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Введение 
Ацетилсалициловая кислота (АСК) является одним

из старейших лекарственных средств. Еще в древности
для лечения инфекционных болезней и подагры, для
облегчения боли и снижения температуры применяли
экстракты ивовой коры. В последующем было доказа-
но, что ее активным компонентом является АСК, а в 
1887 г. она была синтезирована немецким химиком Фе-
ликсом Хоффманом [1]. До середины XX века АСК ис-
пользовалась только в качестве противовоспалительного,
жаропонижающего и болеутоляющего средства. Тен-
денция к повышенной кровоточивости при употреб-
лении данного препарата сначала рассматривалась как
нежелательное побочное явление. Влияние АСК на функ-
цию тромбоцитов было впервые описано в 1954 г. Г. Бо-
немекс, и в 1967 г. было подтверждено работами А. Кви-
ка [2]. Действие АСК на синтез тромбоксана (Тх) об-
наружено только в 1971 г. [2]. Таким образом, АСК как
дезагрегант применяется только 40 лет, и за это время
она  доказала свою эффективность в лечении и про-
филактике различных кардиоваскулярных заболеваний. 

Механизм действия 
ацетилсалициловой кислоты 

АСК относится к препаратам, действующим на ме-
таболизм арахидоновой кислоты — она избирательно и

необратимо ингибирует циклооксигеназу (ЦОГ). ЦОГ су-
ществует в 2 формах изофермента: ЦОГ-1 и ЦОГ-2. В
цикле метаболизма арахидоновой кислоты ЦОГ-1 от-
ветственна за синтез TхA2, а ЦОГ-2 — простациклина.
TхA2 является мощным сосудосуживающим веществом
и активатором тромбоцитов. Простациклин, наоборот,
угнетает агрегацию и вызывает вазодилатацию. Тром-
боциты, не имеющие ядра, не в состоянии синтезиро-
вать белки, поэтому они не могут заменить необрати-
мо заблокированную ЦОГ. Таким образом, тромбоци-
ты не способны производить Тх весь срок своей жизни
— 7-10 дней. Только вновь образованные тромбоциты
функционируют полноценно. Так как каждый день в кровь
человека поступает около 10% новых тромбоцитов, то
ежедневного однократного приема АСК достаточно
для угнетения функции тромбоцитов. Но клетки эндо-
телия имеют ядра, и они способны заново синтезиро-
вать ЦОГ, тем самым уменьшая эффект АСК. Однако тор-
мозящее действие АСК на уровне эндотелиальных кле-
ток является более слабым и менее продолжительным,
особенно при использовании низких доз. 

Как упоминалось, АСК тормозит не только синтез
TхA2 в тромбоцитах, но и синтез простациклина в
клетках эндотелия, хотя и существенно меньше, чем Тх.
Кроме того, АСК блокирует синтез Тх тромбоцитами в
системе портального кровотока и затем большей частью
инактивируется в печени, следовательно, только ми-
нимальное количество АСК поступает в системный
кровоток. Поэтому риск того, что АСК значимо умень-
шит продукцию простациклина в эндотелиальных клет-
ках, особенно при применении малых доз препарата
(около 75 мг), невелик.
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Показания к применению 
ацетилсалициловой кислоты 
в кардиологической практике

Наиболее полно изучена роль АСК при вторичной
профилактике сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ),
этой теме было посвящено большое количество кли-
нических исследований, и полученные доказатель-
ства обобщены в различных рекомендациях европей-
ских, американских и российских обществ кардиоло-
гов.

О месте ацетилсалициловой кислоты при вторичной
профилактике ССЗ, в основном, судят по результатам
крупных мета-анализов, в частности такого, как An-
tithrombotic Trialist’s Collaboration [3, 4]. Этот анализ объ-
единил 287 исследований по вторичной профилакти-
ке с использованием антиагрегантов. Назначение АСК
способствовало статистически значимому (р<0,0001)
снижению вероятности повторного нефатального ин-
фаркта миокарда (ИМ) и нефатального инсульта при-
мерно на 30%, а также снижению вероятности сер-
дечно-сосудистой смерти на 15% (р=0,0006). На ос-
новании полученных данных был сделан вывод, что АСК,
при отсутствии противопоказаний, должна быть реко-
мендована всем пациентам с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, обусловленными атеросклерозом [5–8].
Рассмотрим основные положения данных рекоменда-
ций. 

Стабильное течение ИБС 
• АСК в дозах 75–150 мг является препаратом вы-

бора у подавляющего числа пациентов со стабильной
стенокардией напряжения — класс показаний I, уровень
доказательности А.

• Замена АСК на другие дезагреганты из группы тие-
нопиридинов назначается только в случае истинной не-
переносимости АСК — класс показаний IIa, уровень до-
казательности В.

• Препараты АСК используются у всех пациентов со
стабильной ИБС неопределенно долго, по сути (при от-
сутствии противопоказаний) — пожизненно.

Атеросклероз периферических артерий [9]
• Пациентам с периферическим атеросклерозом ан-

титромбоцитарная терапия (АСК в дозах 75–325 мг)
показана как в случае бессимптомного поражения
(класс показаний I, уровень доказательности С), так и
клинически выраженного атеросклероза (класс пока-
заний I, уровень доказательности А). 

• Применение тиенопиридинов возможно только в
случае истинной непереносимости АСК — класс пока-
заний I, уровень доказанности В.

• Пациенты должны продолжать прием АСК после
хирургического вмешательства на периферических
артериях. 

Инсульт/Транзиторная ишемическая атака (ТИА)
Мета-анализ, включивший около 2980 пациентов

[10], продемонстрировал снижение риска повторного
инсульта или ТИА при назначении АСК на 20–30%. В
исследованиях CAST и IST [10] раннее назначение АСК
после состоявшегося инсульта приводило к снижению
риска повторного ишемического инсульта на 30%,
правда, при увеличении риска геморрагического ин-
сульта на 25%. 

• Всем больным, перенесшим ишемический инсульт
или ТИА и не имеющим показаний к приему непрямых
антикоагулянтов, показана терапия АСК в дозе 75–100
мг — класс показаний I, уровень доказательности А [5,
6].

• Эффективна комбинация АСК с дипиридамолом
замедленного высвобождения — класс показаний I, уро-
вень доказательности В.

• Монотерапия АСК может рассматриваться в каче-
стве альтернативы — класс показаний I, уровень дока-
зательности А.

• Тиенопиридины показаны пациентам с неперено-
симостью АСК — класс показаний IIа, уровень доказа-
тельности В.

• Двойная антиагрегантная терапия (АСК+тиено-
пиридины) данной категории больных не показана.

Как уже обсуждалось, для получения антиагрегант-
ного эффекта (блокады ЦОГ-1) достаточно 75–100 мг
АСК 1 раз в сут, более высокие дозы оказывают пре-
имущественно противовоспалительный эффект, свя-
занный с торможением ЦОГ-2. Угнетение ЦОГ-2 в
данной ситуации представляется нежелательным, так
как при этом происходит уменьшение продукции про-
стациклина, являющегося антагонистом ТхА2. Было
показано, что с увеличением дозы АСК (75–325 мг/сут)
эффективность препарата не возрастает, доза менее 75
мг является неэффективной (табл. 1)

Ацетилсалициловая кислота при 
первичной профилактике ССЗ

Если роль АСК во вторичной профилактике ССЗ в на-
стоящее время можно считать абсолютно бесспор-
ной, то проблема использования антиагрегантов для
первичной профилактики пока не имеет однозначно-
го ответа, и этот вопрос постоянно пересматривается. 

Результаты уже упоминавшегося мета-анализа An-
tithrombotic Trialist’s Collaboration (5 исследований,
n=59000) [3] показали следующее. Назначение АСК до-
стоверно снижает риск развития первого ИМ у лиц с вы-
соким риском сердечно-сосудистых событий (ССС) на
32%, а общее число сосудистых событий — на 15%. Не
было обнаружено статистически значимого влияния АСК
на общую смертность и общее число инсультов. Частота
геморрагических инсультов и желудочно-кишечных
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кровотечений у пациентов, получавших АСК, была
выше в 1,4 и 1,7 раза, соответственно. При этом у па-
циентов со средним риском сердечно-сосудистых
осложнений использование АСК приводило только к
12% снижению риска серьезных событий, в основном,
за счет ИМ (на 18%). Таким образом, авторы мета-ана-
лиза сделали вывод о том, что польза низких доз АСК
у больных с высоким риском ССС превышает потен-
циальную опасность кровотечений. В связи с этим в Ев-
ропейских рекомендациях 2007 г. по кардиоваскулярной
профилактике впервые появляется информация о том,
что АСК показана при первичной профилактике ССЗ у
лиц с кардиоваскулярным риском >10%, определен-
ным по шкале SCORE, при условии достижения у па-
циентов целевого артериального давления [11] . 

Важно отметить, что мета-анализ 6 проспективных
рандомизированных исследований, проведенный поз-
же (Antithrombotic Trialist’s Collaboration, 2009) и вклю-
чивший уже 95000 участников, подтвердил получен-
ные ранее данные, дополнив их информацией о ген-
дерных различиях [4]. Было показано, что частота сер-
дечно-сосудистых событий при первичной профилак-
тике с помощью АСК снижалась у мужчин преимуще-
ственно за счет ИМ, а у женщин — за счет ишемического
инсульта и транзиторных ишемических атак. В иссле-
довании Women Health Study [12] эти факты вновь под-
твердились, и было продемонстрировано, что макси-
мальный эффект АСК наблюдался у женщин 65 лет и
старше, у которых риск ССС снижался на 26%, ише-
мического инсульта на 30%, ИМ — на 34%; при этом
риск тяжелых кровотечений из желудочно-кишечного
тракта (ЖКТ) возрос на 16%. В последующем эти дан-
ные вошли в обновленные рекомендации Американ-
ского общества кардиологов по профилактике кар-
диоваскулярных заболеваний у женщин от 2011 г.
[13]. Согласно этим рекомендациям, АСК может быть
полезна в низких дозах у пациенток 65 лет и старше с
адекватным контролем артериального давления, у ко-
торых польза профилактики ИМ и инсульта превыша-
ет возможный риск кровотечений (класс рекомендаций
IIа, уровень доказательности В). АСК в низких дозах мо-
жет обсуждаться у пациенток моложе 65 лет для про-
филактики ишемического инсульта (класс рекоменда-
ций IIb, уровень доказательности В).

Однако, за два года до выпуска данных рекомен-
даций, в 2009 г. на Европейском конгрессе кардиоло-
гов были доложены результаты AAA study [14], куда были
включены 165795 пациентов с бессимптомным ате-
росклерозом (у них был пониженный плече-лоды-
жечный индекс), которые были рандомизированы в
группы приема АСК и плацебо и наблюдались более 8
лет. Разницы по кардиоваскулярной смертности в груп-
пах АСК и плацебо не было, однако, у пациентов, по-
лучавших АСК, было больше геморрагических ослож-
нений и язв желудка. Исследователями был сделан вы-
вод, что рутинное применение АСК у пациентов с бес-
симптомным атеросклерозом в целях первичной про-
филактики не показано. Наряду с другими, эти данные
были учтены экспертами Европейского общества кар-
диологов, и в соответствующих Рекомендациях (2012)
указано, что АСК не следует использовать в целях пер-
вичной профилактики ССЗ [15]. 

Как решается этот вопрос в наших отечественных до-
кументах? Согласно существующим рекомендациям [5,
6, 16], вопрос о первичной профилактике ССЗ должен
рассматриваться следующим образом: 

• У лиц с очень высоким риском по шкале SCORE
(>10%) рекомендуется прием АСК в дозе 75–100
мг/сут для первичной профилактики ССЗ — класс по-
казаний I, уровень доказательности А.

• У пациентов с высоким риском (3–10%) необхо-
димо более тщательное обследование для решения во-
проса о применении АСК.

• У пациентов с артериальной гипертензией и вы-
соким риском ССЗ АСК рекомендуется в малых дозах
(75–100 мг) для профилактики ишемического инсульта
при отсутствии необходимости назначения антикоагу-
лянтов. Обязательное условие — стабилизация АД.

• У лиц с умеренным и низким риском, а также у лиц
с бессимптомным атеросклерозом применение АСК для
первичной профилактики ССЗ не показано.

Необходимо отметить, что существующие мне-
ния по поводу АСК при первичной профилактике ССС
у больных сахарным диабетом (СД) также неодно-
значны. Так, ранее, согласно рекомендациям Евро-
пейского и Американского обществ кардиологов [17,
18], АСК в дозе 75–100 мг/сут рекомендовалась па-
циентам с СД и риском ССС после 40 лет при допол-
нительных факторах риска (артериальная гипертен-
зия, семейный анамнез ССЗ, курение, дислипидемия,
микроальбуминурия), а также у лиц с высоким рис-
ком ССЗ по шкале SCORE. Однако исследования,
опубликованные в последние годы (POPADAD, а так-
же JPAD, проведенные в Японии среди 2539 пациентов
с СД без ССЗ в течение 4-х лет) [19], не выявили значи-
мого влияния АСК на вероятность возникновения
ССЗ. В упомянутых выше последних европейских Ре-
комендациях [15] указано, что АСК более не реко-

Ежедневная доза АСК Снижение относительного 
риска (Δ%)

500–1500 мг -19%

160–325 мг -26%

75–150 мг -32%

<75 мг -13%

Таблица 1. Дозы АСК и снижение вторичных 

сердечно-сосудистых событий 

(Antiplatelet Trialists Collaboration)
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мендуется для первичной профилактики ССЗ у паци-
ентов с сахарным диабетом. 

На наш взгляд, при сложившейся ситуации отсутствия
убедительной доказательной базы о преимуществах АСК
при первичной профилактике ССЗ, решение вопроса
остается за доктором. По-видимому, оценив риск и поль-
зу приема данных препаратов у конкретного больного,
он должен сделать свой выбор. Наверное, если перед
вами пациент с отягощенной наследственностью, мно-
жеством факторов риска ССЗ, с одной стороны, и низ-
ким риском кровотечений — с другой, выбор будет в
пользу низких доз АСК. Следует также помнить, что во-
прос о назначении АСК не решается раз и навсегда, к
нему необходимо возвращаться в процессе наблюде-
ния за пациентом. 

Побочные эффекты 
ацетилсалициловой кислоты 

Так чего же мы так опасаемся, взвешивая все «за» и
«против» при назначения АСК? Хорошо известно, что
цена снижения частоты развития ССС вследствие ате-
ротромбоза при приеме антиагрегантов — это уве-
личение риска кровотечений, в первую очередь, со сто-
роны ЖКТ, возникающих по причине подавления АСК
образования простагландинов. Риск желудочно-ки-
шечных поражений напрямую зависит от дозы препа-
рата: при увеличении дозировки АСК с 75 до 325 мг/сут
он увеличивается в 2–4 раза, а у пожилых — в 5 раз 
(рис. 1). 

По данным литературы, гастропатии (боль и дис-
комфорт в области желудка, усугубление симптомати-
ки гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, пепти-
ческие язвы) развиваются почти у 30% пациентов, язва
желудка (бессимптомные или симптомные, в том чис-
ле осложненные кровотечением или перфорацией) —
у 3% больных [20–22]. 

Дополнительными факторами риска кровотечения
из ЖКТ являются пожилой возраст, сахарный диабет,
женский пол, патология свертывающей системы крови,

почечная недостаточность, кровотечения в анамнезе,
применение других препаратов: нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов (НПВП), антикоагулян-
тов, глюкокортикоидов в больших дозах. 

Замена АСК на клопидогрел не считается опти-
мальной стратегией профилактики кровотечений у
пациентов с высоким риском кровотечений.

С целью профилактики язвенных и геморрагических
осложнений со стороны ЖКТ при применении анти-
агрегантов следует придерживаться следующих прин-
ципов [5, 6, 15, 16, 22, 23]:

• назначать минимально эффективные дозы пре-
паратов (АСК не более 75 мг/сут);

• на фоне приема антитромбоцитарных средств
очень взвешенно подходить к назначению препаратов,
также повышающих риск кровотечений из верхних от-
делов ЖКТ, таких как НПВП (включая селективные ин-
гибиторы ЦОГ-2) и антикоагулянты (нефракциониро-
ванный и низкомолекулярные гепарины, варфарин); 

• при необходимости одновременного приема АСК,
тиенопиридинов и антагонистов витамина К ориенти-
роваться на более низкие целевые уровни МНО (2–2,5)
и тщательно контролировать показатели гемостаза;

• пациентам с высоким риском кровотечений на-
значать гастропротекторы. В настоящее время препа-
ратами выбора для лечения и профилактики, индуци-
рованных АСК и другими НПВП поражений ЖКТ, яв-
ляются ингибиторы протонной помпы (при использо-
вании клопидогрела желательно — не омепразол);

• перед началом длительной антиагрегантной те-
рапии рекомендуется проведение обследования на He-
licobacter pylori и, при необходимости, эрадикацион-
ная терапия;

• при развитии язвенных кровотечений на фоне ан-
титромбоцитарной терапии решение о целесообраз-
ности отмены этих препаратов необходимо принимать
в индивидуальном порядке.

Рисунок 1. Дозы АСК и большие кровотечения 

(анализ 192036 пациентов из 31 

исследования) [20]
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Практикующие врачи нередко задают вопросы: в ка-
кой дозировке АСК должна применяться у пациентов
с острым коронарным синдромом? Как долго приме-
няется АСК у больных после реваскуляризации миокарда
(коронарное шунтирование, ангиопластика, стенти-
рование коронарных артерий)? Следует ли отменять АСК
перед коронарным шунтированием и другими опера-
циям, что выбрать для профилактики тромбообразо-
вания у пациентов с фибрилляцией предсердий? И
вновь ответы на эти вопросы мы получаем из суще-
ствующих рекомендаций, основанных на результатах
полномасштабных клинических исследований, т.е. по-
строенных на принципах доказательной медицины. 

Острый коронарный синдром 
Отчетливое влияние АСК на показатели сердечно-

сосудистой смертности в острый период инфаркта
миокарда (ИМ) впервые было доказано в исследова-
нии ISIS-2, в котором принимало участие более 17 ты-
сяч пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST [24]. Хотя
контролируемая терапия АСК в этом исследовании
продолжалась всего 1 мес, различия в смертности от сер-
дечно-сосудистых причин сохранялись в течение 1-го
и 2-го годов наблюдения (рис. 2). 

Как уже упоминалось, по результатам мета-анали-
за Antithrombotic Trialist’s Collaboration [3, 4], назначе-
ние АСК способствовало статистически значимому
(р<0,0001) снижению вероятности повторного не-
фатального ИМ и нефатального инсульта примерно на
30%; статистически значимому (р=0,0006) умень-
шению вероятности сердечно-сосудистой смерти на
15%.

Активация тромбоцитов играет ключевую роль в па-
тогенезе острого коронарного синдрома (ОКС), в свя-
зи с чем активная антитромбоцитарная терапия долж-
на проводиться всегда! Золотым стандартом сегодня счи-
тается двойная антиагрегантная терапия: АСК плюс ин-
гибитор P2Y12 рецепторов (класс показаний I, уровень
доказательности А). 

Необходимо помнить, что АСК у больных ОКС при-
меняется с первых минут заболевания: она должна быть
назначена всем больным ОКС (без противопоказаний)
немедленно в дозе 150–300 мг (разжевать) и затем по-
стоянно неопределенно долго в поддерживающей
дозе 75–100 мг (если у пациента нет непереносимо-
сти АСК) — класс показаний I, уровень доказательно-
сти А [25–27] . 

Ингибиторы P2Y12: тикагрелор (класс показаний I,
уровень доказательности В), а при невозможности
его приема — клопидогрел (класс показаний I, уровень
доказательности А), должны быть добавлены к АСК в
максимально короткие сроки от начала болевого при-
ступа. Двойная терапия (при отсутствии высокого рис-
ка кровотечений) применяется в течение 12 мес после

ОКС без подъема сегмента ST — класс показаний I, уро-
вень доказательности А; после ОКС с подъемом ST —
класс показаний IIa, уровень доказательности С [25–27].
Если больному с ОКС без подъема сегмента ST плани-
руется интервенционное вмешательство, в качестве вто-
рого компонента двойной антиагрегантной терапии при
отсутствии высокого риска кровотечений сразу же мо-
жет использоваться другой ингибитор P2Y12 рецепто-
ров тромбоцитов — празугрел (класс показаний I, уро-
вень доказательности В). 

Комбинация АСК и нестероидных противоспали-
тельных препаратов (как неселективных ингибиторов
ЦОГ, так и селективных ингибиторов ЦОГ-2) при ОКС
не рекомендуется — класс показаний III, уровень до-
казательности С [26], так как рецепторы для АСК и боль-
шинства НПВП находятся в малых гидрофобных кана-
лах ЦОГ-1 тромбоцитов, что приводит к конкурентно-
му ингибированию ЦОГ-1. Например, ингибирование
агрегации тромбоцитов АСК может быть заблокировано
даже единственным приемом НПВП, если данный
препарат назначался до АСК, в связи с чем может ни-
велироваться дезагрегантный эффект АСК, что спо-
собствует тромбообразованию.

Плановая ангиопластика 
и стентирование коронарных артерий 

Пациентам, перенесшим подобные вмешательства,
как мы знаем, необходима двойная дезагрегантная те-
рапия, включающая АСК в дозе 150–350 мг внутрь во
время вмешательства, а затем по 75–100 мг внутрь не-
определенно долго — класс показаний I, уровень до-
казательности В, и клопидогрела в нагрузочной дозе 300
(600) мг, а затем по 75 мг/сут у всех пациентов — класс
показаний I, уровень доказательности А [6, 28]. Не-
обходимо отметить, что показания к приему других ин-
гибиторов P2Y12 рецепторов (тикагрелор, празугрел)
в существующих рекомендациях приведены только
для пациентов, которые подвергаются ангиопластике и
стентированию по поводу острого коронарного син-
дрома. В случае плановой ангиопластики и стентиро-
вания коронарных артерий вторым компонентом двой-
ной антиагрегантной терапии на настоящий момент оста-
ется клопидогрел [6, 28]. 

Длительность двойной антиагрегантной терапии
после плановой ангиопластики и стентирования коро-
нарных артерий [28] составляет, как минимум, 1 мес
после имплантации стента без лекарственного покры-
тия; 6-12 мес — после имплантации стентов с лекарст-
венным покрытием. В последующем пациент продол-
жает прием АСК в дозе не менее 75 мг/сут неопреде-
ленно долго.

Результаты ряда исследований свидетельствуют о том,
что в некоторых выборках пациентов (например, при
высоком риске тромбоэмболических осложнений,
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после имплантации стента, выделяющего сиролимус или
паклитаксел) может быть более эффективной дли-
тельная двойная антитромбоцитарная терапия (более
1 года) [28]. Однако в исследовании PRODIGY недав-
но было показано, что отмена двойной антитромбо-
цитарной терапии через 6 мес не приводила к уве-
личению риска развития позднего или очень поздне-
го тромбоза стента, а назначение двойной антиагре-
гантной терапии в течение 24 мес не снижало общую
смертность, инсульт, ИМ, но увеличивало риск крово-
течений [29].

Аортокоронарное шунтирование 
Прием АСК у пациентов, направляемых на коро-

нарное шунтирование, связан с умеренным риском
послеоперационных осложнений, применение же тие-
нопиридинов перед коронарным шунтированием свя-
зано с высоким риском их развития [28]. 

Поэтому, исходя из последних рекомендаций Ев-
ропейского и Американского общества кардиологов [28,
30], АСК следует продолжить/назначить в дозе 75–100
мг/сут у пациентов перед коронарным шунтировани-
ем класс — показаний I, уровень доказательности В, в
то время как клопидогрел следует отменять за 5–7 дней
до планирующейся операции — класс показаний I, уро-
вень доказательности В.

Опасения по поводу увеличения риска геморраги-
ческих осложнений часто служили основанием для от-
мены АСК перед некардиологическими операциями.
При мета-анализе 41 исследования у 49590 пациен-
тов [31] был сделан вывод, что лечение АСК сопро-
вождается увеличением риска геморрагических ослож-
нений в 1,5 раза, но не приводит к увеличению их тя-
жести. У больных с ИБС или сердечно-сосудистыми фак-
торами риска прекращение приема АСК или низкая при-
верженность лечению ассоциировались с 3-кратным
увеличением риска основных сердечных исходов [от-
носительный риск (ОР) 3,14, 95% доверительный
интервал 1,8–5,6]. 

Согласно последним рекомендациям Европейско-
го и Американского обществ кардиологов [32, 33]: 

• у пациентов, получающих АСК, следует оценить воз-
можность продолжения терапии в периоперацион-
ном периоде — класс показаний IIа, уровень доказа-
тельности В;

• прекращать прием АСК следует только в том слу-
чае, если во время операции трудно контролировать ге-
мостаз — класс показаний IIа, уровень доказатель-
ности В.

Фибрилляция предсердий
Следующий вопрос, на котором хотелось бы оста-

новиться: нужно ли назначать ацетилсалициловую
кислоту пациентам с фибрилляцией предсердий?

Принятие решения о назначении АСК или варфарина
для профилактики тромбоэмболических осложнений
у больных с фибрилляцией предсердий согласно со-
ответствующим рекомендациям [34] основывается на
факторах риска, указанных в таблице 2.

После определения риска, в зависимости от коли-
чества баллов, принимается решение, что назначить: пе-
роральные антикоагулянты, АСК или не назначать ни-
какой антитромботической терапии (табл. 3,4).

Что же делать, если пациентам, получающим анти-
коагулянты, например, варфарин по поводу фибрил-
ляции предсердий или по другим причинам, требуется
назначение дезагрегантов в связи с развитием ОКС или
проведения чрезкожного коронарного вмешательства? 

Поскольку присоединение АСК к антагонисту вита-
мина К увеличивает частоту кровотечений, необходи-

Основные факторы риска эмболических 
событий (ТИА, ОНМК, тромбоэмболия 
в анамнезе, возраст ≥75 лет) 2 балла

Клинически значимые неосновные 
факторы риска По 1 баллу каждый

Сердечная недостаточность/дисфункция 
левого желудочка (ФВ ≤ 40%) 1

Артериальная гипертензия 1

Сахарный диабет 1

Женский пол 1

Возраст 65–74 года 1

Заболевания сосудов 1

Максимальное количество баллов — 9

ТИА — транзиторная ишемическая атака
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ФВ — фракция выброса

Таблица 2. Стратификация риска тромбоэмболических

осложнений у больных с фибрилляцией

предсердий (CHA2DS2VASc) [34]

Категория риска Индекс Рекомендуемая 
СНА2DS2-VASc антитромботичес-

кая терапия

Один основной фактор ≥2 Пероральные 
риска или ≥2 клинически антикоагулянты
значимых неосновных 
факторов риска

Один клинически значимый 1 Пероральные 
неосновной фактор риска антикоагулянты 

или АСК 
75–325 мг/сут

Нет факторов риска 0 АСК 75–325 мг/сут
или не назначать 
антитромботические
средства 
(предпочтительно)

Таблица 3. Подходы к профилактике тромбоэмболий 

у пациентов с фибрилляции предсердий [34]
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мо четкое выполнение схемы назначения дезагреган-
тов и антикоагулянтов у пациентов, перенесших ОКС или
подвергшихся ангиопластике и стентированию артерий.
Ответ на этот вопрос мы вновь находим в рекоменда-
циях по ведению пациентов с фибрилляцией пред-
сердий [34] (табл. 5). Так, пациентам, получающим ан-
тикоагулянты и перенесшим ОКС или стентирование,

необходима «тройная терапия» с последующей отме-
ной дезагрегантов и пожизненным продолжением
приема антагониста витамина К. Длительность «трой-
ной терапии» зависит от типа установленного стента и
риска кровотечений.

Плейотропные свойства АСК 
Несмотря на то, что, АСК — один из самых изучен-

ных препаратов, у этого лекарственного средства от-
крываются все новые свойства. Недавно Rothwell P. M.
с соавт. провели мета-анализ 4 клинических испытаний,
который включил 14033 пациентов, принимающих АСК
[35]. Результаты этого анализа говорят о том, что при-
ем АСК в дозах менее 75 мг/сут приводил к снижению
заболеваемости и смертности от колоректального рака,
особенно с локализацией в проксимальных отделах. Так-
же был проведен анализ результатов 8 рандомизиро-
ванных исследований, в которых 25570 пациентов еже-
дневно использовали АСК, на предмет изучения тем-
пов снижения долговременного риска развития рака
[36]. Снижение смертности от рака началось через 5 лет
после начала приема АСК при раке пищевода, подже-
лудочной железы, мозга, легких и позже — при раке же-
лудка, колоректальном раке. Положительный эффект
не зависел от дозы АСК, пола, статуса курения, но сни-
жение 20-летней смертности от рака было более значи-
мым в возрасте 65 лет и старше. В большинстве пуб-
ликаций за 2010–2011 г.г. [35–37] говорится о поло-
жительном эффекте 5-летнего приема АСК в дозе не
ниже 75 мг/сут.

Клиническая характеристика Число баллов 
(максимум 9)

Систолическое АД > 160 мм рт.ст. 1

Нарушение функции почек или 
печени (по 1 баллу) 1 или 2

Инсульт 1

Кровотечение и/или геморрагический 
диатез, анемия 1

Лабильное МНО 1

Возраст >65 лет 1

Лекарства (другие дезагреганты, НПВС) 
или алкоголь (по 1 баллу) 1 или 2

нарушение функции почек — диализ, трансплантация почки или уро-
вень креатинина в сыворотке ≥200мкмоль/л; нарушение функции
печени — хроническое заболевание печени или биохимические при-
знаки серьезного поражения печени (например, уровень билирубина,
по меньшей мере, в 2 раза выше верхней границы нормы в сочетании с
повышением активности АСТ/АЛТ/щелочной фосфатазы более чем в 3
раза по сравнению с верхней границей нормы).

МНО — международное нормализованное отношение
НПВС — нестероидные противовоспалительные средства
АСТ — аспарагиновая трансаминаза, АЛТ — аланиновая трансаминаза

Таблица 4. Индекс риска кровотечений HAS-BLED [34]

Риск кровотечения Вмешательство Стент Схема антикоагуляции

Низкий или средний Плановое Без покрытия 1 мес: тройная терапия — антагонист витамина К (МНО 2,0–2,5) 
(HAS-BLED 0–2) +АСК≤100мг/сут + клопидогрел 75мг/сут. Далее пожизненно: 

антагонист витамина К (МНО 2,0–3,0) в виде монотерапии.

Плановое С лекарственным 3 мес (сиролимус), 6 мес (паклитаксел) — тройная терапия: антагонист 
покрытием витамина К (МНО 2,0–2,5) +АСК≤100мг/сут + клопидогрел 75мг/сут. 

До 12 мес: комбинированная терапия — антагонист витамина К 
(МНО 2,0–2,5) и клопидогрел 75мг/сутa (или АСК 100 мг/сут). 
Далее пожизненно: антагонист витамина К (МНО 2,0–3,0).

ОКС С покрытием или 6 мес тройная терапия: антагонист витамина К (МНО 2,0–2,5)
без покрытия +АСК≤100мг/сут + клопидогрел 75мг/сут. До 12 мес: комбинированная

терапия — антагонист витамина К (МНО 2,0–2,5) и клопидогрел 75мг/сута

(или АСК 100 мг/сут). Далее пожизненно: антагонист витамина К (МНО
2,0–3,0) 

Высокий (HAS-BLED ≥3) Плановое Без покрытия 2–4 нед — тройная терапия: антагонист витамина К (МНО 2,0–2,5)
+АСК≤100мг/сут + клопидогрел 75мг/сут. 
Далее пожизненно: антагонист витамина К (МНО 2,0–3,0).

ОКС Без покрытия 4 нед — тройная терапия: антагонист витамина К (МНО 2,0–2,5)
+АСК≤100мг/сут + клопидогрел 75мг/сут. Далее до 12 мес: 
комбинированная терапия — антагонист витамина К (МНО 2,0–2,5) 
и клопидогрел 75мг/сутa (или АСК 100 мг/сут). 
Далее пожизненно — антагонист витамина К (МНО 2,0–3,0).

аАльтернативой может быть комбинированная терапия: антагонист витамина К (МНО 2,0–3,0) и АСК≤100мг/сут

Таблица 5. Алгоритм назначения антитромботической терапии пациентам, перенесшим чрезкожные коронарные

вмешательства [34]
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Регулярное использование АСК, но не других НПВП,
ассоциировано с 20% снижением риска постмено-
паузального рака груди независимо от эстрогенового или
прогестеронового вариантов рака [37]. Кроме того, по
данным других авторов, прием АСК уменьшает мета-
стазирование рака груди. Наблюдается обратная кор-
реляция между приемом АСК и раком яичников; риск
развития рака эндометрия снижается при приеме 
АСК у женщин в постменопаузе и у женщин с ожире-
нием [38].

Заканчивая изложение вопросов, касающихся ис-
пользования АСК при лечении и профилактике сер-
дечно-сосудистых заболеваний, хотелось бы под-
черкнуть, что на фармацевтическом рынке нашей стра-
ны в настоящее время имеется немало монокомпо-
нентных препаратов АСК. В последнее время появил-
ся новый препарат Тромбопол (Польфарма АО, Поль-
ша), который обладает определенными преимуще-
ствами. Тромбопол — препарат АСК, покрытый кишечно-
растворимой оболочкой и выпускающийся в реко-
мендуемых дозах (75 и 150 мг), что делает его при-

менение довольно актуальным и безопасным. Учиты-
вая, по сути, пожизненный прием препаратов АСК в
большинстве клинических ситуаций, немаловажным
фактом является и его доступная стоимость. В иссле-
довании ИКАР показана терапевтическая эквивалент-
ность Тромбопола оригинальному препарату АСК [39]. 

Заключение 
В заключение хотелось бы подчеркнуть, что крайне

важным остается тот факт, что, несмотря на большое ко-
личество появившихся в последние годы на фарма-
цевтическом рынке дезагрегантов, молекула АСК до сих
пор остается одной из наиболее востребованной при
профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, и об-
основанное ее применение с учетом баланса потенци-
альной пользы и риска является эффективным спосо-
бом снижения сердечно-сосудистых осложнений.
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