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Краткая история 
Двойная антитромбоцитарная терапия (ДАТ) существу-

ет в нашей клинической практике уже почти 20 лет с тех
пор, как в клиническом исследовании CURE продемон-
стрировано преимущество сочетания ацетилсалициловой
кислоты (АСК) с клопидогрелом над монотерапией АСК у
пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) без
подъемов сегмента ST [1]. После этого началось «триум-
фальное шествие» ДАТ, которая стала привычным стан-
дартом и в острых ситуациях (например, ОКС), и в плано-
вых ситуациях (плановое коронарное стентирование), и не

только при коронарной болезни сердца (реваскуляриза-
ция периферических артерий), а также в некоторых дру-
гих случаях.

Как и многое в медицине, за годы своего существования
ДАТ претерпела значительные изменения. Вначале был
период «экспансии», т.е. расширения показаний к ДАТ, за-
тем был период «усиления», когда среди препаратов, ис-
пользующихся в ДАТ, помимо клопидогрела стали ис-
пользоваться более мощные по своему воздействию инги-
биторы P2Y12-рецепторов тромбоцитов. Вначале прасу-
грел в исследовании TRITON-TIMI-38 [2], а затем тикагре-
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Аннотация
В настоящем материале представлен небольшой экскурс в историю двойной антиагрегантной терапии (ДАТ), основные положения современных под-
ходов к ее использованию, а также на основании завершившихся рандомизированных клинических исследований сделано предположение о том, как
могут измениться подходы к ДАТ в будущем. ДАТ в виде сочетания ацетилсалициловой кислоты (АСК) и одного из ингибиторов P2Y12-рецепторов
(клопидогрел, прасугрел или тикагрелор) используется в клинической практике почти 20 лет, преимущественно рекомендованная к назначению в са-
мую раннюю стадию острого коронарного синдрома (ОКС) или при плановом коронарном стентировании. Все годы существования ДАТ с ней связаны
два основных вопроса: выбор препарата для ДАТ и длительность ДАТ. Если первый вопрос в настоящее время почти решен (в большинстве случаев
ОКС в сочетании с АСК предпочтительны тикагрелор или прасугрел, а при плановом стентировании – клопидогрел), то проблемы длительности ДАТ
продолжают обсуждаться. Современные положения о ДАТ можно описать словом «индивидуализация», что означает принятие отдельного решения
о длительности ДАТ в зависимости от особенностей пациента и от соотношения у него выраженности геморрагического и ишемического рисков. Для
облегчения решения о длительности ДАТ в настоящее время рекомендовано использование стандартизированных шкал PRECISE-DAPT и DAPT,
значение которых позволяет сделать вывод о безопасной и эффективной длительности ДАТ. Данные завершившихся клинических исследований
STOP-DAPT-2 и SMART-CHOICE позволяют предположить, что в скором будущем важным изменением ДАТ станет ее укорочение. В обоих этих иссле-
дованиях более короткая ДАТ превосходила ДАТ стандартной длительности по критериям безопасности и была сравнима с ней по эффективности.
Еще одно важное изменение, как кажется, следует ждать в основных правилах антитромботического лечения после коронарного стентирования у
пациентов с фибрилляцией предсердий. В этом случае необходимость сочетать ДАТ с оральным антикоагулянтом (ОАК) связана с худшим прогнозом
из-за высокой вероятности кровотечений. Несколько относительно схожих по дизайну исследований – PIONEER-AF, RE-DUAL-PCI и особенно AU-
GUSTUS – показали, что сочетание любого из не-витамин-К-ассоциированных ОАК с ингибитором P2Y12 (без АСК) уже с первых дней после коронар-
ного стентирования может быть более безопасным и не менее эффективным вариантом лечения по сравнению с «тройной» терапией (ДАТ+ОАК).
Ключевые слова: двойная антиагрегантная терапия, ацетилсалициловая кислота, ингибитор P2Y12, острый коронарный синдром, коронарное
стентирование, длительность, кровотечение.
Для цитирования: Эрлих А.Д. Основные положения двойной антиагрегантной терапии и современные тенденции к ее изменению. Consilium
Medicum. 2019; 21 (10): 79–84. DOI: 10.26442/20751753.2019.10.190547

Lecture

Main provisions of dual antiplatelet therapy and current trends 
in its change
Aleksei D. Erlih

Bauman City Clinical Hospital №29, Moscow, Russia
alexeyerlikh@gmail.com

Abstract
This article provides a small excursion into the history of dual antiplatelet therapy (DAT) as well as main points of modern approaches to its use. Based on com-
pleted randomized clinical trials it also makes an assumption about how approaches to DAT can change in the future. DAT as a combination of acetylsalicylic
acid (ASA) and one of the P2Y12 receptor inhibitors (clopidogrel, prasugrel or ticagrelor) has been used in clinical practice for almost 20 years, its use is mainly
recommended at the earliest stage of acute coronary syndrome (ACS) or at planned coronary stenting. Two main questions have always been related to DAT:
the choice of drug for DAT and the duration of DAT. If the first question is now almost resolved (ticagrelor or prasugrel combined with ASA are preferred in most
cases of ACS and clopidogrel combined with ASA is preferred for planned stenting), then the problems of DAT duration continue to be discussed. Current view
on DAT can be described by the word "individualization", which means making a separate decision on the duration of DAT depending on the patient's character-
istics and on the ratio of hemorrhagic and ischemic risks. To facilitate the decision on the duration of DAT the use of standardized PRECISE-DAPT and DAPT
scales is currently recommended. Their values allow us to conclude what DAT duration is safe and effective. The data from the completed clinical studies
STOP-DAPT-2 and SMART-CHOICE suggest that in the near future DAT duration will be shortened. In both of these studies, the shorter DAT was superior to
the DAT of standard duration in terms of safety criteria and was comparable to it in terms of effectiveness. Another important change, as it seems, should be ex-
pected in the basic rules of antithrombotic treatment after coronary stenting in patients with atrial fibrillation. In this case, the need to combine DAT with oral an-
ticoagulant (OAC) is associated with a worse prognosis due to the high probability of bleeding. Several studies with relatively similar design – PIONEER-AF,
RE-DUAL-PCI, and especially AUGUSTUS – showed that from the first days after coronary stenting the combination of any of non-vitamin K antagonist OACs
with a P2Y12 inhibitor (without ASA) may be safer and no less effective treatment option compared to the "triple" therapy (DAT + OAK).
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лор в исследовании PLATO [3] подтвердили свое преиму-
щество над клопидогрелом у пациентов с ОКС. Особенно-
сти различных ингибиторов P2Y12-рецепторов представ-
лены в таблице. Следующим периодом в использовании
ДАТ был относительно короткий период «удлинения», ко-

гда в нескольких клинических исследованиях была проде-
монстрирована относительная польза увеличения дли-
тельности ДАТ свыше изначально установленного перио-
да – 12 мес. Так, в исследовании DAPT удлинение ДАТ в
виде сочетания АСК с клопидогрелом или прасугрелом до

Рис. 1. Схема длительности ДАТ после ОКС (адаптировано из [6]).
Fig. 1. Scheme of the duration of DAT after ACS (adapted from [6]).
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Рис. 2. Валидированные шкалы для оценки длительности ДАТ (адаптировано из [6]).
Fig. 2. Validated scales for assessing the duration of DAT (adapted from [6]).

Примечание. СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФВЛЖ – фракция выброса левого
желудочка.
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30 мес против стандартных 12 мес после стентирования
было связано с относительным снижением на 29% частоты
серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых и моз-
говых событий (относительный риск [ОР] 0,71; 95% дове-
рительный интервал [ДИ] 0,59–0,85; р<0,001) [4]. В иссле-
довании PEGASUS-TIMI-58 было показано относительное
преимущество использования тикагрелора в дозе 60 мг 
2 раза в день вместе с АСК в сравнении с монотерапией
АСК, в том числе как вариант продления ДАТ. В этом ис-
следовании 3-летняя ДАТ сверх исходных 12 мес была свя-
зана с достоверно меньшей частотой случаев сердечно-со-
судистой смерти, инфаркта миокарда (ИМ) и инсульта (ОР
0,84; 95% ДИ 0,74–0,95; р=0,004) [5]. Важно отметить, что и
в том, и в другом исследовании продленная ДАТ была ас-
социирована со значимо большей частотой развития боль-
ших кровотечений.

В этом материале мы рассмотрим современное состоя-
ние ДАТ, которое можно условно назвать периодом «ин-
дивидуализации», а также возможное будущее ДАТ, кото-
рое, скорее всего, можно будет обозначить как период
«укорочения».

Современные подходы к ДАТ 
В настоящее время основными медицинскими документа-

ми, которые описывают возможные правила использования
ДАТ и которые могут использоваться врачами для своей
практики, являются клинические руководства Европейского
кардиологического общества и Европейской ассоциации
кардиоторакальных хирургов по использованию ДАТ при
заболевании коронарных артерий 2017 г. [6], а также клини-
ческое руководство этих же научных медицинских со-
обществ по реваскуляризации миокарда 2018 г. [7]. Основ-

ные современные положения об использовании ДАТ пред-
ставлены на рис. 1 и в таблице.

Важно отметить некоторые особенности использования
ДАТ, которые устанавливают современные клинические
руководства. Первое, это несомненное превосходство бо-
лее мощных ингибиторов P2Y12 – тикагрелора и прасугре-
ла – над клопидогрелом при ОКС. Рекомендовано исполь-
зовать клопидогрел только лишь там, где нет возможности
назначить тикагрелор или прасугрел. Более того, врач мо-
жет рассмотреть использование тикагрелора и прасугрела
даже при выполнении плановых чрескожных коронарных
вмешательств (ЧКВ) в случае, если потенциальный риск
тромбоза стента и других ишемических осложнений пре-
вышает риск кровотечений.

Вторая важная особенность, это как раз и есть та самая
«индивидуализация» лечения, о которой мы упоминали
выше. Заключается она в необходимости выбора длитель-
ности ДАТ индивидуально для каждого пациента, с уче-
том соотношения его рисков ишемических и геморраги-
ческих осложнений. То есть, если потенциальный риск ге-
моррагических осложнений выше, чем риск нового ИМ,
тромбоза стента и других ишемических осложнений, дли-
тельность ДАТ может быть уменьшена, например до 
6 мес; и наоборот, в случае преобладания ишемического
риска, может быть рассмотрено удлинение ДАТ свыше 
12 мес.

Очевидно, что любые рекомендации, которые требуют
применения индивидуального подхода, могут становиться
проблемой ежедневной клинической практики, тем более
что до недавнего времени не существовало достоверно
точного валидированного инструмента для разделения
рисков. Сейчас современные клинические руководства

Основные современные положения использования ДАТ при ОКС [6]
Main current provisions of the use of dual antiplatelet therapy (DAT) in acute coronary syndrome (ACS) [6]

Рекомендации Класс 
рекомендаций

Уровень 
доказанности

У пациентов с ОКС рекомендован тикагрелор (180 мг нагрузочно, затем 90 мг 2 раза в сутки) с АСК, незави-
симо от стратегии лечения, включая пациентов, которые уже получили клопидогрел (последний должен
быть отменен после назначения тикагрелора), если нет противопоказаний

I B

Пациентам с ОКС, подвергнутым ЧКВ, рекомендован прасугрел (60 мг нагрузочно, затем 10 мг 1 раз в сутки)
с АСК, если пациент с ОКС без подъемов сегментов ST ранее не получил ингибитор P2Y12 или не предпола-
гается начальная консервативная стратегия при ИМпST, если нет высокого риска кровотечений или проти-
вопоказаний

I B

Клопидогрел (60 мг нагрузочно, затем 75 мг 1 раз в сутки) с АСК рекомендован пациентам со стабильной
КБС, подвергнутым коронарному стентированию, и пациентам с ОКС, которые не могут получать тикагрелор
или прасугрел, включая тех, у кого в прошлом было внутричерепное кровоизлияние или есть показания к
оральным антикоагулянтам

I A

Клопидогрел (300 мг нагрузочно для пациентов ≤75 лет, затем 75 мг 1 раз в сутки) рекомендован с АСК паци-
ентам с ИМпST, получившим фибринолизис I A

Тикагрелор или прасугрел c АСК могут быть рассмотрены как альтернатива клопидогрелу у пациентов со
стабильной КБС, подвергнутых ЧКВ, с учетом ишемического (шкала SINTAX, тромбоз стента в прошлом, чис-
ло и локализация стентов) и геморрагического (например, по шкале PRECISE-DAPT) риска

IIb C

У пациентов с ОКС без подъемов сегментов ST не рекомендовано использовать прасугрел, пока не известна
коронарная анатомия III B

Рекомендована ДАТ на 12 мес у пациентов с ОКС и коронарным стентированием, если нет высокого риска
кровотечений (например, PRECISE-DAPT≥25) I A

Прекращение ДАТ через 6 мес должно быть рассмотрено у пациентов с ОКС и стентированием с высоким
риском кровотечений (например, PRECISE-DAPT≥25) IIa B

Продление ДАТ свыше 12 мес может быть рассмотрено у пациентов с ОКС, которые переносят ДАТ без ге-
моррагических осложнений IIb A

Прием тикагрелора 60 мг 2 раза в сутки с АСК может быть предпочтительнее клопидогрела или тикагрелора
у пациентов с ИМ и высоким ишемическим риском, хорошо переносящих ДАТ IIb B

Продление ДАТ (например, >12 мес) должно быть рассмотрено у пациентов с предшествующим тромбозом
стента, особенно в отсутствие корректируемых причин (таких как низкая приверженность или корректируе-
мые проблемы, связанные со стентом)

IIa C

Продление ДАТ (например, >12 мес) может быть рассмотрено у пациентов с КБС и с заболеванием артерий
нижних конечностей IIb B

Продление ДАТ (например, >6 мес) может быть рассмотрено у пациентов, подвергнутых множественному
стентированию IIb B

Примечание. ИМпST – ИМ с подъемами сегмента ST, КБС – коронарная болезнь сердца.
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предлагают к практическому использованию два инстру-
мента для разделения ишемического и геморрагического
риска: шкалу PRECISE-DAPT [8] – сразу после коронарно-
го стентирования и шкалу DAPT [9] – через 12 мес после
стентирования (рис. 2).

Обе шкалы довольно просты в использовании, включают
в себя рутинно оцениваемые в клинической практике по-
казатели (т.е. не требуют дополнительных исследований) и
могут быть рассчитаны с помощью онлайн-калькуляторов.
При высоком значении шкалы PRECISE-DAPT (≥25 бал-
лов), а значит, при потенциально высоком геморрагиче-
ском риске, необходимо рассмотреть возможность сокра-
тить ДАТ до 6 мес при стентировании из-за ОКС и до 3 мес
при плановом стентировании. Низкий риск геморрагиче-

ских осложнений по шкале PRECISE-DAPT (<25 баллов)
говорит о возможности проведения стандартной по дли-
тельности или даже удлиненной до 24 мес ДАТ.

Оценка шкалы DAPT проводится в конце стандартной
12-месячной неосложненной ДАТ и должна помочь при-
нять решение о прекращении или продлении ДАТ. Значе-
ние шкалы DAPT≥2 баллов указывает на высокий риск
ишемических осложнений и требует рассмотреть возмож-
ность продления ДАТ до 30 мес или, возможно, более.

В ежедневной клинической практике для принятия
правильного решения о длительности ДАТ не всегда
можно пользоваться только лишь шкалами, которые, хо-
тя и точны, но не могут учитывать многих других обстоя-
тельств, из которых складываются ишемический и гемор-

Рис. 3. Алгоритм выбора длительности ДАТ после выполнения коронарного стентирования после ОКС (адаптировано из [11]).
Fig. 3. An algorithm for choosing the duration of DAT after performing coronary stenting for ACS (adapted from [11]).

3–6 мес Да

Противопоказания для ДАТ? (≥1 из следующих факторов)
• Цирроз печени с «пищеводным варикозом»
• Объяснимое или необъяснимое кровотечение
• Персистирующая или повторяющаяся тромбоцитопения <30 тыс./мкл
• Геморрагический диатез
• Активное онкологическое заболевание
• Большое кровотечение в прошлом (на фоне антитромботического лечения)
• «Хрупкость»

Продленная ДАТ Да

Высокий ишемический риск? (≥1 из следующих факторов)
• ЧКВ на венозном шунте
• Тромбоз стента в прошлом
• Повторный ИМ на фоне ДАТ или однокомпонентной антиагрегантной терапии
• Диффузное, многососудистое поражение без шансов полной реваскуляризации
• Плохо контролируемый сахарный диабет (HbA1C>8%)
• Заболевание периферических артерий

Нет

Нет

12 мес

Рис. 4. Алгоритм выбора длительности ДАТ после выполнения планового коронарного стентирования (адаптировано из [11]).
Fig. 4. An algorithm for choosing the duration of DAT after performing planned coronary stenting (adapted from [11]).

3 мес Да

Противопоказания для ДАТ? (≥1 из следующих факторов)
• Цирроз печени с «пищеводным варикозом»
• Объяснимое или необъяснимое кровотечение
• Персистирующая или повторяющаяся тромбоцитопения <30 тыс./мкл
• Геморрагический диатез
• Активное онкологическое заболевание
• Большое кровотечение в прошлом (на фоне антитромботического лечения)
• «Хрупкость»

Продленная ДАТ Да

Высокий ишемический риск? (≥1 из следующих факторов)
• ЧКВ на венозном шунте
• Тромбоз стента в прошлом
• Повторный ИМ на фоне ДАТ или однокомпонентной антиагрегантной терапии
• Диффузное, многососудистое поражение без шансов полной реваскуляризации
• Плохо контролируемый сахарный диабет (HbA1C>8%)
• Заболевание периферических артерий

Нет

Нет

6 мес

12 мес Да

Множественное или осложненное ЧКВ (≥1 из следующих факторов)
• Бифуркационное стентирование (2 стента)
• Протяженность стента (стентов) >60 мм
• Резидуальная краевая диссекция
• Неполное соответствие размера стента и сосуда

Нет
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рагический риски. Так, например, хорошо известными
факторами риска развития кровотечений являются по-
жилой возраст (≥75 лет), почечная недостаточность, за-
болевания печени, активный рак, анемия, низкий уро-
вень тромбоцитов, перенесенный инсульт, особенно ге-
моррагический, геморрагический диатез, кровотечения
или гемотрансфузии в прошлом, прием оральных анти-
коагулянтов, нестероидных противовоспалительных пре-
паратов или стероидов, предполагаемая хирургическая
операция на фоне ДАТ, недавняя травма или оператив-
ное вмешательство [10]. На рис. 3 и 4 представлен один
из существующих алгоритмов для выбора длительности
ДАТ [11].

Укорочение ДАТ – вероятная стратегия будущего 
При том, что ДАТ является уже давно устоявшейся и

стандартной тактикой лечения пациентов после коронар-
ного стентирования, совершенно очевидно, что длительное
сочетание двух антиагрегантов – это «вынужденное зло»,
связанное с высоким риском кровотечения. Тем более что
практически во всех исследованиях с запланированной 
12-месячной ДАТ средняя длительность сочетанного прие-
ма АСК и P2Y12-ингибитора составляла около 9 мес. В свя-
зи с этим вполне логичной является проверка гипотезы о
том, что укорочение ДАТ при прежней эффективности мо-
жет сопровождаться лучшими показателями безопасности.
В настоящее время закончены и опубликованы три доволь-
но крупных исследования, проверявшие подобную гипоте-
зу: одно относительно неудачное (GLOBAL-LEADERS) и
два относительно удачных (STOP-DAPT-2 и SMART-
CHOICE).

В многоцентровом открытом рандомизированном ис-
следовании GLOBAL-LEADERS изучалось преимущество
1-месячного приема тикагрелора с аспирином с последую-
щей монотерапией тикагрелором на 23 мес, в сравнении со
стандартной ДАТ АСК + тикагрелор на 12 мес, у пациен-
тов, подвергнутых коронарному стентированию «выде-
ляющим лекарство» стентом (n=15991) [12]. При сравне-
нии групп экспериментального и стандартного лечения по
частоте смертельных исходов за 2 года достоверных разли-
чий выявлено не было (2,81% vs 3,17%; ОР 0,88; 95% ДИ
0,74–1,06; р=0,182). По частоте больших кровотечений 
(3–5-й типы по критериям BARC) достоверных различий
между группами также получено не было (2,04% vs 2,12%;
ОР 0,97; 95% ДИ 0,78–1,20; р=0,766). Отсутствие заплани-
рованного превосходства экспериментальной стратегии
лечения с сокращенной ДАТ отнесло исследование GLO-
BAL-LEADERS в разряд исследований с негативным ре-
зультатом.

В отличие от него, исследование STOP-DAPT-2 признано
удавшимся [13]. В этом проспективном открытом рандо-
мизированном исследовании у пациентов после установки
стента, выделяющего эверолимус, стандартная 12-месячная
ДАТ (АСК + ингибитор P2Y12) сравнивалась с 1-месячной
ДАТ (с последующим приемом клопидогрела до 12 мес). 
В исследование были включены 3009 пациентов, у которых
в качестве объединенной первичной «конечной точки»
оценивались случаи смерти от сердечно-сосудистых при-
чин, ИМ, тромбоз стента, инсульт, а также случаи больших
и малых кровотечений по TIMI. Частота этих неблагопри-
ятных событий была достоверно меньше в группе пациен-
тов с 1-месячной ДАТ (2,4% vs 3,7%; ОР 0,64; 95% ДИ 0,42–
0,98; р=0,037 для превосходства). При этом отдельное
сравнение по частоте развития геморрагических неблаго-
приятных событий показало превосходство сокращенной
ДАТ (0,4% vs 1,5%; ОР 0,26; 95% ДИ 0,11–0,64; р=0,004), а
сравнение по частоте развития ишемических неблагопри-
ятных событий показало отсутствие различий между со-
кращенной и стандартной ДАТ (2,0% vs 2,5%; ОР 0,79; 95%
ДИ 0,49–1,29; р=0,34).

Еще одно клиническое исследование сокращенной ДАТ
после ЧКВ, о котором важно упомянуть, – SMART-CHOI-
CE [14]. В нем 3 тыс. пациентов, подвергнутых ЧКВ с уста-
новкой «выделяющего лекарство» стента, были рандоми-
зированы в группу стандартной ДАТ≥12 мес или в группу
сокращенной ДАТ (3 мес с переходом на монотерапию ин-
гибитором P2Y12). В качестве первичной «конечной точ-
ки» оценивались серьезные сердечно-сосудистые события
за 12 мес, и их частота в группе сокращенной 3-месячной и
стандартной ДАТ значимо не различалась (2,9% vs 2,5%;
ОР 1,19; 95% ДИ 0,76–1,85; р=0,46). При этом частота ге-
моррагических осложнений (кровотечения 2–5-го типа по
BARC) в группе сокращенной ДАТ и монотерапии инги-
битором P2Y12 была достоверно меньше (2,0% vs 3,4%;
р=0,02).

Таким образом, сразу в нескольких клинических иссле-
дованиях, в которых изучалась сокращенная ДАТ после
коронарного стентирования, было показано, что такая
стратегия по эффективности может быть не хуже стан-
дартного лечения, а по безопасности может даже его пре-
восходить. С большой вероятностью в скором будущем
как минимум одна из стратегий сокращенной ДАТ (1- или
3-месячная) войдет в клинические руководства и станет
частью рутинной клинической практики.

ДАТ у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) 
Довольно большая доля пациентов, которые подвер-

гаются коронарному стентированию, имеют ФП и показа-
ния к приему оральных антикоагулянтов (ОАК). В этом
случае всегда есть сложность в виде поиска оптимального
сочетания нескольких антитромботических препаратов.
При этом имеющиеся данные (например, исследование
WOEST) показывают, что в этом случае простое суммиро-
вание ДАТ с ОАК («тройная» терапия), очевидно, связано
с плохим прогнозом и увеличением не только случаев кро-
вотечения, но и смертельных исходов [15]. Использование
не-витамин-К-ассоциированных ОАК (НОАК), потенци-
ально более безопасных по сравнению с антагонистом ви-
тамина К (АВК), было изучено у пациентов с ФП после
стентирования в нескольких исследованиях. Так, в опуб-
ликованном в 2016 г. исследовании PIONEER AF-PCI у
2124 пациентов с ФП после коронарного стентирования
«двойная» терапия ривароксабаном 15 мг/сут в сочетании
с АСК или ингибитором P2Y12 превосходила по безопас-
ности и была сравнима по эффективности со стандартной
«тройной» терапией (ДАТ+АВК) [16].

Похожие результаты были получены в исследовании 
RE-DUAL PCI, в котором у 2725 пациентов с ФП и стенти-
рованием лечение ингибитором P2Y12 в сочетании с даби-
гатраном в дозе 150 мг 2 раза в сутки или 110 мг 2 раза в
сутки сравнивалось с «тройной» терапией (ДАТ+АВК) [17].
В этом исследовании «двойная» терапия (независимо от до-
зы дабигатрана) также показала превосходство по безопас-
ности при сравнительных показателях эффективности.

В последнем из опубликованных в настоящее время иссле-
дований по изучению сокращенной антитромботической те-
рапии у пациентов с ФП и стентированием – AUGUSTUS – у
4614 пациентов сравнивались 4 стратегии лечения ингиби-
тором P2Y12 в сочетании с апиксабаном с АСК или без нее
или в сочетании с АВК в сочетании с АСК или без нее (т.е.
«двойная» терапия с апиксабаном или АВК и «тройная тера-
пия» с апиксабаном или АВК) [18]. В качестве первичной
«конечной» точки оценивались большие или небольшие, но
клинически значимые кровотечения по критериям ISTH, ча-
стота которых за 6 мес лечения наименьшей была в подгруп-
пе, лечившейся апиксабаном и ингибитором P2Y12 (7,3% vs
18,7% в подгруппе «тройной» терапии с АВК). В этой же под-
группе была отмечена наименьшая частота случаев «вторич-
ной» конечной точки – суммы смертельных исходов и по-
вторных госпитализаций.
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Таким образом, имеющиеся клинические данные гово-
рят о том, что в настоящее время основной тенденцией в
антитромботическом лечении пациентов с ФП и коро-
нарным стентированием является максимально возмож-
ное сокращение длительности «тройной» терапии и ис-
пользование «двойной» терапии с первых дней после
стентирования. Наиболее оптимальной такой «двойной»
терапией является сочетание ингибитора P2Y12 и любого
из НОАК.

Заключение
В настоящем материале были показаны основные совре-

менные положения использования ДАТ у пациентов после
ОКС или после коронарного стентирования, а также осве-
щены некоторые важные тенденции ДАТ и возможные бу-
дущие изменения в клинических руководствах. Наиболее
ожидаемым из этих изменений, скорее всего, будет сокра-
щение длительности ДАТ и переход на монотерапию АКС
или ингибитором P2Y12 уже через 1 или 3 мес ДАТ. У па-
циентов с ФП, которые подвергаются стентированию, ис-
пользование АСК в будущем, скорее всего, будет
ограничено несколькими днями, а длительную (6–12 мес)
антитромботическую терапию составят ингибитор P2Y12
в сочетании с любым из НОАК.
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