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В статье представлен литературный обзор данных 

о современных методах профилактики тромбоза 

стента у пациентов до и после проведенного 

чрескожного коронарного вмешательства. 

The study presents the literature review of modern 

methods of stent thrombosis prophylaxis in patients 

before and after percutaneous coronary intervention. 
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Введение 

Сердечно-сосудистые заболевания занимают первое место в общей 

структуре смертности в РФ (57 %), в том числе 28,6 % – от ишемической 

болезни сердца [1]. Одним из современных направлений лечения 

ишемической болезни сердца являются чрескожная транслюминальная 

баллонная ангиопластика и стентирование. После их проведения, согласно 

рекомендациям, требуется прием групп лекарственных препаратов, 

препятствующих тромбозу стента – антиагрегантная терапия. 

Цель: собрать и обобщить современные рекомендации по ведению 

пациентов до и после чрескожного коронарного вмешательства, 

требующего проведения антиагрегантной терапии.  

 

Материал и методы 

В работе представлен аналитический обзор литературных данных о 

современных методах профилактики тромбоза стента. Материалами 

исследования являются русскоязычные и иностранные статьи, 

посвященные вопросу лечения пациентов с коронарной болезнью сердца. 

 

Результаты и обсуждение 

Антиагреганты – группа лекарственных средств, обладающих 

способностью угнетать индуцированную повреждением эндотелия сосудов 

и атеросклеротических бляшек агрегацию тромбоцитов [2]. Впервые 

интерес к антиагрегантам проявился в 1971 году, когда известный 

английский фармаколог John Vane открыл антиагрегантный эффект 

аспирина, опосредованный через его ингибирующее действие на 

простагландины. За это исследование в 1982 году он был удостоен 

Нобелевской премии в области медицины [3].  

К дальнейшим важным событиям в области антеагрегантной терапии 

стоит отнести: открытие во второй половине 70-х гг. XX в. тиклопидина – 
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антагониста рецепторов тромбоцитов P2Y12 [4], а также изобретение в 

первой половине 90-х гг. XX в. американским гематологом Barry Coller не 

менее важной группы препаратов – моноклональных антител к протеинам 

мембраны тромбоцитов, инициирующих агрегацию тромбоцитов 

(гликопротеину IIb/IIIa)
 
[5]. 

Таким образом, в настоящее время известны три группы 

антиагрегантных препаратов: препараты аспирина, антагонисты 

рецепторов тромбоцитов P2Y12, ингибиторы гликопротеинов IIb/IIIa 

тромбоцитов.  

С целью снижения рисков тромбоза стента изначально использовали 

терапию только аспирином. Однако в ряде исследований показана высокая 

степень тромбозов стента (до 24 %) в результате применения данной 

терапии [6, 7]. Полученные данные требовали дальнейших исследований и 

поиска эффективной антиагрегантной терапии для пациентов, 

подвергшихся эндоваскулярной реваскуляризации миокарда. 

Эффективность двойной антиагрегантной терапии (ДААТ) была 

продемонстрирована в исследовании PCI-CURE, критерием включения в 

которое были пациенты с острым коронарным синдромом без стойкого 

подъема сегмента ST (ОКСБПST), подвергшиеся чрескожному 

коронарному вмешательству (ЧКВ). Пациенты были рандомизированы по 

группам: первая группа получала клопидогрель в дополнение к аспирину, 

вторая группа – аспирин с плацебо. Результаты исследования показали 

снижение на 31 % случаев инфаркта миокарда, а также смертности от 

сердечно-сосудистых событий в группе пациентов, принимавших 

клопидогрель, без статистически значимых различий по большим 

кровотечениям [8].
 

Это исследование стало основой рекомендаций Европейского 

общества кардиологов (ЕОК), Американской ассоциации кардиологов 
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(ААК), начиная с 2002 года, и в настоящее время оно не утратило своей 

актуальности. 

В современных руководствах подробно разобраны различные 

клинические случаи, требующие приема антиагрегантной терапии. В 

данной статье будут проанализированы рекомендации, относящиеся к 

пациентам с эндоваскулярной тактикой лечения патологий коронарного 

русла. В статье не рассмотрены рекомендации Всероссийского научного 

общества кардиологов, поскольку они утратили своей актуальности [9]. 

Выбор, комбинация и длительность антиагрегантной терапии 

основываются на клинической ситуации: стабильные пациенты, пациенты 

с острым инфарктом миокарда без стойкого подъема сегмента ST 

(ОИМБПST), пациенты с острым инфарктом миокарда со стойким 

подъемом сегмента ST (ОИМПST). 

Стабильные пациенты, являющиеся кандидатами для элективного 

ЧКВ, согласно последним рекомендациям ААК от 2011 года, должны 

получить следующие нагрузочные дозы антиагрегантов перед 

проведением ЧКВ: 325 мг аспирина плюс 600 мг клопидогреля в случае, 

если они не подвергались регулярной антиагрегантной терапии или 

отсутствуют высокие риски различных кровотечений, требующих 

снижения нагрузочных доз антиагрегантов [10].
  

Наиболее современными рекомендациями ЕОК от 2014 года 

допускается более широкий диапазон дозировок антиагрегантов в 

зависимости от клинического случая: перорально 150–300 мг аспирина 

плюс 300–600 мг клопидогреля перед проведением элективного ЧКВ [11]. 

Относительно поддерживающей ДААТ после имплантации стента 

ААК и ЕОК единогласно рекомендуют проводить лечение клопидогрелем 

(75 мг/сут) и аспирином (75–100 мг/сут) в течение минимум одного месяца 

после имплантации стента без лекарственного покрытия (СБЛП) и 6 

месяцев – стента с лекарственным покрытием (СЛП) [11, 12]. Согласно 



5 
 

доступным в настоящее время данным не рекомендовано в подавляющем 

большинстве клинических случаев пролонгировать ДААТ более года 

после имплантации СЛП и СБЛП. 

Рекомендации относительно тактики ведения пациентов с 

ОИМБПST и ОИМПST в контексте ДААТ практически идентичны. 

Нагрузочные дозы аспирина (150–300 мг) и тикагрелора (180 мг) должны 

быть предложены пациентам заблаговременно до ЧКВ. Отличия 

заключаются в нагрузочной дозе клопидогреля (300–600 мг пациентам с 

ОИМБПST, 600 мг – с ОИМПST). Поддерживающая ДААТ после 

проведенного ЧКВ по схеме: аспирин 75–100 мг/сут и брилинта 180 мг/сут 

или клопидогрель 75 мг/сут должна проводиться в течение 12 месяцев 

независимо от типа имплантированного стента при отсутствии таких 

противопоказаний, как высокий риск кровотечений [11, 12, 13, 14, 15]. 

С клинической точки зрения стоит рассмотреть особые случаи, 

требующие изменения ДААТ или вовсе ранней ее отмены. 

В случае, если предстоит ЧКВ пациентам, находящимся на ДААТ, то 

нагрузочная доза антиагрегантов должна быть предложена пациентам с 

острым инфарктом миокарда (ОИМ) [16]. В ситуации элективной ЧКВ нет 

необходимости применения нагрузочных доз антиагрегантов пациентам, 

уже находящимся на ДААТ. 

Сокращение длительности приема поддерживающей ДААТ можно 

рассматривать у пациентов с высоким риском кровотечений. После 

элективной ЧКВ с имплантацией СЛП и при наличии высокого риска 

кровотечений можно рассматривать сокращение приема ДААТ до 3-х 

месяцев и более, тогда как после ЧКВ по поводу ОИМ – до 6 месяцев [12, 

15]. 

Отдельно необходимо остановиться на тактике ведения пациентов, 

принимающих ДААТ и которым требуется прием пероральных 

антикоагулянтов. Одна из основных рекомендаций для данного 
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контингента пациентов – избегать назначения тикагрелора, поскольку 

существует высокий риск больших кровотечений (по сравнению с 

приемом клопидогреля). У пациентов с фибрилляцией предсердий 

рекомендуется учитывать шкалы CHA2DS2-VASc (Cardiacfailure, 

Hypertension, Age ≥ 75, Diabetes, Stroke-Vasculardisease – шкала 

прогнозирования риска ишемического инсульта у пациентов с 

фибрилляцией предсердий) и HAS-BLED (Hypertension, Abnormal renal / 

liver function, Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile INR, Elderly, 

Drugs / alcohol – шкала прогнозирования риска больших кровотечений у 

пациентов с фибрилляцией предсердий) для подбора оптимальной 

антиагрегантной терапии.  

В исследовании ATLAS ACS 2 – TIMI 51 оценивалось добавление 

ривароксабана (в дозе 5 мг дважды в день) к ДААТ у пациентов с ОКС. 

Однако исследование было остановлено в связи со значительным 

повышением риска больших кровотечений, несмотря на некоторое 

снижение неблагоприятных сердечно-сосудистых событий [17]. 

Исследователи предполагают, что прием ривароксабана в более низкой 

дозе (2,5 мг дважды в день) должен подтвердить его преимущества только 

перед ДААТ в виде снижения неблагоприятных сердечно-сосудистых 

событий без увеличения риска больших кровотечений и может 

рассматриваться у пациентов, находящихся на ДААТ после ОКС. 

Требуется проведение дополнительных исследований для изменения 

существующих рекомендаций в отношении добавления пероральных 

антикоагулянтов к ДААТ у пациентов, подвергшихся ЧКВ. В настоящее 

время оно должно быть использовано строго для ограниченного 

контингента пациентов (механические клапаны, ТЭЛА или тромбоз 

глубоких вен в анамнезе, мерцательная аритмия с риском по CHA2DS2-

Vasc ≥ 2) ввиду более высокого риска больших кровотечений. При этом 

должны быть подобраны минимальные дозы антикоагулянтов для 
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поддержания МНО в пределах 2,0–2,5 (в случае использования 

антагонистов витамина К) или минимально рекомендуемые (в случае не 

витамин K-зависимых антикоагулянтов). В зависимости от типа 

имплантированного стента и клинического случая длительность приема 

аспирина и клопидогреля также должна быть определена минимально 

возможной. Отказ от аспирина и применение клопидогреля в сочетании с 

пероральными антикоагулянтами можно рассматривать у ограниченного 

контингента пациентов с высоким риском кровотечений. 

В ситуациях, когда пациентам, находящимся на ДААТ, требуется 

проведение оперативного вмешательства, следует принимать во внимание 

степень экстренности операции и возможные риски тромботических и 

геморрагических осложнений. На основании этих данных принимают 

решение о необходимости изменения или отмены ДААТ, а также о 

возможности выполнения отсроченного оперативного вмешательства либо 

проведения операции, не прекращая ДААТ, либо только оставляя аспирин. 

Если это возможно, оперативное вмешательство следует отсрочить на один 

месяц после имплантации СБЛП и на 6 месяцев после имплантации СЛП. 

Однако если принято решение о выполнении оперативного вмешательства 

и прерывании ДААТ, то, согласно рекомендациям, клопидогрель и 

тикагрелор необходимо отменять за 5 суток до операции, аспирин – за 5–7 

суток. При возможности в послеоперационном периоде требуется раннее 

(в течение 24 часов после операции) возобновление ДААТ. При высоком 

риске тромботических осложнений возможно использование в/в 

ингибиторов гликопротеинов IIb/IIIa тромбоцитов или кангрелора как 

мост-терапии перед оперативным вмешательством. Однако отсутствие 

проведенных крупных рандомизированных исследований по этому 

вопросу не позволяет рекомендовать данную тактику в качестве рутинной 

практики.  



8 
 

Распространенным в практике является заблуждение о возможном 

использовании нефракционированного гепарина (НФГ) или 

низкомолекулярных гепаринов (НМГ) как мост-терапии у пациентов, 

требующих отмены ДААТ в связи с предстоящим оперативным 

вмешательством. Как показано в ряде исследований, в том числе в 

исследовании J. P. Collet и соавт., замена ДААТ на терапию НФГ или НМГ 

была связана со значительным увеличением числа ишемических событий, 

в том числе тромбоза стента. Данная позиция отражена в рекомендациях 

ЕОК, согласно которым замена ДААТ на НФГ или НМГ не приветствуется 

[11, 18]. 

 

Вывод 

В задачу врача-кардиолога (как стационарного звена, так и 

амбулаторного) входит знание и соблюдение международных и 

национальных рекомендаций, в том числе касающихся вопроса 

применения антиагрегантной терапии у пациентов после ЧКВ. Это 

позволяет в значительной степени снизить риски тромбоза стента и, 

следовательно, предотвратить фатальные осложнения.  
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