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Резюме
Ишемическая болезнь сердца  (ИБС) сохраняет лидирующие позиции по  показателям заболеваемости и  смертности 
как в нашей стране, так и во многих странах мира. ИБС имеет многообразные острые и хронические клинические формы 
и может наблюдаться у пациентов с различной кардиальной и внекардиальной патологией. Для улучшения прогноза каж-
дого пациента с  ИБС необходима персонализация проводимой терапии. Данные исследования COMPASS показали, 
что  у  пациентов со  стабильной ИБС, высоким риском тромботических осложнений и невысоким риском кровотечений 
для  профилактики развития атеротромботических сердечно-сосудистых событий, наряду с  длительным использования 
ацетилсалициловой кислоты, целесообразно назначение ривароксабана в дозе 2,5 мг 2 раза в сутки. Клиническая польза 
применения такой комбинированной терапии особенно высока при наличии у  пациентов сахарного диабета. После 
выполнения чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) у пациента с ИБС и фибрилляцией предсердий (ФП) встает 
задача минимизировать риск как атеротромботического события, включая возможность тромбоза стента, так и развитие 
ишемического инсульта, учитывая возрастающий вследствие проведения такой терапии риск развития кровотечения. 
Результаты исследования PIONEER AF-PCI послужили основанием рекомендовать ривароксабан в дозе 15 мг в составе 
комплексной антитромботической терапии для этой группы пациентов с ФП. При наличии синусового ритма у пациентов 
со сниженной фракцией выброса левого желудочка и высоким тромбоэмболическим риском можно рассмотреть возмож-
ность добавления к  терапии ривароксабана для снижения частоты неврологических событий, как это было показано 
в исследовании COMMANDER HF. Таким образом, накоплен большой объем доказательств возможности применения рива-
роксабана как важного компонента комплексной терапии пациентов с ИБС в различных клинических ситуациях. 
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Abstract
Coronary artery disease (CAD) retains top positions in terms of morbidity and mortality both in our country and many 
countries of the world. CAD takes many acute and chronic clinical forms and can be observed in patients with various 
cardiac and extracardiac pathologies. The therapy should be personalized to improve the prognosis for each patient with 
CAD. The COMPASS trial showed that administration of rivaroxaban at a dose of 2.5 mg twice daily combined with a long-
term use of acetylsalicylic acid is reasonable in patients with stable coronary artery disease, a high risk of thrombotic 
complications and a low risk of bleeding to prevent the development of atherothrombotic cardiovascular events. The 
clinical benefit of this combination therapy is especially high in patients with diabetes mellitus. Once the percutaneous 
coronary intervention (PCI) is performed in a patient with CAD and atrial fibrillation (AF), we face the task to minimize 
the risk of atherothrombotic events, including the possibility of stent thrombosis, and the development of ischemic 
stroke, given the increased risk of bleeding due to such therapy. The results of PIONEER AF-PCI trial have become 
the  grounds for recommendation of rivaroxaban 15 mg as part of combination antithrombotic therapy for this group 
of  patients with AF. An option to add rivaroxaban to therapy may be considered in the presence of sinus rhythm 
in patients with reduced left ventricular ejection fraction and high thromboembolic risk to reduce the incidence of neu-
rological events, as was shown in the COMMANDER HF trial.
So there is a wealth of evidence that rivaroxaban may be used as an important component of the combination therapy 
of patients with CAD in a variety of clinical situations. 
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ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистая патология, и прежде всего ишеми-
ческая болезнь сердца  (ИБС), занимает первое место 
в  структуре общей заболеваемости и  смертности населе-
ния как в нашей стране, так и во многих странах мира [1–3]. 

Ведущей причиной развития различных форм ИБС 
является атеросклероз коронарных артерий [4–6; 7, 
с. 626–724]. Атеросклероз представляет собой неуклонно 
прогрессирующее заболевание, этапом развития которо-
го является атеротромбоз, поэтому пациенту с верифици-
рованной ИБС, наряду с  постоянной липидснижающей, 
необходима антиагрегантная терапия, направленная 
на  профилактику атеротромботических событий [4, 8]. 
С целью их профилактики всем пациентам со стабильны-
ми формами ИБС в качестве ингибитора агрегации тром-
боцитов рекомендуется назначение ацетилсалициловой 
кислоты (АСК) в дозе 75–100 мг в сутки [4, 9].

Установлено, что в  некоторых группах пациентов 
с ИБС имеется особенно высокая вероятность тромботи-
ческих осложнений прогрессирующего атеросклероза: 
при наличии сахарного диабета у пациентов, перенесших 
ранее инфаркт миокарда, у  имеющих многососудистое 
поражение коронарных артерий или при комбинации 
двух и более сердечно-сосудистых факторов риска, таких 
как пожилой возраст, курение и др. [10–14].

АСК ингибирует тромбоцитарное звено гомеостаза, явля-
ющегося ключевым звеном патогенеза атеротромботическо-
го события, однако в  группах пациентов высокого риска 
представляется целесообразным рассмотреть вопрос 
о дополнении антиагрегантной терапии препаратом, блоки-
рующим активность тромбина. Тромбин имеет важное значе-
ние для внутрисосудистого тромбообразования за счет того, 
что он способствует трансформации фибриногена в фибрин, 
и,  кроме того, тромбин вызывает активацию тромбоцитов. 
Таким образом, тромбин воздействует на  два основных 
механизма формирования артериального тромба.

Способностью ослаблять эффекты тромбина за  счет 
различных механизмов обладают антикоагулянты, в част-
ности ривароксабан, способный селективно ингибиро-
вать Ха-фактор свертывания крови.

ПРИМЕНЕНИЕ КОМБИНИРОВАННОЙ 
АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ 
СО СТАБИЛЬНОЙ ИБС

В многоцентровом исследовании COMPASS (Cardiova
scular Outcomes for  People Using Anticoagulation 
Strategies), в  которое было включено 27  395  больных, 

изучена целесообразность добавления антикоагулянтной 
терапии к  традиционному лечению пациентов со  ста-
бильной ИБС ацетилсалициловой кислотой (АСК)  [15]. 
В  исследовании сопоставлялась эффективность и  безо-
пасность терапии АСК, монотерапии ривароксабаном 
и  комбинированной терапии АСК с  ривароксабаном 
в низкой дозе, составившей в  группе комбинированной 
терапии 2,5 мг 2 р/сут.

В исследование включались пациенты со стабильным 
течением ИБС, а также с атеросклеротическим поражени-
ем периферических артерий. В случаях когда основанием 
для включения в исследование было наличие ИБС, скри-
нировались пациенты, ранее перенесшие инфаркт мио-
карда или имевшие значимые стенозы как минимум 
в  двух коронарных артериях в  сочетании с  пожилым 
возрастом, многососудистым атеросклерозом или нали-
чием как минимум двух сердечно-сосудистых факторов 
риска  (курение, сахарный диабет, сниженная скорость 
клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин, 1,73 м2, нали-
чие сердечной недостаточности или перенесенный ранее 
ишемический инсульт). Кроме пациентов с хроническими 
формами ИБС, в  исследование также включались боль-
ные с  атеросклеротическим поражением перифериче-
ских артерий при наличии у  них перенесенных ранее 
аорто-бедренного шунтирования, или чрескожного вме-
шательства на подвздошных артериях, или перенесенной 
ампутации конечности; пациенты, имеющие в  анамнезе 
клинику перемежающей хромоты; при наличии 
лодыжечно-плечевого индекса менее 0,9; пациенты, име-
ющие стенозирование атеросклеротической бляшкой 
периферической артерии более 50%; пациенты с перене-
сенной реваскуляризацией на сонных артериях.

В общей популяции включенных в исследование паци-
ентов у  91% причиной включения стала ИБС и  у  27% – 
заболевание периферических артерий.

Как видно из перечисленных выше критериев включе-
ния, пациенты с ИБС имели высокий риск атеротромботи-
ческих событий. После скрининга пациенты были рандо-
мизированы в  одну из  трех групп терапии, в  одной 
из  которых проводилась традиционная терапия АСК 
в дозе 100 мг 1 раз в cутки, в другой – комбинированная 
терапия АСК в дозе 100 мг 1 раз в  сутки в  комбинации 
с ривароксабаном 2,5 мг 2 раза в сутки, в третьей группе 
пациентам назначалась монотерапия ривароксабаном 
в дозе 5 мг 2 раза в сутки. Представляется необходимым 
отметить, что в настоящее время доза ривароксабана 5 мг 
2 раза в сутки не одобрена к клиническому применению.

Эффективность всех трех типов терапии в исследова-
нии COMPASS оценивалась по частоте развития в каждой 
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группе пациентов таких событий, как инфаркт миокарда, 
инсульт и  сердечно-сосудистая смерть. За  первичную 
конечную точку безопасности была принята частота раз-
вития в каждой группе пациентов больших кровотечений 
по модифицированным критериям ISTH.

Средняя длительность наблюдения за  больными 
составила 23 мес. Исследование было завершено досроч-
но, примерно на 1  год раньше запланированного срока 
наблюдения ввиду убедительных позитивных результатов 
использования ривароксабана в  комбинации с  АСК 
с явным преимуществом комбинированной антитромбо-
тической терапии перед другими вариантами лечения. 
Так, первичная конечная точка эффективности была 
зафиксирована в 4,1% случаев у пациентов, находивших-
ся на комбинированной терапии ривароксабаном и АСК, 
и у 5,4% пациентов в группе монотерапии АСК. 

Таким образом, в  исследовании COMPASS наблюда-
лось снижение риска событий первичной конечной точки 
у  пациентов, получавших комбинированную терапию 
ривароксабаном и аспирином, в сравнении с пациента-
ми, получавшими монотерапию АСК, на 24% (ОР 0,76; 95% 
ДИ 0,66–0,86; p < 0,001). Применение комбинации рива-
роксабана и АСК сопровождалось снижением как частоты 
смерти по  любой причине  (ОР 0,82; 95% ДИ 0,71–0,96; 
p = 0,01), так и сердечно-сосудистой смерти (ОР 0,78; 95% 
ДИ 0,64–0,96; p = 0,02). 

Закономерно увеличенная активность антитромботи-
ческой терапии за  счет добавления антикоагулянта 
сопровождалась некоторым возрастанием числа гемор-
рагических событий. Так, у  пациентов, находившихся 
на комбинированной антитромботической терапии рива-
роксабаном и  АСК, большие кровотечения отмечались 
чаще в сравнении с частотой их развития в группе моно-
терапии АСК, соответственно составив 3,1% 
и  1,9%  (ОР   1,70; 95% ДИ 1,40–2,05; p  <  0,001). Можно 
отметить, что при наличии значимой разницы по частоте 
больших кровотечений между указанными группами их 
абсолютная частота в сравниваемых группах была невы-
сокой. Эта разница в  основном была обусловлена 
желудочно-кишечными кровотечениями. 

При этом в  группе комбинированной терапии рива-
роксабаном и АСК, в сравнении с группой монотерапией 
АСК, не отмечалось повышения частоты наиболее тяже-
лых кровотечений – фатальных и  внутричерепных. 
В настоящее время европейские эксперты рекомендуют 
с целью профилактики желудочно-кишечных кровотече-
ний назначение ингибиторов протоновой помпы всем 
пациентам, получающим комбинированную антитромбо-
тическую терапию [16].

Дополнительный анализ результатов исследовании 
COMPASS показал, что риск больших кровотечений 
на  комбинированной антитромботической терапиии 
в  сравнении с  монотерапией АСК был сравнительно 
повышен в основном в первый год лечения (ОР 2,32; 95% 
ДИ 1,75–3,07) без значительного последующего повыше-
ния (2‑й год: ОР 1,19; 95% ДИ 0,84–1,68; 3‑й год: ОР 1,05; 
95% ДИ 0,63–1,75) [17]. При этом разницы по годам раз-
вития в снижении рисков сердечно-сосудичтых событий 

не наблюдалось: в первый, второй год и в более поздние 
сроки после начала исследования происходило сниже-
ние риска совокупности случаев сердечно-сосудистой 
смерти, инфаркта миокарда или инсульта. Тот же анализ 
данных показал, что общая суммарная частота наступле-
ния у пациентов инфаркта миокарда, инсульта, сердечно-
сосудистой смерти, смертельного или клинически выра-
женного кровотечения, их графически выраженные сум-
марные кривые накопления все больше расходились 
со  временем в  пользу терапии АСК с  ривароксабаном 
в сравнении с монотерапией АСК [17].

Данные исследования COMPASS стали основанием 
для внесения в Российские рекомендации 2020 г. поло-
жения о целесообразности длительного использования 
АСК в  дозе 75–100  мг в  сочетании с  ривароксабаном 
2,5 мг 2 раза в  сутки для профилактики развития ате-
ротромботических сердечно-сосудистых событий 
у  пациентов со  стабильной ИБС и  высоким риском 
тромботических осложнений и невысоким риском кро-
вотечений [4].

ПАЦИЕНТЫ С ИБС И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Российские эксперты, в  отличие от  европейских, 
в действующих рекомендациях по дислипидемиям выде-
ляют группы пациентов экстремально высокого риска 
развития сердечно-сосудистых событий, к которым отно-
сятся, в частности, пациенты с сочетанием атеросклероти-
ческого сердечно-сосудистого заболевания и  сахарного 
диабета  [18]. Основанием для этого стали результаты 
многочисленных исследований, убедительно показавшие, 
что наличие сахарного диабета увеличивает тяжесть 
и  распространенность атеросклеротического поражения 
и повышает риск неблагоприятного исхода при наличии 
атеросклеротического поражения в  различных сосуди-
стых руслах, в  т.  ч.  у  пациентов с  различными формами 
ИБС [19–21].

D.L. Bhatt et al. в 2020 г. опубликовали анализ данных 
исследования COMPASS, касающихся оценки эффектив-
ности и  безопасности комбинированной антитромботи-
ческой терапии с  ривароксабаном у  пациентов с  ИБС 
и сахарным диабетом 2‑го типа [22]. Были сравнительно 
проанализированы данные по 6 922 пациентам с сахар-
ным диабетом и данные 11 356 пациентов без диабета. 
Оказалось, что суммарная частота развития инфаркта 
миокарда, инсульта и сердечно-сосудистой смерти была 
значительно ниже при использовании ривароксабана 
в комбинации с АСК по сравнению с монотерапией АСК 
вне зависимости от наличия СД (ОР 0,74, 95% ДИ 0,61–
0,9, р = 0,002, абсолютное снижение риска (АСР) 2,3% для 
пациентов с СД и ОР 0,77, 95% ДИ 0,64–0,93, р = 0,005, 
АСР 1,4% для пациентов без диабета). 

Однако абсолютная клиническая польза при назначе-
нии комбинации ривароксабана и АСК была выше в под-
группе СД, чем в подгруппе больных без СД (ОР 0,78, 95% 
ДИ 0,65–0,94, р = 0,02, АСР 2,7% для подгруппы с диабе-
том и  ОР 0,81, 95% ДИ 0,68–0,97, р = 0,01, АСР 1,0% 
для подгруппы без диабета). 
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Из представленных данных можно сделать вывод, что 
абсолютное снижение риска выше у  пациентов 
с  СД  по  сравнению с  пациентами без этого заболева-
ния (как это видно, выше в числовом выражении), и глав-
ное – абсолютная клиническая польза применения ком-
бинированной терапии с  ривароксобаном также выше 
при наличии сахарного диабета у пациентов с ИБС.

ПАЦИЕНТЫ С ИБС И ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 
ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ ИНТЕРВЕНЦИОННОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Реализация сосудистой программы в  нашей стране 
сопровождалась открытием многочисленных сосудистых 
центров, что значительно повысило выполняемость чре-
скожных коронарных вмешательств  (ЧКВ) у  пациентов 
с различными формами ИБС [23]. Успех ЧКВ для пациен-
та связан во многом с медикаментозной терапией, кото-
рую больной будет принимать после вмешательства. 
Основным подходом к  антитромботической терапии 
в  течение нескольких месяцев после ЧКВ является 
назначение двойной антиагрегантной терапии  (ДАТ), 
в состав которой традиционно входит АСК, а в качестве 
второго компонента может быть выбран один из блока-
торовов P2Y12-рецепторов. Важным вопросом проводи-
мой терапии является оценка риска кровотечений, 
который закономерно возрастает, когда есть необходи-
мость назначения в  дополнение к  антиагрегантной 
терапии еще и  антикоагулянтного препарата. Одной 
из  самых частых причин назначения на  длительный, 
неопределенно долгий период антикоагулянтного пре-
парата является наличие у пациента с ИБС фибрилляции 
предсердий (ФП) [24]. 

При назначении комбинированной антитромботиче-
ской терапии пациенту с  ФП, перенесшему ЧКВ, врач 
стремится минимизировать риск как атеротромботиче-
ского события, включая возможность тромбоза стента, так 
и развитие ишемического инсульта, учитывая возрастаю
щий вследствие проведения такой терапии риск развития 
кровотечения. 

У  пациентов, получающих многокомпонентную анти-
тромботическую терапию, каждое десятое кровотечение 
оказывается фатальным, при этом примерно половину 
из  них составляют внутричерепные и  половину – 
желудочно-кишечные [25, 26]. 

В течение последних лет были проведены клиниче-
ские исследования, в  которых изучалась возможность 
снижения риска развития кровотечений у  пациентов, 
нуждающихся в назначении как ДАТ, так и постоянной 
антикоагулянтой терапии путем замены тройной анти-
тромботической терапии только двухкомпонентной, 
включающей антикоагулянт и  один антиагрегант. 
Так,  в 2013 г. были опубликованы результаты клиниче-
ского исследования WOEST и  крупного многолетнего 
наблюдательного регистра, проведенного в  США, про-
демонстрировавших возможность назначения антикоа-
гулянта в комбинации с клопидогрелом без АСК паци-
ентам с  наличием показаний к  проведению тройной 

антитромботической терапии [27, 28]. В обоих исследо-
ваниях пероральным антикоагулянтом являлся антаго-
нист витамина К (АВК). 

С  учетом установленных преимуществ при назначе-
нии ривароксабана, в сравнении с терапией варфарином 
пациентам с  ФП, его эффективность была закономерно 
изучена в  составе многокомпонентной терапии у  боль-
ных с ФП после выполнения ЧКВ в рандомизированном 
исследовании PIONEER AF-PCI [29]. Проводилось сопо-
ставление эффектов трех типов антитромботической 
терапии: традиционной тройной терапии, включающей 
АСК, клопидогрел и варфарин; тройной терапии, включаю
щей АСК, клопидогрел и  ривароксабан в  дозе 2,5  мг 
2 раза в сутки, и двухкомпонентной антитромботической 
терапии, состоящей из  клопидогрела и  ривароксабана 
в дозе 15 мг. Необходимо отметить, что доза 2,5 мг рива-
роксабана не применяется в настоящее время в терапии 
пациентов с ФП.

По  результатам исследовании PIONEER AF-PCI было 
показано уменьшение частоты кровотечений при умень-
шении интенсивности антитромботической терапии 
у  больных, получивших комбинацию ривароксабана 
в дозе 15 мг/сут и ингибитора Р2Y12, в сравнении с тра-
диционной тройной антитромботической терапией, 
включающей варфарин. Результаты исследования впер-
вые показали возможность применения прямых ораль-
ных антикоагулянтов у  пациентов с  ИБС и  ФП после 
выполнения ЧКВ и  стали основанием рекомендовать 
ривароксабан в дозе 15 мг в составе комплексной анти-
тромботической терапии для пациентов с ФП после ЧКВ.

ПАЦИЕНТЫ, ПЕРЕНЕСШИЕ ИНФАРКТ МИОКАРДА 
С ТРОМБОЗОМ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА И/ИЛИ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

У  пациента с  ИБС, перенесшего инфаркт миокарда, 
в результате неблагоприятного течения постинфарктного 
ремоделирования левого желудочка может сформиро-
ваться аневризма, что наблюдается в несколько раз чаще 
при передней локализации инфаркта в сравнении с ниж-
ней локализацией. Закономерным следствием наличия 
аневризмы левого желудочка является увеличение веро-
ятности развития таких осложнений, как сердечная недо-
статочность, тромбоз полости левого желудочка, перифе-
рические тромбоэмболические осложнения. 
Пристеночный тромбоз в  полости левого желудочка 
обнаруживают практически всегда при аневризме сердца 
и не менее чем в половине случаев обширных передних 
инфарктов миокарда. В  дореперфузионную эру частота 
тромбоза ЛЖ при переднем ИМ достигала 20–40% [30]. 

По данным работы H. Bulluck et al. в эру реперфузи-
онного лечения частота тромбоза левого желудочка 
по данным магнито-резонансного исследования у боль-
ных с  инфарктом миокарда с  подъемом сегмента ST 
составляет около 6–7% [31]. По-прежнему наиболее 
часто тромбоз полости левого желудочка возникает 
чаще у  больных с  распространенным инфарктом мио-
карда передней локализации. В случаях когда у пациен-
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та снижается фракция выброса левого желудочка, часто-
та внутриполостного тромбоза левого желудочка дости-
гает 19% и более. 

Согласно действующим рекомендациям при наличии 
тромбоза левого желудочка с целью профилактики тром-
боэмболических осложнений допускается назначение 
только антагонистов витамина К с динамическим контро-
лем международного нормализационного отноше-
ния (МНО) [32, 33]. Однако в последние годы появляются 
многочисленные литературные данные исследований 
об  успешном назначении прямых оральных антикоагу-
лянтов, в частности ривароксабана, пациентам с тромбо-
зом левого желудочка [34–40].

В 2020 г. D. Tomasoni et al. проанализировали опубли-
кованные ранее случаи лечения полостного тромбоза 
левого желудочка путем назначения прямых оральных 
антигоагулянтов  (ПОАК). Всего было проанализировано 
52 больных, получавших ПОАК в связи с наличием тром-
боза левого желудочка, из  них 24  получали риварокса-
бан, 26  – апиксабан, 2  – дабигатран [41]. Резолюция 
тромба наблюдалась у 45 пациентов из 49, которым уда-
лось провести контрольное эхокардиографическое 
исследование в  динамике, что составило 92%. Медиана 
времени, необходимого для резолюции тромба, состави-
ла 32 дня. Авторами было сделано заключение о целесо-
образности применения ПОАК для лечения пациентов 
с тромбозом левого желудочка. Несомненно, малый раз-
мер проанализированной выборки пациентов свидетель-
ствует о необходимости проведения дальнейших иссле-
дований, однако в пользу эффективности ПОАК у данной 
категории больных свидетельствуют результаты исследо-
ваний об их высокой эффективности в предотвращении 
тромбоэмболических осложнений у больных с фибрилля-
цией предсердий, когда очевидно имеется повышенный 
риск внутриполостного тромбоза, а  также у  пациентов 
с венозными тромбозами и эмболиями.

Выраженное нарушение систолической функции 
левого желудочка у  пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда, приводит к  развитию клинически выражен-
ной хронической сердечной недостаточности. В рандо-
мизированном исследовании COMMANDER HF была 
изучена возможность предотвращения развития тром-
боэмболий у пациентов с сердечной недостаточностью 
с синусовым ритмом за счет добавления перорального 
ангтикоагулянта к  стандартной терапии [42]. 
Исследование включило в  себя 5  022  пациента с  ИБС, 
имевших сниженную фракцию выброса, три четверти 
из  включенных больных в  анамнезе имели инфаркт 
миокарда. Основанием для включения в  исследование 
было наличие синусового ритма, значение фракции 
выброса 40% и менее. Среднее значение этого показа-
теля среди всех включенных больных составило 34%, 
при этом клинически больше половины рандомизиро-
ванных пациентов имели ХСН 3–4‑го функционального 
класса по  NYHA. К  стандартной терапии пациентам 
дополнительно назначался либо ривароксабан 2,5  мг 
дважды в сутки либо плацебо. Первичной конечной точ-
кой эффективности была суммарная частота наступле-

ния смерти, развития инфаркта миокарда и  инсульта. 
Первичной точкой безопасности были фатальные кро-
вотечения и кровотечения в жизненно важные органы. 
В результате исследования оба варианта ведения паци-
ентов оказались сопоставимы по  частоте наступления 
первичной конечной точки эффективности, однако 
частота инсульта в группе больных, принимавших рива-
роксабан, была достоверно ниже. 

Известно, что тромбоэмболии по большому кругу кро-
вообращения в  большинстве своем реализуются разви-
тием ишемического инсульта, в меньшем проценте случа-
ев – развитием критической ишемии конечности, гибели 
почки или ишемии кишечника в результате тромбоэмбо-
лий в соответствующие сосудистые бассейны [43].

М. Mehra et  al. провели дополнительный анализ 
результатов исследовании COMMANDER HF – определе-
ние частоты развития первичной неврологической конеч-
ной точки (сумма всех случаев инсульта и транзиторной 
ишемической атаки) в двух проанализированных группах 
пациентов [44]. Результаты анализа показали достовер-
ное снижение частоты всех инсультов и  транзиторной 
ишемической атаки у  больных, получавших риварокса-
бан в «сосудистой дозе», на 32% (HR 0,68 [95% ДИ 0,49–
0,94] р = 0,02). Проведенный анализ выявил, что предик-
торами развития инсульта были инсульт в анамнезе, низ-
кая масса тела, географический регион и  шкала 
CHA2DS2‑VASc.

Результаты исследования COMMANDER HF показали, 
что у пациентов со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка, даже при наличии синусового и  высокого 
тромбоэмболического риска, можно рассмотреть возмож-
ность добавления к терапии прямого орального антикоа-
гулянта, в частности ривароксабана, для снижения часто-
ты неврологических событий 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ишемическая болезнь сердца является не  только 
медицинской, но  и  социальной проблемой с  учетом 
ее высокой распространенности, влияния на смертность 
и стоимость лечения пациентов. В реальной клинической 
практике пациенты с  ИБС часто имеют коморбидную 
патологию, повышающую риски как атеротромботиче-
ских событий, так и  системных эмболий. Сочетанное 
применение лекарственных препаратов, влияющих 
на  клеточные и  гуморальные звенья гемостаза, можно 
считать целесообразным только при условии значимого 
преобладания снижения ишемического риска по  срав-
нению с  повышением риска кровотечений. 
Многочисленные многоцентровые рандомизированные 
исследования и  данные одноцентровых исследований 
и  регистров убедительно демонстрируют возможность 
применения ривароксабана как важного компонента 
комплексной терапии пациентов с ИБС в различных кли-
нических ситуациях.�  
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