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Назначение многокомпонентной анти-
тромботической терапии (АТТ), включа-
ющей антиагрегантные и антитромбоци-

тарные препараты, является одной из наиболее 
сложных задач в  практике кардиолога и  тера-
певта. Актуальность проблемы определяется 
относительно высокой потребностью в  одно-
временном приеме данных лекарств. Так, около 
15–20 % больных, перенесших острый коронар-
ный синдром и/или подвергнутых ЧКВ (и полу-
чающих в  связи с  этим стандартную антиа-
грегантную терапию), имеют сопутствующие 
показания для  назначения антикоагулянтов 
(например, фибрилляцию предсердий  – ФП) 
[1–3]. Известно также, что  четверть больных, 
получающих постоянное лечение антикоагу-
лянтами в  связи с  ФП, протезами клапанов 
сердца или  венозными тромбоэмболическими 
осложнениями, имеют сопутствующую ИБС, 
наличие которой делает потенциально необхо-
димым прием антитромбоцитарных лекарств 
[1–3].

Доказано, что  аспирин и  даже двой-
ная антитромбоцитарная терапия (ДАТТ) 
не  могут быть адекватной альтернативой 
антикоагулянтам у  больных ФП с  факторами 
риска развития артериальных тромбоэмбо-
лий. С  другой стороны, в  относительно «ста-
рых» исследованиях (ISAR, STARS) сочетание 
антагонистов витамина К  (АВК) и  аспирина 
(при  отсутствии клопидогрела) недостаточно 
эффективно предотвращало случаи тромбоза 
стентов после ЧКВ. Все эти данные послужили 
причиной тому, что около 15 лет назад экспер-
ты ведущих экспертных организаций стали 
рекомендовать «тройную» антитромботиче-
скую терапию (аспирином, клопидогрелом 
и  АВК) для  больных ФП, подвергаемых ЧКВ 
[4]. Основная проблема такого лечения заклю-
чалась в  существенном увеличении крупных 
кровотечений, развитие которых оказывало 
очевидное негативное влияние на показатели 
смертности.

Все дальнейшие попытки обеспечить луч-
шую безопасность были связаны с уменьшени-
ем интенсивности антикоагуляции АВК за счет 
поддержания МНО в нижней границе целевого 
диапазона, назначением минимально эффек-
тивных доз аспирина, а  также уменьшением 
продолжительности и  даже отказом от  трой-
ной терапии. Одним из  первых исследований 
в  этой области стало WOEST-2013, продемон-
стрировавшее потенциальную возможность 
отказа от  аспирина в  составе многокомпо-
нентной АТТ после ЧКВ [5]. Действительно, 
комбинация клопидогрела и АВК в  сравнении 
с  тройной АТТ ассоциировалась с  меньшим 
риском кровотечений (ОР   =   0,36; 95 % ДИ   =   
0,260,50), меньшим риском всех ишемических 
событий (ОР   =   0,60; 95 % ДИ   =   0,38–0,94) 
и  достоверным снижением смертности (ОР   =   
0,39; 95 % ДИ  =   0,16–0,93). Еще одно исследо-
вание  – ISAR-TRIPLE [6], опубликованное два 
года спустя, показало, что сокращение периода 
тройной АТТ с 6 месяцев до 6 недель приводи-
ло к  уменьшению всех случаев кровотечений, 
не сказываясь при этом на развитии ишемиче-
ских событий.

Таким образом, очевидной тенденцией 
последних лет стало сокращение срока назначе-
ния трех антитромботических препаратов после 
эпизода ОКС/ЧКВ. В  последних рекомендациях 
по  лечению больных ФП 2016  г. оптимальная 
продолжительность тройной АТТ после плано-
вых и экстренных процедур ЧКВ была установ-
лена на  срок соответственно 1  и  6  месяцев [7]. 
При этом допускалось как удлинение, так и уко-
рочение сроков тройной АТТ исходя из  риска 
коронарных событий и  кровотечений. Среди 
всех пероральных антикоагулянтов, назначае-
мых больным ИБС, наилучшая доказательная 
база до  недавнего времени имелась для  АВК. 
Она включала как  упомянутые выше «инва-
зивные» исследования WOEST и  ISAR-TRIPLE, 
так и  относительно старые исследования, 
например WARIS II [8], продемонстрировавшие 
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эффективность АВК в  эпоху консервативного 
лечения ОКС.

Для  прямых пероральных антикоагулян-
тов (ПОАК) подобных доказательств не  было. 
Тем не менее начиная с 2014 г. применение этих 
лекарств в обсуждаемых клинических ситуаци-
ях было официально допущено европейскими 
экспертами [9]. При  этом, учитывая отсутствие 
достаточной доказательной базы, оставались 
открытыми вопросы выбора доз, продолжи-
тельности лечения и, наконец, самих препа-
ратов, которые могли  бы быть наиболее опти-
мальными в составе АТТ.

Последние годы ознаменовались заверше-
нием ряда крупных рандомизированных иссле-
дований, а  также обновлением рекомендаций, 
посвященных проблеме ЧКВ у  больных, име-
ющих потребность в  приеме ОАК. В  настоя-
щей статье мы сочли возможным продемон-
стрировать современные подходы к  выбору 

оптимальной антитромботической терапии 
на примере больного с ФП, подвергаемого ЧКВ.

Больной  А. 76  лет с  ИБС и  перенесенным 
в прошлом ИМ передней локализации (2010 г.) 
был госпитализирован в  связи со  снижени-
ем толерантности к  нагрузке из‑за  стабиль-
ной стенокардии на  уровне III ФК. В  ана-
мнезе  – постоянная форма ФП (с  2010  г.) 
с  высоким баллом CHA2DS2VASc (8  баллов), 
обусловленным пожилым возрастом, нали-
чием артериальной гипертонии, сопутству-
ющей ИБС и  периферическим атеросклеро-
зом, сахарным диабетом II типа, сердечной 
недостаточностью 2 ФК (по NYHA, ФВ ≈ 45 %), 
а также перенесенным ишемическим инсуль-
том в области базальных ядер справа в 2014 г. 
(см. данные МРТ  – рис.  1). Оценка по  шкале 
HASBLEED равнялась 3 баллам (пожилой воз-
раст, перенесенный инсульт, а  также прием 
аспирина).

Рисунок 1. Клиническая характеристика больного
Figure 1. Clinical characteristics of the patient

Фибрилляция предсердий
CHA2DS2VASc = 8 баллов
• Постоянная форма фибрилляции предсердий (нормо-, 
брадисистолия)
• Возраст 76 лет
• Гипертоническая болезнь 3-й ст., степень АГ 1, риск 4
• Сопутствующий атеросклероз (ИБС, сонные артерии, 
нижние конечности)
• ХСН 2 ФК (по NYHA), ФВ ≈ 45%
• Сахарный диабет  II типа, компенсация
• Cl Cr > 50 мл/мин
• НМК по ишемическому типу в области базальных ядер 
справа в 2014 г. 

HASBLEED = 3 балла
(пожилой возраст, перенесенный инсульт, прием 
аспирина)

ИБС
• ИМ в анамнезе (передняя локализация)
• Стенокардия напряжения III ФК, снижение 
переносимости нагрузок в течение последних месяцев

- Монотерапия ОАК достаточна
- На старте НОАК лучше АВК
- При консервативной тактике лечения 
антиагреганты не нужны

МРТ головы

Перенесенный 
ишемический 
инсульт
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На момент госпитализации получал терапию 
бета-блокаторами, статинами, ингибиторами 
АПФ, дозы которых в  целом соответствовали 
«целевым». Значимого нарушения функции 
почек не было, клиренс креатинина 55 мл/мин. 
Из  антитромботических препаратов, начиная 
с момента инфаркта миокарда, принимал толь-
ко аспирин. Несмотря на  длительный анамнез 
ФП и перенесенный инсульт (наиболее вероят-
но, кардиоэмболической природы), антикоагу-
лянты не назначались.

Существующие рекомендации однознач-
но указывают на  достаточность монотерапии 
любым пероральным антикоагулянтом и отсут-
ствие пользы от дополнительного приема анти-
агреганта при  консервативном лечении боль-
ного с  ФП и  сопутствующей стабильной ИБС. 
При  этом на  старте терапии у  больных с  ФП, 
ранее не  принимавших антикоагулянты, сле-
дует предпочесть любой препарат ПОАК вме-
сто АВК. Назначая антитромботическое лече-
ние, нам пришлось принимать во  внимание 
потребность в  реваскуляризации миокарда, 
обусловленной наличием тяжелой стенокардии 
на  фоне многососудистого поражения коро-
нарного русла (рис.  2А) (два стеноза передней 

нисходящей коронарной артерии  – 95–99 %, 
артерии тупого края (крупная ветвь)  – 90 %, 
правой коронарной артерии  – 50–70 %, оценка 
по SYNTAX  =   21 балл). Наиболее целесообраз-
ным представлялось выполнение коронарного 
шунтирования, принимая во  внимание мно-
гососудистое поражение коронарного русла 
и  сопутствующий сахарный диабет. Пациент, 
однако, не рассматривал для себя возможность 
операции, альтернативой которой, учитывая 
отсутствие поражения ствола левой коронар-
ной артерии и  относительно невысокий балл 
SYNTAX, могла служить ЧКВ. Принято реше-
ние о  вмешательстве на  передней нисходящей 
артерии, поражение которой в первую очередь 
определяло прогноз. Было имплантировано 
два стента нового поколения в проксимальную 
и  среднюю треть артерии (рис.  2Б). Процедура 
выполнялась на  фоне внутривенного введения 
гепарина и  терапии аспирином в  комбинации 
с клопидогрелом.

После ЧКВ следовало решить вопрос 
о  дальнейшей антитромботической терапии. 
На момент представления настоящего клиниче-
ского случая уже были опубликованы два иссле-
дования с  ПОАК у  больных ФП, подвергаемых 

Рисунок 2А. Данные коронарографии
Figure 2A. Coronary angiography data

Стенозы передней 
нисходящей 
коронарной артерии

Стеноз артерии 
тупого края

КАГ
Многососудистое поражение: стеноз передней 
нисходящей коронарной артерии – 95–99 %, 
1 диагональной артерии – 99 %, артерии тупого края 
(крупная ветвь) – 90 %, правой коронарной артерии – 
50–70 %

Рисунок 2Б. Результат ЧКВ
Figure 2B. Results of IIT

Стенозы передней 
нисходящей 
коронарной артерии Результат  ЧКВ

КАГ + ЧКВ ПНА (2 стента нового поколения)
Многососудистое поражение: стеноз передней 
нисходящей коронарной артерии – 95–99 %, 
1 диагональной артерии – 99 %, артерии тупого края 
(крупная ветвь) – 90 %, правой коронарной артерии – 
50–70 %
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экстренным и  плановым процедурам ЧКВ: 
PIONEER AF-PCI c ривароксабаном и  RE-DUAL 
PCI с дабигатраном [10, 11]. Контролем во  всех 
этих исследованиях служила комбинирован-
ная антитромботическая терапия, включаю-
щая в себя АВК, блокатором P2Y12‑рецепторов 
тромбоцитов (в  подавляющем большинстве 
случаев использовали клопидогрел) и аспирин, 
продолжительность терапии которым в указан-
ных исследованиях была различной. При выбо-
ре оптимального режима лечения мы совершен-
но естественно сочли необходимыми ориенти-
роваться на результаты данных испытаний.

В  исследовании PIONEER AF-PCI было два 
варианта лечения ривароксабаном: 15 мг в 1 раз 
сутки (у больных с ХБП дозу снижали до 10 мг/
сут) и  2,5  мг 2  раза в  сутки. В  первом случае 
вместе с ривароксабаном назначали только кло-
пидогрел, а во втором – клопидогрел и аспирин. 
Частота клинически значимых кровотечений 
оказалась на  треть меньше в  любой из  групп 
ривароксабана в  сравнении со  «стандартным» 
лечением АВК, соответственно, 16,8  и  18,0 % 
против 26,7 %. Частота коронарных осложне-
ний, в  т.  ч. сосудистой смерти, ОКС и  тром-
бозов стента оказалась сопоставима во  всех 
группах лечения. Не  было существенных раз-
личий и по случаям инсульта, которых в целом 
было немного – < 1,5 %. Мощность исследования 
не  позволила установить наиболее оптималь-
ную с позиций эффективности группу лечения. 
Тем  не  менее в  рамках рандомизированного 
исследования было впервые продемонстриро-
вано, что  при  инвазивном лечении больных 
ИБС с сопутствующей ФП прямые пероральные 
антикоагулянты, и  в  частности ривароксабан, 
не уступают в АВК в отношении профилактики 
тромботических осложнений и при этом, веро-
ятно, более безопасны.

Обсуждая результаты PIONEER, стоит учиты-
вать и ряд важных ограничений. Так, в исследо-
вании, по сути, сопоставлялись не только разные 
антикоагулянты, но  и  два варианта лечения, 

а именно «двойная» терапия, включающая 15 мг 
ривароксабана, и  «комбинированная» терапия, 
включающая АВК с целевым МНО от 2,0 до 3,0. 
Следует заметить, что продолжительность тера-
пии аспирином составила 12 месяцев у  49 % 
пациентов, 6  месяцев  – у  35 % пациентов, 
1 месяц – у 16 %. Таким образом, подавляющее 
большинство пациентов контрольной группы 
получали стандартную тройную терапию с АВК 
в течение 6 и более месяцев. Нельзя исключить, 
что  последний фактор во  многом и  определял 
большую безопасность группы ривароксабана 
в сравнении с группой «традиционной» АТТ.

Опасения вызывает также применимость 
«сниженных» доз ривароксабана для профилак-
тики кардиоэмболий у больных ФП. Напомним, 
что  в  исследовании ROCKET, послужившем 
основанием для  регистрации ривароксабана 
по данному показанию, дозу лекарства снижали 
до 15 мг только при сопутствующем снижении 
клиренса креатинина 30–49 мл/мин. Логично 
представить, что  при  сохраненной функции 
почек концентрация лекарства в  крови может 
оказаться ниже терапевтической и  не  обеспе-
чить должного защитного эффекта. Как  уже 
было отмечено, в  исследовании PIONEER 
не обнаружено каких‑либо негативных тенден-
ций, связанных с  инсультом, при  использова-
нии 15  мг ривароксабана. Возможно, это было 
обусловлено дизайном, не допускавшим вклю-
чения больных высокого риска – с  инсультами 
или  транзиторными ишемическими атаками 
в анамнезе. В группе 2,5 мг ривароксабана име-
лась тенденция к увеличению случаев инсульта 
к  6  месяцам лечения, однако такой вариант 
«сосудистого» дозирования препарата исполь-
зовался ранее только для  профилактики обо-
стрений атеротромбоза (исследования ATLAS 
TIMI 51 [12] и  COMPASS [13]) и  вряд  ли может 
быть экстраполирован на больных с ФП. Важно 
отметить, что доза ривароксабана 2,5 мг 2 раза 
в  сутки не  имеет доказательной базы в  отно-
шении эффективности профилактики инсульта 
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у  пациентов с  фибрилляцией предсердий 
и не зарегистрирована по данному показанию.

Результаты PIONEER послужили основанием 
для разрешения к использованию у больных ФП, 
подвергаемых ЧКВ, дозы ривароксабана 15  мг 
[1, 3]. Однако класс доказанности невысок  – 
IIb, что  обусловлено обсуждавшимися выше 
ограничениями исследования. С  формальной 
точки зрения представляемый нами пациент 
не  подходил под  критерии PIONEER, учиты-
вая очень высокий риск  кардиоэмболии (боль-
ных с  CHA2DS2‑VASc > 7  в  исследовании было 
не более 3 %), а также перенесенный ишемиче-
ский инсульт, служивший в  этом исследовании 
критерием исключения. Таким образом, приме-
нительно к ривароксабану наиболее оптималь-
ной для  больного с  высоким риском инсульта 
и  сохраненной функцией почек остается доза 
20  мг, эффективность и  безопасность которой 
в составе многокомпонентной АТТ специально 
не изучалась.

Создается впечатление, что  в  обсуждае-
мом нами клиническом примере было боль-
ше оснований для  назначения дабигатрана. 
Действительно, исследование REDUAL-PCI [11], 
выполненное с данным препаратом у  больных 
ФП, подвергаемых экстренным и  плановым 
ЧКВ, было больше приближено к реальной кли-
нической практике. Так, не вызывала вопросов 
возможность использования доз препарата 110 
и  150  мг у  включенных больных, среди кото-
рых около 10 % перенесли в  прошлом инсульт, 
а  средний балл по  шкале CHA2DS2‑VASc пре-
вышал 3,5. Также была довольно жестко регла-
ментирована продолжительность тройной 
АТТ в  группе контроля, составлявшая 1  месяц 
после имплантации голометаллического стента 
и 3 месяца – после имплантации стента с лекар-
ственным покрытием. По истечении указанных 
сроков пациенты контрольной группы продол-
жали получать антитромботическую терапию 
в «двойном режиме», то есть в виде комбинации 
варфарина и ингибитора P2Y12.

Двойная АТТ с использованием любой из доз 
дабигатрана – 110 и 150 мг в комбинации с бло-
катором P2Y12‑рецепторов тромбоцитов ока-
залась более безопасна, чем  тройная терапия, 
включающая АВК: снижение риска крупных 
и  клинически значимых кровотечений соста-
вила, соответственно, 48 % (ОР   =   0,52, 95 % 
ДИ 0,42–0,63) и  28 % (ОР   =   0,72, 0,58–0,88). 
Исключение составляла лишь подгруппа стар-
ше 80  лет, в  которой число кровотечений 
при приеме 150 мг дабигатрана оказалось выше, 
чем  при  АВК. Справедливо при  этом напом-
нить, что  данный режим дозирования препа-
рата допускался только в  Северной Америке. 
В  Европе для  лиц такого возраста предпочти-
тельной считается доза препарата 110 мг.

Суммарная частота событий, характеризу-
ющих конечную точку эффективности (смерть, 
ИМ, тромбоэмболии, случаи незапланирован-
ной реваскуляризации миокарда), была одина-
ковой в группе двойной терапии дабигатраном 
(любая доза) в  сравнении с  комбинированной 
терапией АВК: 13,7 % против 13,4 % (ОР  =  1,04; 
95 % ДИ   =   0,84–1,29). При  этом при  анализе 
отдельных компонентов конечной точки обра-
щает внимание статистически незначимая тен-
денция к  большей частоте инфаркта миокар-
да в  группе двойной терапии с  дабигатраном 
110 мг 2 раза в сутки в сравнении с АВК (ОР  =  
1,51, 95 % ДИ   =   0,94–2,41) и  отсутствие тако-
вой в  группе двойной терапии с дабигатраном 
150  мг 2  раза в  сутки, что, по  всей видимости, 
отражает более высокую эффективность даби-
гатрана 150 мг 2 раза в сутки в отношении пре-
дотвращения коронарных событий.

Таким образом, имеющиеся опции двух 
доз дабигатрана (110 и  150  мг) сохранились 
для назначения и в составе многокомпонентной 
АТТ. Очевидно, выбор их определяется соотно-
шением риска тромбозов и кровотечений у кон-
кретного больного. По  мнению европейских 
экспертов [1], в  качестве наиболее предпочти-
тельной может быть рассмотрена доза 150  мг/
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сут, однако у больных с высоким геморрагиче-
ским риском оправданно ее снижение до 110 мг. 
Очевидно, что высказанные соображения каса-
ются прежде всего комбинации дабигатра-
на с  одним антиагрегантом. При  совместном 
назначении с аспирином и клопидогрелом сле-
дует, вероятно, придерживаться «старых» реко-
мендаций, предписывающих использование 
наименьшей дозы дабигатрана с  доказанной 
эффективностью для  профилактики инсульта, 
а именно 110 мг.

Резюмируя все изложенное выше, счита-
ем нужным отметить, что  ПОАК, по  крайней 
мере ривароксабан и дабигатран (исследование 
с апиксабаном будет завершено в 2019 г.), явля-
ются приемлемой и даже более предпочтитель-
ной альтернативой АВК у больных ФП, подвер-
гаемых процедурам ЧКВ [1, 2]. При выборе доз 
ПОАК в составе многокомпонентной антитром-
ботической терапии следует ориентироваться 
на  наименьшие дозы с  доказанной эффектив-
ностью в  отношении профилактики инсуль-
та и  системных эмболий. При  этом для  рива-
роксабана, принимая во  внимание результаты 
PIONEER, может быть рассмотрено снижение 
дозы до  15  мг/сут. Для  дабигатрана, при  соче-
тании с  одним антиагрегантом (RE-DUAL PCI), 
может быть целесообразно отдавать предпочте-
ние более высокой дозе из  двух возможных  – 
150 мг 2 раза в сутки.

Подобный подход выбора препарата и  его 
дозы предлагается и в практическом руководстве 
EHRA по  НОАК, обновленная версия которого 
вышла в  марте 2018‑го [14]. Согласно данному 
документу, на  сегодняшний день дабигатран 
150 мг 2 раза в сутки в составе двойной терапии 
представляется предпочтительным выбором 
в  сравнении с  тройной терапией для  большин-
ства пациентов. Двойная терапия дабигатраном 
110 мг 2 раза в сутки или ривароксабаном 15 мг 
1 раз в сутки представляется как возможная аль-
тернатива для пациентов с высоким риском кро-
вотечений. При этом отмечается, что неизвестно, 

достаточно  ли дозы ривароксабана 15  мг 1  раз 
в  сутки для  профилактики инсульта, по  край-
ней мере в сравнении с антагонистом витамина 
К  в  подобранной дозе или  в  сравнении с дозой 
ривароксабана 20  мг 1  раз в  сутки у  пациентов 
с нормальным клиренсом креатинина.

Как  уже было отмечено, в  исследованиях 
последних лет попытались отказаться от назна-
чения двойной антиагрегантной терапии после 
ЧКВ у  больных с  ФП, полагая, что  комбинации 
антиагреганта и  антикоагулянта будет вполне 
достаточно для профилактики тромбоза стента 
и других коронарных осложнений. Тем не менее 
в  последних рекомендациях европейских экс-
пертов сохраняются указания на тройную анти-
тромботическую терапию в  течение 1–6  меся-
цев после ЧКВ [1, 14]. При  этом допускается 
как  удлинение, так и  укорочение ДАТТ исходя 
из  риска тромбозов и  кровотечений (рис.  3). 
Возможной альтернативой при  высоком риске 
кровотечений может являться начальная ком-
бинация антикоагулянта с единственным анти-
агрегантом. Эксперты в  Северной Америке [2] 
вообще считают такую тактику наиболее под-
ходящей для  большинства больных, оставляя 
место для тройной АТТ лишь при перипроцеду-
ральной поддержке ЧКВ.

Применительно к  обсуждаемому пациен-
ту, характеризовавшемуся высоким риском 
кардиоэмболий (перенесенный инсульт, 
CHA2DS2‑VASc   =   7  баллов) и  кровотечений 
(HASBLEED 3  балла), наибольшие основания 
были именно для  назначения относительно 
безопасной комбинации одного антиагреганта 
с  «высокой» дозой дабигатрана 150  мг, опти-
мальной как в отношении профиля безопасно-
сти, так и  c позиций профилактики инсульта, 
а  также коронарных осложнений после ЧКВ. 
Учитывая имплантацию стентов низкой тром-
богенности, отсутствие ОКС и других критериев 
высокого риска, не  было жестких оснований 
для  продолжения тройной АТТ по  завершении 
ЧКВ. Тем  не  менее, принимая во  внимание 
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вмешательство на  передней нисходящей арте-
рии, включая ее проксимальный сегмент, 
а также сопутствующий сахарный диабет, наи-
более оптимальным представлялось кратко-
срочное продолжение терапии двумя антиагре-
гантами: в  течение недели либо до  окончания 
индексной госпитализации.

В  контексте обсуждения выбора режима 
антитромботической терапии для  пациентов, 
подобных нашему, на сегодняшний день следует 
учитывать еще  один фактор. В  сентябре 2018  г. 
в РФ был зарегистрирован специфический анта-
гонист к  дабигатрану  – препарат идаруцизу-
маб. Он представляет собой фрагмент моно-
клонального антитела, который связывается 
с дабигатраном с аффинностью в 300 раз выше, 
чем  у  дабигатрана с  тромбином. В  результа-
те идаруцизумаб связывает как  свободный, так 
и связанный с тромбином дабигатран и быстро 
нейтрализует его активность [15].

В  ключевом клиническом исследо-
вании III фазы RE-VERSE AD [16] было 

продемонстрировано, что  введение идару-
цизумаба обеспечивает быструю нейтрализа-
цию антикоагулянтного эффекта дабигатрана 
у  пациентов, которым показано экстренное 
хирургическое вмешательство/процедура (301 
пациент), и  у  пациентов с  серьезными кро-
вотечениями (202 пациента). Медиана вре-
мени до  начала экстренной операции/про-
цедуры составила 1,6  ч после введения ида-
руцизумаба, медиана времени до  остановки 
кровотечения – 2,5 ч.

Препарат идаруцизумаб зарегистрирован 
в  РФ [15] для  применения у  пациентов, полу-
чающих дабигатрана этексилат, в  тех случаях, 
когда требуется срочная нейтрализация анти-
коагулянтного эффекта последнего, а именно:
• при  экстренном хирургическом вмешатель-
стве или неотложной процедуре,
• при  жизнеугрожающем или  неконтролируе-
мом кровотечении.

Регистрация идаруцизумаба в РФ имеет важ-
ное значение в  контексте обсуждения группы 

Рисунок 3. Факторы, определяющие высокий ишемический риск и нежелательность 
многокомпонентной терапии
Figure 3. Factors determining high ischemic risk and undesirability of multicomponent therapy

Некоторые факторы, определяющие 
высокий ишемический риск  
(ЕКО 2017 -18 [1, 3])
• Тип стента (покрытый старого поколения и 
биоабсорбируемый  > голометаллический  >= 
покрытый нового поколения)
• Хроническая болезнь почек, Cl Cr < 60 мл/мин
• Диффузное многососудистое поражение, 
особенно при СД 
• Перенесенный инфаркт и атеросклероз артерий 
нижних конечностей
• Тромбоз стента в анамнезе на фоне адекватного 
лечения
• Стентирование единственной проходимой 
артерии
• «Комплексная» ЧКВ (≥ 3 стентов, ≥  3 сегментов, 
бифуркация с двумя стентами, общая длина 
стентов > 60 мм, лечение хронической окклюзии)

Некоторые факторы, определяющие 
нежелательность многокомпонентной 
терапии (ЕКО 2017-18 [1, 3])
• Активный рак
• Низкий ментальный статус и плохая 
приверженность к лечению
• Пожилой возраст
• Тяжелая почечная недостаточность
• Алкоголь
• Анемия
• Анамнез крупного кровотечения
• Плохая переносимость ДАТТ (кровотечения)
• Высокий риск: HASBLEED, ABC
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пациентов с  ФП, получающих комбинирован-
ную антитромботическую терапию после стен-
тирования коронарных артерий, посколь-
ку в  данной группе пациентов имеет место 
повышенный риск возникновения клинических 
ситуаций, в  которых пациенту может потребо-
ваться экстренное устранение антикоагулянт-
ного эффекта. Конкретно в данной группе паци-
ентов повышен риск кровотечений за счет ком-
бинирования нескольких антитромботических 
препаратов, а  также присутствует вероятность 
клинических ситуаций, в  которых пациенту 
может потребоваться выполнение экстренного 
шунтирования коронарных артерий [17].

Завершая настоящий разбор, отме-
тим, что  больной был успешно выписан 

из  стационара. Каких‑либо проблем на  фоне 
комбинации клопидогрела с  дабигатраном 
больной не испытывал, за исключением мини-
мальных кровотечений (подкожных экхимозов, 
кровоточивости из  десен, при  бритье и  т. п.), 
которые совершенно очевидно не  требовали 
модификации лечения [3]. Сохранялась сте-
нокардия напряжения, обусловленная непол-
ной коронарной реваскуляризацией, которая, 
однако, не  приводила к  существенному огра-
ничению активности больного. По  заверше-
нии года от  момента ЧКВ клопидогрел был 
отменен и  продолжена монотерапия дабига-
траном, достаточная для  профилактики ате-
ротромботических и кардиоэмболических 
осложнений.
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