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Cовременным рекомендациям

по проведению антиагрегантной

терапии у пациентов с инфарктом

миокарда (ИМ) и подъемом сег�

мента ST (STEMI) и острым коро�

нарным синдромом без подъема

сегмента ST (NSTE�ACS), подвер�

гающихся ПКВ, был посвящен до�

клад главного внештатного специа�
листа МЗ Украины по специальности

«Кардиология», ведущего научного сотрудника отдела ин�
тервенционной кардиологии ННЦ «Институт кардиологии
им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины, доктора медицин�
ских наук, профессора Максима Юрьевича Соколова. 

Необходимость применения двойной антитромбо�

цитарной терапии (ДАТ) у пациентов со STEMI

и NSTE�ACS доказана в больших клинических рандо�

мизированных исследованиях и представлена во всех

международных руководствах. 

Как назначать ДАТ пациентам со STEMI,
подвергающимся ПКВ? 

Согласно рекомендациям Европейского общества

кардиологов (ESC, 2014) пациентам со STEMI, под�

вергающимся ПКВ, ацетилсалициловая кислота

(АСК) назначается для перорального приема в нагру�

зочной дозе 150�300 мг и затем в дозе 75�100 мг/сут

длительно (ІА). Вместе с АСК назначаются ингибито�

ры рецепторов Р2Y12: в нагрузочной дозе во время

первого медицинского контакта и в поддерживаю�

щей – не менее чем на 12 мес при отсутствии избы�

точного риска кровотечений. В руководстве ESC

2014 года в качестве второго компонента ДАТ реко�

мендованы: клопидогрель (нагрузочная доза – 600 мг,

поддерживающая – 75 мг/сут); прасугрель (нагрузоч�

ная доза – 60 мг, поддерживающая – 10 мг/сут); ти�

кагрелор (нагрузочная – 180 мг, поддерживающая –

90 мг 2 раза в сутки). Применение блокаторов GP

ІІb/ІІІа рецепторов обсуждается только в случае

тромботических осложнений при ПКВ.

Какие факторы могут повлиять на выбор второго
компонента ДАТ? 

Профессор М.Ю. Соколов отметил, что успех в ле�

чении пациентов со STEMI в большей степени опре�

деляется наличием и четким функционированием

системы оказания своевременной медицинской по�

мощи, а не выбором конкретного препарата среди

рекомендованных ингибиторов рецепторов Р2Y12.

Но если данный вопрос возникает, то следует пом�

нить, что на выбор второго компонента ДАТ влияют

несколько факторов, и клопидогрель может быть

препаратом выбора в случае недоступности тикагре�

лора и прасугреля или в ситуациях, когда более мощ�

ный антиагрегантный эффект этих препаратов мо�

жет сыграть отрицательную роль при длительном

применении. Например, у пациентов, нуждающихся

в назначении дополнительной антикоагулянтной те�

рапии и вынужденных принимать длительно ораль�

ные антикоагулянты, препаратом выбора является

клопидогрель, обладающий в этом отношении дока�

зательной базой.

Что нового в рекомендациях ESC (2015)
по антиагрегантной терапии 
у пациентов с NSTE7ACS 
с инвазивной стратегией ведения?

Клопидогрель, прасугрель и тикагрелор предложе�

ны в качестве второго компонента ДАТ и в новых

рекомендациях ESC (2015) по лечению пациентов

с NSTE�ACS с инвазивной стратегией ведения

(табл. 1).

В новой версии руководства ESC 2015 года по лече�

нию больных с NSTE�ACS, подвергающихся стенти�

рованию, следует обратить особое внимание на воз�

можность продления ДАТ в определенных ситуациях.

Эта рекомендация основана на результатах последних

клинических исследований, в которых показано, что

риск тромботических осложнений у пациентов после

острого коронарного синдрома сохраняется на протя�

жении длительного времени, и продление ДАТ может

быть полезным при условии высокого ишемического

и низкого геморрагического рисков. 

Как обеспечить эффективную антитромботическую защиту
у пациентов с NSTE�ACS и фибрилляцией предсердий?

Важным дополнением в новой версии руководства

ESC 2015 года по лечению пациентов с NSTE�ACS яв�

ляется наличие более четких рекомендаций по проведе�

нию тройной антитромботической терапии (ДАТ (толь�

ко клопидогрель + АСК) + оральный антикоагулянт).

Реваскуляризация миокарда уже в течение практически полувека неизменно остается основной
стратегией в терапии ишемической болезни сердца (ИБС). В большинстве случаев у больных
со стабильными формами ИБС восстановление кровотока в коронарных артериях приводит
к объективному улучшению соматического статуса, а пациентам с острым коронарным синдромом
своевременная реваскуляризация миокарда спасает жизнь. Однако проведение первичного коронарного
вмешательства – ПКВ (ургентного или планового) не означает устранения главной проблемы,
обусловившей необходимость в выполнении этих процедур, – системного атеросклероза.
Прогрессирование сердечно&сосудистой патологии  является фактором риска повторных ишемических
событий. Чтобы избежать их, пациент должен получать статины и оптимальную терапию, направленную
на снижение активности тромбоцитов и предупреждение образования тромбов. 

Таблица 1. Антиагрегантная терапия у пациентов с NSTE&ACS и ПКВ (ESC, 2015)

Антиагрегантная терапия
Класс

рекомендаций
Уровень 

доказательств

АСК в нагрузочной дозе 150&300 мг всем пациентам без противопоказаний, затем в дозе 
75&100 мг/сут независимо от выбранной стратегии

І А

Прием ингибиторов рецепторов Р2Y12 вместе с АСК продолжается 12 мес при отсутствии избыточного
риска кровотечений

І А

Тикагрелор (180 мг нагрузочная доза; 90 мг 2 раза в сутки) рекомендован всем пациентам 
умеренного и высокого риска (повышенный уровень кардиальных тропонинов) независимо 
от запланированной стратегии лечения, даже если терапия начата с клопидогреля

І В

Прасугрель (60 мг – нагрузочная доза, далее 10 мг/сут) при проведении ПКВ и отсутствии 
противопоказаний

І В

Клопидогрель (в нагрузочной дозе 300&600, далее – 75 мг/сут) при невозможности 
использования тикагрелора или прасугреля или необходимости применения оральных 
антикоагулянтов

І B

Пациентам с высоким риском кровотечений, которым установлены стенты с лекарственным 
покрытием (DES), ингибиторы рецепторов P2Y12 могут быть назначены на 3&6 мес

ІІb A

Вопрос о продлении ДАТ более 12 мес может обсуждаться в зависимости от ишемического 
и геморрагического рисков

ІІb A

Таблица 2. Антиагрегантная терапия у стабильных больных, плановое ПКВ (ESC, 2014)

Рекомендации по антиагрегантной терапии при ПКВ
Класс 

рекомендаций
Уровень 

доказательств

Перед стентированием

Клопидогрель в дозе 600 мг рекомендуется пациентам с планируемым ПКВ, как только станет
известна анатомия коронарных сосудов, желательно более чем за 2 ч до вмешательства

I A

Терапия клопидогрелем перед стентированием может быть рассмотрена 
у пациентов с высокой вероятностью выраженного поражения сосудов при ИБС

IIb C

У пациентов с поддерживающей дозой 75 мг клопидогреля новая нагрузочная доза 600 мг или
больше может рассматриваться, как только принято решение выполнять ПКВ

IIb C

Во время стентирования 

АСК перед плановым стентированием, далее пожизненно I B

АСК per os в дозе 150&300 мг (или 80&150 мг в/в), если ранее не применялась I C

Клопидогрель в дозе 600 мг или более, далее 75 мг/сут I A

Блокаторы GP IIb/IIІa (в случаях повышенного риска) IIa C

После стентирования 

ДАТ как минимум 1 мес после установки стентов без лекарственного покрытия I A

ДАТ как минимум 6 мес после DES I B

ДАТ <6 мес обсуждается у пациентов с высоким риском кровотечения IIb A

ДАТ >6 мес обсуждается у пациентов с высоким ишемическим риском и низким риском 
кровотечения

IIb C

Рекомендована пожизненная моно&антитромбоцитарная терапия, обычно АСК I A

Антитромбоцитарная терапия после реваскуляризации
миокарда: борьба за жизнь продолжается

По материалам XVI Национального конгресса кардиологов Украины
(23&25 сентября, г. Киев)
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Данная стратегия используется, например, у пациентов

с фибрилляцией предсердий, которые нуждаются

в длительной антикоагулянтной защите. В соответствии

с новыми рекомендациями решение о назначении

тройной антитромботической терапии (ДАТ + ораль�

ный антикоагулянт) или двойной (один антиагрегант

+ оральный антикоагулянт) принимается на основании

оценки ишемического и геморрагического риска, а так�

же зависит от времени после проведения ПКВ (рис. 1).

ДАТ у стабильных пациентов с плановым ПКВ:
что назначаем и на какой срок?

Профессор М.Ю. Соколов также озвучил рекомен�

дации ESC (2014) по ведению стабильных пациентов

с плановым ПКВ, согласно которым длительность ДАТ

зависит от вида установленного стента, а в качестве вто�

рого компонента ДАТ используется только клопидо�

грель как препарат, обладающий убедительной доказа�

тельной базой в лечении этой категории больных

(табл. 2). 

В данной версии рекомендаций также указывается

на необходимость информирования пациентов

о важности соблюдения врачебных рекомендаций.

Для того чтобы сформировать хороший комплайенс

у пациента, нуждающегося в продлении ДАТ, врач

должен использовать убедительные аргументы, ин�

формируя больного не только о существующих стан�

дартах лечения, но и об индивидуальных факторах

риска, которые удалось выявить, и о последствиях

прерывания приема антиагрегантов.

Возможен ли перевод пациента с одного ингибитора
рецепторов P2Y12 на другой в случае необходимости?

Профессор М.Ю. Соколов в ходе выступления уде�

лил внимание схемам перевода пациентов с одного

ингибитора рецепторов P2Y12 на другой и отметил,

что переключение осуществляется достаточно просто,

несмотря на то что представители этой группы облада�

ют индивидуальными особенностями действия. На�

пример, для тикагрелора характерно обратимое инги�

бирование рецепторов P2Y12 и связанное с этим более

быстрое устранение эффекта по сравнению с клопи�

догрелем. Функциональное восстановление циркули�

рующих тромбоцитов после прекращения приема ти�

кагрелора происходит уже через 48 ч, для клопидогре�

ля этот срок составляет 7 дней. При необходимости

перехода с терапии тикагрелором на клопидогрель

и наоборот никаких сложностей не возникает.

Для «переключения» в рамках антиагрегантной тера�

пии в острой и хронической фазах ИМ можно исполь�

зовать простую и понятную схему (рис. 2), в соответ�

ствии с которой в острой фазе для перехода с клопи�

догреля на тикагрелор назначают нагрузочную дозу

последнего независимо от времени приема и последней

дозы клопидогреля. В хронической фазе тикагрелор

назначается в дозе 90 мг 2 раза в сутки через 24 ч по�

сле последнего приема клопидогреля. При переходе

на клопидогрель в острой и хронической фазах ИМ

применяется его нагрузочная доза 600 мг (для быстро�

го развития полного антиагрегантного эффекта препа�

рата) через 24 ч после последнего приема тикагрелора,

так как через 12 ч после приема последней дозы этого

препарата сохраняется остаточный эффект – ингиби�

рование рецепторов Р2Y12.

Профессор М.Ю. Соколов подчеркнул, что уже в пер�

вый год после успешных вмешательств кардиологи мо�

гут сталкиваться с такими осложнениями, как рецидивы

ИМ, рестенозы стентов, возобновление симптомов

стенокардии. Предотвратить эти осложнения и про�

длить жизнь больным, перенесшим реваскуляризацию

миокарда, можно при условии четкого соблюдения ре�

комендаций, важнейшим аспектом которых является

длительная антитромбоцитарная терапия. 

Подготовила Наталья Очеретяная

Рис. 2. «Переключение» внутри антиагрегантной терапии в острой 
и хронической фазах ИМ

Рис. 1. Рекомендации по антикоагулянтной терапии NSTE&ACS
(ESC, 2015)
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Комбінація двох діуретиків у половинних

дозах: ефективність і безпечність

Тривалий час тіазидні діуретики, такі як гідрохлортіа+

зид (ГХТ), вважалися препаратами першої лінії в лікуван+

ні артеріальної гіпертензії (АГ), однак частота їх застосу+

вання зменшилась через імовірне зростання ризику роз+

витку цукрового діабету. Вважається, що підвищення ри+

зику зумовлене виведенням калію. Калійзберігаючі ді+

уретики, зокрема амілорид, можуть стати альтернати+

вою, однак у зв’язку з теоретичним ризиком гіперкаліємії

на тлі їх прийому необхідний постійний моніторинг рівня

електролітів. Комбіноване застосування обох діуретиків

у менших дозах може нівелювати зміни рівня калію кро+

ві, при цьому підвищуючи виведення натрію за допомо+

гою двох різних механізмів і сприяючи більш вираженому

зниженню рівня артеріального тиску (АТ) порівняно з мо+

нотерапією кожним препаратом.

У дослідженні PATHWAY+3 узяли участь 399 пацієнтів

з АГ і супутнім ожирінням (середній вік – 61+63 роки),

у яких були показання до прийому діуретиків і як мінімум

ще один додатковий фактор ризику метаболічного синд+

рому. Пацієнти були рандомізовані в групу прийому амі+

лориду в дозі 10 мг (n=132), 25 мг ГХТ (n=134) або ком+

бінації обох препаратів у половинній дозі (n=133) протя+

гом 12 тиж. Після цього дози лікарських засобів в усіх

групах на наступні 12 тиж прийому були подвоєні.

Основні результати
Стосовно первинної кінцевої точки – зміни перораль+

ного глюкозотолерантного тесту порівняно з вихідними

даними – було відзначено достовірну різницю між гру+

пою амілориду і ГХТ з підвищенням рівня глюкози в групі

ГХТ і зниження – в групі амілориду. Середня різниця

концентрації глюкози між групами за період спостере+

ження становила 0,55 ммоль/л (р=0,009).

Рівень глюкози в групі комбінованого прийому діурети+

ків залишився незмінним і достовірно меншим, ніж у групі

ГХТ (на 0,42 ммоль/л; р=0,048).

Як вторинну кінцеву точку використовували ступінь

контролю рівня АТ. Показники АТ в обох групах моноте+

рапії були зіставні: зниження рівня АТ в групі амілориду

становило 14,7 мм рт. ст., в групі ГХТ – 14,0 мм рт. ст.

Максимальний антигіпертензивний ефект спостерігався

в групі комбінованого призначення діуретиків, яке забез+

печило додаткове зниження АТ на 3,4 мм рт. ст. порівня+

но з групою ГХТ (р=0,007). У групі комбінованої терапії

не спостерігалося зміни показників калію крові.

Амілорид добре переносився хворими, при цьому не

спостерігалося підвищення рівня калію >5,8 ммоль/л, не+

зважаючи на супутній прийом інгібіторів АПФ/блокато+

рів рецепторів ангіотензину.

ββ�Блокатори і некардіальні оперативні 

втручання 

Продовження прийому β+блокаторів (ББ) у зв’язку з АГ

у випадку некардіальних хірургічних втручань може під+

вищувати ризик основних небажаних кардіальних подій

(MACE) і смерті від усіх причин упродовж 30 днів у попу+

ляції відносно низького ризику. Про це свідчать дані ново+

го дослідження, які підтверджують результати раніше

проведених робіт за участю переважно пацієнтів високо+

го ризику.

У дослідженні, проведеному в Данії за участю понад

55 тис. хворих з АГ, було виявлено, що у пацієнтів,

які приймали ББ та інший антигіпертензивний засіб до

некардіального хірургічного втручання, спостеріга+

лось достовірне підвищення 30+денного післяопера+

ційного ризику МАСЕ і смерті від усіх причин порівня+

но з хворими, які отримували інший антигіпертензив+

ний препарат.

В аналіз було включено 55 320 пацієнтів з АГ, але без

захворювань серця, нирок і печінки, яким у період з

2005 по 2011 рік проводилось некардіальне хірургічне

втручання.

14 644 пацієнти приймали два антигіпертензивні пре+

парати, одним з яких був ББ. Інші комбінації антигіпер+

тензивних засобів включали інгібітори ренін+ангіотензи+

нової системи, тіазидні діуретики і антагоністи кальцію.

Первинною кінцевою точкою були 30+денна смертність

від усіх причин і випадки МАСЕ (комбінація серцево+

судинної смерті, нефатального ішемічного інсульту й не+

фатального інфаркту міокарда).

У групі ББ у 1,32% пацієнтів упродовж 30 днів після хі+

рургічного втручання була відзначена МАСЕ, водночас

у групі учасників, що не приймали ББ, відповідний показ+

ник становив 0,8% (p<0,001). Під час оцінки окремих

компонентів МАСЕ виявилось, що рівні серцево+судинної

смерті також були достовірно вищими в групі прийому ББ

(0,9 проти 0,45% відповідно, p<0,001).

Рівень смертності від усіх причин становив 1,93 і

1,32% у групі ББ та іншого антигіпертензивного засобу

відповідно (p<0,001).

Під час застосування всіх комбінацій антигіпертензив+

них препаратів, що включали ББ, спостерігалося досто+

вірне підвищення ризику і МАСЕ, і смертності від усіх при+

чин порівняно із застосуванням комбінації інгібітора ре+

нін+ангіотензинової системи й тіазидного діуретика. При+

значення будь+яких інших комбінацій, які не включали ББ,

не асоціювалося зі зростанням ризику МАСЕ і смерті по+

рівняно з комбінацією інгібітора ренін+ангіотензинової

системи і тіазидного діуретика.

Найбільш виражений зв’язок між прийомом ББ і підви+

щенням ризику МАСЕ спостерігався у чоловіків, учасни+

ків віком понад 70 років, а також у хворих, яким прово+

дили невідкладне хірургічне втручання.

За матеріалами сайту www.webcardio.org
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Адаптировано из Rollini F. et al., 2015.




