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Особенности парентеральной антикоагулянтной терапии 
у больных инфарктом миокарда по данным Российского 
рЕГИстра Острого иНфаркта миокарда – РЕГИОН–ИМ

Цель	 Анализ данных об  особенностях парентеральной антикоагулянтной терапии больных острым 
инфарктом миокарда (ИМ) в Российской Федерации, оценка соответствия назначаемой паренте-
ральной антикоагулянтной терапии действующим клиническим рекомендациям.

Материал и методы	 РЕГИОН–ИМ – Российский рЕГИстр Острого иНфаркта миокарда – многоцентровое наблю-
дательное исследование. В  регистр включаются все больные, госпитализированные в  стациона-
ры с  установленным диагнозом острый ИМ с  подъемом сегмента ST (ИМпST) и без  подъема 
сегмента ST (ИМбпST) на основании критериев Четвертого универсального определения ИМ 
Европейского общества кардиологов. Оценка риска кровотечений осуществлялась по  шкале 
Academic Research Consortium for High Bleeding Risk (ARC-HBR), оценка риска крупных крово-
течений у больных с ИМбпST дополнительно проводилась по шкале CRUSADE.

Результаты	 За период с 01.11.2020 г. по 03.04.2022 г. в регистр РЕГИОН-ИМ были включены 5 025 боль-
ных. В  первичных сосудистых отделениях 70,5 % больных назначали нефракционированный 
гепарин (НФГ); в региональных сосудистых центрах 37,1 % больных получали НФГ, 29,6 % – 
эноксапарин, 20,2 % – НФГ в сочетании с эноксапарином, 6,8 % – фондапаринукс, 4,2 % – НФГ 
в  комбинации с  фондапаринуксом, 1,9 %  – надропарин. В  качестве антикоагулянтной под-
держки тромболитической терапии (ТЛТ) на  догоспитальном этапе у  84 % больных при-
менялся НФГ, у  16 %  – низкомолекулярные гепарины (НМГ); на  госпитальном этапе НФГ 
назначался 64,4 % больных, эноксапарин – 23,9 % больных. Среди подвергшихся первичному 
чрескожному коронарному вмешательству (ЧКВ) 40 % больных получили НФГ, 25 %  – энок-
сапарин, 22 % – НФГ в комбинации с эноксапарином, 7 % – фондапаринукс, 4 % – НФГ в ком-
бинации с фондапаринуксом. При консервативной и инвазивной тактиках лечения ИМбпST 
также чаще назначался НФГ (43 и 43 % соответственно), далее по частоте применения следуют 
эноксапарин (36 и 34 % соответственно), комбинация НФГ с эноксапарином (10 и 16 % соот-
ветственно), фондапаринукс (7 и 6 % соответственно) и комбинация НФГ с фондапаринуксом 
(3 и 1 % соответственно).

Заключение	 По данным Российского регистра ОИМ РЕГИОН–ИМ, при всех стратегиях лечения больных 
ИМ парентеральные антикоагулянты назначаются не в  полном соответствии с  клинически-
ми рекомендациями. Наиболее часто применяемым парентеральным антикоагулянтом являл-
ся НФГ. Несмотря на  высокую эффективность и  безопасность фондапаринукса, частота его 
назначения остается неоправданно низкой не только в РФ, но и в других странах. То же можно 
сказать про  назначение эноксапарина больным, получившим ТЛТ. Следует обратить внима-
ние на  осведомленность врачей о  последних клинических рекомендациях, свести к  миниму-
му догоспитальное назначение парентеральной антикоагулянтной терапии и  ограничить ее 
сопровождением ТЛТ; обеспечить преемственность между всеми звеньями оказания меди-
цинской помощи.
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терапия
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В  Российской Федерации (РФ) болезни системы кро­

вообращения (БСК) со значительным отрывом зани­
мают первое место среди причин инвалидности и смерт­
ности. Среди БСК одно из  лидирующих мест по  при­
чинам смерти занимает ишемическая болезнь сердца 
(ИБС). По данным Росстата, в России в 2020 г. от ИБС 
умерли 508 657  человек, из  которых 58 079  – от  инфар­
кта миокарда (ИМ). Несмотря на то что за последнее де­
сятилетие возможности лечения больных с  ИМ значи­
тельно расширились за счет широкого использования ле­
карственных препаратов с  доказанной эффективностью, 
а  также применения инвазивных методов лечения [1, 2], 
краткосрочный и долгосрочный прогноз после ИМ оста­
ется неблагоприятным.

Основное патогенетическое звено острого инфаркта 
миокарда (ОИМ) – внутрикоронарный тромбоз, вызван­
ный разрывом и эрозией нестабильной атеросклеротиче­
ской бляшки. Одним из основных компонентов патогене­
тической терапии ИМ с доказанным влиянием на прогноз 
является применение парентеральных антикоагулянтов, 
задача которых – подавление образования и активности 
ключевого фактора свертывания крови – тромбина и сни­
жение риска развития тромботических осложнений.

Российский регистр ОИМ (РЕГИОН–ИМ) – много­
центровое наблюдательное когортное исследование, ис­
ключающее любое вмешательство в клиническую практи­
ку. Включение больных в регистр началось в 2020 г. и бу­
дет продолжаться 24 мес. Регистр был создан с  целью 
получения данных об  особенностях диагностики и  лече­
ния больных с ОИМ в российских стационарах, результа­
тах лечения, краткосрочных и отдаленных исходах.

Цель
Анализ данных об  особенностях парентеральной ан­

тикоагулянтной терапии больных ОИМ в  РФ в  зависи­
мости от  тактики лечения, оценка соответствия назна­
чаемой парентеральной антикоагулянтной терапии дей­
ствующим клиническим рекомендациям и сопоставление 
полученных результатов с  аналогичными данными меж­
дународных исследований [3].

Материал и методы
РЕГИОН–ИМ  – Российский рЕГИстр Острого иН­

фаркта миокарда  – многоцентровое наблюдательное ис­
следование. В  регистр включаются все больные, госпи­
тализированные в стационары с диагнозом ИМ с подъе­
мом сегмента ST (ИМпST) и без  подъема сегмента ST 
(ИМбпST) на основании критериев Четвертого универ­
сального определения ИМ Европейского общества кар­
диологов (2018).

Включение больных в исследование проводится после 
подписания больным или  его законным представителем 

информированного согласия на  участие в  исследовании 
и согласия на обработку персональных данных. Характер 
исследования исключительно наблюдательный. Протокол 
и информированное согласие одобрены этическим коми­
тетом НМИЦ кардиологии им. Е. И. Чазова.

Исследование ведется на платформе CRM «Quinta». 
Период наблюдения за  больными разделен на  3 этапа: 
наблюдение в  период пребывания в  стационаре, через 
6 и 12 мес после включения в регистр. Дизайн регистра 
подробно описан в предыдущих публикациях [3].

Оценка риска кровотечений осуществлялась по шкале 
Академического исследовательского консорциума (ARC-
HBR), оценка риска крупных кровотечений у  боль­
ных с  ИМбпST дополнительно проводилась по  шкале 
CRUSADE.

Применялись следующие статистические методы 
для обработки данных. Описательная статистика (мате­
матическое ожидание, среднеквадратичное отклонение, 
медиана, квартили, минимум / максимум) для  обобще­
ния первичных результатов, полученных из  индивиду­
альных регистрационных карт больных. Доверитель­
ная оценка параметров  – математическое ожидание, 
стандартное отклонение (SD), позволяющее оцени­
вать исследуемые параметры с  заданной надежностью. 
Статистическая обработка данных проводилась с  по­
мощью программы IBM SPSS Statistic ver.24. Все полу­
ченные анамнестические, клинические, лабораторные 
данные обработаны методом вариационной статисти­
ки. Для  количественных параметров определяли сред­
нее значение (М), среднеквадратическое отклонение, 
ошибку среднего (m), стандартное отклонение (SD), 
медиану (Me), 95 % доверительный интервал (ДИ) . 
Для  качественных данных определяли частоту выявле­
ния признака или события. 

Результаты
Клинико-демографическая характеристика больных

В исследовании принимают участие 56 стационаров – 
34 региональных сосудистых центра (РСЦ) и  22  пер­
вичных сосудистых отделения (ПСО), входящих в  ин­
фарктную сеть, в Центральном, Уральском, Сибирском, 
Дальневосточном федеральных округах (всего 41  реги­
он РФ). За  период с  01.11.2020 г. по  03.04.2022 г. в  ре­
гистр РЕГИОН–ИМ включены 5 025 больных (табл. 1).

У  30,3 % больных с  ИМ был высокий риск кровоте­
чений по  шкале ARC-HBR (рис. 1). У  32,5 % больных 
c ИМбпST был высокий или очень высокий риск крово­
течений по шкале CRUSADE.

Тактика лечения больных с ИМ
У  89 % больных c ИМпST была выполнена реперфу­

зионная терапия. Наиболее распространенным вариан­
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том реперфузионного лечения являлось первичное ЧКВ 
(72 %), у  21 % больных реализован фармакоинвазивный 
подход  (тромболитическая терапия (ТЛТ ) + ЧКВ), у 7 % 
больных была применена ТЛТ; 11 % больных лечили кон­
сервативно.

В группе больных с ИМбпST ЧКВ выполнено у 63 %, 
у 37 % проводилась консервативная терапия.

Парентеральная антикоагулянтная 
терапия при ИМпST

Наиболее часто применяемым антикоагулянтом вне 
зависимости от избранной тактики лечения был нефрак­
ционированный гепарин (НФГ). На  рис. 2. представле­
на частота применения всех зарегистрированных анти­
коагулянтов и их комбинаций при ИМпST. Бивалирудин 
не применялся ни у одного пациента.

При  анализе частоты назначения парентеральных 
антикоагулянтов у больных в группах различной такти­
ки лечения по  международным непатентованным наи­
менованиям (МНН) учитывалось назначение препа­
рата как в  качестве монотерапии, так и в  комбинации 

с  другим препаратом: наиболее часто назначаемым 
препаратом вне зависимости от  тактики лечения так­
же являлся НФГ (рис. 3). Лишь 3 % больных из группы 
консервативного лечения ИМпST был назначен фон­
дапаринукс.

На  рис. 4 представлена частота назначения паренте­
ральных антикоагулянтов в группах различной стратегии 
лечения, где 100 % – все парентеральные антикоагулянты 
при данной тактике лечения.

На  догоспитальном этапе в  качестве антикоагулянт­
ной поддержки ТЛТ чаще применялся НФГ (84 %), у 16 % 
применялись низкомолекулярные гепарины (НМГ). Не­
смотря на более частое по сравнению с догоспитальным 
этапом назначение НМГ на госпитальном этапе лечения, 
НФГ оставался наиболее часто применяемым антикоагу­
лянтом (64,4 %), эноксапарин назначался в 23,9 % случаев 
(рис. 5).

Парентеральная антикоагулянтная 
терапия при ИМбпST

Назначение парентеральной антикоагулянтной те­
рапии больным с  ИМбпST практически не  различа­
лось в  группах консервативной и  инвазивной тактик 
лечения: наиболее часто применяемым антикоагулян­
том был НФГ (43 и 43 % соответственно), далее по ча­
стоте применения следуют эноксапарин (36  и  34 % со­
ответственно), комбинация НФГ с  эноксапарином 
(10 и 16 % соответственно), фондапаринукс (7 и 6 % со­
ответственно) и комбинация НФГ с фондапаринуксом 
(3  и  1 % соответственно; рис. 6). Бивалирудин не  при­

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
больных, включенных в исследование (n=5 025)

Показатель Значение
Мужчины, % 69,1
Возраст, годы, M±m (мин. – макс.) 62,8±12,0 (18–97)
Больные ≥75 лет, % 15,2
Возраст мужчин, годы (M±m) 59,7±11,0
Возраст женщин, годы (M±m) 69,9 ±11,1
Больные без предшествующего ИМ 
в анамнезе, % 81,8

Больные с повторным ИМ, % 17,4
Курящие больные, % 38,1
Больные с артериальной гипертензией, % 83,4
Больные со стенокардией, % 32,7
Больные с ХСН, % 24,6
Больные с ФП в анамнезе, % 9,7
Больные с инсультом / транзиторной 
ишемической атакой в анамнезе, % 7,6

Больные с предшествующим  
ЧКВ / КШ в анамнезе, % 10,1

Средняя масса тела, кг, M±m (мин. – макс.) 83,0±16,0 (30–200)
Больные с массой тела <60 кг, % 4,2
Больные с уровнем гемоглобина <10 г / дл, % 3,0
Больные с ХБП  
(рСКФ <60 мл / мин / 1,73 м2), % 28,1

рСКФ, %
• ≥ 60 мл / мин / 1,73 м2 71,9
• 30–59 мл / мин / 1,73 м2 24,4
• 15–29 мл / мин / 1,73 м2 2,8
• <15 мл / мин / 1,73 м2 0,9

ИМпST, % 72,8
рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации; 
ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; 
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Низкий риск кровотечения согласно ARC-HBR

Рисунок  1. Распределение всех больных с ИМ 
согласно риску кровотечений по шкале ARC-HBR
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Одному больному могло быть назначено несколько препаратов одновременно, поэтому сумма назначений по группе может быть более 100 %.

1%

3%

1%

2%

4%

15%

4%

11%

42%

36%

34%

48%

68%

59%

72%

66%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Не было
ни ЧКВ, ни ТЛТ

ТЛТ+ЧКВ

Только ТЛТ

Первичное ЧКВ

НФГ Эноксапарин Фондапаринукс Надропарин

Рисунок  3. Частота назначений антикоагулянтов по МНН у больных с ИМпST в группах  
различной стратегии лечения (первичное ЧКВ, ТЛТ без ЧКВ, ТЛТ с последующим ЧКВ, консервативное лечение) 

Здесь и далее на диаграммах:
НФГ – нефракционированный гепарин; ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST;  
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ТЛТ – тромболитическая терапия.
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Рисунок  2. Распределение больных с ИМпST по назначенным схемам 
антикоагулянтной терапии в группах различной стратегии лечения
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менялся ни у одного пациента. На рис. 7 показана часто­
та назначения каждого антикоагулянта, где 100 % – все 
больные в конкретной группе определенной стратегии 
лечения. На  рис. 8 представлена частота применения 
каждого антикоагулянтного препарата, где 100 % – все 
антикоагулянты, назначенные в  группе каждой страте­
гии лечения.

Парентеральная  
антикоагулянтная терапия  
в зависимости от риска кровотечений

Парентеральная антикоагулянтная терапия при ИМпST 
(рис. 9) и при  ИМбпST (рис. 10, рис. 11) значительно 
не различалась у больных из групп высокого и низкого 
риска кровотечений по шкале ARC-HBR.

Здесь и далее а диаграммах:
ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

59% 37% 3% 1%
Не было

ни ЧКВ, ни ТЛТ

52% 32% 13% 3%ТЛТ+ЧКВ

65% 31%Только ТЛТ

52% 38% 9% 1%Первичное ЧКВ

НФГ Эноксапарин Фондапаринукс Надропарин

3% 1%

Рисунок  4. Частота назначений антикоагулянтов в каждой 
отдельной группе больных с ИМпST (сумма по группе 100 %) 

НМГ – низкомолекулярный гепарин.
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Рисунок  5. Частота назначения различных антикоагулянтов 
при ТЛТ на догоспитальном и госпитальном этапах

Здесь и далее на диаграммах: ИМбпST – инфаркт миокарда без подъема сегмента ST.

0% 10% 20% 30% 40% 50%

0%
1%

3%
7%

10%
36%

43%

Без ЧКВ

0%
0%

1%
6%

16%
34%

43%

С ЧКВ

НФГ НФГ+ЭноксапаринЭноксапарин Фондапаринукс
НФГ+Фондапаринукс Надропарин Фондапаринукс+Эноксапарин

Доля пациентов
с назначением
более одного

МНН

17%

13%

Рисунок  6. Распределение больных с ИМбпST по назначенным схемам антикоагулянтной терапии 
(сумма по группе 100%) в группах консервативной и инвазивной (ЧКВ) тактик лечения
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Парентеральная антикоагулянтная терапия 
в зависимости от места оказания медицинской 
помощи: первичные сосудистые отделения (ПСО) 
и региональные сосудистые центры (РСЦ)

В  ПСО 70,5 % больных назначали НФГ, 25,3 %  – энок­
сапарин, 2,8 % – фондапаринукс. При анализе назначений 
в  РСЦ тенденция к назначению комбинаций антикоагу­
лянтов: 37,1 % больных назначался НФГ, 29,6 %  – энокса­
парин, 20,2 %  – НФГ в  сочетании с  эноксапарином, 6,8 % 
больных получили фондапаринукс, 4,2 % – НФГ в комбина­
ции с фондапаринуксом, 1,9 % – надропарин (рис. 12).

Особенности назначения фондапаринукса
Фондапаринукс чаще назначался больным без ХСН (87,2 % 

больных и 12,8 % больных с ХСН), без ИМ в анамнезе (82,2 % 
и 17,8 % больных с ИМ в анамнезе), моложе 75 лет (84,2 % 

и  15,8 % ≥75  лет), низким риском кровотечений по  ARC-
HBR (75,9 % и 24,1 % больных из группы высокого риска).

Способ введения НФГ 
Подкожно НФГ получили 19,3 % больных с ИМ, что про­

тиворечит клиническим рекомендациям. Среди больных 
с  ИМбпST частота неоптимального применения НФГ со­
ставляет 25,2 %, среди больных с ИМпST – 17,5 % (рис. 13).

Обсуждение
Согласно действующим клиническим рекомендациям 

Европейского общества кардиологов (ЕОК) и  Российско­
го кардиологического общества (РКО) по лечению ИМпST 
и  ИМбпST, всем больным с  момента постановки диагноза 
ИМ в  дополнение к  антитромбоцитарной терапии должна 
быть назначена парентеральная антикоагулянтная терапия. 
Антикоагулянтную терапию следует прекратить после вы­
полнения ЧКВ (в случае успешной процедуры и в отсутствие 
других показаний), а в отсутствие ЧКВ она должна быть про­
должена до  окончания госпитализации или до  8‑го дня го­
спитализации, если выписка не произошла ранее [4–7].

Выбор парентеральной антикоагулянтной терапии, 
прежде всего, определяется тактикой лечения больных 
ИМ. В  частности, при  ИМпST ключевыми факторами, 
влияющими на  выбор парентерального антикоагулянта, 
являются факт реперфузионной терапии и метод, с помо­
щью которого она реализуется.

Согласно зарубежным и  российским данным, часто­
та проведения реперфузионной терапии при ИМпST вы­
сока, а наиболее распространенным и предпочтительным 
методом реперфузии миокарда является первичное ЧКВ. 
В  регистре РЕГИОН–ИМ частота реперфузионной те­

Одному больному могло быть назначено несколько препаратов одновременно, поэтому сумма назначений в группе может быть более 100 %.
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Рисунок  7. Частота назначений антикоагулянтов по МНН  
у больных с ИМбпST в группах консервативной и инвазивной стратегий лечения
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Рисунок  8. Частота назначений антикоагулянтов 
в каждой отдельной группе больных 
с ИМбпST (сумма по группе 100 %) 
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рапии сопоставима с  евро пейскими данными  – у  89 % 
больных с  ИМпST была выполнена реперфузия миокар­
да: 64 % больных проведено первичное ЧКВ, 8 %  – ТЛТ 
с последующим ЧКВ, 7 % – ТЛТ.

При ИМбпST инвазивная тактика лечения также была 
реализована у большинства больных. В российском реги­
стре РЕГИОН–ИМ ЧКВ было проведено 63 % больных 
с ИМбпST.
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Рисунок  9. Частота назначения различных парентеральных антикоагулянтов  
при ИМпST в группах высокого риска и низкого риска кровотечений по шкале ARC-HBR
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Рисунок  10. Частота назначения различной парентеральной антикоагулянтной терапии 
при ИМбпST в зависимости от риска кровотечений у больного по шкале ARC-HBR
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Парентеральная антикоагулянтная терапия 
при инвазивной стратегии лечения больных с ИМ

Парентеральная антикоагулянтная терапия при про­
ведении ЧКВ рекомендована всем больным с ОКС. В ка­
честве антикоагулянтного сопровождения ЧКВ могут 
применяться НФГ, эноксапарин и  бивалирудин [4–7]. 
В  клинической практике антикоагулянтной поддержкой 
при  ЧКВ в  большинстве случаев традиционно являет­
ся внутривенное болюсное введение НФГ. Тем не менее 
НМГ эноксапарин обладает рядом преимуществ перед 
НФГ: предсказуемый и  безопасный антикоагулянтный 
эффект без  необходимости мониторинга, более низкий 
риск развития гепарининдуцированной тромбоцитопе­

Для наглядности больные разделены на 2 группы: в первой объединены больные с высоким и очень высоким риском кровотечений по шкале 
CRUSADE, во второй – больные с очень низким, низким и умеренным риском кровотечений по шкале CRUSADE.
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Рисунок  11. Частота назначения различных парентеральных антикоагулянтных препаратов и их комбинаций 
у больных с ИМбпST из групп высокого и «невысокого» риска кровотечений по шкале CRUSADE

ПСО – первичные сосудистые отделения;  
РСЦ – региональные сосудистые центры.
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Рисунок  12. Частота назначения различных 
парентеральных антикоагулянтов в ПСО и РСЦ

82,5% 14,1% 3,4%

80,7% 15,9% 3,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ИМ
с подъемом

сегмента ST

74,8% 21,9% 3,3%
ИМ

без подъема
сегме нта ST

ИМ

в/в п/к в/в + п/к

Рисунок  13. Частота различных способов введения НФГ:  
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нии (ГИТ), а  также более низкая смертность и  низкий 
риск кровотечений при  первичном ЧКВ по  сравнению 
с НФГ [8]. По результатам рандомизированного контро­
лируемого исследования ATOLL, включавшего 910 боль­
ных с  ИМпST, подвергшихся первичному ЧКВ, в  ко­
тором сравнивался эффект внутривенного болюсного 
введения эноксапарина 0,5 мг / кг с  НФГ, продемонстри­
ровано преимущество эноксапарина при  оценке общей 
клинической пользы (ишемические осложнения + крово­
течения) [9]. Таким образом, эноксапарин является хо­
рошей альтернативой НФГ у больных с ИМпST при пер­
вичном ЧКВ [4, 6].

Применение бивалирудина при  первичном ЧКВ 
у  больных ИМпST по  сравнению с  НФГ ассоциирова­
но с  сопоставимой смертностью и  более частым разви­
тием повторного ИМ (в связи с более высокой частотой 
острого тромбоза стента) в  раннюю фазу после репер­
фузии. Следует отметить, что  более низкий риск кро­
вотечений, о  котором сообщалось в  ранних исследова­
ниях, на  данный момент подвергается сомнению, так 
как  сравнение бивалирудина в  них проводилось с  ком­
бинацией НФГ и  блокаторов гликопротеина IIb / IIIa 
[10, 11]. По  данным крупного наблюдательного иссле­
дования VALIDATE-SWEDEHEART-trial (6 006  боль­
ных с  ИМпST и  ИМбпST), основанного на  базе одно­
именного шведского регистра, бивалирудин не  про­
демонстрировал преимущества по  сравнению с  НФГ 
в  предотвращении больших кровотечений [12]. В  дей­
ствующих клинических руководствах по  лечению боль­
ных с ОКС, как российских, так и ЕОК, класс рекомен­
дации применения бивалирудина при  проведении пер­
вичного ЧКВ при ИМпST снизился с I до IIa, а при ЧКВ 
у  больных ИМбпST  – до  IIb. Как  показали результаты 
недавно опубликованного анализа в  подгруппах иссле­
дования VALIDATE-SWEDEHEART-trial, в  группе по­
жилых больных (≥75 лет) монотерапия бивалирудином 
по  сравнению с  монотерапией НФГ также не  показа­
ла преимущества [13]. Таким образом, наиболее оправ­
данным применение бивалирудина может быть толь­
ко у  больных с  ГИТ в  анамнезе. В  регистре РЕГИОН–
ИМ бивалирудин не был назначен ни одному больному, 
что, очевидно, свидетельствует о его малой доступности 
и невысокой заинтересованности в его наличии.

Применение селективного ингибитора фактора Xa 
фондапаринукса по сравнению с эноксапарином при про­
ведении ЧКВ у  больных с  ИМбпST по  данным рандоми­
зированного клинического исследования (РКИ) OASIS-5 
и  у  больных с  ИМпST по  данным OASIS-6 ассоциирова­
но с более частым тромбозом ангиографических катетеров 
(1,2 и 0,3 % соответственно) [14, 15], в связи с чем препарат 
в настоящее время не рекомендован в качестве единствен­
ного антикоагулянтного сопровождения ЧКВ у  больных 

с ИМ [4–7]. Однако нужно отметить, что частоту тромбо­
за катетера можно значительно снизить без увеличения ча­
стоты больших кровотечений путем дополнительного бо­
люсного введения НФГ в стандартной для ЧКВ дозе [16].

В  клинической практике безусловным лидером среди 
парентеральных антикоагулянтов по частоте применения 
при ЧКВ у больных ИМ является НФГ. Согласно результа­
там португальского национального регистра Portuguese 
Registry on Interventional Cardiology (PRIC), включающе­
го данные 2 697 больных с ИМпST за 2016 г., для сопрово­
ждения первичного ЧКВ НФГ использовали у 78 % боль­
ных, и всего 2 % получали НМГ (у остальных 20 % отсут­
ствовали данные по  использованию антикоагулянтов) 
[17]. В  регистре РЕГИОН–ИМ 40 % больных, которым 
провели первичное ЧКВ, получили НФГ, 25 % больных  – 
эноксапарин, 22 % больных  – комбинацию НФГ и  энок­
сапарина, 7 %  – фондапаринукс, 4 %  – НФГ в  сочетании 
с  фондапаринуксом. В  группе больных с  ИМбпST, кото­
рым было проведено ЧКВ, за  период пребывания в  ста­
ционаре НФГ был назначен 43 % больных, эноксапарин – 
34 %, комбинация НФГ с эноксапарином – 16 %, фондапа­
ринукс – 6 %, комбинация НФГ с фондапаринуксом – 1 %. 
Примечательно, что в регистре PRIC, как и в российском 
регистре РЕГИОН–ИМ, ни один больной не получил би­
валирудин. Среди больных, которым проводилось ЧКВ, 
были те, которым была назначена монотерапия фондапа­
ринуксом (7 %  – с  ИМпST, 6 %  – с  ИМбпST). Вероятно, 
данный факт можно объяснить неточным заполнением до­
кументации (очевидно, что большинство этих больных по­
лучили дополнительный болюс НФГ во время ЧКВ).

Отдельного внимания заслуживает переход с  одно­
го антикоагулянта на другой. Переход с НФГ на энокса­
парин и с эноксапарина на НФГ не рекомендуется в свя­
зи со  значительным повышением риска кровотечений. 
Если больной с ОКСбпST до ЧКВ получал эноксапарин, 
его применение следует продолжить и во  время проце­
дуры, чтобы исключить смену антикоагулянта во  время 
вмешательства. В регистре РЕГИОН–ИМ 10 % больных 
из  группы консервативной тактики лечения ИМбпST 
и  16 % больных из  группы инвазивной тактики лечения 
ИМбпST получили комбинацию НФГ и  эноксапарина, 
что не  соответствует современным рекомендациям. Ве­
роятнее всего, наличие таких комбинаций можно объяс­
нить частым догоспитальным назначением НФГ с  даль­
нейшим назначением НМГ в стационаре.

Парентеральная антикоагулянтная терапия 
при тромболитической терапии у больных с ИМпST

В  качестве антикоагулянта первого выбора для  лече­
ния больных с ИМпST, подвергшихся ТЛТ, рекомендован 
эноксапарин (класс IA) [4]. Эти рекомендации основаны 
на  результатах исследования ExTRACT–TIMI 25, вклю­
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чавшего 20 479 больных ИМпST. Было продемонстриро­
вано преимущество применения эноксапарина в дозе, по­
добранной по  массе тела и  корригированной в  соответ­
ствии с возрастом и клиренсом креатинина, по сравнению 
со  стандартной 48‑часовой инфузией НФГ в  снижении 
риска смерти и  нефатального ИМ на  17 % в  ближайшие 
30 дней (9,9 и 12 % соответственно; p<0,0001) вне зави­
симости от выбранного тромболитика [18].

Преимущество фондапаринукса по сравнению с НФГ 
у  больных, которым был проведен тромболизис (в  73 % 
случаев использовалась стрептокиназа), было показано 
в РКИ OASIS-6: частота смерти и повторного ИМ 10,9 и 
13,6 % соответственно (ОШ 0,79; при 95 % ДИ 0,68–0,92; 
p=0,003) [15]. Оказалось, что  преимущество фондапа­
ринукса реализуется в основном у больных, получивших 
стрептокиназу. Результаты данного исследования нашли 
отражение в  клинических рекомендациях ЕОК, соглас­
но которым, применение фондапаринукса внутривенно 
болюсно с последующим подкожным введением каждые 
24 ч может быть рассмотрено при ТЛТ именно стрепто­
киназой (класс рекомендаций IIa, уровень доказатель­
ности B) [4]. В  клинических рекомендациях Американ­
ской ассоциации сердца по лечению больных с ОКСпST 
позиция в  отношении применения фондапаринукса 
при  ТЛТ универсальная: допускается его применение 
с  любым (в  том числе с  фибринспецифичным) тромбо­
литиком [19]. В  рекомендациях РКО по  лечению боль­
ных с  ИМпST, утвержденных в  2020 г., также независи­
мо от  используемого тромболитика фондапаринукс ре­
комендуется больным, получившим ТЛТ, для  снижения 
суммарного риска смерти или рецидива ИМ (класс реко­
мендаций IIa, уровень доказательности B). Специально 
подчеркивается, что «… у больных, получивших другие, 
в том числе фибринспецифичные, тромболитики, он был 
как минимум не хуже НФГ. Не следует забывать, что фон­
дапаринукс натрия – средство выбора при легкой и уме­
ренной тромбоцитопении или при угрозе развития гепа­
рининдуцированной тромбоцитопении».

Согласно данным многоцентрового проспективного ис­
следования, основанного на испанском регистре RESPIRE, 
в  которое в  2012–2013 гг. были включены 417  больных, 
подвергшихся «спасительному» ЧКВ (после неуспешной 
ТЛТ), 22,3 % не получали дополнительную терапию, 36,6 % 
получили НФГ, 15,5 %  – абциксимаб, 10,5 %  – абциксимаб 
с НФГ, 5,7 % – бивалирудин, 4,3 % эноксапарин [20].

По  данным регистра РЕГИОН–ИМ, на  догоспиталь­
ном этапе в качестве адъювантной антикоагулянтной тера­
пии с ТЛТ чаще всего назначался НФГ (84 %), эноксапарин 
был назначен 9 % больных, 7 % больных ввели другой НМГ. 
На госпитальном этапе частота назначения НМГ оказалась 
больше (35,3 %), чем на  догоспитальном, но  уступала ча­
стоте назначения НФГ (64,4 %). Примечательно, что назна­

чали фондапаринукс больным, получившим ТЛТ, довольно 
редко (4 %), что, по‑видимому, связано с недостаточной ос­
ведомленностью о  возможности назначения фондапари­
нукса у больных этой категории и его отсутствием в переч­
не препаратов скорой медицинской помощи.

Парентеральная антикоагулянтная терапия 
при консервативной тактике лечения больных с ИМпST

Препаратом выбора в  антикоагулянтной терапии 
при  консервативной тактике лечения больных ИМпST 
и  ИМбпST ввиду наилучшего профиля безопасности 
и эффективности является фондапаринукс [5–7].

Преимущество фондапаринукса у больных c ИМпST 
без  реперфузионной терапии по  сравнению с  НФГ 
и  плацебо доказано в  РКИ OASIS-6: частота смерти 
и повторного ИМ в группе фондапаринукса к 30‑м сут­
кам составила 12,2 %, в  группе контроля  – 15,1 % (ОШ 
0,80; 95 % ДИ 0,65–0,98; p=0,003) [15]. Несмотря на до­
казательную базу и  высокий класс рекомендаций ЕОК 
и  РКО для  применения фондапаринукса в  рамках кон­
сервативного лечения больных с ИМпST, по данным ре­
гистра РЕГИОН–ИМ только 3 % больных без реперфу­
зии миокарда получили в  качестве антикоагулянтной 
терапии фондапаринукс. Наиболее часто назначались 
НФГ (54 %), эноксапарин (28 %) и  комбинация НФГ 
с эноксапарином (14 %).

Парентеральная антикоагулянтная 
терапия при лечении больных с ИМбпST

Ключевым РКИ, напрямую сравнившим терапию 
фондапаринуксом и эноксапарином у больных с ИМбпST, 
продемонстрировавшим более низкую 30‑дневную 
смертность в  группе фондапаринукса при  равной 
с  эноксапарином клинической эффективности, стало 
исследование OASIS-5. В  отдаленной перспективе че­
рез 30 дней наблюдения снижение смертности в группе 
фондапаринукса достигалось за счет снижения смертно­
сти от кровотечений [14].

Результаты нескольких наблюдательных исследований 
также указывают на  то, что  использование фондапари­
нукса при ОКСбпST оказалось предпочтительнее НМГ, 
в первую очередь в связи с меньшим риском развития ге­
моррагических осложнений. Данные ретроспективного 
многоцентрового обсервационного исследования, ос­
нованного на  базе бразильского регистра ОКС, в  кото­
рый были включены 2 282 больных, также подтверждают 
преимущество фондапаринукса перед эноксапарином 
в  виде значимого снижения комбинированной конеч­
ной точки, включающей кардиогенный шок, повторный 
ИМ, смерть, инсульт и кровотечение (13,8 % и 22 % соот­
ветственно; ОШ 2,93; p=0,007) и кровотечений (2,3 % и 
5,2 % соответственно; ОШ 4,55; p=0,037) [21]. По  дан­
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ным одного из  самых крупных многоцентровых обсер­
вационных исследований на  базе шведского националь­
ного регистра SWEDEHEART, в которое в 2006–2010 гг. 
были включены 40  616 больных с  ИМбпST (медиана 
возраста 73 года, 37 % женщины), в период пребывания 
в  стационаре фондапаринукс по  сравнению с  НМГ ас­
социировался с более низким риском развития больших 
кровотечений (1,1 и  1,8 % соответственно; ОШ 0,54; 
95 % ДИ 0,42–0,70) и смерти (2,7 и 4,0 % соответствен­
но; ОШ 0,75; 95 % ДИ 0,63–0,89), причем преимуще­
ство сохранялось в течение последующих 180 дней [22]. 
Тем не менее, несмотря на явные преимущества, фонда­
паринукс назначали реже, чем НМГ (36,4 и 63,6 % соот­
ветственно) [22]. Результаты анализа другого проспек­
тивного многоцентрового регистра ARIAM-Andalucia, 
в  который в  2015–2017 гг. были включены 2 094  боль­
ных с ИМбпST (медиана возраста 64 года, 27,7 % женщи­
ны), госпитализированных в  отделения кардиореанима­
ции, также демонстрируют, что  фондапаринукс исполь­
зуют реже, чем эноксапарин (18 и 82 % соответственно), 
при  этом наблюдалось увеличение частоты использова­
ния фондапаринукса на  протяжении всего периода ис­
следования (р  для  тренда <0,0001) [23]. Частота на­
значения фондапаринукса в  РФ при  ИМбпST несколь­
ко меньше, чем в Европе и США. В серии независимых 
российских регистров РЕКОРД (2007–2008 гг.), РЕ­
КОРД-2 (2009–2011 гг.) и  РЕКОРД-3 (2015 г.) среди 
больных с  ОКСбпST частота применения фондапари­
нукса составляла 0,5, 8,1  и  11,6 % соответственно [24]. 
Согласно регистру РЕГИОН–ИМ, ситуация с  неоправ­
данно редким применением фондапаринукса, эффектив­
ность и  наибольшая безопасность которого доказаны 
у больных с ИМбпST, в российской клинической практи­
ке за последние 15 лет осталась почти неизменной: фон­
дапаринукс был назначен лишь 7 % больных с  ИМбпST 
при  консервативной тактике лечения. Такую ситуацию 
можно объяснить определенным консерватизмом и  не­
достаточной осведомленностью врачей о  наличии аль­
тернативы эноксапарину и  НФГ. Следует отметить, что 
в  ряде исследований показано преимущество фондапа­
ринукса по  сравнению с  эноксапарином и  с  точки зре­
ния экономической эффективности [25–28]. В  2015 г. 
Американская ассоциация сердца выпустила документ, 
регламентирующий медикаментозную терапию ОКС 
у больных с хронической болезнью почек (ХБП), соглас­
но которому фондапаринукс является препаратом выбо­
ра у больных с III стадией ХБП (клиренс креатинина 30–
60 мл / мин) [29]. При  этом в  регистре РЕГИОН–ИМ 
фондапаринукс (монотерапия) в  основном назначал­
ся больным без  ХБП: на  долю больных с  ХБП (рСКФ 
<60 мл / мин / 1,73 м2) приходилось 18,2 % от всех случаев 
назначения фондапаринукса.

В целом в российском регистре РЕГИОН–ИМ отме­
чается парадоксальная особенность назначения фонда­
паринукса именно больным без отягощенного анамнеза, 
с низким риском кровотечений: фондапаринукс чаще на­
значался больным без ХСН, без ИМ в анамнезе, в возрас­
те моложе 75 лет, с низким риском кровотечений по ARC-
HBR. Подобная тенденция также отмечалась в шведском 
регистре SWEDEHEART: больные, получившие фонда­
паринукс, по сравнению с больными, получавшими энок­
сапарин, были в  среднем на  2  года моложе, реже име­
ли ХСН (14,5 и  18,7 % соответственно) и  ИМ в  анамне­
зе (28,2 и 32,2 % соответственно) [22]. В целом, согласно 
нашим данным, больные с высоким риском кровотечений 
по шкалам ARC-HBR и CRUSADE не получали более без­
опасную антикоагулянтную терапию.

Еще одним немаловажным отступлением от рекомен­
даций в  российских реалиях, выявленным в  ходе анали­
за регистра РЕГИОН–ИМ, явился не соответствующий 
клиническим требованиям способ введения НФГ: 19,3 % 
больных с  ИМ получали НФГ в  виде подкожных инъек­
ций, среди больных с  ИМбпST частота подкожного вве­
дения НФГ составляла 25,2 %, среди больных с ИМпST – 
17,5 %. Учитывая доказанную  клиническую эффектив­
ность НФГ у больных с ОКС только в форме постоянной 
инфузии под  контролем активированного частичного 
тромбопластинового времени [30, 31], примерно чет­
верть больных получали неэффективное лечение (под­
кожное введение), не  соответствующее клиническим 
рекомендациям. Проблема не  новая, результаты анало­
гичны опубликованным ранее данным отечественных ре­
гистров РЕКОРД-2 и РЕКОРД-3: НФГ в виде подкожных 
инъекций получили 31,5 % больных с ОКСбпST [24].

Заключение
По  данным Российского регистра острого инфар­

кта миокарда РЕГИОН–ИМ, при всех стратегиях лече­
ния больных инфарктом миокарда парентеральные ан­
тикоагулянты назначаются не в  полном соответствии 
с  клиническими рекомендациями. Несмотря на  пози­
цию в  действующих клинических рекомендациях, вне 
зависимости от  типа инфаркта миокарда, тактики лече­
ния и  клинических характеристик больного, наиболее 
часто применяемым парентеральным антикоагулянтом 
являлся нефракционированный гепарин, что  особен­
но справедливо в отношении первичных сосудистых от­
делений. Несмотря на  высокую эффективность и  безо­
пасность фондапаринукса, доказанную в  многочислен­
ных исследованиях, частота его назначения остается 
неоправданно низкой не  только в  Российской Федера­
ции, но и в других странах. То же самое можно сказать 
про  назначение эноксапарина больным, получившим 
тромболитическую терапию. Следует обратить внима­
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ние на  осведомленность врачей о  последних клиничес­
ких рекомендациях, в  том числе о  преимуществах фон­
дапаринукса и  эноксапарина при  соответствующих 
стратегиях лечения. Во  избежание потенциально уве­
личивающих риск кровотечений переходов между ан­
тикоагулянтными препаратами, назначаемыми брига­
дой скорой медицинской помощи и  врачами на  госпи­
тальном этапе, представляется целесообразным свести 
к  минимуму догоспитальное назначение парентераль­
ной антикоагулянтной терапии и ограничить ее сопро­
вождением тромболитической терапии. Важным эле­
ментом в  контексте назначения парентеральной анти­
коагулянтной терапии при инфаркте миокарда является 
преемственность между всеми звеньями оказания меди­
цинской помощи для  достижения оптимальной эффек­
тивности и безопасности проводимой терапии.

Ограничения исследования
В  регистре принимают участие только стациона­

ры, входящие в  инфарктную сеть, что  исключает ана­
лиз случаев острого инфаркта миокарда в  непрофиль­

ных стационарах; в  настоящее время не  все регионы 
Российской Федерации принимают участие в  програм­
ме регистра. Как и в большинстве подобных регистров, 
не удается включать всех больных инфарктом миокарда, 
госпитализированных в  стационар, существует опреде­
ленный отбор.
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