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В обзорной статье представлены современные данные по одному из ключевых вопросов современной кардио7
логии — продолжительности двойной антитромбоцитарной терапии у пациентов с перенесенным острым коро7
нарным синдромом, в том числе после коронарной ангиопластики. Проведен анализ актуальных клинических
рекомендаций (в том числе ESC72017 по двойной антиагрегантной терапии и остром коронарном синдроме с
подъемом сегмента ST), освещены результаты недавних клинических исследований и проведенных метаанали7
зов. Учитывая дилемму балансирования между рисками тромбоэмболических событий и осложнений кровотече7
ния у данных пациентов, представлена шкала оценки рисков ишемических и геморрагических событий, сфор7
мированная по результатам исследований DAPT и PRECISE7DAPT.
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The review article presents current data on one of the key issues of modern cardiology – the duration of dual anti7
platelet therapy in patients with acute coronary syndrome, including postcoronary angioplasty. The analysis of current
clinical recommendations (including ESC72017 for dual antiplatelet therapy and acute coronary syndrome with ST seg7
ment elevation) was carried out, the results of recent clinical studies and meta7analyzes were high7lighted. Given the
dilemma of balancing the risks of thrombotic events and complications of bleeding in these pati7ents, a scale for asses7
sing the risks of ischemic and hemorrhagic events, formed on the basis of the results of the DAPT and PRECISE7DAPT
studies, is presented.
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Двойная антитромбоцитарная терапия (ДАТТ),
состоящая из комбинации аспирина и перорального
блокатора рецепторов аденозиндифосфата (АДФ) —
Р2Y12 тромбоцитов, является основополагающей
для снижения риска развития сердечно7сосудистых
событий (ССС) и до сих пор остается предметом
многочисленных дискуссий и, все в меньшей степени,
неопределенности.

Согласно эпидемиологическим данным в Европе
с 2015 года от 400 000 до 2 200 000 пациентов в год
имеют показания для ДАТТ после перенесенного
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и/
или инфаркта миокарда (ИМ) соответственно [1], и
эти показатели неуклонно растут.

Данные первого рандомизированного клинического
исследования (РКИ), продемонстрировавшие прево7

сходство ДАТТ над гипокоагулянтной терапией у паци7
ентов, перенесших ЧКВ, были опубликованы еще более
20 лет назад [2]. На сегодняшний день ДАТТ посвящено
более чем 35 РКИ, включивших около 225 000 пациентов.
ДАТТ является одной из наиболее интенсивно изучен7
ных вариантов лечения и профилактики неблагопри7
ятных сердечно7сосудистых и цереброваскулярных собы7
тий (major adverse cardiac and cerebrovascular events,
MACE) [3].

Наряду с прогрессивным усовершенствованием
стратегий ингибирования P2Y12, исследования, охва7
тывающие, в первую очередь, более безопасные (от
тиклопидина до клопидогреля), а затем более мощные и
предсказуемые (от клопидогреля к тикагрелору и/или
прасугрелю) лекарственные средства, одновременно
сфокусировались на оптимальной продолжительности
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их назначения. Необходимость изучения более дли7
тельных режимов ДАТТ, в первую очередь, возникла
из7за обеспокоенности по поводу развития позднего и
очень позднего тромбоза стентов с лекарственным
покрытием первого поколения (drug eluting stents, DES)
[4]. Однако, с момента появления DES нового поколе7
ния риск отдаленного по времени тромбоза стента
значительно снизился. Следовательно, возник вопрос
оправдания риска кровотечения, связанного с прод7
лением ДАТТ более чем на 1 год, в виду малого абсо7
лютного преимущества с точки зрения поздней про7
филактики тромбоза стента. С другой стороны, появи7
лись новые доказательства того, что ДАТТ снижает дол7
госрочный риск т. н. «не7стент7связанного» ИМ и/или
инсульта. Акцент стратегий исследований по ДАТТ сме7
стился с местного (т. е. связанного со стентом) [1–5]
на системный (т. е. способствующий профилактике
тром7ботической окклюзии артериальных сосудов)
уровень, обеспечивая комплексную защиту пациен7
та. Таким образом, появление более безопасных
стентов DES7нового поколения и результаты после7
дующих РКИ определили серьезное изменение па7
радигмы о сроках продолжительности ДАТТ в клини7
ческой практике.

Параллельно в кардиологической практике суще7
ствует неясность в отношении оптимального типа и
продолжительности ДАТТ у пациентов с верифици7
рованной ишемической болезнью сердца (ИБС),
которые в одном случае подвергаются коронарной
реваскуляризации, а в другом получают только опти7
мальную медикаментозную терапию [10]. Сохраняется
актуальность проблемы оценки соотношения риска
ишемических / геморрагических событий при выборе
схем агрессивной антитромботической профилактики
у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС).
Кроме того, исследования порой имеют явно проти7
воречивые результаты в силу ограниченных и/или
крайне гетерогенных данных (например, пожилые
пациенты с коморбидными заболеваниями или с
большим риском кровотечения), где компромисс меж7
ду преимуществами и рисками ДАТТ может отли7
чаться от исследований с включением более однород7
ных когорт пациентов.

ОбсуждениеОбсуждениеОбсуждениеОбсуждениеОбсуждение
Современная АТТ во время и после ЧКВ включает

обязательное применение аспирина, внутривенной
гипокоагуляции (нефракционированного / низкомо7
лекулярного гепарина или бивалирудина) и ингиби7
тора P2Y12 (клопидогрель для стабильных пациен7
тов и прасугрел или тикагрелор при ОКС). Кроме
того, в ситуациях спасения у пациентов с высоким
тромботическим риском, либо при остром инфаркте
миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) (особенно
у пациентов, которые получили раннее лечение после
появления симптомов или у молодых людей с низким
уровнем риска кровотечения) могут использоваться
антагонисты гликопротеиновых рецепторов GP IIb / IIIa
(GPI) [11]. Однако в настоящее время возникли пред7
посылки и необходимость в дополнительных данных.
Продолжительность ДАТТ с блокаторами P2Y12

надлежащим образом оценивалась только в двух РКИ:
с тикагрелором – при ИМпST (исследование PEGASUS)
[12] и с прасугрелем – при инфаркте миокарда без
подъема сегмента ST (ИМбпST) (исследование DAPT)
[13]. При этом неизвестно, могут ли выводы из каж7
дого исследования применяться к другому препарату,
а интерпретация результатов как классового эффекта
или эффекта конкретного лекарственного средства
остается сложной.

Если рассматривать вопрос перипроцедурного
ведения ЧКВ, то в настоящее время достигнут значи7
тельный прогресс в понимании антиагрегантной и
гипокоагулянтной терапии. Приблизительно в 15 РКИ
отражены данные об оптимальной длительности ДАТТ
после перенесенного ЧКВ. Допускаются эмпиричес7
кие предпосылки, что чем меньше длительность ДАТТ,
тем ниже риск кровотечения, причем самая короткая
продолжительность ДАТТ во всех ранних исследова7
ниях составляла от 27х до 37х месяцев. Вместе с тем,
длительная ДАТТ (>17го года) может быть обоснована
в отдельных случаях: к примеру, у пациентов с низ7
ким риском кровотечения и/или без кровотечения в
течение 17го года лечения при одновременно имею7
щемся высоком ишемическом риске (предшествую7
щий ИМ), как продемонстрировано в исследовании
PEGASUS [12]. Так, в исследовании 2015 года
PEGASUS TIMI 54 были определены показания для
долгосрочного использования тикагрелора у пациен7
тов с предшествующим (одним и тремя годами ранее)
ИМ. Всем пациентам (n=21162) к аспирину в низкой
дозе дополнительно назначали двухкратный прием
тикагрелора (либо 90 мг, либо 60 мг) в сравнении с
плацебо. Медиана наблюдения составила 33 месяца.
Лечение тикагрелором значительно уменьшало риск
СС7смерти, ИМ или инсульта, но увеличивало риск
тромболизиса при ИМ без снижения общей смертно7
сти. Авторы исследования предположили, что доза
тикагрелора в 60 мг может представлять более при7
влекательный профиль риска, хотя разница между
двумя дозами была незначительной.

В 2014 году исследование DAPT (Dual Antiplatelet
Therapy Study), включившее 9961 пациента, показало,
что продление ДАТТ более года после стентирования
DES значительно снижает риск тромбоза стента и ком7
бинированной конечной точки эффективности – MACE,
по сравнению с монотерапией аспирином, однако это
сопровождалось повышеннием риска кровотечения без
снижения (даже с тенденцией к увеличению!) общей
смертности [13]. Тем не менее, данное исследование
стало основополагающим для продвижения концепции
о возможности и целесообразности продления ДАТТ [14].

В исследовании PROTECT (Patient7Related Outcomes
With Endeavor против Cypher Stenting) был апробиро7
ван показатель DAPT7score (с общей оценкой показа7
теля риска от 72 до 10), где в алгоритме оценки учиты7
вались девять прогностических факторов (возраст,
застойная сердечная недостаточность/фракция выб7
роса левого желудочка, аортокоронарное шунтирова7
ние (АКШ), ИМ/ или ЧКВ, инсульт в анамнезе, диа7
бет, диаметр стента менее 3 мм, курение и стент с
паклитакселом) [15]. В рамках исследования показатель
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высокого риска DAPT (например, оценка >2) выявлял
пациентов, которые получали выгоду от продолжитель7
ного 307месячного курса ДАТТ. В частности, взвешен7
ные коэффициенты риска и пользы (NNT) снижения
ишемического события (ИМ, тромбоза стента, ССЗ и др.
цереброваскулярных событий) равнялось 34 с незна7
чительным увеличением риска кровотечения (NNT
вреда = 272). С другой стороны, при показателе низ7
кого риска DAPT (<2) у отобранных пациентов, не
получающих от продленной ДАТТ снижения частоты
ишемических событий, значительно увеличивалась
частота умеренного / большого кровотечения (NNT
осложнений = 64). Поскольку в исследовании PROTECT
длительность ДАТТ не была рандомизирована, значе7
ние оценки показателя DAPT для определения продол7
жительности терапии (АСК + тиенопиридин) было рас7
пространено только на пациентов, у которых не было
ишемических событий и значительных кровотечений на
протяжении первых 12 месяцев после перенесенного
ЧКВ. Кроме того, пациенты, включенные в это иссле7
дование, были достаточно гетерогенны: 30 % – с
ОКС, большая часть которых представлена ОИМпST. В
качестве ингибитора Р2Y12 рецепторов тромбоцитов
были использованы как клопидогрел (65 %), так и пра7
сугрел (35 %), не было ограничений и по виду имплан7
тированных стентов (применялись 4 вида DES).

Возникла необходимость в дополнительной вали7
дации оценки ДАТТ для создания рекомендаций по
продолжительности терапии. Очередным из таких
исследований стал регистр в США и Европе PARIS
(Patterns of Nonadherence to Antiplatelet Regimens in
Stented Patients) – многоцентровое обсервационное
исследование у пациентов, перенесших ЧКВ с имплан7
тацией стента для изучения влияния различных
режимов прекращения ДАТТ на последующие клини7
ческие неблагоприятные события [16]. Однако зна7
чимость оценки риска кровотечения и / или ишеми7
ческого риска PARIS для определения продолжитель7
ности ДАТТ осталась неясной, поскольку продолжи7
тельность терапии, как и в исследовании PROTECT
не была рандомизирована. Осталось неясным и то,
как длительность ДАТТ должна основываться на
одновременной оценке признаков риска ишемии и
кровотечения. В частности, высокий уровень ишеми7
ческого риска наблюдался примерно у 40 % пациен7
тов с высоким риском кровотечений; одновременное
выявление низкого ишемического и геморрагического
риска наблюдалось в 65,3 % случаев [17].

Таким образом, можно сделать выводы, что среди
всех предыдущих исследований, в первую очередь,
исследования DAPT и PEGASUS внесли вклад в об7
новление оценки риска геморрагических осложнений.
Исследование DAPT впервые акцентировало внима7
ние на значимости степени снижения числа ишеми7
ческих событий, не ассоциированных со стентом, как
важного фактора соотношения риск/преимущество
при длительном использовании ДАТТ. Как оказалось,
снижение риска ишемических событий (скоректиро7
ванное по типу стента и тиенопиридинового препарата)
не зависело от риска тромбоза стента. Таким обра7
зом, клинико7нозологические характеристики

пациента стали более важными для определения
продолжительности ДАТТ, чем выбор стентов. Этот
факт был подтвержден в ряде других исследований
[12, 18, 19] и может быть использован в качестве
аргумента для девиза «лечить пациента, а не стент».
Впервые было выявлено то, что ранний анамнез кро7
вотечения, женский пол и пожилой возраст, а также
хроническая болезнь почек (ХБП) являются основны7
ми факторами, связанными с риском кровотечения.
В этих случаях продолжительность ДАТТ следует
сокращать.

К 2017 году появились новые «инструменты», помо7
гающие практикующим врачам определять оптимальную
продолжительность ДАТТ. Один из них – это исследова7
ние PRECISE7DAPT (PREdicting bleeding Complications In
patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual
Anti Platelet Therapy), опубликованное в журнале «Lancet»
в 2017 году [20]. Исследование PRECISE7DAPT оцени7
вало прогноз внегоспитального кровотечения у 14 963
пациентов, получавших субэквивалентную ДАТТ (аспи7
рин и клопидогрель) после перенесенного ИМ с коронар7
ной ангиопластикой в течение последующего года
(360 дней). Прогностическая эффективность новой
оценки проверялась на когорте пациентов, получав7
ших ЧКВ из исследований PLATO (n=8595) и реги7
стра Bern PCI (n=6172) [21, 22].

С помощью регрессионного анализа (стратифи7
цированного в ходе исследования) были установлены
предикторы большого и/или незначительного кровоте7
чения при выписке из стационара. Разработан простой
пятипозиционный количественный показатель риска
кровотечения, основанный на оценке возраста паци7
ентов, клиренса креатинина, уровня гемоглобина,
количества лейкоцитов и предшествующего само7
произвольного кровотечения (таблица). Алгоритм
прогноза, включающий оценку PRECISE7DAPT, показал
улучшенную интегрированную дискриминацию и
реклассификацию по сравнению с оценкой риска
кровотечения в предшествующих исследованиях
PARIS и пр. Предиктивная ценность влияния показа7
теля PRECISE7DAPT на ишемические / геморрагичес7
кие риски также оценивалась у пациентов (n=10081),
рандомизированных на разные по продолжительности
интервалы ДАТТ: длительной – 12–24 месяца и корот7
кой – 3–6 месяцев. Установлено, что у пациентов с
показателем PRECISE7DAPT >25 при  продлении ДАТТ
имеется высокий риск кровотечения (NNT=38) при
отсутствии снижения ишемического риска. С другой
стороны, продление ДАТТ у пациентов без высокого
риска кровотечения (PRECISE7DAPT <25) ассоцииро7
валось со значительным снижением комбинированной
«ишемической» конечной точки (ИМ, тромбоза стента
и реваскуляризации сосудов, инсульта – NNT=65)
без увеличения частоты кровотечений.

Рассмотренные выше алгоритмы оценки гемор7
рагических и ишемических рисков DAPT и PRECISE7
DAPT, предназначенные для оценки преимуществ и
рисков разной по продолжительности ДАТТ, согласно
имеющимся доказательствам в настоящее время ре7
комендованы Европейскими обществами к исполь7
зованию и внедрению в практику [3].  В частности, в
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ДАТТ. При невысоком риске кровотечения возможен
стандарный (до 6 месяцев, I А) и/или длительный
курс (от 6–12 до 30 месяцев, IIb А) при условии
хорошей переносимости ДАТТ. Тем не менее, ни одна
из этих моделей прогноза риска не была проспективно
проверена в хорошо спланированных РКИ, поэтому
их ценность в прогнозе улучшения результатов
лечения остается неясной.

Назначение ДАТТ при ОКСпST после перенесен7
ного ЧКВ при современных доказательствах, под7
тверждающих превосходство ингибиторов P2Y12
тикагрелора и прасугреля над клопидогрелем, рас7
сматривается, как правило, с позиций их применения
(при возможности) в течение 1 года (I, A) при отсутст7
вии противопоказаний. Данные, подтверждающие
ценность комбинации аспирина и клопидогреля у паци7
ентов с ОКС, были широко освещены в предыдущих
рекомендациях (ОКСбпST, 2015). Несмотря на то, что
прасугрел и тикагрелор значительно увеличивают
риск крупных кровотечений, не связанных с АКШ и
тромболизисом, взвешенные коэффициенты пользы
составили – 46 и 53 соответственно, вреда – 167 для

сотрудничестве с Европейской ассоциацией кардио7
торакальной хирургии (EACTS) Европейское общество
кардиологов (ESC) разработало и издало в 2017 году
рекомендации по двойной антиагрегантной терапии с
обновлением принципов использования ДАТТ в
различных условиях.

Рекомендации охватывают широкий спектр патоло7
гии. В частности, отражены вопросы длительности ДАТТ
при ЧКВ, при вторичной профилактике ИБС, а также
при ведении ОКС без интервенционного вмешатель7
ства (т. е. с помощью оптимальной медикаментозной
терапии), в том числе в сочетании с пероральной анти7
коагулянтной терапией. Важно отметить, что данное
руководство соответствует всем другим рекоменда7
циям ESC 2017 по разделам, включая лечение ОИМпST
[11] и заболеваний периферических артерий [23] .

У пациентов со стабильным течением ИБС после
элективной (плановой) ЧКВ при высоком риске кро7
вотечения (PRECISE7DAPT >25) впервые уточнены
позиции доказательств и рассмотрены варианты
ограниченного по продолжительности (до 3 месяцев,
IIa B) и ультракороткого (<1 месяца, IIb C) курса

ТТТТТаблица – Оценка риска для принятия решения о продоаблица – Оценка риска для принятия решения о продоаблица – Оценка риска для принятия решения о продоаблица – Оценка риска для принятия решения о продоаблица – Оценка риска для принятия решения о продолжительнослжительнослжительнослжительнослжительности двойной антиагре7ти двойной антиагре7ти двойной антиагре7ти двойной антиагре7ти двойной антиагре7
гантной терапиейгантной терапиейгантной терапиейгантной терапиейгантной терапией

Сокращения: АКШАКШАКШАКШАКШ – аортокоронарное шунтирование; ЗCHЗCHЗCHЗCHЗCH = застойная сердечная недостаточ7
ность; ККрККрККрККрККр = клиренс креатинина; DAPT = двойная антиагрегантная терапия; HbHbHbHbHb = гемоглобин;
ФВ ЛЖФВ ЛЖФВ ЛЖФВ ЛЖФВ ЛЖ = фракция выброса левого желудочка; И МИ МИ МИ МИ М = инфаркт миокарда; ЧКВЧКВЧКВЧКВЧКВ = чрескожное
коронарное вмешательство; PRESISE7DAPTPRESISE7DAPTPRESISE7DAPTPRESISE7DAPTPRESISE7DAPT = PREdicting bleedingPREdicting bleedingPREdicting bleedingPREdicting bleedingPREdicting bleeding.
Осложнения: У пациентов, перенесших имплантацию стента и субэквивалентную двойную
антитромбоцитарную терапию; WBC = количество лейкоцитов.
Примечание: Для оценки PRECISE7DAPTPRECISE7DAPTPRECISE7DAPTPRECISE7DAPTPRECISE7DAPT используется номограмма оценки: отмечается зна7
чение пациента для каждой из пяти клинических переменных оценки и рисуются вертикаль7
ные линии до оси «Точка»; определяется количество точек, полученных для каждой клинической
переменной. Затем суммируются полученные точки для каждой клинической переменной с
общим счетом. Для оценки DAPTDAPTDAPTDAPTDAPT суммируются положительные баллы для каждого значения и
высчитывается значение общего балла.
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обоих лекарственных средств. Таким образом, профиль
безопасности лучше у тикагрелора.

Учитывая, что у пациентов после перенесенного
ОКС, даже в случае успешной реваскуляризации, со7
храняется значительный остаточный годовой СС7риск,
«усиленная», т. е. продленная ДАТТ является эффек7
тивной терапевтической стратегией для предотвра7
щения рецидивов ишемических событий. Однако,
коэффициенты риска и пользы представляются уже
менее благоприятными, чем при оценке ДАТТ продол7
жительностью менее 17го года. Данный тезис был
подтвержден многими данными на пациентах с ИМ в
исследованиях CHARISMA (n=3846) [18] и DAPT (n=3576)
[24], которые в основном сравнивали клопидогрель
сверх аспирина с плацебо; на пациентах с выполненной
коронарной ангиографией в исследовании TRILOGY [25],
сравнивавшем прасугрел с клопидогрелем; и на
пациентах с предшествующим ИМ в исследовании
TRA 2 P7TIMI 50 (n=17779) [26], сравнивавшем вора7
паксар/ vorapaxar (антагонист рецептора тромбина) с
плацебо. Отдельно взятые результаты этих исследо7
ваний трудно интерпретировать, поскольку они осно7
ваны на субгрупповом анализе. Кроме того, CHARISMA
и TRILOGY имели нейтральный основной результат, а
основные результаты TRA 2 P7TIMI 50 показали небла7
гоприятное соотношение риск7польза. И, как указы7
валось выше, исследование PEGASUS по профилак7
тике вторичных ишемических событий после перене7
сенного ОКС восполнило этот пробел. Принимая во
внимание результаты этих независимых исследова7
ний по вторичной профилактике после ИМ (как эф7
фективность, так и конечные точки безопасности),
узкое терапевтическое окно по соотношению риск7
польза предостерегает от универсального долгосроч7
ного назначения тикагрелора и призывает к индиви7
дуальным решениям по терапии, основанной на
оценке ишемического и геморрагического риска.

Недавно был опубликован метаанализ влияния
продленной ДАТТ у пациентов с предшествующим
ИМ, включающим подгруппы пациентов из PEGASUS
(тикагрелор), CHARISMA, PRODIGY (тиенопиридины)
и DESLATE (клопидогрель), а также ARCTIC7Interrup7
tion и DAPT (клопидогрель / прасугрель) [27]. Продле7
ние ДАТТ уменьшало риск MACE по сравнению с
аспирином (6,4 % Vs 7,5 %, p=0,001). Наблюдалось зна7
чительное снижение событий каждого компонента
первичной конечной точки: сердечно7сосудистой
смерти – на 15 %; ИМ – на 30 % и инсульта – на 19 %.
Данное преимущество было достигнуто на фоне зна7
чительного увеличения риска крупных кровотечений
(1,85 % vs 1,09 %, p = 0,004). Несмотря на значительное
снижение сердечно7сосудистой смертности при про7
длении ДАТТ, абсолютное снижение риска было неболь7
шим (0,3 %). Кроме того, не было различий в смерт7
ности от всех причин (4,0 % в группе с продленной ДАТТ
и 4,2 % в группе только аспирина). Тем не менее, интер7
претация таких выводов неоднозначна, принимая во
внимание, что исследование PEGASUS составило >60 %
всей совокупности метаанализа и характеризовался
хорошо спланированным дизайном для постинфаркт7
ных больных, тогда как послеоперационные

подгруппы пациентов, набранные в других четырех
исследованиях, были объединены. Более того,
сравнение 127месячной ДАТТ среди популяционной
выборки из четырех исследований с аналогичной
стратегией ДАТТ в течение >1 года с тикагрелором
(PEGASUS) в последнем случае показало более бла7
гоприятное влияние на все причины смертности из7за
тенденции к снижению сердечно7сосудистой смерти
и «нулевого» эффекта при несердечно7сосудистой
смерти на фоне приема тикагрелора [28]. Поэтому
разумно отдавать предпочтение тикагрелору в дозе
60 мг два раза в день как средству выбора для прод7
ленной ДАТТ после 12 месяцев у стабильных пациен7
тов после ИМ при низком риске кровотечения и «заре7
зервировать» использование клопидогреля (или пра7
сугрела, наименее исследованного препарата в дан7
ной ситуации) в качестве альтернативного варианта,
если терапия тикагрелором невозможна. Класс и
уровень настоящих рекомендаций в 2017 году – I, A.

Возможно уменьшение длительности ДАТТ до 6
месяцев при высоком риске кровотечения с уровнем
доказательности IIа B. Многие имеющиеся исследо7
вания по ДАТТ официально исключали из исследова7
ний пациентов с высоким геморрагическим риском,
который после перенесенного ОКС с коронарной
ангиопластикой ставит еще большие проблемы в
отношении выбора продолжительности ДАТТ.

Специально спланированного РКИ, оценивающего
оптимальную продолжительность и/или сокращение
ДАТТ в данной клинической ситуации нет. Вместе с
тем, риски сокращения ДАТТ меньше 1 года были про7
анализированы с помощью метаанализа 2017 года
[29], который включал шесть исследований, сравни7
вающих 37х или 67ти месячную ДАТТ с 127месячной
(n=11473, из них 4758 с ОКС). У пациентов с ОКС
сокращение ДАТТ до 6 месяцев было связано с
вероятным (p=0,06) увеличением риска ИМ или
определенного / вероятного тромбоза стента с 1,7 %
до 2,4 % по сравнению с однолетней ДАТТ. Следует
иметь в виду, что мощность этого анализа была
ограниченной, и справедливо заключить, что ишеми7
ческий риск при сокращении ДАТТ до 6 месяцев
после ЧКВ при ОКС являлся низким, хотя и имел
место. В этом контексте примечательно и отсутствие
разницы в отношении сердечно7сосудистой смертно7
сти или смерти от всех причин (на 25 % и 15 % соответ7
ственно). Только тогда, когда длительность ДАТТ была
уменьшена до 3 месяцев, риск ИМ и достоверного /
вероятного тромбоза стента увеличились в 2 раза. Та7
ким образом, имеющиеся в настоящее время данные
свидетельствуют о целесообразности прекращении
терапии ингибиторами P2Y12 при высоком риске
кровотечения не раньше, чем через 6 месяцев (IIa B).

Изменения в обновленных рекомендациях косну7
лись предварительного назначения ингибиторов P2Y12
при плановой ЧКВ (усиление рекомендации с класса
IIb до Ib). Вариант прекращения тикагрелора до запла7
нированной инвазивной процедуры, ранее установ7
ленной в 5 дней, теперь составляет 3 дня.

Обновления также устранили предыдущие отли7
чия по длительности ДАТТ в зависимости от типа
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стента: с элюирующими препаратами нового поколения
(DES) и непокрытыми голыми металлическими стентами
(bare7metal stent, BMS). В настоящее время с появле7
нием DES7нового поколения тип стента не влияет на
продолжительность ДАТТ после ЧКВ, как это было в
случае с DES первого поколения. Новое поколение DES
может использоваться у всех пациентов. Данное
изменение основано на исследованиях, которые
показали «явное превосходство» DES нового поко7
ления над BMS у пациентов с короткой (3–6 месяцев)
или ультра7короткой (1 месяц) длительностью ДАТТ
после имплантации стента. В частности, такие иссле7
дования, как LEADERS FREE [30] и ZEUS [31] показали,
что одномесячная ДАТТ может использоваться у паци7
ентов, стентированных DES, с лучшими результатами,
чем у пациентов с имплантацией BMS. Тем не менее,
компромисс между профилактикой кровотечения и
ишемической протекцией в виде сокращения ДАТТ
до 1 месяца в этих подгруппах пациентов остается
неясным. Тем не менее, «больше нет оправдания» для
предпочтения BMS над DES на том основании, что
использование BMS позволило бы сократить продол7
жительность ДАТТ. Этот факт в настоящее время явля7
ется «крупным прорывом» в кардиологической прак7
тике. Вместе с тем принцип назначения ДАТТ после
ЧКВ при использовании биорезорбтивных сосудистых
стентов (scaffolds) в течение по меньшей мере одного
года остается прежним.

Таким образом, в обновленных рекомендациях
2017 года при оценке риска кровотечения на первом
этапе рекомендуется использовать систему бальной
оценки PRECISE7ДАТТ, особенно в отношении реше7

ния вопроса отмены ингибиторов P2Y12 у пациентов
с ОКС, как наиболее угрожаемых по геморрагичес7
ким осложнениям. Если алгоритм PRECISE7ДАТТ
оценивает риск кровотечения, то второй алгоритм
DAPT дополняет и оценивает глобальный риск возник7
новения как ишемических событий, так и риск крово7
течений. На практике второй алгоритм DAPT должен
быть применен после 12 месяцев безопасного/бес7
прецедентного приема с переоценкой продолжитель7
ности ДАТТ вплоть до 30 месяцев.

Таким образом, подводя итог обзора, можно сде7
лать заключение, что имеющиеся данные свидетель7
ствуют о том, что ДАТТ снижает риск тромбоза стента
по спектру от ранних до очень поздних событий.
Однако большая часть благоприятных эффектов от
ДАТТ в лечении ИМ или после ЧКВ через 1 год свя7
зана со снижением частоты спонтанного ИМ, связан7
ного с 15 % смертностью. Тем не менее, поскольку
продолжение антитромбоцитарной терапии также
связано с повышенным риском кровотечения, оценка
этого риска должна проводиться в зависимости от
потенциальной выгоды. Учитывая компромисс между
ишемическими и геморрагическими рисками для
любой заданной продолжительности ДАTТ, именно
использование бальной оценки становится полезным
для уточнения и адаптации продолжительности
ДАТТ, чтобы максимизировать ишемическую протек7
цию и минимизировать риски кровотечения у отдель7
ного пациента.
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