

Finální

follow-up 

kontrola#

Finální

„washout 

period“

kontrola

1:1:1

N~27,400

Populace:
Dokumentovaná ICHS
a/nebo PAD

R

Průměrná doba sledování: 23 
měsíců

Studie byla ukončena 1 rok před plánovaným koncem v únoru 2017 kvůli výrazné účinnosti 

pozorované v rameni rivaroxabanu 2,5 mg BID +  ASA
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Pacienti v průběhu času z duální inhibice (ASA+riva) profitovali, aniž 
by došlo k odpovídajícímu zvýšení rizika kritického krvácení
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Které léčebné postupy snižují mortalitu 
nemocných s chronickou ICHS?

• Statiny

• Kombinace ASA + rivaroxaban 2x2,5 mg

• Betablokátory (po IM a při dysfunkci LK)

• ACE-inhibitory (při srd.selhání a dysfunkci LK)

• Revaskularizace (při nemoci kmene nebo 3-VD)

ICHS, ischemická choroba srdca, ASA, kyselina  acetylsalicylová, IM, infarkt myokardu, LK, ľavá komora, ACEi, inhibítor angiotenzín konvertujúceho enzýmu , 3- VD, vascular disease



Otázka č. 2: Změní uvedená fakta Váš přístup k léčbě?

A)Ne, fakta mne nepřesvědčila.

B) Ne, jsem limitován(a) předpisy zdravotních pojišťoven

C)Ano, převedu své nemocné s chron. ICHS na monoterapii
clopidogrelem (nebo ticagrelorem)

D)Ano, převedu své nemocné s chron. ICHS na kombinaci 
ASA + rivaroxaban (2x 2,5 mg)



Souhrn

ASA vs. clopidogrel Clopidogrel lepší

ASA vs. ticagrelor Není dost dat

DAPT vs. monoterapie

tica/clopi

Monoterapie ticagrelorem

či clopidogrelem lepší

ASA vs. warfarin + ASA Není rozdíl (krvácení vyváží 

ischemický benefit)

ASA vs. rivaroxaban + ASA Snížení celkové mortality, 

rizika CMP a amputací DK



Xience stent in OM

Xience stent in LAD

9.5.2018: Nestabilní AP

AP, angína pectoris, LAD, left anterior 

descending, OM, obtuse marginal



Upravené podľa dát prof.MUDr.Widimského

2025


