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Новые возможности снижения резидуального 
риска при ишемической болезни сердца

Несмотря на значительный прогресс, достигнутый в последние десятилетия, частота развития сердечно-сосудистых ослож-
нений у пациентов с манифестированной стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) остается высокой. При этом 
данная группа пациентов неоднородна: наличие ряда сопутствующих состояний, а  также развитие острых форм ИБС 
на фоне терапии позволяют выделить среди них лиц с повышенным риском развития сердечно-сосудистых осложнений. 
Такие пациенты нуждаются в  наиболее агрессивной терапии, воздействующей на  основные компоненты повышенного 
риска. Даже после назначения оптимальной терапии риск развития осложнений у таких лиц остается высоким (резидуаль-
ный риск). В статье обсуждаются липидный, воспалительный и тромботический компоненты резидуального риска у лиц 
с ИБС, а также возможности их медикаментозного контроля. Особое внимание уделено возможностям медикаментозной 
коррекции тромботического компонента риска у лиц с ИБС и сахарным диабетом.
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Пациенты со стабильной ишемической 
болезнью сердца с повышенным 
риском развития сердечно-
сосудистых осложнений (ССО)

Согласно действующим рекомендациям Европейского 
общества кардиологов (ЕОК) [1], пациентов с  клиниче-
ски выраженными формами атеросклеротических сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ), в том числе лиц со ста-
бильной ишемической болезнью сердца (ИБС), относят 
к категории очень высокого риска развития ССО. Напом-
ним, это подразумевает риск смерти более 10 % за 10 лет; 
для  получения величины суммарного риска фатальных 
и нефатальных исходов рассчитанный риск смерти умно-
жают на 3 (для мужчин) или 4 (для женщин) [1]. В то же 
время понятно, что  пациенты со  стабильной ИБС пред-
ставляют собой гетерогенную группу, и в ней могут быть 
выделены пациенты с  наибольшим риском, нуждающие-
ся в наиболее агрессивном лечении. В рамках этого подхо-
да в  Рекомендациях американских эндокринологических 
сообществ по дислипидемии 2017 г. [2] была впервые вы-
делена категория экстремального риска развития ССО. 
Данный подход нашел отражение и в последних рекомен-
дациях ЕОК по лечению дислипидемии [1], в которых вы-
делена группа пациентов с  атеросклеротическими ССЗ, 
которым требуются «более интенсивные» мероприя-
тия вторичной профилактики ССЗ, а также в публикациях 
российских экспертов [3, 4]. Категории пациентов с ате-
росклеротическими ССЗ, которые имеют наиболее высо-
кий риск и  нуждаются в  наиболее агрессивной терапии, 
согласно приведенным источникам, перечислены в табл. 1.

Как  следует из  табл. 1, в  обоих случаях для  пациен-
тов с  атеросклеротическими ССЗ, имеющих экстре-
мальный / повышенный риск, установлены более низ-
кие целевые уровни холестерина (ХС) липопротеидов 
низкой плотности (ХС ЛНП), чем для  лиц с  атероскле-
ротическими ССЗ, не  имеющих характеристик повы-
шенного риска. В  американских рекомендациях этот 
уровень составляет 1,4 ммоль / л (для  лиц с  атеросклеро-
тическими ССЗ, не относящихся к группе экстремально-
го риска, – 1,8 ммоль / л); в европейских рекомендациях – 
1,0 ммоль / л (для лиц с атеросклеротическими ССЗ, не от-
носящихся к группе повышенного риска, – 1,4 ммоль / л).

В  обоих источниках экстремальный риск определя-
ется как  развитие острой формы ИБС на  фоне опти-
мальной терапии, снижающей уровень ХС ЛНП. Мно-
гочисленные исследования действительно демонстриру-
ют, что эпизод острого коронарного синдрома приводит 
к повышению риска, который превышает таковой у лиц, 
не переносивших острый коронарный эпизод, в течение 
нескольких лет [5].

В американских рекомендациях, кроме того, к группе 
экстремального риска относят пациентов с атеросклеро-
тическими ССЗ, имеющих наиболее значимые в отноше-
нии неблагоприятного прогноза сопутствующие состоя-
ния – сахарный диабет (СД), хроническую болезнь почек 
(ХБП) III и IV стадии, гетерозиготную семейную гипер-
холестеринемию.

В недавнем исследовании в последовательной выборке 
лиц со стабильной ИБС к категории экстремального ри-
ска относились 55 % [6].
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Резидуальный риск развития  
сердечно-сосудистых осложнений

Под  резидуальным риском у  лиц с  атеросклеротиче-
скими ССЗ понимают риск развития ССО, который со-
храняется после назначения в полном объеме рекомендо-
ванной терапии и достижения целевых уровней факторов 
риска в соответствии с действующими рекомендациями. 
У пациентов с ИБС, имеющих повышенный / экстремаль-
ный риск, резидуальный риск, как правило, остается зна-
чительным.

Резидуальный риск, связанный с дислипидемией
Контроль дислипидемии, в первую очередь ХС ЛНП – 

основа вторичной профилактики ССО. В последние годы 
разработан ряд новых классов препаратов, снижающих 
уровень ХС [7], однако пока алгоритм коррекции дисли-
пидемии заключается в  назначении статина высокой ин-
тенсивности, который при необходимости комбинирует-
ся с  ингибитором абсорбции ХС эзетимибом или / и  ин-
гибитором пропротеин конвертазы субтилизин/кексин   
типа 9 (PCSK9). В  результате достигается значительное 
снижение уровня ХС ЛНП: от 50 % (монотерапия стати-
ном высокой мощности) до  85 % (трехкомпонентная те-
рапия) [1].

Тем не  менее известно, что у  большинства лиц с  ИБС 
в клинической практике целевой уровень ХС ЛНП не дости-
гается. Так, среди пациентов со стабильной ИБС – участни-
ков крупного международного исследования ISCHEMIA – 
уровень ХС ЛНП находился при включении в целевом ди-
апазоне (<1,8 ммоль / л, согласно актуальным на тот период 
рекомендациям) в среднем лишь в 32 % случаев [8, 9].

Значительный резидуальный риск, связанный с дисли-
пидемией, имеется и при  ее «оптимальной» коррекции. 
Например, в исследовании FOURIER [10] даже среди па-
циентов группы активного лечения, получавших статин 
в  максимально переносимой дозе в  сочетании с  ингиби-
тором PCSK9 эволокумабом и достигших среднего уров-
ня ХС ЛНП 0,78 ммоль / л, что  значительно ниже целе-
вого уровня, суммарная частота развития ССО (смерть 
от  ССЗ, инфаркт миокарда  – ИМ, инсульт, госпитализа-
ция по поводу нестабильной стенокардии или коронарной 

реваскуляризации) составила 9,8 % за 2,2 года. При равно-
мерном приросте числа событий это соответствует 44,5 % 
за 10 лет. Следует отметить, что при анализе исходов у па-
циентов  – участников исследования FOURIER, достиг-
ших «ультранизких» уровней ХС ЛНП, наблюдалось до-
полнительное снижение риска: число ССО было наи-
меньшим среди пациентов с  наименьшим достигнутым 
уровнем ХС ЛНП (<0,5 ммоль / л) и составило 10,3 % че-
рез 3 года [11]. В результате показано линейное снижение 
числа событий, пропорциональное снижению уровня ХС 
ЛНП. Тем не менее нетрудно заметить, что частота разви-
тия осложнений даже у пациентов с максимальным сниже-
нием уровня ХС ЛНП оставалась высокой (34,3 % в пере-
расчете на 10 лет при равномерном приросте), очевидно, 
за счет нелипидных факторов резидуального риска.

Кроме того, известно, что для  большинства тради-
ционных факторов риска (ФР) развития ССЗ действует 
U-образная зависимость между выраженностью ФР и ис-
ходом, например, смерти от всех причин. Это справедли-
во для  артериального давления на  фоне терапии, уров-
ня ХС липопротеидов высокой плотности, индекса мас-
сы тела, гликированного гемоглобина при  СД, уровня 
физической активности [12–15]. С  учетом общих био-
логических закономерностей можно предполагать, что 
при  определенном снижении уровня ХС ЛНП часто-
та развития ССО (прежде всего, смерти от всех причин) 
может начать расти, подобно тому, как  это происходит 
в  отношении других ФР. Это является потенциальным 
недостатком подхода «чем ниже, тем лучше», хотя пока 
и не подтвержденным в рамках относительно короткого 
наблюдения за пациентами – участниками рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ).

Резидуальный риск, связанный с воспалением
Хорошо известно, что хроническое воспаление – фак-

тор прогрессирования атеросклеротических ССЗ. Увели-
чение продукции провоспалительных цитокинов на фоне 
хронического воспаления усугубляет дисфункцию эндо-
телия и  окислительный стресс, что  приводит к  ускорен-
ному развитию атеросклероза. В связи с этим состояния, 
характеризующиеся хроническим системным воспалени-

Таблица 1. Категории больных ИБС с экстремальным / повышенным риском

Категории пациентов с атеросклеротическими ССЗ с экстремальным /повышенным риском Целевой уровень  
ХС ЛНП Источник

Прогрессирующее атеросклеротическое ССЗ, в том числе нестабильная стенокардия 
у пациентов, у которых было достигнуто снижение уровня ХС ЛНП <1,8 ммоль / л
Атеросклеротические ССЗ у пациентов с СД, ХБП III–IV стадии или гетерозиготной СГХС
Ранний дебют  атеросклеротического ССЗ (<55 лет у мужчин, <65 лет у женщин)

<1,4 ммоль / л [2]

Пациенты со вторым острым сосудистым событием (в том числе в разных бассейнах) 
за последние 2 года на фоне максимально переносимой дозы статина <1,0 ммоль / л [1]

ИБС – ишемическая болезнь сердца; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; СД – сахарный диабет; ХБП – хроническая болезнь по-
чек; ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; СГХС – семейная гиперхолестеринемия.
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ем малой интенсивности, в первую очередь центральное 
ожирение и  СД 2-го типа,  – ведущие ФР развития ИБС. 
Риск развития ИБС повышен также на фоне ревматологи-
ческих заболеваний, воспалительных заболеваний кишеч-
ника и т. д. [16–18]. Наиболее распространенный биомар-
кер воспаления  – высокочувствительный С-реактивный 
белок (вч-СРБ) – является предиктором ССО. В мета-ана-
лизе данных более 160 тыс. пациентов из 54 долгосрочных 
проспективных исследований более высокие уровни цир-
кулирующего вч-СРБ были связаны с увеличением риска 
развития ИБС и смерти от ССО [19].

Исследования ряда препаратов, подавляющих воспа-
ление, показали их положительные эффекты в отношении 
ФР развития атеросклероза и ССО. Мета-анализ 8 РКИ 
антагонистов альфа-фактора некроза опухоли (альфа-
ФНО  – провоспалительный цитокин), включавших сум-
марно 260 участников, продемонстрировал снижение ин-
сулинорезистентности у  лиц с  ревматоидным артритом 
[19]. РКИ с  ингибитором интерлейкина-1-бета канаки-
нумабом, в которое были включены более 10 тыс. пациен-
тов с анамнезом ИМ и повышенным уровнем вч-СРБ, по-
казало снижение риска развития нефатального ИМ, не-
фатального инсульта и смерти от ССЗ в группе активной 
терапии по сравнению с плацебо, несмотря на отсутствие 
различий по уровню ХС ЛНП [20].

В современном исследовании уровень вч-СРБ в отда-
ленные сроки был повышен (>2 мг / л) у 40 % пациентов 
после ИМ (несмотря на прием статинов) [21]. Таким об-
разом, терапия для  снижения резидуального риска, свя-
занного с воспалением, может быть актуальна для значи-
тельной доли лиц с ИБС.

Ограничением противовоспалительной терапии ка-
накинумабом при  хронической ИБС является его высо-
кая стоимость – это один из наиболее дорогих кардиоло-
гических препаратов, представляющий собой монокло-
нальные антитела. Стоимость лечения составляет около 
200 тыс. долларов в год, что соответствует 6,4 млн долла-
ров за каждый добавленный год жизни с поправкой на ее 
качество (QALY) [22]. Изучается возможное использо-
вание при ИБС противовоспалительной терапии колхи-
цином, который подавляет различные механизмы воспа-
ления, но гораздо доступнее [23].

Резидуальный риск развития тромбозов
Антитромботическая терапия является важным ком-

понентом вторичной профилактики ССО. У  пациентов 
с  явным атеросклеротическим ССЗ антитромботиче-
ская монотерапия имеет положительный баланс выгоды 
и  риска [1]. Наиболее часто применяется ацетилсали-
циловая кислота (АСК). В  минимальной дозировке 75–
100 мг / сут АСК необратимо ингибирует циклооксиге-
назу-1 тромбоцитов, подавляя синтез тромбоксана. Более 

высокие дозы приводят к  увеличению риска кровотече-
ния без повышения эффективности [24, 25]. Следует от-
метить, что  антагонист тромбоцитарных рецепторов 
P2Y12 клопидогрел в  качестве монотерапии у  пациентов 
с  анамнезом ИМ, инсульта и  заболевания перифериче-
ских артерий (ЗПА) показал несколько большую эффек-
тивность, чем АСК, при равной безопасности [26].

Новым положением рекомендаций ЕОК-2019 [1] яв-
ляется добавление второго антитромботического пре-
парата лицам с  хронической ИБС и  синусовым ритмом 
при наличии высокого или умеренного дополнительного 
риска развития ишемических осложнений и  низком ри-
ске кровотечения.

В табл. 2 перечислены состояния с высоким и умерен-
ным дополнительным риском развития ишемических ос-
ложнений, в табл. 3 – состояния с высоким риском крово-
течения.

Выбор второго антитромботического препарата 
при стабильной ИБС и синусовом ритме

В  качестве второго антитромботического препа-
рата может быть выбран один из  ингибиторов рецеп-
торов P2Y12 или  селективный ингибитор фактора Ха 

Таблица 2. Состояния с высоким и умеренным 
дополнительным риском ишемических событий

Высокий риск Умеренный риск
Диффузная многососудистая 
ИБС в сочетании по меньшей 
мере с одним из следующих со-
стояний
•  СД, требующий 

медикаментозного лечения
• повторный ИМ   
• ЗПА 
•  ХБП с СКФ 15–

59 мл / мин / 1,73 м2 

Хотя бы одно из следующего
•  диффузная  

многососудистая ИБС
•  СД, требующий медикамен-

тозного лечения
• повторный ИМ 
• ЗПА 
•  ХБП с СКФ 15–

59 мл / мин / 1,73 м2

• сердечная недостаточность
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; 
ЗПА – заболевание периферических артерий; ХБП – хрониче-
ская болезнь почек; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 
СД – сахарный диабет.

Таблица 3. Состояния с высоким риском кровотечения
• Анамнез геморрагического инсульта
• Анамнез ишемического инсульта
• Анамнез другой внутричерепной патологии
•  Недавнее желудочно-кишечное кровотечение или анемия 

из-за возможной кровопотери в желудочно-кишечном тракте
•  Другая желудочно-кишечная патология,  

связанная с повышенным риском кровотечения
• Печеночная недостаточность
• Геморрагический диатез или коагулопатия
• Старческий возраст или «хрупкость»
•  Почечная недостаточность, требующая диализа,  

или с СКФ <15 мл / мин / 1,73 м2

СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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ривароксабан в  низкой дозе (другие антикоагулянты 
по  этим показаниям в  рекомендациях не  упоминают-
ся). В  табл. 4 приведены результаты важнейших иссле-
дований по  оценке двухкомпонентной терапии АСК 
и  ингибитором рецепторов P2Y12 (двухкомпонентная 
антитромбоцитарная терапия  – ДАТТ) по  сравнению 
с монотерапией АСК у пациентов с хронической ИБС. 
В  обоих исследованиях удалось показать уменьшение 
частоты развития стандартной кумулятивной сердечно-
сосудистой конечной точки (смерть, ИМ или инсульт), 
причем в исследовании DAPT – только среди участни-
ков с ИМ в анамнезе, а также снижение частоты разви-
тия нефатального ИМ. Тем не менее ДАТТ по  сравне-
нию с АСК не снижала общую смертность (в исследова-

нии DAPT даже повышала ее у лиц без ИМ в анамнезе) 
и  сопровождалась увеличением частоты больших кро-
вотечений.

В  РКИ COMPASS [32] были включены 27 395  паци-
ентов с ИБС (91 %) или ЗПА (27 %), а также их комбина-
цией. Пациенты с  ИБС могли быть включены в  следую-
щих случаях:
1) были старше 65 лет или
2) имели доказанное поражение ≥2 сосудистых бассей-

нов, или
3) имели ≥2 дополнительных факторов риска  – статус 

курильщика, СД, скорость клубочковой фильтрации 
<60 мл / мин, сердечная недостаточность, нелакунар-
ный ишемический инсульт ≥1 мес назад.

Таблица 4. Результаты РКИ двухкомпонентной терапии АСК и ингибитором рецепторов P2Y12 
по сравнению с монотерапией АСК у пациентов с хронической ИБС и синусовым ритмом

Второй анти-
тромботический 
препарат – инги-
битор рецепто-

ров P2Y12

Исследование Основные результаты

Тикагрелор** PEGASUS–TIMI 54 
[27]

Снижение числа случаев конечной точки*:  
7,85 % против 9,04 % (ОР 0,85 при 95 % ДИ от 0,75 до 0,96; р=0,008)
Снижение числа случаев ИМ: 4,40 % против 5,25 % (ОР 0,81 при 95 % ДИ от 0,69 до 0,95; р=0,01)
Отсутствие различий по смертности от ССЗ:  
2,94 % против 3,39 % (ОР 0,87 при 95 % ДИ от 0,71 до 1,06)
Отсутствие различий в общей смертности:  
5,15 % против 5,16 % (ОР 1,00 при 95 % ДИ от 0,86 до 1,16; р=0,99);
Повышение частоты больших кровотечений (TIMI) [28]:  
2,6 % против 1,06 % (ОР 2,69 при 95 % ДИ от 1,96 до 3,70; р<0,001)

Клопидогрел 
или прасугрел DAPT [29, 30]

Уменьшение числа случаев конечной точки* только среди лиц с ИМ в анамнезе:  
3,9 % против 6,8 % (ОР 0,56 при 95 % ДИ от 0,42 до 0,76; р<0,001)
Уменьшение числа случаев ИМ: 2,1 % против 4,1 % (ОР 0,47 при 95 % ДИ от 0,37 до 0,61; р<0,001)
Отсутствие различий по смертности от ССЗ:  
0,9 % против 1,0 %, ОР 1,36 при 95 % ДИ от 1,00 до 1,85; р=0,05)
Отсутствие различий по общей смертности среди лиц с ИМ в анамнезе и повышение смертности 
среди лиц без ИМ в анамнезе: 2,1 % против 1,5 % (ОР 1,43 при 95 % ДИ от 1,02 до 2,00; р=0,04)
Повышение частоты умеренных / тяжелых кровотечений (GUSTO) [31]: 1,9 % против 0,8 % (ОР 
2,38 при 95 % ДИ от 1,27 до 4,43; р=0,005)

* – суммарная частота смерти, развития ИМ или инсульта; ** – представлены результаты групп пациентов, принимавших тикагрелор 90 мг про-
тив плацебо.  ОР – отношение рисков; ДИ – доверительный интервал; ИМ – инфаркт миокарда; РКИ – рандомизированное клиническое ис-
следование; АСК – ацетилсалициловая кислота; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания.

Таблица 5.  Основные результаты исследования COMPASS*
Параметр, % Ривароксабан + АСК АСК ОР (95 % ДИ) р

Первичная конечная точка** 4,1 5,4 0,76 (от 0,66 до 0,86) <0,001
Нефатальный ИМ 1,9 2,2 0,86 (от 0,70 до 1,05) 0,14
Смерть от ССЗ 1,7 2,2 0,78 (от 0,64 до 0,96) 0,02
Смерть от всех причин 3,4 4,1 0,82 (от 0,71 до 0,96) 0,01
Большие кровотечения  
(модифицированные критерии ISTH [28])*** 3,1 1,9 1,70 (от 1,40 до 2,05) <0,001

* – приводятся только результаты сравнения монотерапии АСК и двухкомпонентной терапии АСК + ривароксабан 2,5 мг 2 раза в сутки. 
В группе монотерапии ривароксабаном результаты были хуже, чем в группе двухкомпонентной терапии; ** – суммарная частота смерти, 
развития инфаркта миокарда или инсульта; *** – критерии ISTH были расширены для применения в исследовании: учитывались и крово-
течения, потребовавшие обращения за медицинской помощью без оставления пациента на ночь. ССЗ – сердечно-сосудистые заболева-
ния; АСК – ацетилсалициловая кислота; ОР – отношение рисков; ДИ – доверительный интервал; ИМ – инфаркт миокарда.
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Высокий риск кровотечения являлся важнейшим кри-
терием исключения. Пациенты были рандомизированы 
в соотношении 1:1:1 в следующие группы:
1) ривароксабан 2,5 мг 2 раза в день + АСК 100 мг 1 раз 

в день;
2) ривароксабан 5 мг 2 раза в день;
3) АСК 100 мг 1 раз в день.

По  окончании наблюдения (в  среднем 23 мес) были 
получены основные результаты, представленные в табл. 5.

Таким образом, добавление ривароксабана к  моноте-
рапии АСК обеспечивало снижение частоты стандарт-
ной суммарной конечной точки, а также, в отличие от ин-
гибитора P2Y12  – сердечно-сосудистой и  общей смерт-
ности. Как и в случае ДАТТ, отмечено увеличение числа 
больших кровотечений, хотя в  исследовании COMPASS 
критерии больших кровотечений по  сравнению с  крите-
риями в РКИ с ДАТТ были более мягкими. С учетом этих 
данных выбор ривароксабана в  качестве второго анти-
тромботического препарата представляется более пред-
почтительным, чем назначение ДАТТ.

Результаты терапии ривароксабаном + АСК  
против монотерапии АСК у лиц с СД:  
анализ в подгруппах исследования COMPASS

СД, при  котором требуется медикаментозное лече-
ние,  – наиболее распространенное из  состояний, со-
путствующих ИБС, при  которых, согласно предложен-
ным в 2019 г. критериям ЕОК, должна рассматриваться 
ДАТТ. Так, по  данным крупных исследований [8, 33–

35], в  типичных выборках пациентов со  стабильной 
ИБС СД выявляли у  41,8 %, ЗПА (снижение лодыжеч-
но-плечевого индекса) – у 26 %, анамнез ИМ – у 19,2 %, 
ХБП – у 24,8 %.

В  связи с  этим особый интерес представляют резуль-
таты анализа терапии в подгруппах, применявшейся в ис-
следовании COMPASS, у лиц с СД. На рис. 1 и 2 приво-
дятся основные результаты сравнения режимов АСК + 
ривароксабан 2,5 мг 2 раза в  сутки и  АСК у  участников 
исследования COMPASS с СД и без СД [36].

Из  графиков видно, что при  сравнении важнейших 
исходов: стандартной суммарной сердечно-сосуди-
стой конечной точки, а также смерти от всех причин бы-
ли выявлены общие закономерности. У  пациентов с  СД 
по  сравнению с  пациентами без  СД ДАТТ сопровожда-
лась примерно равным снижением относительного ри-
ска. В то же время ДАТТ давала значительно более выра-
женное абсолютное снижение риска у лиц с СД, чем у лиц 
без СД, в том числе в 3 раза большее снижение смертно-
сти от всех причин. Такой результат представляется зако-
номерным с  учетом повышенного исходного риска раз-
вития осложнений при сочетании ИБС и СД.

При  отдельном подсчете частоты больших кровоте-
чений она составила у пациентов без СД в группе АСК + 
ривароксабан 4,4 % против 3,2 % в группе АСК (ОР 1,69 
при 95 % ДИ от 1,33 до 2,15; р<0,0001); у пациентов с СД, 
соответственно 4,5 % против 3,4 % (ОР 1,70 при 95 % ДИ 
от  1,25 до  2,31; р=0,0006). Таким образом, у  пациентов 
с СД и без СД наблюдалось практически одинаковое от-

АСР – абсолютное снижение риска; АСК – ацетилса-
лициловая кислота; ОР – отношение рисков; ДИ – до-
верительный интервал; СД – сахарный диабет.

ОР 0,74 при 95% ДИ
от 0,61 до 0,90
АСР 2,3%

ОР 0,77 при 95% ДИ
от 0,64 до 0,93
АСР 1,4%
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АСК12
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Рисунок  1. Суммарная частота смерти, развития инфаркта 
миокарда или инсульта в группах АСК + ривароксабан 2,5 мг 
2 раза в сутки и АСК у лиц с СД и без СД через 3 года

АСР – абсолютное снижение риска; АСК – ацетилса-
лициловая кислота; ОР – отношение рисков; ДИ – до-
верительный интервал; СД – сахарный диабет.

ОР 0,81 при 95% ДИ
от 0,65 до 1,00
АСР 1,9%

ОР 0,84 при 95% ДИ
от 0,68 до 1,03
АСР 0,6%
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Рисунок  2. Частота смерти от всех причин 
в группах АСК + ривароксабан 2,5 мг 2 раза в сутки 
против АСК у лиц с СД и без СД через 3 года



115ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(11). DOI: 10.18087/cardio.2020.11.n1370

ОБЗОРЫ§

носительное и  абсолютное увеличение числа больших 
кровотечений в группе ДАТТ.

На рис. 3 представлены результаты анализа заранее сфор-
мулированной комбинированной конечной точки, включа-
ющей ишемические осложнения и  тяжелые кровотечения 
у лиц с СД и без СД (суммарный клинический эффект).

Из графика следует, что на фоне ДАТТ снижение часто-
ты развития комбинированной конечной точки, включа-

ющей ишемические осложнения и тяжелые кровотечения, 
у пациентов с СД по сравнению с пациентами без СД бы-
ло приблизительно в 3 раза большим в абсолютных цифрах.

Заключение
В  последние годы в  рекомендации ведущих кардиоло-

гических сообществ введена дополнительная стратифика-
ция риска у пациентов со стабильной ишемической болез-
нью сердца, которая позволяет выделить лиц с повышен-
ным (экстремальным) риском. Даже после назначения 
стандартной терапии резидуальный риск у этих лиц оста-
ется высоким. Его основные компоненты  – липидный, 
воспалительный и тромботический. Для коррекции тром-
ботического компонента резидуального риска у  пациен-
тов с  ишемической болезнью сердца оптимальной явля-
ется комбинированная продленная терапия ацетилсали-
циловой кислотой и ривароксабаном в низкой дозе. У лиц 
с  ишемической болезнью сердца и  сахарным диабетом 
применение указанной схемы антитромботической тера-
пии давало суммарный клинический эффект, который был 
в 3 раза более выражен, чем у лиц с ишемической болезнью 
сердца без  сахарного диабета. Поскольку сахарный диа-
бет – наиболее распространенное состояние, определяю-
щее повышенный риск при ишемической болезни сердца, 
пациенты с ишемической болезнью сердца и сахарным ди-
абетом, не имеющие высокого риска кровотечений, явля-
ются оптимальными кандидатами для применения схемы 
лечения ацетилсалициловая кислота + ривароксабан с це-
лью снижения резидуального тромботического риска.

Публикация подготовлена при поддержке АО»Байер», 
PP-XAR-RU-0648-1.
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