
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) – глобаль-

ная социально-экономическая проблема, так как они явля-

ются основной причиной смерти пациентов во всем мире:

ни от какой другой патологии ежегодно не умирает столько

людей, сколько от ССЗ. По оценкам ВОЗ, в 2016 г. от ССЗ

погибло 17,9 млн человек, что составило 31% всех случаев

смерти в мире [1]. 85% этих смертей произошло в результа-

те сердечного приступа и инсульта [2]. Более 75% случаев

смерти от ССЗ приходится на страны с низким и средним

уровнем дохода [2]. По прогнозам ВОЗ, в 2030 г. от ССЗ, в

основном от болезней сердца и инсульта, умрет около 

23,6 млн человек [1–3]. 

Столь неутешительный прогноз сделан, несмотря на

значительные достижения в диагностике и лечении острого

коронарного синдрома (ОКС) и инсульта, которыми озна-

меновалось последнее десятилетие. Сегодня разработаны

подробные алгоритмы диагностики и лечения ССЗ, вклю-

чая ОКС и инсульт, что во многом облегчает оказание помо-

щи пациентам с этими заболеваниями. 

Наше клиническое наблюдение демонстрирует соче-

тание у одного больного ОКС и транзиторной ишемиче-

ской атаки (ТИА) с коморбидной патологией. Имеющиеся

рекомендации не дают в полной мере ответа, какая такти-

ка и какое лечение будут эффективными и безопасными

для пациента. 

В представленном наблюдении мы попытались опи-

сать пошаговое принятие решений в ходе лечения пациента.

Клиническое наблюдение
Пациент С., 66 лет, в анамнезе – инфаркт миокарда 

(в 2011 и 2017 гг.), хроническая застойная сердечная недоста-

точность (ХЗСН, с 2011 г.), артериальная гипертензия, дис-

липидемия, постоянная форма фибрилляции предсердий 
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(ФП, с 2018 г.), сахарный диабет 2-го типа, хроническая об-

структивная болезнь легких (с 2011 г.), люмбалгия, хрониче-

ский вирусный гепатит В. С 2018 г. регулярно принимает вар-

фарин 3,75 мг (до госпитализации международное нормализо-

ванное отношение – МНО составляло 1,8), а также сиофор

850 мг 2 раза в сутки, конкор 5 мг, нестероидные противовос-

палительные препараты (НПВП) по поводу дорсалгии 2–3 раза

в неделю, фуросемид 40 мг эпизодически (1–2 раза в неделю),

престариум 5 мг; диету не соблюдает. 

Пациент поступил в отделение реанимации сосудистого

центра Научно-исследовательского института скорой помо-

щи им. И.И. Джанелидзе с подозрением на острое нарушение

мозгового кровообращения (ОНМК) по ишемическому типу в

вертебробазилярном бассейне (ВББ). 

При поступлении: состояние тяжелое, цианоз носогуб-

ного треугольника. Кожа и видимые слизистые оболочки блед-

но-цианотичные. Артериальное давление – 147/64 мм рт. ст.,

пульс – 120 в минуту аритмичный, частота сердечных сокра-

щений (ЧСС) – 136 в минуту, дефицит пульса – 16 ударов в

минуту. Тоны сердца глухие, систолический шум на верхушке,

III тон на верхушке. В легких жесткое дыхание, выдох удли-

нен, рассеянные свистящие хрипы по всем легочным полям, в

нижней доле справа дыхание не прослушивается до нижнего

края лопатки, слева – резко ослабленное. Частота дыхания –

27 в минуту; РО2 – 89–91% без инсуфляции О2, при инсуфляции

О2 со скоростью 5 л/мин носовыми канюлями – 97%. Живот

увеличен за счет подкожного жирового слоя и асцита (асцит

не напряженный). Отеки нижних конечностей до паховых

складок, трофические изменения голеней нижних конечно-

стей, трофическая язва нижней трети левой голени. 

В ходе обследования выявлены значимые отклонения: же-

лезодефицитная анемия легкой степени тяжести (Нв 108 г/л);

МНО – 1,54; уровень креатинина – 132 мкг/кг; тромбоз глу-

боких вен правой нижней конечности (ТГВ); фракция выброса

(ФВ) по Симпсону – 28%; акинезия передней стенки, межже-

лудочковой перегородки с захватом верхушки и формировани-

ем аневризмы левого желудочка; гепатоспленомегалия; неф-

росклероз; хронический пиелонефрит. 

Учитывая 1-е сутки ОНМК по ишемическому типу

(кардиоэмболический подтип) и наличие ТГВНК, было решено

отменить варфарин (согласно рекомендациям по ведению па-

циентов с ОНМК) и назначить нефракционированный гепарин

20 000 ЕД/сут, а также ацетилсалициловую кислоту (AСК)

100 мг для вторичной профилактики инсульта. 

1-е сутки, вечером: у пациента развилась тромбоэмбо-

лия ветвей легочной артерии (ТЭЛА), подтвержденная КТ-ан-

гиографией, в связи с чем он переведен на терапию нефракцио-

нированным гепарином в дозе 1000 ЕД/ч через дозатор, под

контролем активированного частичного тромбопластинового

времени сроком до 5 дней. Учитывая 1-е сутки ОНМК, мы вы-

нуждены были применить именно эту схему терапии, несмот-

ря на то что имеется большая доказательная база возможно-

сти назначения пациентам с ТГВ и ТЭЛА пероральных анти-

коагулянтов с первых дней развития данной патологии. Одна-

ко пероральные антикоагулянты противопоказаны в 1-е сутки

ОНМК [4–9]. Состояние пациента оставалось стабильно тя-

желым, но наметилась положительная динамика: на фоне те-

рапии к концу 1-х суток произошел полный регресс неврологи-

ческой симптоматики. При магнитно-резонансной томогра-

фии поражения структур головного мозга не обнаружено. Па-

циенту установлен диагноз ТИА в ВББ. 

5-е сутки лечения ТЭЛА на фоне ТИА: у пациента возник

ОКС без подъема сегмента ST (на фоне инфузии гепарина и пе-

рорального приема АСК 100 мг). При электрокардиографии в

12 стандартных отведениях определялись: ФП с ЧСС 98 в ми-

нуту; очаговые изменения неизвестной давности в нижней

стенке и переднебоковых отделах левого желудочка. Назначе-

на нагрузочная доза клопидогрела 600 мг и выполнена корона-

роангиография, при которой выявлены следующие изменения:

передняя межжелудочковая ветвь окклюзирована в прокси-

мальной трети, в средней и дистальной трети заполняется

межсистемно коллатерально, диффузно стенозирована, мак-

симально до 95%. Проведены баллонная ангиопластика и стен-

тирование огибающей ветви левой коронарной артерии стен-

том без лекарственного покрытия 3,5×35 мм.

1-е сутки ОКС после стентирования коронарных арте-
рий на фоне ФП и 5-е сутки рецидивирующей ТЭЛА на фоне
ТГВ, ХЗСН, ТИА в ВББ: согласно рекомендациям по ведению

пациентов с ОКС со стентированием на фоне ФП, должна

быть назначена тройная антитромботическая терапия в те-

чение 1–6 мес, в зависимости от риска кровотечения, оценен-

ного по шкале HAS-BLED [10]. Помимо этого, у пациента 

5-е сутки ТЭЛА на фоне ТГВ, что также требует продолже-

ния антикоагулянтной терапии в соответствии с рекоменда-

циями по ведению пациентов с ТЭЛА и ТГВ [11, 12]. В целях

вторичной профилактики ИБС и ТИА рекомендовано назначе-

ние AСК [4, 6, 10].  

Для решения вопроса о дальнейшей тактике лечения про-

ведены дополнительные исследования. Полученные результа-

ты указывали на крайне высокий риск развития геморрагиче-

ских осложнений и ишемических событий: клиренс креатини-

на (КК) – 42 мл/мин по формуле Кокрофта–Голта, шкала

HAS-BLED – 7 баллов, CHA2DS2-VASc – 6 баллов, по класси-

фикации Чайлда–Пью – 8 баллов. Какие антитромботиче-

ские препараты выбрать в этой ситуации?

При наличии ТИА ривароксабан не является оптимальным

выбором, поскольку в исследование PIONEER-AF пациентов с

ОНМК или ТИА не включали [13, 14]. Апиксабан также не пока-

зан нашему пациенту, так как его следует применять с осто-

рожностью при нарушении функции печени легкой и средней сте-

пени тяжести (стадия А или В по классификации Чайл-

да–Пью), в отличие от дабигатрана этексилата. По данным

исследования RE-DUAL-PCI (в которое вошли пациенты с ТИА

или инсультом в анамнезе), двойная терапия дабигатраном ас-

социирована с меньшим риском больших кровотечений и не менее

эффективна, чем комбинированная терапия варфарином [15,

16]. Вместе с тем с учетом высокого тромбоэмболического рис-

ка у данного пациента и 5-х суток после развития ТИА было

принято решение начать лечение с тройной терапии, содержа-

щей дабигатран, с последующим переходом на двойную терапию. 

Существенным аргументом при выборе дабигатрана

этаксилата было наличие у него специфического антагони-

ста, что важно для пациента с высоким риском кровотечения

и для более безопасной терапии. Выбор антагониста P2Y12-

рецептора также оказался непростым, так как в двойной или

тройной антитромботической терапии не рекомендовано ис-

пользовать тикагрелор («золотой стандарт» лечения ОКС),

хотя в исследовании  RE-DUAL-PCI были пациенты, получаю-

щие данный препарат [15]. Согласно Европейским клиниче-

ским рекомендациям 2015 г. по ведению пациентов с ОКС без

подъема сегмента ST и ФП, следует использовать только кло-

пидогрел в дозе 75 мг 1 раз в день [10].
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Таким образом, было решено применить тройную тера-

пию (АСК 100 мг + клопидогрел 75 мг + дабигатрана этакси-

лат 110 мг 2 раза в сутки) в течение 1 мес с последующей кор-

рекцией дозы дабигатрана. На основании инструкции по меди-

цинскому применению дабигатрана нашему пациенту можно

было назначить дозу как 150 мг 2 раза в сутки, так и 110 мг 

2 раза в сутки. Однако для тройной антитромботической те-

рапии мы выбрали дозу дабигатрана 110 мг 2 раза в сутки. Та-

кой подход дал положительный результат – на 18-е сутки в

стабильном состоянии пациент был выписан. 

Через 1 мес: состояние стабильное, активно жалоб не

предъявляет, гемодинамика стабильна. Проведен перерасчет

КК и показателей всех шкал: MDRD > 60 мл/мин, шкала Кок-

рофта–Голта – 79 мл/мин, CHA2DS2-VASc – 6 баллов, HAS-

BLED – 2 балла, по классификации Чайлда–Пью – 4 балла.

Отмечены значительное уменьшение риска геморрагических

осложнений (HAS-BLED – 2 балла), улучшение функции почек

(КК >50 мл/мин) и сохраняющийся высокий риск эмболических

событий при ФП (CHA2DS2-VASc – 6 баллов). Поскольку риск

геморрагических осложнений значительно уменьшился (HAS-

BLED – 2 балла), было рекомендовано продолжить тройную

антитромботическую терапию до 6 мес, что соответствует

рекомендациям по ведению пациентов с ОКС без подъема сег-

мента ST и ФП. 

Через 3 мес: жалоб активно не предъявляет, состояние

стабильное, гемодинамика стабильна. Побочных эффектов

терапии нет. Учитывая сохраняющийся высокий риск эмболи-

ческих осложнений (CHA2DS2-VASc – 6 баллов) и низкий риск

геморрагических осложнений (HAS-BLED – 2 балла и по клас-

сификации Чайлда-Пью – 4 балла), а также хорошую перено-

симость лечения, решено продолжать тройную терапию в тех

же дозах до 6 мес. 

Через 6 мес: состояние стабильное, жалоб активно не

предъявляет, гемодинамика стабильна, терапию переносит

удовлетворительно, кровотечений не было. В связи с участив-

шимся болевым синдромом в поясничном отделе позвоночника

пациент начал регулярно использовать НПВП, что увеличило

риск кровотечений (HAS-BLED – 4 балла). Пациент переведен

на двойную терапию: AСК 100 мг, дабигатрана этаксилат 

150 мг 2 раза в сутки. 

Обсуждение. В нашем наблюдении одним из ключе-

вых вопросов был выбор антикоагулянтной терапии у паци-

ента с высоким риском тромбоэмболических осложнений и

кровотечений. Необходимость проведения тройной анти-

тромботической терапии у пациента, перенесшего ТИА,

требует назначения более низких и в то же время эффектив-

ных доз антикаогулянта. Этому условию отвечает только да-

бигатрана этаксилат в дозе 110 мг 2 раза в день, поскольку

для данной дозы в исследовании RE-LY была доказана не

меньшая эффективность по сравнению с варфарином в

профилактике инсульта у пациентов с ФП при более низ-

ком, чем при терапии варфарином, риске больших внутри-

черепных жизнеугрожающих кровотечений [15]. При пос-

ледующем переводе пациента на двойную терапию с дабига-

траном 150 мг 2 раза в сутки, в соответствии с результатами

исследования RE-DUAL-PCI, можно ожидать меньший

риск больших и клинически значимых кровотечений, чем

при комбинированной терапии варфарином, при сохране-

нии адекватной эффективности в отношении профилакти-

ки тромботических событий. В представленном наблюде-

нии имелся высокий риск развития геморрагических ос-

ложнений (HAS-BLED – 7 баллов). Поэтому при выборе

антикоагулянта целесообразно также учитывать наличие у

него специфического антагониста, который позволит в

кратчайшие сроки нивелировать возможные осложнения на

фоне приема этого препарата. Наличие специфического ан-

тагониста также имеет значение в случае необходимости в

экстренном аортокоронарном шунтировании, что потребу-

ет экстренной нейтрализации антикоагулянтного эффекта.

На сегодняшний день только у дабигатрана этаксилата име-

ется специфичный антагонист, что являлось основным ар-

гументом при выборе перорального антикоагулянта у наше-

го пациента. 

Таким образом, мы имеем достаточное количество ре-

комендаций и большой выбор препаратов, но, к сожале-

нию, пациенты не всегда подходят под конкретные реко-

мендации и зачастую имеют два и более тяжелых заболева-

ния (как в описанном нами случае). Это делает сложным

проведение безопасного и эффективного лечения, особен-

но назначение той или иной схемы антитромботической те-

рапии. Поэтому целью нашего сообщения было продемон-

стрировать поэтапный подход к определению тактики лече-

ния в зависимости от клинической картины, оценку факто-

ров риска развития ишемических и геморрагических ослож-

нений у пациента в динамике, что имеет большое значение

в рутинной практике врача. Кроме того, важно было объяс-

нить, как проводился (на основе имеющихся рекоменда-

ций) выбор оптимального антикоагулянта в составе трой-

ной и двойной антитромботической терапии у пациента с

учетом ее потенциальных рисков и возможных осложнений.
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