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Typy alergických reakcí na NSAIR 

• Plicní manifestace (až 10% pacientů s asthmatem) 

– nazální poly, astma, polypy v sinusech 

• Kožní manifestace 

– urtika, anioedém, Steven-Johnson sy 

• Systémová reakce 

– Anafylaxe 

• Cca 1-2% populace 

• Odhaduje se že až 20% pacientů s indikací ASA ji neužívá 

pro údaj o alergii, jejíž reálný výskyt v populaci je 0.5-

2.5% 

 
White A. Allergy Asthma Proc. 2013;34:138-142, Rossini R Am J Cardiol 2008;101:786-789 



Kounisův syndrom 

• Akutní koronární syndrom provokovaný alergickou 

reakcí , poprvé popsáno jako “allergic anginal 

syndrome” 

• Předpokládaným mechanismem je provakace 

koronárního spasmu, ale je popisována i asociace 

alergické reakce s trombózou ve stentu  

Omri M. J of Medical Case Reports 2017;11:145 



Pacient s AKS a známou alergie na aspirin  

• V případě že není čas na desenzitizaci je 

doporučována standardní příprava: 

– kortikoidy 

– antihistaminika 

– Montelukast 5mg žvýkací tableta, dávka  10 mg  

• Vybavení na zvládnutí alergické rakce na sále 



Desensitizační protokol 

• U pacientů s ASA indukovaným zhoršením asthmatu či 

polypů: 

– antialergická profylaxe 

– ASA 40.5 mg – 90 minut – 40.5 mg  (v našich podmínkách 50 mg ?) 

• U pacientů s ASA indukovanou urtikou či angioedémem  

– antialergická profylaxe 

– ASA 20.25 mg – 90 minut – 20.25 mg – 90 minut – 20.25 mg – 90 

minut – 20.25 mg   (v našich podmínkách 25 mg ?) 

• U pacientů s anamnézou kožní reakcí > 10 let 

– bez rizika podání ASA 81 mg 

• Desenzitizace není doporučována  po život ohrožujících 

reakcích na ASA 

– tento typ reakcí je však po ASA extrémně vzácný   

 

 
White A. Allergy Asthma Proc. 2013;34:138-142 



Alternativní desensitizační protokoly 

- bez nutnosti antialergické premedikace - 

Příprava: 500 ml FR + 500 mg ASA effervescent  

1 ml = 1 mg ASA 

 Rossini R Am J Cardiol 2008;101:786-789, Dalmau G. Rveista Esp. de Cardiologia 2009;62:224-5 

0.1-0.2-1-3-10-25-50-100 mg á 15-20 minut 



I.v. desensitizační protokol 

De Luca G. Int J. of Cardiology 2013;167:561-563  

Příprava: 500 ml FR + 500 mg Kardegic 

1ml = 1 mg ASA  



Publikované desensitizační protokoly 

Verdoia M. Vascular pharmacology 2015  





Efekt a rizika desensitizační léčby 

Verdoia M. Vascular pharmacology 2015  



Alergická rekace na thienopyridiny  ticlopidin, 

clopidogrel, prasugrel 

 

• Cca 4-6% populace  

• Hematologické alergické projevy 

– leukopenie, trombocytopénie, aplastická anémie, pancytopénie  

– Trombotická trombocytopenická purpura (TTP) 

• Kožní alergické projevy 

– svědění, exantém, urtika 

– generalizovaná exantematózní pustulóza (ticlopidin, clopidogrel) 

• Revmatologické alergické projevy 

– Polyarthritis, polyatralgie 

• Překryvné syndromy SHORES  

Calogiuri  GF. Int. J of Cardiology 2016;222:509-514 



Postup při alergii na thienopyridiny 

• Vynechání léčby thienopyridiy 

• Standardní antialergická léčba 

• Desenzitizační protokoly 

• Změna za jiný thienoypridin 

 

• Výměna thienopyridinu za ticagrelor 

– cyclopentyl triazolo pyrimidin 

 

Beavers C. Drugs 2015;75:999-1007  



Desensitizace 

Beavers C. Drugs 2015;75:999-1007  





Závěr 

• Prakticky u všech pacientů s anamnézou alergické reakce 

na aspirin lze dosáhnout jeho bezproblémového užívání 

• Existuje řada desensitizačních postupů, jejichž 

patofyziologické vysvětlení je nejasné či zcela obskurní.  

• Přesný mechanismus desensitizace není znám. V řadě 

případů není udávaná alergie na ASA skutečnou alergií, či 

tato reakce sama mizí.   

• Většina pacientů s prokázanou alergií na ASA toleruje 

dávky 60-90 mg zcela bez problémů 

• Alergie na thienopyridiny existuje rovněž a její řešení je 

obdobné s preferenční možností přechodu na ticagrelor 



Antialergická léčba a ponechání 

clopidogrelu 

Campbell K. Am J Cardiol 2011;107-812-816  


