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ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ В ДИНАМИКЕ ЛЕЧЕНИЯ 
АНТИТРОМБОЦИТАРНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ С РАЗЛИЧНЫМ МЕХАНИЗМОМ 

ДЕЙСТВИЯ НА ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Дегтярева О.В.
Харьковский национальный университет В.Н. Каразина

В статье обсуждаются современные подходы к антитромбоцитарной терапии у больных, перенесших 
острый коронарный синдром. Предложен алгоритм выбора препаратов с учетом риска возникновения 
кровотечений, индивидуальной переносимости и потребности в длительном применении антикоагулянтов. 
Обсуждается тактика ведения больных с острым коронарным синдромом.
Ключевые слова: острый коронарный синдром, антитромбоцитарная терапия.

Постановка проблемы. Острый коронарный 
синдром (ОКС) является актуальной про-

блемой клинической кардиологии из-за доста-
точно высокого риска осложнений, прежде всего 
инфаркта миокарда (ИМ), как в период госпи-
тализации, так и при дальнейшем наблюдении 
[2, 3]. А основным пусковым механизмом возник-
новения ОКС является дестабилизация коронар-
ной атеросклеротической бляшки, и образование 
тромба на участке поврежденного эндотелия или 
разорвавшейся бляшки [4-8].

Анализ последних исследований и публика-
ций. Исследования последних лет большое внима-
ние уделяют дифференцированному подходу к ле-
чению пациентов с острым коронарным синдромом 
с разной степенью кардиоваскулярного риска. 
С 2003 г. для оценки риска рекомендуется исполь-
зование шкалы SCORE. Она позволяет рассчитать 
10-летний риск фатальных ССЗ вследствие атеро-
склероза (ИБС, инсульт, аневризма аорты и т. д.), 
а также принять решение касательно терапии, 
избегая чрезмерного или недостаточного лечения. 
Однако выделяют некоторые недостатки SCORE, 
такие как оценка риска фатального, а не обще-
го кардиоваскулярного риска (КВР), направлен-
ность исключительно на европейскую популяцию, 
включение только крупных детерминант риска, 
ограниченный возраст (40-65 лет), использование 
SCORE у пожилых пациентов, у большинства из 
которых риск кардиоваскулярной (КВ) смерти 
превышает 5-10% только за счет возраста на фоне 
низкого уровня фатального риска (ФР), что может 
привести к чрезмерному назначению медикамен-
тов. Украина относится к странам очень высоко-
го риска ССЗ, т. к. количество случаев смерти по 
причине ССЗ на 100 тыс. населения составляет 
>450 в мужской популяции, >350 – в женской. По-
этому следует принять во внимание, что оценка по 
шкале SCORE может привести к недооценке риска 
у украинских пациентов. Рассчитанный риск мо-
жет быть модифицирован дополнительными фак-
торами. (Европейские рекомендации по профилак-
тике сердечно-сосудистых заболеваний (2016).

Выделение нерешенных ранее частей общей 
проблемы. Таким образом, понимая, основные 
патофизиологические механизмы возникновения 

ОКС и исходя из общего кардиоваскулярного 
риска, для профилактики и лечения артериаль-
ных тромбозов используют гиполипидемические 
и антитромбоцитарные препараты [1]. Однако 
возникает необходимость в разработке алгорит-
ма выбора препаратов с учетом, вышеперечис-
ленных факторов.

Формулирование целей статьи. В связи 
с этим целью данной работы являлось разработ-
ка алгоритма ведения пациентов с острым ко-
ронарным синдромом в зависимости от тяжести 
течения и степени КВР. Предлоржена тактика 
ведения пациентов антитромбоцитарными пре-
паратами с различными механизмами действия 
на стационарном этапе наблюдения.

Изложение основного материала исследова-
ния. Нами было обследовано 122 пациента, среди 
которых 102 с острым коронарным синдромом: 
36 (29,5%) пациентов с нестабильной стенокар-
дией, 31 (25,4%) пациентов с инфарктом миокар-
да без зубца Q, 35 (28,7%) пациентов с зубцом 
Q. У 33 больных (59,3%) наблюдалась передняя 
локализация поражения, у 23 (40,7%) – задне-
диафрагмальная (нижний ИМ). Среди обследо-
ванных было 92 мужчины (75,2%) и 30 женщин 
(24,8%) средний возраст которых был (65,9±5,4) 
лет. Каждая группа была разделена на 2 под-
группы. В группе НС 17 (14%) пациентов по-
лучали аспирин в дозировке 162,5мг в сутки, 
16 (13,1%) больных получали тиклопидин (ти-
клид) в дозе 500 мг в сутки и 2 (1,62%) пациен-
та – клопидогрель (плавикс) 75 мг в сутки (эта 
подгруппа пациентов была статистически не зна-
чима). Из 35 больных с QИМ 17 (49%) пациентов 
получали аспирин в дозировке 162,5 мг в сутки, 
18 (51%) пациентов получал тиклопидин (тиклид) 
в дозе 500 мг в сутки, из 31 больного с ИМ без Q 
16 больных (52%) получали аспирин и 15 пациен-
та (48%) – тиклид.

Полученные результаты и обсуждение. На-
блюдение осуществлялось весь период пребыва-
ния больных в стационаре в течение 28-30 дней 
от момента поступления. По количеству коро-
нарных событий не отмечалось достоверных раз-
личий между подгруппами больных НС (табл. 1). 
Рецидивы НС отмечались у больных 1-ой под-
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группы в 5,55% случаев, у больных 2-ой – не 
наблюдалось в. Q-ИМ развился лишь в одном 
случае у больного, получающего аспирин на 
7-ые  сутки пребывания в стационаре, ИМ без 
зубца Q развился у 1 больного, получающего 
аспирин на 14 сутки пребывания больного в ста-
ционаре и – один ИМ без зубца Q у больного, 
получающего тиклид на 3 сутки госпитализации. 
Смерть от острой сердечной недостаточности от-
мечалась у одного пациента, получающего аспи-
рин на 9-е сутки от момента поступления.

Таблица 1
Коронарные события у пациентов с НС  

на антиагрегантах с различным 
механизмом действия

Показатели
НС (n = 36)

I группа (17) II группа (16)
Рецидив НС 2 (5,55%) 0 (0%)

Q-ИМ 1 (2,77%) 0 (0%)
ИМ без Q 1 (2,77%) 1 (6,3%)

Смерть от ОЛЖН 1' 1 (2,77%) 0 (0%)
Все конечные точки 5 (13,9%) 1 (6,3%)

Рецидивы НС (таблица 2) выявлены у боль-
ных QИМ I подгруппе в 4% случаев, у больных 
II группы – 6,3%, у больных ИМ без Q I группе 
в 6,4% случаев, у больных II подгруппы в 3,2%. 
Повторный Q-ИМ развился на 18 сутки у боль-
ного, получающего аспирин, а в группе больных 
с ИМ без Q – у одного больного, получающе-
го аспирин, на 7 сутки пребывания в стациона-
ре и у одного больного, получающего тиклид на 
5 сутки. Повторный ИМ без зубца Q у больных 

с первичным диагнозом Q ИМ без зубца Q раз-
вился у 2 пациентов, получающих аспирин на 
8, 12 cутки от момента поступления больных 
в стационаре и один ИМ без зубца Q у больного, 
получающего тиклид на 7 сутки, и в подгруппе 
больных с ИМ без Q у 2 больных, принимающих 
аспирин на 12, 15 сутки и у 2 пациентов, получа-
ющего тиклид на 5 и 13 сутки после госпитали-
зации. Смерть от ОЛЖН отмечена у двух боль-
ных, получающих аспирин на 3-е и 5-е сутки от 
момента поступления в подгруппе больных с Q 
ИМ и у одного больного, получающего тиклид на 
8 сутки. В группе больных с ИМ без Q смерть 
от ОЛЖН имела место у 1 больного на 3 сут-
ки в подгруппе больных, принимающих аспирин. 
У больных, получающих тиклид, смертельных 
исходов зарегистрировано не было.

Таблица 2
Коронарные события у пациентов с ОКССПSТ 
и ОКСБПSТ на антиагрегантах с различным 

механизмом действия

Показатели
ОКССПSТ (n=35) ОКСБПSТ (n=31)
I (17) II (16) I (16) II (15)

Рецидив НС 1 (4%) 2 (6,3%) 2 (6,4%) 1 (3,2%)
Q-ИМ 1 (4%) 0 (0%) 1 (3,2%) 1 (3,2%)

ИМ без Q 2 (8%) 1 (4%) 2 (6,4%) 2 (6,4%)
Смерть от 

ОЛЖН 2 (8%) 1 (4%) 1 (3,2%) 0 (0%)

Все конеч-
ные точки 6 (24%) 4 (14,3%) 6 (19,2%) 4 (12,8%)

Таким образом, между подгруппами больных 
не отмечалось достоверных различий по частоте 

Таблица 3
Клиническая эффективность антиагрегантов с различным механизмом действия  

у больных НС (М±m)
При суточном мониторировании ЭКГ через 7 дней лечения существенных разли-
чий между группами по числу эпизодов ишемии, суммарному времени и суммар-
ной площади ишемии не выявили. На 28-ый день лечения у больных НС, прини-
мающих различные антиагреганты, отмечено статистически достоверное снижение 
числа эпизодов ишемии на 39,9% (р<0,05) у больных, принимающих аспирин, на 
47% (р<0,05) у больных, принимающих тиклид. Отмечалось статистически значи-
мое снижение суммарного времени ишемии на 49,1% (р<0,05) в I подгруппе боль-
ных, на 52,6% (р<0,05) во II подгруппе больных.

Показатели 

I подгруппа 
(17)

II подгруп-
па (16)

Число приступов стенокардии (1 день) 3,76±0,31 3,19+0,44
р – II группа нд -

Число приступов стенокардии (28 день) 1,37±0,11** 1,09±0,02**
р – II группа нд -

Число таблеток нитроглицерина (1) 4,54±0,36 3,09±0,61
р – II группа нд -

Число таблеток нитроглицерина (28) 1,54±0,18** 1,14+0,26**
р – II группа нд -

Площадь депрессии ST (28 день) 178,8±12,0** 178±11,1**
р – II группа нд -

Общее время ишемии (мин) (7 день) 64,6±9,1 87,0±20,1
р – II группа нд -

Общее время ишемии (мин) (28 день) 32,9±3,5* 41,2±5,6*
р – II группа нд -

Число эпизодов ишемии (7 день) 3,33±0,32 3,49±0,44
р – II группа нд -

Число эпизодов ишемии (28 день) 2,00±0,22* 1,85±0,26*
р – II группа нд -

Примечание: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 – достоверность указана по сравнению с исходными показателями
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коронарных событий за период наблюдения за 
больными. По частоте возникновения побочных 
эффектов отмечены пептическая язва у одного 
больного на 18-ый день и два случая желудоч-
но-кишечного кровотечения у больных, прини-
мающих аспирин на 7-е и 25-е сутки от начала 
терапии. У больных, принимающих тиклид, были 
фиксированы диарея на 8 сутки у одного больно-
го. Коронароактивная терапия у больных групп 
была одинаковой. В общей группе больных ОКС 
(122), принимающих аспирин 50 (41%), 44 паци-
ента (87%) получали и 6 больных (13,0%) не по-
лучали бета-адреноблокаторы в связи с противо-
показаниями; в группе больных, принимающих 
тиклид 49 (59%) бета-адреноблокаторы получали 
44 (89,8%) больных и не получали 5 (10,2%) че-
ловек. Пролонгированные нитраты в группе ОКС 
и I подгруппе получали – 97,2% пациента и не 
получало – 2,8% больных, во II подгруппе все 
100% больных. Ингибиторы АПФ в I подгруппе 
больных получали 40,7% больных, во II подгруп-
пе 33,3% человек.

Как видно из таблицы 3, частота стенокардии 
и потребность в сублингвальном нитроглицерине 
у больных НС всех подгрупп исходно не отли-
чались, Через 28 дней наблюдения и лечения во 
всех подгруппах больных отмечалось статистиче-
ски достоверное снижение количества приступов 
стенокардии (р<0,01) и количества потребляемо-
го нитроглицерина (р<0,01), однако, достоверных 
различий между группами не выявлялось.

Имело место снижение суммарной площади 
ишемии на 72,9% (р<0,01) у больных І подгруппы 
и на 71,7% (р<0,01) у больных ІІ подгруппы.

В таблице 4 представлены данные по кли-
нической эффективности антиагрегантов с раз-
личным механизмом действия у больных ИМ.  
На 28-ой день наблюдения и лечения у боль-
ных с Q ИМ между подгруппами больных не 

отмечено статистически достоверных различий 
в количествах приступов стенокардии и табле-
ток принимаемого нитроглицерина у пациентов, 
получающих аспирин и тиклид. У больных с ИМ 
без Q зубца наблюдались противоположные ре-
зультаты – количества приступов стенокардии 
и потребляемого нитроглицерина было статисти-
чески достоверно меньше у больных, получаю-
щих тиклид (р<0,05) на 28-ой день наблюдения.

Возможно, что в отличие от трансмурального 
инфаркта миокарда, где сформировался окклю-
зирующий тромбоз коронарной артерии, меха-
низм действия антитромбоцитарного препарата 
уже не имеет принципиального значения, тогда 
как при ИМ без зубца Q блокирование АДФ-
индуцированной агрегации тромбоцитов являет-
ся более эффективной в клиническом отношении.

При суточном мониторировании ЭКГ через 
20 дней лечения существенных различий между 
I и II подгруппами больных ИМ Q и без Q зубцом 
по числу эпизодов ишемии, суммарному времени 
и суммарной площади ишемии не выявили.

Выводы из данного исследования. По пред-
ставленным данным, можно сделать вывод, что 
клиническая эффективность тиклида не уступает 
аспирину, который является обязательным в ле-
чении больных с ОКС [Вгаunwald Е. еt: аl., 2000; 
Вегtrаnd М. еt аl.,2000]. Однако, у больных ИМ 
без Q клиническая эффективность тиклида по 
некоторым показателям даже превосходила эф-
фективность аспирина, что позволяет, опираясь 
на результаты исследований САРRIE и СURЕ, 
шире назначать тиенопиридины больным с ИМ. 
Особенно тем, кто на догоспитальном этапе уже 
получал аспирин. Учитывая результаты выше 
перечисленных многоцентровых исследований  
[9-11], у больных ИМ возможно более эффектив-
ной будет комбинация антитромбоцитарных пре-
паратов с различным механизмом действия.

Таблица 4
Клиничекая эффективность антиагрегантов с различным механизмом действия  

у больных ИМ (М±m)

Показатели
QИМ ИМ без Q

I группа II группа I группа II группа
Число приступов (28 день) стенокардии 0,72±0,08 1,02±0,11 1,04±0,16 0,42±0,П

р – II группа нд - Р<0,02 -
Число таблеток нитроглицерина (28 день)

(20 день) 0,76±0,12 1,04+0,24 1,45±0,12 0,33±0,05

р – II группа нд - Р<0,01 -
Площадь депрессии SТ (28 день) 230,7±44,2 342,0±59,6 642,6±48,9 312,3±34,1

р – II группа нд - р<0,05 -
Общее время ишемии (мин) (28 день) 75,7±9,5 98,4±10,5 95,6±8,8 74,5±7,9

р – II группа нд - нд -
Число эпизодов ишемии (28 день) 4,33±0,51 5,00±0,42 4,22±0,83 3,13±0,63

р – II группа нд - нд -
Примечание: ** – Р<0,01; *** – Р<0,001 – достоверность указана по сравнению с исходными показателями
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ГОСТРИЙ КОРОНАРНИЙ СИНДРОМ В ДИНАМІЦІ ЛІКУВАННЯ 
АНТІТРОМБОТИЧНОЇ ТЕРАПІЇ З РІЗНИМ МЕХАНІЗМОМ ДІЇ  
НА ШПИТАЛЬНОМУ ЕТАПІ СПОСТЕРЕЖЕНЬ

Анотація
У статті обговорюються сучасні підходи до антитромбоцитарної терапії у хворих на гострий ко-
ронарний синдром. Запропоновано алгоритм вибору препаратів з урахуванням ризику виник-
нення ускладнень перебігу гострого коронарного синдрому та потреби в тривалому застосуванні 
антитромботичної терапії.
Ключові слова: гострий коронарний синдром, антитромбоцитарна терапія.
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THE ACUTE CORONARY SYNDROME IN THE DYNAMICS OF TREATMENT  
BY ANTITHROMBOTIC THERAPY WITH A DIFF ERENT MECHANISM OF ACTION 
AT THE HOSPITAL STAGE OF OBSERVATION

Summary
Article presents the review of current approaches to long-term antithrombotic therapy after acute coronary 
syndrome in different groups of patients. An algorhythm for selection of medications according to risk 
of bleeding, individual reaction and requirement of prolonged use of antithrombotic therapy is proposed.
Keywords: acute coronary syndrome, antithrombotic therapy.


