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Применение антикоагулянтов и дезагрегантов у пациентов с периферическим атеросклерозом мно-
гие годы является неотъемлемой частью терапии. Роль и их сочетание претерпевали многочисленные из-
менения с развитием представления о механизмах действия и их влиянии на периферическую гемодина-
мику. Кроме того, применение этих препаратов играет решающую роль, когда речь идет о пациентах с 
критической ишемией нижних конечностей, перенесших реконструкцию периферического артериального 
русла. Зачастую именно грамотно подобранная таблетированная терапия в послеоперационном периоде 
может стать тем самым «ключевым звеном» в спасении конечности. Не стоит забывать, что атеросклероз –  
процесс мультифокальный, поражает также и коронарный, церебральный бассейны. Патологические про-
цессы в этих системах могут значимо отразиться на здоровье и качестве жизни, зачастую носят инвалиди-
зирующий характер, нередко угрожая жизни пациента. В настоящее время противоречивость клинических 
и практических сведений об эффективности различных схем антикоагулянтной и антиагрегантной те-
рапии не вызывает сомнений. К примеру, не поддерживается достоверными исследованиями необходи-
мая длительность таблетированной терапии. Большое число устаревших исследований, их недостаточная 
«масштабность» являются камнем преткновения для определения современного единого стандарта пери- 
операционной терапии пациентов с периферическим атеросклерозом. Выявление «идеальной» схемы по-
зволит не только улучшить ближайшие и отдаленные результаты оперативных вмешательств, но и выпол-
нять эффективную профилактику грозных осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы в целом.
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The use of anticoagulants and disaggregant  agents in patients with peripheral atherosclerosis has been an 
integral part of therapy for many years. . The role and their combination has undergone numerous changes with 
the development of understanding of their mechanisms of action and influence on peripheral hemodynamics. In 
addition, the use of anticoagulants and disaggregant   agents plays a decisive role  in patients with critical lower limb 
ischemia who underwent reconstruction of the peripheral arterial bed. In the postoperative period in many cases 
the  precisely  well-chosen tablet  therapy  can be the very “key link” in saving the limb. Besides, atherosclerosis 
is multi-organ disease that usually affects the coronary and cerebral pools. Pathological processes in these systems 
can significantly affect the health and quality of life, are often disabling  nature, often threatening the patient’s 
life. Today  the inconsistency of clinical and practical information about the effectiveness of various schemes of 
antiplatelet and anticoagulant  therapy is beyond doubt. For example, the required duration of tablet therapy is not 
supported by reliable studies. A large number of outdated studies, their insufficient “scale” are consided to be a 
stumbling block for determining the current  unified standard of perioperative therapy for patients with peripheral 
atherosclerosis. The identification of the “ideal” scheme will allow improving the immediate and remote  results of 
surgical interventions, but also to carry out an effective prevention of formidable complications of the cardiovascular 
system as a whole.

Keywords: peripheral artery atherosclerosis, low limb ischemia, femoropopliteal bypass, low limb amputation, 
anticoagulants, disaggregants

обзоры

Введение

В современном мире, по данным много-
численных эпидемиологических статистических 
исследований, атеросклерозом периферических 

артерий страдает свыше 200 млн. человек [1]. 
Частота встречаемости симптомного атероскле-
роза артерий нижних конечностей в популяции 
людей старше 60 лет, по данным M.H. Criqui et 
al., составляет от 8,6% до 24,2% у женщин и от 



© Новости хирургии Том 30  * № 4 * 2022

383

5,5% до 24,7% у мужчин [2]. Факторами риска 
для периферического атеросклероза являются 
табакокурение, сахарный диабет, артериальная 
гипертензия, гиперхолестеринемия и пожилой 
возраст. Главным клиническим проявлением 
периферического атеросклероза является пере-
межающаяся хромота (ПХ) [3]. Несмотря на то, 
что за последние десятилетия хирургия перифе-
рических сосудов достигла значительных успе-
хов, вопросы лекарственной терапии для до- и 
послеоперационного лечения и профилактики 
дальнейшего развития атеросклеротического 
процесса остаются до конца не решенными по 
причине мультифокальности атеросклеротиче-
ского поражения. Заболеваемость и смертность 
пациентов с атеросклерозом периферических 
артерий связана со стенозом или хронической 
окклюзией просвета сосуда и острым артериаль-
ным тромбозом. Центральную роль в механизме 
последнего играют тромбоциты. Различного 
рода вмешательства, затрагивающие целост-
ность стенки сосуда (открытые или эндова-
скулярные вмешательства, воздействующие на 
покрышку атеросклеротической бляшки), спо-
собны запускать каскад коагуляции, что, в свою 
очередь, приводит к тромбозу просвета артерии. 
Механизмы рестеноза просвета сосуда связаны 
с ремоделированием артериальной стенки, что 
зависит от вида выполненного вмешательства 
[4, 5]. Влияние тромбоцитов на коагуляцион-
ный каскад как в просвете нативной артерии, 
так и подвергшейся вмешательству, формирует 
базу для проведения исследований антитромбо-
цитарного и антикоагулянтного звена лечения 
у пациентов после оперативных вмешательств. 

В современной литературе эффективность 
антитромботической и антикоагулянтной тера-
пии принято оценивать не только с точки зре-
ния влияния на периферическое артериальное 
русло, но и на центральное – коронарный и 
церебральный бассейны, а также с точки зрения 
частоты и риска больших и малых кровотече-
ний. Как правило, в различных исследованиях 
принято выделять определенные «конечные 
точки». Так, основными из них в контексте 
изучения действия дезагрегантов и антикоагу-
лянтов являются основные неблагоприятные 
сердечно-сосудистые события (ОНСС), куда 
входят фатальные и не фатальные острые ин-
фаркты миокарда (ОИМ), острые нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК), неблаго-
приятные ишемические события со стороны 
конечности (НИСК) – большие ампутации, 
различные повторные реваскуляризирующие 
вмешательства на артериальном русле конеч-
ностей [6]. 

Противовесом эффективности антикоа-

гулянтной и дезагрегантной терапии явлется 
частота геморрагических осложнений. Однако 
в настоящее время нет единой, четко сфор-
мулированной классификации, определения 
понятий «большое» и «малое» кровотечение, 
которые регулярно разделяют в исследованиях. 
Наиболее часто используют оценку тяжести 
кровопотери согласно критериям TIMI, PLA-
TO и  Bleeding Academic Research Consortium 
(BARC) [7]. Для того, чтобы «балансировать» 
на грани повышенного риска кровотечения и 
хорошего терапевтического эффекта, была при-
нята «концепция чистой клинической пользы». 
Данная концепция позволяет определить ком-
промисс между позитивным эффектом лечения 
и повышением риска кровотечений, связанных 
с антитромботическими препаратами [8]. 

Ацетилсалициловая кислота

Несмотря на множество исследований, 
сообщающих об эффективности аспирина 
в профилактике ОНСС у пациентов с сим-
птомным поражением коронарного бассейна, 
однозначного ответа на вопрос об эффектив-
ности аспирина в профилактике атеросклероза 
периферических артерий (и, соответственно, 
частоте НИСК) нет [9]. В настоящее время 
самое крупное рандомизированное плацебо-
контролируемое исследование, включившее 
в себя 3350 пациентов с периферическим 
атеросклерозом, выявило отсутствие эффекта 
аспирина в контексте ОНСС и НИСК [10]. По 
результатам обсервационного исследования 
более чем 18 тысяч пациентов, перенесших 
хирургическую реваскуляризацию на артери-
альном русле нижних конечностей (Swedvasc 
Registry), было продемонстрировано отсут-
ствие связи назначения пациентам аспирина 
и частоты кардиоваскулярных осложнений 
[11]. Хирургическая реваскуляризация может 
индуцировать дисбаланс между свертывающей 
и фибринолитической системами в пользу пер-
вой, что создает условия для острой окклюзии 
реконструкции. По результатам двойного сле-
пого контролируемого исследования McCollum 
et al. [12], проведенного у 549 пациентов, кото-
рым были выполнены бедренно-подколенные 
шунтирования как выше, так и ниже щели 
коленного сустава, эффект аспирина в дози-
ровке 300 мг (в сочетании с приемом 150 мг  
дипиридамола) незначительно превосходит 
плацебо: проходимость реконструкций при 
приеме дезагрегантной терапии сохранилась у 
78% через 1 год;  у 70% через 2 года и у 61% че-
рез 3 года, в то время как без аспирина – 72%, 
62% и 60% за аналогичные временные проме-
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жутки (р=0,43). Кроме того, значимой разницы 
в проходимости шунтов в зависимости от места 
формирования дистального анастомоза (выше 
или ниже щели коленного сустава) выявлено 
не было, равно как и не было разницы влияния 
схемы терапии: комбинация дипиридамола и 
аспирина не оказывала значимого эффекта 
на отдаленную проходимость – частота со-
хранения проходимости реконструкций выше 
щели коленного сустава составила 62%, а при 
формировании дистального анастомоза на 
уровне тибиоперонеального ствола или дис-
тального сегмента подколенной артерии – 59% 
(р=0,038).

В то же время, по данным последнего 
обзора Cochrane, посвященного подходам к 
антитромбоцитарной терапии после перифе-
рической реваскуляризации, прием аспирина 
в сравнении с плацебо ассоциирован с более 
частым сохранением проходимости реконструк-
ции через 1 год, в основном за счет подгруппы 
пациентов, в лечении которых был использован 
синтетический протез. Аналогичного воздей-
ствия аспирина на проходимость аутовенозных 
кондуитов выявлено не было [13].

Клопидогрел

Ингибитор P2Y12-рецепторов обладает 
сравнительно большей антиагрегантной актив-
ностью в отличие от аспирина. В исследовании 
CARPIE, включившем в себя 19185 пациентов, 
прием клопидогрела в дозе 75 мг в качестве 
монотерапии у пациентов с недавним ОНСС 
показал снижение повторных кардиоваскуляр-
ных осложнений в сравнении с группой аспи-
рина (325 мг) – 5,32% в группе клопидогрела 
против 5,83% в группе аспирина, (p=0,043, 95% 
ДИ, 0,3-16,5). Особенно отчетлива разница в 
подгруппе больных с сопутствующим пери-
ферическим симптомным атеросклерозом –  
снижение частоты ОНСС на 8,7% в сравнении с 
аспирином, при этом частота больших и малых 
кровотечений статистически значимо не разли-
чалась (p=0,043, 95% ДИ 0,3-16,5) [14].  Именно 
благодаря хорошим результатам около 20 лет 
назад клопидогрел получил одобрение FDA 
США как альтернатива приему ацетилсалици-
ловой кислоты у пациентов данной популяции 
[15]. По данным исследования CHARISMA, 
оценившего комбинированный прием ацетил-
салициловой кислоты и клопидогрела (двойная 
дезагрегантная терапия, ДААТ), также отмечено 
снижение частоты ОНСС: 7,6% в группе ДААТ 
(1545 пациентов) против 8,9% в группе аспири-
на (95% ДИ, 0,66-1,08; p=0,18), статистически 
значимых различий относительно влияния на 

НИСК получено не было [16]. Применение 
клопидогрела у пациентов после открытых 
вмешательств на периферическом артериальном 
русле является объектом активного изучения. 
По результатам CASPAR-Trial, оценившего вли-
яние ДААТ у пациентов после различных рева-
скуляризирующих вмешательств с вовлечением 
берцового сегмента, значимого расхождения 
частоты окклюзий графтов, повторных вмеша-
тельств и ампутаций конечности в сравнении с 
приемом монотерапии аспирином не выявлено, 
однако частота «больших» геморрагических 
осложнений была выше в группе ДААТ: - 2,1% 
vs 1,2% (p=NS) [17]. Не стоит забывать о ре-
зистентости к дезагрегантам, в том числе к 
клопидогрелу, с прямой зависимостью между 
устойчивостью и клиническими исходами. Ре-
зистентность организма к ингибиторам Р2Y12-R 
связана как с тяжестью течения атеросклероза 
и морфофункциональными особенностями 
тромбоцитов, так и с различной степенью чув-
ствительности непосредственно тромбоцитов 
к данному препарату. Частота встречаемости 
устойчивости к клопидогрелу различна: соглас-
но разным авторам, устойчивость встречается 
примерно в 6% случаев [18, 19, 20]. Ключевой 
причиной резистентности организма к клопи-
догрелу является неэффективность подавления 
агрегации тромбоцитов путем воздействия на 
Р2Y12 рецепторы. Это может быть связано с 
нарушением усвоения препарата из кишечника. 
Так, на всасывание клопидогрела в кишечнике 
влияют различные ферменты, кодируемые ге-
ном АВСВ1. В свою очередь, на ферменты могут 
повлиять, например, лекарственные препараты 
(метатрексат, инсулин, колхицин). По резуль-
татам исследования резистентности к двойной 
дезагрегантной терапии, RECLOSE, из 804 
пациентов с ОКС устойчивость к комбинации 
«аспирин+клопидогрел» выявлена у 6%, при 
этом частота тромботических осложнений стен-
тов была на 11,1% выше, чем у «чувствитель-
ных» к данной комбинации препаратов (2,1%; 
р<0,001) пациентов с резистентностью только 
к клопидогрелу (2,2%; р<0,05) или только к 
аспирину (2,3%; р<0,05). Двойная резистент-
ность оказалась независимым предиктором 
тромбоза стента (ОР 3,18; р=0,027) и сочетания 
риска кардиальной смерти с тромбозом стента 
(ОР 2,94; р=0,022). Комбинированная рези-
стентность к двойной дезагрегантной терапии 
встречается нечасто, однако определяет паци-
ентов с очень высоким риском смерти и риском 
тромбоза стента с лекарственным покрытием 
[20]. Преодоление устойчивости организма к 
клопидогрелу является предметом активного 
изучения. Одним из возможных способов её 
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избежать является увеличение нагрузочной и 
поддерживающей доз клопидогрела. Эффек-
тивность такого подхода была установлена в 
исследовании CURRENT-OASIS-7: удвоенная 
дозировка клопидогрела у пациентов с ОКС, 
которым выполнено ЧКВ, уменьшала риск 
тромбоза стентов – 1,6% против 2,3% у паци-
ентов, получивших стандартную дозу препарата 
(ОР=0,68; 95% ДИ, 0,55-0,85; р=0,001) [21]. В 
то же время в исследовании GRAVITAS удво-
ение дозы клопидогрела у пациентов не дает 
значимых преимуществ с точки зрения карди-
оваскулярных осложнений и тромбозов стентов 
в сравнении с приемом стандартной дозы. 
Частота вышеуказанных событий через 7 дней 
после ЧКВ была сопоставима между группами 
пациентов, принимавших клопидогрел в высо-
кой и в стандартной дозах – по 2,3%. Спустя 
1 месяц после вмешательства, частота событий 
составила 1,9% и 1,6% соответственно. Частота 
комбинированных конечных точек спустя пол-
года после операции была одинакова в обеих 
группах (2,3%). «Поздние» тромбозы стентов 
были выявлены у 0,5% пациентов, которые по-
лучали клопидогрел в дозе 150 мг/сут., и у 0,7% 
пациентов,  получавших стандартную дозу [21].

Тикагрелор, представитель группы ингиби-
торов P2Y12-R, предотвращает опосредованную 
аденозиндифосфатом активацию и агрегацию 
тромбоцитов. В рамках исследования PLATO 
(Platelet Inhibition and Patient Outcomes), прием 
тикагрелора был ассоциирован со значимым 
снижением смертности от сердечно-сосудистых 
причин при отсутствии увеличения частоты 
тяжелых кровотечений в целом по сравнению 
с клопидогрелом [22]. Авторы двойного слепого 
рандомизированного клинического исследова-
ния (РКИ) EUCLID выполнили прямое срав-
нение длительной терапии клопидогрелом (75 
мг/сут) и тикагрелором (90 мг 2 раза в сутки) 
у пациентов с симптомным периферическим 
атеросклерозом, перенесших реваскуляризацию 
артериального русла нижних конечностей более 
30 суток назад. Всего в это многоцентровое ис-
следование было включено 13885 пациентов. 
Частота первичной конечной точки (комбина-
ция ОИМ, ОНМК и сердечно-сосудистой смер-
ти) не различалась между группами сравнения и 
составила 10,8% в группе тикагрелора и 10,6% 
в группе клопидогрела (95% ДИ, 0,92-1,13; 
p=0,65). Частота больших кровотечений (со-
гласно критериям TIMI) составила 1,6% в обеих 
группах (95% ДИ, 0,84-1,43; р=0,48), частота 
возникновения острой ишемии нижних конеч-
ностей (ОАН) – 1,7% в обеих группах (95% ДИ, 
0,79-1,33; р=0,85). При анализе частоты вторич-
ных конечных точек (отдельные компоненты 

первичной конечной точки, а также развитие 
ОАН) выявлено меньшее число ишемических 
инсультов у пациентов, получавших тикагре-
лор. Отдельно проводился анализ в подгруппе 
пациентов, перенесших реваскуляризацию в 
бассейне артерий нижних конечностей. Было 
установлено, что такие пациенты характеризу-
ются худшим прогнозом относительно ОНСС, 
однако тикагрелор не ассоциируется с допол-
нительными преимуществами по сравнению с 
клопидогрелом относительно частоты развития 
НИСК. У пациентов с симптомным перифери-
ческим атеросклерозом тикагрелор и клопидо-
грел сопоставимы в отношении профилактики 
ишемических осложнений (включая сердечно-
сосудистую смерть) и частоты развития больших 
кровотечений [23]. 

Антикоагулянты

Первой крупной попыткой изучить возмож-
ность применения таблетированных антикоагу-
лянтов стало масштабное исследование WAVE  
в 2007 году, включившее в себя 2161 пациента. 
Работа закончилась неудачно: по результатам 
сравнения приема варфарина (целевое значение 
МНО 2-3) и аспирина в стандартной дозе резко 
возрастала частота жизнеугрожающих гемор-
рагических осложнений – 4% против 1,2% в 
группе аспирина (ОР 3,41; 95% ДИ; р<0,001), а 
достигнуть сколько-нибудь значимого эффекта 
в отношении редукции степени ишемии н/к не 
удалось [24]. Схожие результаты были получены 
ранее и в исследовании DUTCH BOA, изучав-
шем послеоперационное ведение пациентов на 
варфарине [25]. По данным исследования W.C. 
Johnson [21], среди 831 человека, перенесших 
шунтирующие операции на артериальном русле 
нижних конечностей, статистически значимой 
разницы в сохранении проходимости шунтов 
при применении комбинации варфарина с аспи-
рином (с достижением МНО 1.4 – 2.8) в сравне-
нии с монотерапией аспирином в стандартной 
дозировке не выявлено вне зависимости от 
типа использованного кондуита (синтетический 
протез или аутовена). Аналогично предыдущим 
исследованиям, частота больших кровотечений 
в группе варфарина за период наблюдения (38 
месяцев) была значительно выше – 35 пациен-
тов против 15 из группы аспирина. У 6 паци-
ентов, получавших антикоагулянты развились, 
различные внутричерепные кровоизлияния, из 
которых 4 случая стали фатальными. В другом 
исследовании проведена оценка влияния ком-
бинации варфарина с клопидогрелем в сравне-
нии с ДААТ. Среди 341 пациента, перенесших 
шунтирующие операции на артериях нижних 
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конечностей, проходимость реконструкций в 
отдаленном периоде (3, 5 и 8 лет наблюдения) 
была значительно выше в группе варфарина: 
через 3 года преимущество группы варфарина 
и клопидогрела составило 86,7 ± 2,7% против 
80,8% ± 3,2% в группе ДААТ; через 5 лет раз-
ница составила 77,3% ± 3,5% против 63,3 ± 4,1% 
преимущества группы антикоагулянта; через 8 
лет – 44,4% ± 7,2% против 30,4% ± 5,9% соот-
ветственно (р=0,026). Развитие тяжелой ише-
мии конечности регистрировалось реже; в то же 
время частота малых кровотечений была также 
выше в группе варфарина – 2,85% против 1,37% 
(p=0,03); значимой разницы в частоте развития 
кардиоваскулярных событий не выявлено [26]. 

Появление в арсенале новых оральных 
антикоагулянтов (НОАК) предопределило 
дальнейшие исследования этой группы пре-
паратов у пациентов после периферических 
артериальных реконструкций и у пациентов, 
страдающих атеросклерозом в целом. Свое- 
образным «прорывом» в современном подходе 
к лечению пациентов с атеросклерозом артерий 
стало исследование COMPASS – масштабное 
международное рандомизированное, двойное 
слепое, плацебо-контролируемое исследование, 
включившее 27 395 пациентов со стабильным 
атеросклеротическим поражением артериально-
го русла (подтвержденная ИБС, атеросклероз 
артерий н/к или их сочетание). В результате 
исследования выявлено, что использование 
комбинации ривароксабана в дозе 2,5 мг и 
ацетилсалициловой кислоты (100 мг) позволило 
уменьшить общую смертность от любых причин 
на 23% (ОР=0,72 (95% ДИ, 0,57-0,90; p=0,005) в 
сравнении с монотерапией ацетилсалициловой 
кислотой.  При этом закономерно повышалась 
частота возникновения геморрагических ослож-
нений: в группе пациентов, принимавших ри-
вароксабан в дозе 2,5 мг 2 раза в сутки, частота 
развития «больших» кровотечений составила 
3,1% и 1,9% в случае монотерапии аспирином 
(р<0,001). При этом частота развития фатальных 
кровотечений между группами статистически 
значимо не различалась – 0,2% в группе ри-
вароксабана против 0,1% в группе аспирина 
соответственно. Общая частота неблагоприят-
ных событий (частота ОНСС либо фатальное 
кровотечение) у пациентов, получавших низкие 
дозы ривароксабана оказалась ниже, чем в груп-
пе аспирина: 4,7% против 5,9% (р<0,001) [27]. 
Назначение комбинации аспирина и низких доз 
ривароксабана пациентам с мультифокальным 
атеросклерозом, а также сопутствующим отяго-
щенным сердечно-сосудистым анамнезом, са-
харным диабетом, почечной недостаточностью, 
согласно заявлению исследователей, способно 

значимо снизить риск неблагоприятных кардио-
васкулярных событий [28]. 

Другой попыткой доказать эффективность 
современных антикоагулянтов относительно 
снижения частоты сердечно-сосудистой смерт-
ности, ОИМ, ОНМК стала серия исследований 
APPRAISE [29]. Двухфазное, рандомизирован-
ное двойное слепое исследование APPRAISE-1 
включило 1715 пациентов, недавно (<7 суток) 
перенесших ОКС, которым рекомендован при-
ем апиксабана по 2.5 мг 2 раза в сутки либо 
апиксабана в дозе 10 мг 1 раз в сутки, либо 10 
мг 2 раза в сутки, либо 20 мг 1 раз в сутки с 
сопутствующим приемом ацетилсалициловой 
кислоты в дозе не более 165 мг в сутки. Решение 
вопроса о применении клопидогрела остава-
лось на усмотрение лечащего врача. Основным 
оцениваемым параметром безопасности была 
частота больших кровотечений согласно крите-
риям ISTH. Изучение схемы апиксабана 10 мг 
х 2 раза в сутки + ДААТ и апиксабана 20 мг х 1 
раз в сутки + ДААТ было прекращено досрочно 
в связи с избыточной частотой кровотечений. 
В сравнении с плацебо отмечено достоверно 
значимое повышение частоты геморрагических 
осложнений: 5,7% в случае приема ДААТ и 
апиксабана 2,5 мг × 2 раза в сутки и ДААТ и 
7,9% в случае приема апиксабана 10 мг × 1 раз 
в сутки и ДААТ (р=0,005). При этом сниже-
ние частоты ишемических эпизодов оказалось 
незначительным. Исследование APPRAISE-2 
стало второй попыткой изучения влияния 
Апиксабана на кардиоваскулярную летальность. 
Изучение приема апиксабана по 5 мг 2 раза в 
сутки (в случае СКФ < 40 мл/мин использова-
лась доза 2.5 мг × 2 раза в сутки) с аспирином 
либо другой антитромбоцитарной терапией (в 
том числе клопидогрелем) у 7392 пациентов 
15 ноября 2010 года Комитетом Мониторинга 
Данных было рекомендовано вновь прекратить 
досрочно в связи с клинически значимым при-
ростом частоты  больших кровотечений (уже 
согласно критериям TIMI) при отсутствии 
значимого снижения частоты ишемических 
событий (ОНСС и НИСК) [30]. 

Продолжением исследования COMPASS, 
но уже с прицельным изучением подгруппы 
пациентов, перенесших оперативные вмеша-
тельства на периферическом артериальном 
русле, стало исследование VOYAGER PAD, 
которое закончилось в мае 2020, аналогично 
сравнивающее прием 100 мг аспирина в соче-
тании с низкими дозами ривароксабана (2,5 мг  
× 2 раза в сутки) и монотерапию аспирином 
(100 мг). Стоит отметить, что клопидогрел был 
добавлен к вышеуказанным группам на усмо-
трение лечащего врача, но не более, чем на 1 
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месяц послеоперационного периода. Первичной 
конечной точки (ОНСС и НИСК) достигли 508 
(17,3%) пациентов из группы ривароксабана 
и 584 (19.9%) человека контрольной группы. 
Частота кровотечений оценивалась согласно 
параметрам TIMI и ISTH. Частота значимых 
кровотечений статистически значимо не раз-
личалась (р=0,07). Относительный риск тромбо-
тических событий в группе комбинированной 
низкодозовой антикоагулянтной терапии в 
сравнении с монотерапией аспирином был на 
15% ниже. В результате исследования было про-
демонстрировано, что пациенты, получающие 
ривароксабан согласно вышеописанной схеме, 
имели меньший риск развития острой ишемии 
нижних конечностей, снижалась частота кар-
диоваскулярных событий при статистически 
незначимом повышении риска геморрагических 
осложнений [31]. 

Заключение

Антитромботическая и антикоагулянтная 
терапии играют одну из важнейших ролей в 
лечении пациентов с атеросклерозом перифе-
рических артерий, и еще более значимый вес 
они имеют для пациентов, которым выполнена 
хирургическая реваскуляризация. В настоящее 
время клинические сведения о практическом 
эффекте различных дезагрегантов, антикоа-
гулянтов несколько противоречивы, в связи 
с давностью некоторых исследований многие 
важные аспекты (такие как оценка риска кро-
вотечений, или изучение системного влияния 
препаратов в контексте ОНСС) не учтены; 
многим исследованиям не хватает масштаба. 
На современном этапе режимы и длительность 
терапии разнообразны и не поддерживаются 
многообразием достоверных клинических 
исследований. Все, указанные в обзоре зна-
чительные расхождения в исследованиях по 
антитромботической терапии пациентов по-
сле реваскуляризации нижних конечностей, 
связаны с недостатком качественных данных в 
этой области, что приводит к вариациям в ис-
пользовании количества, различных дозировок, 
длительности терапии у пациентов, перенесших 
оперативные вмешательства на артериальном 
русле конечностей. 

Недавние успешные исследования (COM-
PASS, VOYAGER PAD) оставляют надежду 
на окончательное решение проблемы терапии 
данной категории пациентов. Схема низкодо-
зовой антикоагулянтной терапии ривароксаба-
ном и аспирином была одобрена FDA США, а 
также регулирующими органами ЕС и Канады. 
Однако, несмотря на хороший эффект данной 

схемы, остаются определенные «барьеры» к 
назначению, связанные с сопутствующими 
заболеваниями пациента (например, необхо-
димость приема полной дозы антикоагулянтов 
или терминальная ХПН). Финансовый аспект 
иногда становится непреодолимым препят-
ствием для пациентов с невысоким уровнем 
доходов, а также проживающих в небольших 
городах. Однако анализ экономической эф-
фективности, проведенный с использованием 
данных исследования COMPASS, показывает, 
что эта терапия экономически выгодна для 
пациентов в связи с возможностью избежать 
серьезных осложнений и снизить частоту го-
спитализаций.
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