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РЕЗЮМЕ

В статье на основании рекомендаций Европейского кардиологического общества и результатов клинических и регистровых 

исследований освещены сложные вопросы, возникающие при назначении антитромботической терапии у пациентов с острым 

коронарным синдромом, в т. ч. с сопутствующей фибрилляцией предсердий (ФП); описаны перспективные стратегии управления 

риском ишемических и геморрагических событий. Также представлен клинический случай пациента с острым коронарным син-

дромом и ФП, иллюстрирующий объективную сложность корректного подбора антитромботической терапии у таких больных. 
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РЕЗЮМЕ

Based on the recommendations of the European Heart Society and the results of clinical and register studies, the article highlights 

the complex issues that arise when prescribing antiplatelet therapy in patients with acute coronary syndrome, including with 

concomitant atrial fibrillation (AF); the promising strategies for managing the risk of ischemic and hemorrhagic events are described. 

Also a clinical case of a patient with acute coronary syndrome and AF is presented, illustrating the objective complexity of correct 

selection of antiplatelet therapy in such patients.
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YОстрый коронарный синдром (ОКС) остается 

важной проблемой современной кардиологии. 

Именно с этим заболеванием, особенно при 

наличии осложнений и коморбидности, связаны высокие 

показатели госпитальной летальности и отдаленной сер-

дечно-сосудистой смертности в нашей стране и других 

развитых странах [1].

В широкую клиническую практику внедрены инвазив-

ные подходы, доказавшие свою эффективность в лечении 

ОКС в ранние сроки заболевания, а также методы вторич-

ной профилактики после перенесенного острого сосуди-

стого события [2, 3]. При этом определяющим фактором 

успешного ведения больного после инфаркта миокарда 

(ИМ) является комплаентность (приверженность лече-

нию) – согласие пациента следовать всем рекомендациям 

лечащего врача, включая прием медикаментозных пре-

паратов в течение всей жизни после установления диа-

гноза ишемической болезни сердца (ИБС) [4]. Это особен-

но важно с позиции необходимости приема двойной 

дезагрегантной терапии в течение как минимум 12 мес. 

после любого типа ОКС, что крайне актуально у пациентов 

с коморбидной патологией, которая может повышать риск 

развития повторных ишемических событий [5]. 

Современные клинические рекомендации придают 

антитромбоцитарному компоненту комплексной медика-

ментозной реабилитации пациента с ОКС особое значе-

ние с позиции профилактики повторных сердечно-сосу-

дистых событий [6]. Показания для двойной антитромбо-

цитарной терапии (назначение ацетилсалициловой кис-

лоты и второго дезагреганта) с целью снижения риска 

развития сердечно-сосудистых событий определены у 

лиц высокого сердечно-сосудистого риска, к которым 

относят пациентов после перенесенного ИМ независимо 

от факта проведения и способа реваскуляризации, а 

также перенесших плановую чреcкожную реваскуляри-

зацию с имплантацией стента [7]. Основой для определе-

ния срока двойной антитромбоцитарной терапии – 1 год 

для пациентов с ОКС  – явились результаты крупного 

исследования CURE. Гипотеза этого исследования строи-

лась на представлении о том, что высокий риск смертель-

ного исхода у пациентов с перенесенным ИМ сохраняет-

ся на протяжении 1 года после перенесенного сердечно-

сосудистого события [8]. Многоцентровое рандомизиро-

ванное двойное слепое плацебо-контролируемое иссле-

дование CURE (12 562 пациента) было первым крупным 

исследованием, в котором продемонстрированы преиму-

щества двойной антитромбоцитарной терапии в составе 

ацетилсалициловой кислоты и клопидогрела продолжи-

тельностью до 1 года перед монотерапией ацетилсалици-

ловой кислотой при ОКС без подъема сегмента ST, – была 

доказана дополнительная эффективность по снижению 

риска сердечно-сосудистой смерти (на 2%) без статисти-

чески значимого увеличения частоты жизнеугрожающих 

геморрагических осложнений [9]. Последующее исследо-

вание двойной дезагрегантной терапии с клопидогрелом 

CREDO (2116 пациентов) подтвердило эффективность 

такой стратегии и для пациентов с ОКС, которым прове-

дено чреcкожное коронарное вмешательство (ЧКВ) [10]. 

Несмотря на убедительные результаты клинических 

исследований, показавших эффективность клопидогрела 

в качестве второго компонента двойной дезагрегантной 

терапии, согласно современным рекомендациям, у паци-

ентов с ОКС любого типа предпочтение в назначении 

второго антитромбоцитарного препарата необходимо 

отдавать «новым» препаратам – прасугрелу и тикагрело-

ру [11–13]. Более того, в настоящее время активно дис-

кутируется возможность продления приема двойной 

антиагрегантной терапии более 1 года после ОКС на 

основании результатов исследования PEGASUS-TIMI 54 

[14]. Аргументом в пользу такой точки зрения являются 

данные о том, что высокая вероятность развития повтор-

ного ИМ не заканчивается промежутком в 1 год после 

перенесенного эпизода ОКС. Примерно 40% повторных 

ИМ возникают в период через 2–5 лет после первого 

[15]. Можно утверждать, что для определенной категории 

пациентов продление двойной антитромбоцитарной 

терапии более 12 мес. позволит значительно снизить 

риск ишемических событий, в т. ч. фатальных [16]. 

Однако в реальной клинической практике часть паци-

ентов не готовы принимать двойную антитромбоцитарную 

терапию даже на протяжении 1 года после ОКС. 

Отечественные и зарубежные регистровые исследования 

больных с ОКС констатируют наличие проблемы в виде 

раннего отказа пациентов от приема жизненно важной 

терапии антиагрегантными препаратами, что влечет за 

собой повышение частоты повторных ИМ [15, 17]. Так, по 

данным недавно проведенного регистра ОКС РЕКОРД-3, 

через 6 мес. после перенесенного ОКС только 58% паци-

ентов сохраняют прием двойной антитромбоцитарной 

терапии, а к исходу 12 мес. наблюдения – лишь 45% боль-

ных [18]. Результаты исследования С.Н. Толпыгиной и соавт. 

(2013) свидетельствуют о том, что в течение 12 мес. при-

нимали двойную антитромбоцитарную терапию лишь 38% 

пациентов, нуждавшихся в ней, при этом отказ от терапии 

сопровождался доказанным влиянием на риск развития 

повторных сердечно-сосудистых осложнений [19]. 

Результаты других исследований показали, что 

досрочное прекращение приема двойной антиагрегант-

ной терапии значимо повышает риск развития тромбо-

тических осложнений в течение первых лет после вмеша-

тельства, в первую очередь за счет тромбоза стента [20]. 

По данным исследования S. Schulz et al. [21], частота 
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ранних тромбозов имплантированных стентов с лекар-

ственным покрытием на фоне отмены двойной антитром-

боцитарной терапии может достигать 0,8% в год, а меди-

ана временного интервала от необоснованной отмены 

терапии до развития верифицированного тромбоза стен-

та составляет 9 дней. Результаты регистровых исследова-

ний о значимом ухудшении раннего и отдаленного про-

гноза больных с ОКС в случае отказа пациентов от назна-

ченной терапии подтверждаются данными крупных мета-

анализов клинических исследований и эпидемиологиче-

ских наблюдений [22–25].

Причины ранней отмены врачом у пациента с ОКС 

двойной антитромбоцитарной терапии весьма разно-

образны  – это могут быть побочные эффекты лечения, 

необходимость проведения хирургического экстренного и 

срочного лечения, высокий риск геморрагических собы-

тий и, конечно, стоимость лечения [26]. При этом инициа-

тором отмены компонентов двойной терапии может быть 

как врач, так и сам пациент. Однако особенно часто врач 

сталкивается с проблемой правильного назначения соста-

ва и продолжительности дезагрегантной терапии при раз-

витии такого осложнения ОКС, как фибрилляция предсер-

дий (ФП). У таких пациентов приверженность двойной 

дезагрегантной терапии, по данным ряда регистров, 

минимальна из-за высокого риска геморрагических 

осложнений [5], что требует от практического врача зна-

ния рекомендаций и клинической настороженности в 

отношении кровотечений. По данным регистровых иссле-

дований, распространенность ФП у пациентов с ОКС 

составляет от 6 до 21% [27]. В исследовании S. Kralev et al. 

[28] было выявлено, что частота ИБС у пациентов, поступа-

ющих в стационары с разными типами ФП, достигает 34%, 

при этом в 21% случаев они нуждаются в последующем 

проведении ЧКВ или коронарного шунтирования (КШ). 

Показано, что при развитии ФП у пациентов с ОКС отме-

чается двукратное увеличение 30-дневной летальности в 

сравнении с таковой у пациентов с синусовым ритмом. 

Причем при ранее существовавшей ФП это увеличение 

составляло 28%, а при остро возникшей  – 27%. У 30% 

пациентов с ФП имеет место внутрисердечный тромбоз, 

чаще тромбоз ушка левого предсердия. Это создает пред-

посылки к высокому риску тромбоэмболических осложне-

ний у больных с разными формами ИБС после ЧКВ. 

Определено, что развитие ФП у пациента с ОКС в 5 раз 

повышает риск госпитальной летальности по сравнению с 

таковым у больных с ОКС без ФП [29].

По данным крупного регистрового исследования

C.N. Bang et al. [30], выполненного на основании данных 

Датского регистра ОКС, выявление ФП как осложнения 

ОКС сопровождалось в течение 3,5 года наблюдения 

повышением частоты смерти, фатальных и нефатальных 

ИМ / ишемических инсультов. Так, показатель смертности 

от всех причин у пациентов с ФП составил 173,9 на 1000 

пациенто-лет против 69,4 у больных без ФП. По данным 

исследования HORISONS-AMI [31], у пациентов с ФП, раз-

вившейся как осложнение ОКС, частота повторных сер-

дечно-сосудистых событий в течение 36 мес. наблюдения 

в 1,8 раза превышала таковую у пациентов без ФП. 

Все вышесказанное обусловливает необходимость 

применения так называемой тройной антитромботиче-

ской терапии у таких пациентов, которая включает пер-

оральные антикоагулянты, ацетилсалициловую кислоту и 

второй дезагрегант. Улучшение выживаемости пациентов 

с ИБС и ФП, принимающих ацетилсалициловую кислоту и 

варфарин в течение нескольких лет наблюдения, по срав-

нению с пациентами на фоне монотерапии ацетилсали-

циловой кислотой или варфарином показано в клиниче-

ском исследовании WARIS-2 [32]. По результатам наблю-

дательного исследования Danish Registry [33], меньшая 

частота ишемических событий после ИМ на фоне ФП 

выявлена в группах пациентов, принимающих тройную 

антитромботическую терапию и терапию варфарином с 

одним из дезагрегантов (20,1% и 19,4%), по сравнению с 

пациентами на фоне приема одного антитромбоцитарно-

го препарата (38%). Однако в группе пациентов с тройной 

антитромбоцитарной терапией была выявлена макси-

мальная частота фатальных и нефатальных кровотечений 

(14,2%). Результаты регистрового исследования EHRA 

Survey (2014) [34] также подтвердили, что врачи назнача-

ют различные схемы тройной антитромботической тера-

пии разной продолжительности по своему усмотрению. 

С целью стандартизации подходов к назначению трой-

ной антитромботической терапии у пациентов с ОКС и ФП 

в течение 12 мес. было проведено исследование WOEST 

[35]. В исследование включались больные, применяющие 

оральные антикоагулянты в связи с ФП или наличием 

механического клапанного протеза, которым выполняли 

ЧКВ со стентированием коронарных артерий. Больных 

распределяли в группы двухкомпонентной терапии (анти-

коагулянт и клопидогрел; n = 284) и трехкомпонентной 

терапии (антикоагулянт, клопидогрел, ацетилсалициловая 

кислота по 80 мг/сут; n = 289). После имплантации голоме-

таллических стентов и стентов с лекарственным покрыти-

ем прием исследуемых препаратов продолжали в течение 

1 мес. и 1 года соответственно. Следует отметить, что его 

результаты экспертным научным сообществом были при-

знаны провальными. Было показано, что в группе пациен-

тов, принимавших варфарин, клопидогрел и ацетилсали-

циловую кислоту, по сравнению с больными, принимав-

шими варфарин и клопидогрел, выявлены значимое 

повышение числа повторных ишемических событий в 

течение 12 мес. наблюдения (17,7% и 11,3% соответствен-

но, р = 0,025), а также катастрофическое повышение 

общего числа кровотечений (44,9% и 19,5% соответствен-

но, р<0,001). Анализ результатов клинического исследова-

ния WOEST определил дальнейшую позицию экспертов 

кардиологического сообщества Европы, обозначившую 

необходимость максимального уменьшения сроков прие-

ма собственно тройной антитромботической терапии для 

профилактики повторных ишемических событий от 1 до 6 

мес. в зависимости от риска кровотечений у пациентов с 

ОКС и ФП, оцененного по шкале HAS-BLED [36], что нашло 

свое отражение в последующих рекомендациях по веде-

нию больных с ОКС и ФП.

Пациенты с неклапанной ФП и ОКС с высоким риском 

ишемического инсульта и низким риском кровотечений 
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должны получать трехкомпонентную терапию (ацетилса-

лициловая кислота в дозе до 100 мг + клопидогрел 75 мг 

+ оральный антикоагулянт) в течение 6 мес.; затем до 12 

мес. назначается комбинация непрямого орального анти-

коагулянта и ацетилсалициловой кислоты или клопидо-

грела; затем пожизненно пациент принимает непрямые 

оральные антикоагулянты. В случае наличия у пациента с 

неклапанной ФП и ОКС высокого риска ишемического 

инсульта и высокого риска кровотечений (HAS-BLED≥3) 

продолжительность трехкомпонентной комбинации 

сокращается до 1 мес. (4 нед.). Если пациент с неклапан-

ной ФП и ОКС характеризуется низким риском крово-

течений (HAS-BLED<3), то тройная схема назначается на 

6 мес., двойная – до 12 мес. Причем при выборе между 

двумя дезагрегантами предпочтение отдается клопидо-

грелу, препарату более эффективному и безопасному по 

сравнению с ацетилсалициловой кислотой. В дальней-

шем больной должен принимать только оральные анти-

коагулянты неопределенно долго.

Альтернативный указанному подход был использован 

в клиническом исследовании RE-DUAL  PCI [37]. В этом 

исследовании у пациентов с ФП, подвергшихся ЧКВ, 

сравнивалась безопасность классической тройной анти-

тромботической терапии и двойной на основе второго 

дезагреганта и дабигатрана в двух дозировках – 150 и 

110 мг 2 р/сут. Было показано, что подход так называемой 

двойной терапии с первых суток после вмешательства 

значимо безопаснее в плане развития больших кровоте-

чений и не менее эффективен в отношении развития 

ишемических событий.

В настоящее время такой подход регламентирован у 

пациентов с наличием ФП, подвергшихся ЧКВ, и с высоким 

риском кровотечений (HAS-BLED≥3) [38]. Обозначается и 

то, что в качестве непрямого антикоагулянта для лечения 

пациентов с необходимостью в приеме тройной антитром-

ботической терапии могут быть выбраны не только варфа-

рин (с условием, что международное нормализованное 

отношение (МНО) в пределах 2,0–2,5 будет находиться 

более 70% времени терапии), но и новые оральные анти-

коагулянты (НОАК) в сниженных дозировках, показавших 

свою эффективность для профилактики эмболических 

осложнений (для дабигатрана этой дозировкой является 

110 мг 2 р/сут) [37], для ривароксабана может обсуждаться 

дозировка 15 мг 1 р/сут). Такая позиция рекомендаций в 

отношении расширения показаний для НОАК в условиях 

отсутствия результатов крупных рандомизированных или 

регистровых исследований вполне понятна. Результаты 

всех ранее проведенных рандомизированных исследова-

ний с участием НОАК показали большую, чем у варфарина, 

безопасность в отношении развития жизнеугрожающих 

кровотечений (геморрагического инсульта, в частности). С 

этих позиций использование клопидогрела в качестве 

второго дезагреганта в схеме тройной антитромботиче-

ской терапии с доказательных позиций не вызывает 

сомнений [39]. Возможности новых дезагрегантов (тика-

грелор и прасугрел) для лечения пациентов с ОКС и ФП в 

составе тройной антитромботической терапии достаточно 

оптимистично оценены в ряде недавних клинических 

исследований, однако эта позиция пока не нашла отраже-

ния в клинических рекомендациях [37, 40], поскольку есть 

обоснованные опасения относительно повышения риска 

кровотечений. Это означает, что комбинация ацетилсали-

циловой кислоты и клопидогрела с антикоагулянтом явля-

ется комбинацией выбора в такой непростой для врача 

клинической ситуации, как сочетание ОКС и ФП [41]. 

В связи с этим появление исследований, демонстри-

рующих важность длительной агрессивной вторичной 

профилактики ишемических событий и смерти, ставит как 

перед врачами, так и перед пациентами проблему повы-

шения приверженности выполнению рекомендаций как 

инструмента снижения высоких показателей смертности 

жителей России. Только неукоснительное следование 

установкам имеющихся рекомендаций обеспечит паци-

енту оптимальную защиту от повторного ИМ и ишемиче-

ского инсульта.

Приведенный ниже клинический пример иллюстриру-

ет абсолютную необходимость большего объема разъясни-

тельной информации о строгом соблюдении всех врачеб-

ных рекомендаций для пациента, впервые поступившего в 

стационар с клиникой ИМ и развитием в постинфарктном 

периоде наблюдения такого осложнения, как ФП. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент П. В. Б., 67 лет, житель г. Кемерово, нормостени-

ческого телосложения (индекс массы тела  – 24 кг/м2), по 

роду деятельности – охранник в учебном заведении, обра-

тился впервые за медицинской помощью в связи с жалоба-

ми на типичную ангинозную боль в грудной клетке длитель-

ностью до 15 мин 07.12.2017 г. По скорой медицинской 

помощи (СМП) был доставлен в 09:50 в Кемеровский област-

ной клинический кардиологический диспансер (КОККД).

Из анамнеза заболевания известно, что с 2014 г. он 

страдает артериальной гипертензией (повышение артери-

ального давления (АД) более 140/90 мм рт. ст.). Maкси-

мальные цифры АД, зарегистрированные самостоя тельно, – 

150/100 мм рт. ст. АД пациент постоянно не контролировал 

и терапию не получал. За врачебной помощью не обращался. 

Наличие ранее перенесенного ИМ, ишемического инсульта, 

клинику стенокардии, сердечную недостаточность, наруше-

ния ритма отрицал. Имеет длительный стаж активного куре-

ния, индекс курящего человека – 30 пачка/лет. Из хрониче-

ских заболеваний отмечает наличие мочекаменной болез-

ни с 2001 г., хронического пиелонефрита, панкреатита, 

некалькулезного холецистита. В поликлинике не наблюдал-

ся. По сердечно-сосудистым заболеваниям наследствен-

ность не отягощена. Алкоголь пациент не употреблял.

За 3 дня до настоящего обращения пациент отметил 

появление впервые в жизни сжимающей боли за грудиной 

в покое, без видимой причины, продолжительностью до 2 ч, 

которая купировалась спонтанно. За медицинской помощью 

не обратился, полагая, что это проявления обострения осте-

охондроза. В последующие дни загрудинные боли возника-

ли при обычной физической нагрузке: умеренной ходьбе, 

при разгрузке товаров на работе. Продолжитель ность болей 

составляла до 5–7 мин, купировались спонтанно. 
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В день госпитализации вызвал бригаду СМП. По запи-

си ЭКГ выявлены синусовый ритм с частотой 77 уд./мин, 

глубокие отрицательные зубцы Т по передней стенке 

левого желудочка, заподозрено течение ИМ без подъема 

сегмента ST (рис. 1). На этапе СМП оказана первая меди-

цинская помощь (аспирин 500 мг, гепарин внутривенно 

болюсно 5000 ЕД, морфин внутривенно для обезболива-

ния и инфузия нитроглицерина для коррекции артери-

альной гипертензии). С учетом территориальной доступ-

ности регионального сосудистого центра принято реше-

ние о транспортировке пациента для госпитализации и 

проведения экстренной коронароангиографии (КАГ). 

При осмотре в приемном отделении КОККД состоя-

ние пациента было расценено как средней степени тяже-

сти, обусловлено ОКС, сознание ясное. АД на правом 

плече сидя – 110/60 мм рт. ст., частота сокращений серд-

ца – 80/мин, частота дыхания – 17/мин, сатурация кисло-

рода  – 95%. По ЭКГ сохранялась прежняя картина. По 

результатам биохимического анализа крови выявлено 

повышение уровня креатинфосфокиназы (КФК) до 948 

ЕД/л, МВ фракция КФК – до 149 ЕД/л, значения тропо-

нина Т – 0,73 нг/мл.

По данным эхокардиографии при поступлении в ста-

ционар выявлены снижение фракции выброса левого 

желудочка до 37%, гипокинезия по передней стенке 

левого желудочка, систолическое давление в легочной 

артерии – 34 мм рт. ст., конечный диастолический размер 

(КДР) – 6,8 см, конечный систолический размер (КСР) – 

5,4 см, конечный диастолический объем (КДО) – 239 мл, 

конечный систолический объем (КСО) – 141 мл, размер 

левого предсердия – 5,2 см.

Лабораторные обследования: гемоглобин  – 130 г/л, 

эритроциты  – 5,7×1012, лейкоциты  – 7,2×109, тромбоци-

ты – 300×109, глюкоза крови – 5,0 ммоль/л, креатинин – 

99 мкмоль/л, Алт – 32 Е/л, калий – 4,5 ммоль/л, билирубин 

общий – 15,0 ммоль/л, общий холестерин – 6,7 ммоль/л. 

АЧТВ – 47 с, МНО – 1,2. 

Больной госпитализирован с основным диагнозом: 

ИБС. ИМ без подъема ST от 04.12.2017 г., передний рас-

пространенный, высокий боковой, неосложненный. Killip I. 

Ранняя постинфарктная стенокардия.

Фоновый диагноз: Гипертоническая болезнь III стадии, 

риск 4 (очень высокий).

Сопутствующая патология: Мочекаменная болезнь. 

Камень правой почки. Хронический пиелонефрит, ремис-

сия. Хронический панкреатит, ремиссия. Дискинезия жел-

чевыводящих путей. Хронический некалькулезный холе-

цистит, ремиссия.

Пациент с ОКСбпST оценен по шкале GRACE как паци-

ент высокого риска (>140 баллов) и незамедлительно из 

приемного отделения направлен в рентгеноперационную 

для проведения экстренной КАГ и определения дальней-

шей тактики в отношении реваскуляризации миокарда. 

Заключение КАГ: множественное поражение коронарных 

артерий, включая окклюзию правой коронарной артерии 

(ПКА) и субтотальные стенозы передней нисходящей и 

огибающей артерий (ПНА, ОА). 

Пациент был осмотрен представителями Heart Team 

(кардиохирургом, рентгенэндоваскулярным хирургом, кар-

диологом, анестезиологом). Рекомендовано выполнить 

аортокоронарное шунтирование (АКШ) в срочном порядке 

в течение ближайших 5–7 дней госпитализации для обе-

спечения оптимальной полной реваскуляризации миокар-

да (рис. 2, 3). Второй компонент двойной антиагрегантной 

терапии был назначен с учетом высокого риска рецидива 

ОКС. В качестве такового был определен тикагрелор в 

нагрузочной дозе 180 мг сразу после принятия решения о 

ведении пациента и затем в поддерживающей – 90 мг 2 р/

сут. Планировали отменить тикагрелор за 3 дня до опера-

ции АКШ. АКШ планировалось выполнить в условиях 

  Рисунок 1. ЭКГ пациента с ОКС при первичном обращении

  Figure 1.  ECG of a patient with ACS during primary visit

  Рисунок 3. Коронарограмма правой коронарной артерии 

при поступлении пациента

  Figure 3.  Right coronary artery coronogram on patient admission

  Рисунок 2. Коронарограмма левой коронарной артерии 

при поступлении пациента

  Figure 2.  Left coronary artery coronogram on patient admission
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искусственного кровообращения, без отмены ацетилсали-

циловой кислоты.

После проведения КАГ пациент находился в блоке 

интенсивной терапии в течение 24 ч, затем переведен в 

общую палату. Пациент получал следующую медикамен-

тозную терапию: ацетилсалициловая кислота 75 мг 1 р/

сут, тикагрелор 90 мг 2 р/сут, карведилол 25 мг 2 р/сут, 

аторвастатин 80 мг 1 р/сут, эналаприл 5 мг 2 р/сут, эпле-

ренон 25 мг 1 р/сут, эноксапарин 80 мг подкожно 2 р/сут 

до проведения реваскуляризации.

Ангинозные боли в отделении не рецидивировали, 

явления сердечной недостаточности и нарушения ритма 

не регистрировались. На 4-й день пребывания пациента 

в отделении неотложной кардиологии больной вновь 

отметил загрудинные боли в покое длительностью до 15 

мин. При записи ЭКГ по сравнению с исходной записью 

зарегистрирован синусовый ритм с частотой 100 уд./мин. 

Элевация сегмента ST до 1,5 мм в отведениях V2-3 с 

реципрокной депрессией ST в отведениях V5-6, D, S2, 

глубже зубцы Т в V 4-6. 

Пациент экстренно направлен в рентгеноперационную. 

С учетом клинической картины рецидива переднего ИМ, 

отрицательной динамики по ЭКГ проведено ЧКВ (ангио-

пластика со стентированием покрытым стентом ПНА, кото-

рая была расценена как инфарктзависимая) (рис. 4).

После проведения коронарного вмешательства паци-

ент получал прежнюю терапию, ангинозные боли не реци-

дивировали, регистрировалась стабильная гемодинамика. 

В связи со стабилизацией клинического состояния боль-

ной был выписан на амбулаторный этап наблюдения 

13.12.2015 г. из отделения неотложной кардиологии с 

рекомендациями проведения в ближайший месяц планово-

го стентирования ОА и рассмотрения возможности вмеша-

тельства на хронической окклюзии ПКА. Пациенту также 

рекомендовано продолжить прием ранее назначенных пре-

паратов и обратиться к районному кардиологу для после-

дующего диспансерного наблюдения и маршрутизации.

Несмотря на наличие постинфарктной дисфункции 

миокарда и рецидивирующей ишемии, течение ИМ после 

экстренного коронарного вмешательства было у пациен-

та относительно благоприятным, ему была назначена 

двойная дезагрегантная терапия в составе ацетилсалици-

ловой кислоты 75 мг и тикагрелора 90 мг 2 р/сут, что 

является стандартом ведения пациентов с ОКС и высоким 

риском повторных ишемических событий. Однако сразу 

после выписки из стационара пациент, не обращаясь за 

консультацией к амбулаторному кардиологу, отменил 

назначенную терапию тикагрелором (как выяснилось 

потом, по финансовым причинам). 

Закономерно на фоне полной отмены антитромбо-

цитарной терапии 15.12.2017 г. у пациента вновь появи-

лись интенсивные боли в грудной клетке в покое дли-

тельностью более 30 мин. Не получив эффекта от приня-

того нитроглицерина, больной немедленно вызвал брига-

ду СМП. На ЭКГ зарегистрированы субэпикардиальное 

повреждение передней стенки левого желудочка и ритм 

ФП (рис. 5). Больной был экстренно госпитализирован в 

КОККД, получив при поступлении нагрузочную дозу кло-

пидогрела 600 мг с учетом наличия ФП как осложнения 

рецидива ОКС. Клинические признаки, изменения по ЭКГ 

и лабораторные данные (МВ фракция КФК – 873 Ед/л) не 

оставляли сомнений в наличии у больного рецидива ИМ 

вследствие острого тромбоза стента ПНА на фоне отказа 

от двойной дезагрегантной терапии. 

При осмотре в приемном отделении состояние больно-

го тяжелое, обусловленное ОКС с подъемом сегмента ST 

вследствие вероятного тромбоза стента ПНА. Сознание 

пациента ясное, АД – 115/85 мм рт. ст., частота сокращений 

сердца – 120 уд./мин, тоны неритмичные, сатурация – 90%. 

Больной экстренно направлен в рентгеноперационную 

для проведения КАГ, выявлен острый тромбоз стента ПНА. 

Выполнена повторная ангиопластика со стентированием 

ПНА «in stent» стентом с лекарственным покрытием (рис. 6, 

7). Также было выполнено стентирование ОА и хронически 

окклюзированной ПКА двумя стентами с лекарственным 

покрытием. Таким образом, пациенту была проведена пол-

ная эндоваскулярная реваскуляризация стентами с лекар-

ственным покрытием, что потребовало ужесточения режи-

ма антитромботической терапии и дополнительного разъ-

яснения пациенту и его родственникам опасности само-

стоятельного отказа от назначенной терапии.

  Рисунок 4. Результат экстренного стентирования передней 

нисходящей артерии

  Figure 4.  Result of emergency stenting of the anterior 

descending artery

  Рисунок 5. ЭКГ от 15.12.2015 г. при повторном обращении 

пациента с клиникой ОКС

  Figure 5.  ECG dated 15.12.2015 when a patient re-treated 

with the ACS clinic
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По данным эхокардиографии фракция выброса лево-

го желудочка на фоне ритма ФП – 30%, зона акинезии по 

передней стенке левого желудочка, систолическое давле-

ние в легочной артерии – 40 мм рт. ст. КДР = 6,5 см, КСР = 

5,4 см, КДО = 200 мл, КСО = 141 мл. Размер левого пред-

сердия – 5,3 см. 

Лабораторные данные с прошлой госпитализации 

значимо не изменились.

После проведения ЧКВ ПНА по поводу тромбоза в 

последующем стента ангинозные боли в отделении не 

рецидивировали. Попытки восстановить синусовый ритм 

медикаментозно (амиодароном) не привели к успеху, у 

пациента сохранялся ритм ФП, который на фоне приема 

карведилола при выписке составлял 67–76 в минуту, 

электроимпульсная терапия не обсуждалась в связи со 

значительными размерами левого предсердия и ожидае-

мой высокой вероятностью рецидива ФП при восстанов-

лении синусового ритма. С учетом данных эхокардиогра-

фии было принято решение вести пациента как больного 

с перманентной ФП и рассматривать его с позиции 

необходимости назначения тройной антитромботической 

терапии для профилактики как тромбоза стентов, так и 

эмболических осложнений на фоне ФП. Балл по шкале 

CHA2DS2-VASc у пациента составил 4, что означало высо-

кий риск ишемических осложнений ФП и требовало 

неопределенно долгой антикоагулянтной терапии (следу-

ет отметить, что, согласно актуальным рекомендациям,

у пациентов с пароксизмальной формой ФП и высоким 

баллом по шкале CHA2DS2-VASc в случае восстановления 

синусового ритма не устраняется потребность в длитель-

ной антикоагулянтной терапии). 

Сомнений в назначении дезагрегантов у пациента 

также не было с учетом ранее перенесенного тромбоза 

стентов. Риск кровотечений, оцененный по шкале HAS-

BLED, был 2 (невысокий). Перед назначением тройной 

терапии пациенту в стационаре была выполнена фиброга-

стродуоденоскопия. Острой патологии выявлено не было.

Пациенту для приема были назначены следующие 

препараты для антитромботической терапии: ацетилса-

лициловая кислота 75 мг 1 р/сут, клопидогрел (Плавикс) 

75 мг 1 р/сут, дабигатран (Прадакса) 110 мг 2 р/сут. 

Тройная терапия назначена на 6 мес. с учетом высокого 

риска ишемических событий и низкого риска кровотече-

ний. Далее пациенту было рекомендовано до 12 мес. 

перейти на терапию клопидогрелом (Плавикс) 75 мг

1 р/сут и дабигатраном (Прадакса) 110 мг 2 р/сут, а затем 

на прием одного перорального антикоагулянта неопре-

деленно долго. Перед выпиской пациенту и его родствен-

никам были разъяснены значимость строгого соблюдения 

назначенных рекомендаций, необходимость приобрете-

ния и приема всех препаратов без пропусков. Информация 

о пациенте была передана в поликлинику по месту 

жительства, и больной был до выписки записан на прием 

к кардиологу по месту жительства. 

Для снижения риска желудочно-кишечных кровотече-

ний на весь период применения тройной и двойной 

терапии пациенту были назначены ингибиторы протон-

ной помпы – пантопразол 20 мг 2 р/сут. 

Следует отметить, что случившееся событие впослед-

ствии изменило отношение пациента к своему здоровью 

и принимаемой терапии. Пациент с готовностью согла-

сился на последующий реабилитационный этап лечения 

и неукоснительно выполняет назначения, включая прием 

назначенной антитромботической терапии.

В данном клиническом случае риск тромбоза стентов и 

риск эмболических осложнений ФП у пациента были 

очень высоки, при этом назначенный ему клопидогрел, 

хорошо изученный ранее у пациентов с ИБС и ФП, показал 

свою высокую эффективность и безопасность в составе 

тройной антитромботической терапии у больного пожило-

го возраста, являясь в данном случае препаратом выбора. 

Представленный клинический случай является демон-

страцией не только важности соблюдения режимов меди-

каментозной терапии у пациентов после перенесенных 

сосудистых событий, учета существующей доказательной 

базы при выборе наиболее эффективной и безопасной 

терапии антиагрегантами, но и необходимости соблюде-

ния современных рекомендаций по своевременной и 

полной реваскуляризации миокарда у пациентов с ОКС 

без подъема ST высокого риска.

  Рисунок 6. Коронарограмма левой коронарной артерии с 

верифицированным тромбозом стента

  Figure 6.  Left coronary artery coronogram with verified stent 

thrombosis

  Рисунок 7. Стентирование «in stent» тромбоза стента 

передней нисходящей артерии

  Figure 7.  «In stent» stenting of the anterior descending artery
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