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Резюме
Двойная антитромбоцитарная терапия, которая включает аспирин и ингибитор P2Y12-рецепторов тромбоцитов (далее – 
ингибитор P2Y12), является основным компонентом лечения и вторичной профилактики после ОКС. В последние годы 
широко дискутируется вопрос о целесообразности раннего назначения ингибиторов P2Y12 больным с ОКС – до проведения 
коронарной ангиографии, когда коронарная анатомия неизвестна. В обзоре представлена исчерпывающая актуальная 
информация по этой теме, основанная на данных рандомизированных исследований, регистров, официальных клинических 
рекомендаций.
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Abstract
Double antiplatelet therapy, which includes aspirin and platelet P2Y12 receptor inhibitors (hereinafter P2Y12 inhibitor) is the 
main component of treatment and secondary prevention after ACS. In recent years, the issue of determining whether it is expedient 
for P2Y12 inhibitors to be early prescribed to patients with ACS – prior to coronary angiography, when coronary anatomy is 
unknown – has been widely debated. The review provides comprehensive up-to-date information on this topic based on data from 
randomized trials, registers, and official clinical guidelines.
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Двойная антитромбоцитарная терапия, 
которая включает аспирин и  ингибитор 
P2Y12-рецепторов тромбоцитов (далее – 

ингибитор P2Y12), является основным компо-
нентом лечения и  вторичной профилактики 
после острого коронарного синдрома (ОКС).

В  последние годы широко дискутируется 
вопрос о  целесообразности раннего назначения 
ингибиторов P2Y12 у  больных с  ОКС  – до  про-
ведения коронарной ангиографии (КАГ), когда 
коронарная анатомия неизвестна. Речь идет 
о  назначении препаратов как  догоспитально 
(бригадами СПМ), так и  в  стационаре. Наиболее 
актуальным в  условиях реальной клинической 
практики в  РФ является вопрос об  обоснован-
ности назначения ингибиторов P2Y12 бригада-
ми СМП. Идея раннего назначения ингибито-
ров P2Y12 основана на том, что быстрое начало 
лечения и  профилактика внутрикоронарного 
тромбоза, являющегося основным патогенети-
ческим звеном ОКС, могут положительно ска-
заться на  течении и  прогнозе заболевания. Эта 
концепция казалась настолько очевидной, что, 
несмотря на  отсутствие доказательной базы, 
в  официальных рекомендациях до  последнего 
времени на  вопрос о  назначении ингибиторов 
P2Y12 больным с  ОКС ответ был однозначный: 
чем  раньше, тем  лучше. Ситуация существенно 
изменилась с  2014  г., когда были опубликованы 
результаты крупных рандомизированных иссле-
дований, метаанализов, регистров, обсервацион-
ных исследований и т. д., посвященных этой про-
блеме. Для удобства изложения материала в обзо-
ре отдельно приведен анализ данных по раннему 
назначению всех доступных в  РФ ингибиторов 
P2Y12: клопидогрела, тикагрелора, прасугрела.

Клопидогрел
В крупных исследованиях по изучению эффек-
тивности клопидогрела, в  частности CURE 
и  CREDO, в  большинстве случаев препарат 
назначали за  несколько дней до  проведения 

инвазивных вмешательств, и  такая терапия 
приводила к  снижению частоты ишемиче-
ских осложнений по  сравнению с  плацебо [1, 
2]. При  этом специальной задачи сравнения 
раннего назначения клопидогрела и  назначе-
ния непосредственно перед вмешательством 
в этих исследованиях не было. В исследовании 
CURE более 80 % больных, а  в  CREDO все боль-
ные, включая группу плацебо, получали тие-
нопиридины после чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) в течение 1 мес. в откры-
том режиме [3, 4]. Прогноз у больных с ранним 
началом терапии клопидогрелом был лучше, 
чем в контрольной группе, даже с учетом при-
ема клопидогрела в  течение 1  мес. после ЧКВ, 
что  позволило косвенно судить о  преимуще-
стве такого подхода. Эти данные в значительной 
степени послужили основанием для  включе-
ния в  официальные рекомендации положения 
о  назначении клопидогрела у  больных с  подо-
зрением на  ОКС при  первом медицинском 
контакте, т. е. перед ЧКВ. Вместе с  тем  суще-
ствует ряд аргументов в пользу того, что CURE 
и CREDO не могут служить серьезными доказа-
тельствами пользы предварительного назначе-
ния клопидогрела:
• Относительно короткий период приема кло-
пидогрела в контрольной группе.
• Данные получены на  основании субанализа 
(основная цель была другая).
• Ранняя инвазивная тактика использовалась 
редко (в  основном ЧКВ или  аортокоронарное 
шунтирование (АКШ) выполняли через 1  нед. 
и позднее) [5].

До  появления результатов CURE и  CREDO 
клопидогрел и  тиклопидин назначали в  конце 
процедуры ЧКВ после установки стента [6, 7].

Проведено два относительно небольших ран-
домизированных исследования, в  которых изу-
чали пользу от  предварительного назначения 
клопидогрела у больных с ОКС. В исследование 
ARMYDA-5  PRELOAD включили 409 больных, 
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39 % из которых – с ОКС. Больные рандомизиро-
ваны на  раннее назначение нагрузочной дозы 
клопидогрела 600  мг за  4–8  ч до  ЧКВ и  назна-
чение клопидогрела в  ангиографической лабо-
ратории непосредственно перед проведением 
ЧКВ. Частота серьезных ишемических осложне-
ний к 30‑му дню (кардиальная смерть, инфаркт 
миокарда (ИМ), незапланированная реваскуля-
ризация) не  отличалась между группами, т. е. 
польза от  раннего назначения не  показана [8]. 
В  рандомизированном исследовании CAPTIM 
(337 пациентов) сравнивали назначение кло-
пидогрела в  нагрузочной дозе 600  мг догоспи-
тально и  после КАГ, когда принято решение 
о  проведении первичного ЧКВ [9]. Основная 
конечная точка  – достижение кровотока TIMI 
2/3 по данным исходной ангиографии. Разница 
по времени инициации терапии клопидогрелом 
между группами составила 47 мин. Частота кро-
вотока TIMI 2/3  не  зависела от  времени назна-
чения препарата. В группе раннего назначения 
клопидогрела реже развивались ишемические 
осложнения (смерть, повторный ИМ, экстрен-
ная реваскуляризация) – 3 % и  7 %, но  различия 
не  достигали статистической значимости (р   =   
0,09). Частота тяжелых кровотечений была оди-
наковой. Следовательно, в рандомизированных 
исследованиях польза от  раннего назначения 
клопидогрела не показана.

В  2008  г. опубликованы результаты мета
анализа 21 небольшого рандомизированного 
исследования (всего 8429 больных), в  котором 
показано, что назначение клопидогрела до про-
ведения ЧКВ у  больных с  ОКСпST приводит 
к  увеличению частоты достижения кровото-
ка TIMI 2/3  на  исходной ангиографии и  поло-
жительно сказывается на  клинических исхо-
дах. По  данным крупного испанского регистра 
ARIAM (9621 пациент), при раннем назначении 
клопидогрела больным с  ОКСпST значительно 
снижается риск  повторного инфаркта и  тром-
боза стента и  смертности. При  этом повы-
шается риск  неопасных кровотечений. В то  же 

время в  группе ОКСбпST пользы от  предвари-
тельного назначения клопидогрела не  отмече-
но [10]. В  крупном шведском регистре SCAAR 
(13 847 пациентов) также показано, что у боль-
ных с ОКСпST, которым проводилось первичное 
ЧКВ, в  случае назначения клопидогрела дого-
спитально частота смертельных исходов и  ИМ 
была ниже по сравнению с таковой у больных, 
которые получили препарат в  стационаре [11]. 
По данным крупного многоцентрового австрий-
ского регистра (5955 больных), при назначении 
клопидогрела до прибытия в инвазивный центр 
для  проведения первичного ЧКВ госпитальная 
смертность была ниже по  сравнению с  тако-
вой у  больных, которые получили клопидо-
грел перед ЧКВ  – 3,5 % и  6,1 %, р   =   0,01 [12]. 
Данные наиболее масштабного объединенного 
анализа были опубликованы в  2012  г. Изучили 
результаты 7  рандомизированных исследова-
ний и  8  обсервационных исследований (реги-
стров)  – всего 37 814 больных с  хронической 
ИБС, ОКСпST и  ОКСбпST [13]. Согласно про-
веденному анализу, предварительная терапия 
клопидогрелом не  приводила к  достоверному 
снижению смертности, но снижался риск тяже-
лых ишемических осложнений (ИМ, инсульт, 
экстренная реваскуляризация) – 9,83 % и 12,35 %. 
Увеличения риска серьезных кровотечений 
при раннем назначении клопидогрела не было. 
В  Польше на  основании данных националь-
ного регистра National Registry of Drug-Eluting 
Stents (NRDES) изучили преимущество догоспи-
тального назначения клопидогрела у  больных 
с ИМпST в реальной клинической практике [14]. 
В  анализ включили 1667 больных, из  них 1215 
(73 %) получили препарат догоспитально, 452 
(27 %) – во время проведения ЧКВ. При раннем 
назначении клопидогрела по данным исходной 
КАГ чаще отмечались восстановление крово-
тока в  инфаркт-связанной артерии (TIMI 2–3) 
и менее выраженный внутрикоронарный тром-
боз. Частота достижения оптимальной репер-
фузии (TIMI 3), перипроцедурные осложнения, 
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в  частности, no-reflow, частота проведения 
тромбоэкстракции и  введения блокаторов IIb/
IIIa рецепторов не  отличались между группа-
ми. В  течение 1  года наблюдения количество 
осложнений (смертность, повторный инфаркт, 
тромбоз стента, повторная реваскуляризация) 
в  обеих группах достоверно не  отличалось. 
Таким образом, результаты регистров, кото-
рые отражают реальную клиническую практи-
ку, противоречивы и не позволяют однозначно 
говорить о  пользе раннего назначения кло-
пидогрела у  больных с  ОКСпST. При  ОКСбпST 
преимущество раннего назначения клопидо-
грела не показано. При этом нельзя исключить, 
что  в  группе ОКСпST ранний прием клопидо-
грела свидетельствует о  более высоком каче-
стве лечения в  соответствии с  официальными 
рекомендациями, в  которых в  течение дли-
тельного времени присутствовало положение 
о  необходимости назначать ингибитор P2Y12 
при первой возможности. Так или иначе в экс-
пертном сообществе результаты регистров 
при отсутствии убедительных данных рандоми-
зированных исследований не  воспринимаются 
как  исчерпывающие доказательства необходи-
мости раннего назначения клопидогрела.

Тикагрелор
На настоящий момент проведено одно крупное 
многоцентровое рандомизированное исследо-
вание по  изучению эффективности и  безопас-
ности догоспитального назначения тикагрелора 
у  больных с  ОКСпST. В  2014  г. опубликованы 
результаты исследования IV фазы ATLANTIC  – 
в  нем изучалось оптимальное время назначе-
ния тикагрелора у больных с ОКСпST, которым 
проводилось первичное ЧКВ [15]. Сравнивали 
догоспитальное назначение тикагрелора 
и  назначение в  стационаре. В  исследование 
включено 1862 больных. Период наблюдения 
составил 30 дней. Первичные конечные точки – 
снижение подъема сегмента ST ≥70 % до прове-
дения ЧКВ и отсутствие достижения 3‑й степени 

кровотока в  пораженной артерии по  критери-
ям TIMI по  данным первичной ангиографии. 
Между группами больных, получавших препа-
рат на  догоспитальном или  госпитальном эта-
пах, не  наблюдалось статистически значимых 
различий в  отношении первичных конечных 
точек. Исследование ATLANTIC не было специ-
ально направлено на анализ клинических исхо-
дов, тем  не  менее не  наблюдалось различий 
между группами в  отношении смерти, ИМ, 
инсульта, экстренной реваскуляризации. В то же 
время в  первые 24  ч отличия по  клиническим 
конечным точкам были достоверны в  пользу 
раннего назначения [16]. Введение препарата 
на  догоспитальном этапе сопровождалось зна-
чительным снижением риска тромбоза стента 
в течение 24 ч после ЧКВ (0 % и 0,8 %; p  =  0,0078) 
и 30 сут (0,2 % и 1,2 %; p  =  0,023). Положительное 
влияние на риск тромбоза стента было наиболее 
выражено, если время от  начала симптомов 
до первого медицинского контакта не превыша-
ло 3 ч [17]. Частота смерти от всех причин была 
выше в  группе догоспитального назначения 
тикагрелора (различия в первые сутки досто-
верны, через 30 дней достоверной разницы нет). 
Почти во всех случаях причинами смерти были 
кардиогенный шок, остановка сердца или  раз-
рыв сердца, а  не  кровотечение или  ишемиче-
ские осложнения. При этом отсутствовали раз-
личия в  частоте геморрагических осложнений 
между группами пациентов, получавших анти-
агрегант на догоспитальном или госпитальном 
этапах. Не  было отмечено гендерных разли-
чий при  анализе эффективности и  безопасно-
сти догоспитального назначения тикагрелора 
[18]. Недавно опубликованы результаты допол-
нительного анализа исследования ATLANTIC, 
касающегося преимущества догоспитально-
го назначения тикагрелора у  пожилых боль-
ных (старше 75  лет) [19]. Риск тяжелых карди-
альных осложнений у  пожилых больных был 
в  несколько раз выше, чем  у  молодых. Пользы 
от раннего назначения тикагрелора у пожилых 
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не  отмечено. При  интерпретации результатов 
ATLANTIC важно заметить, что  средняя раз-
ница по  времени при  назначении тикагрелора 
между двумя стратегиями лечения составила 
всего 31 мин. В реальной клинической практике 
этот временной отрезок, как  правило, больше. 
Так или  иначе не  удалось доказать преимуще-
ство догоспитального назначения тикагрелора. 
С другой стороны, нет оснований считать дого-
спитальное назначение более рискованным, 
поэтому можно проводить терапию тикагрело-
ром на любом этапе лечения. В 2018 г. опублико-
ваны данные шведского регистра SWEDEHEART 
(7433 больных). 5438 больных с  ОКСпST полу-
чили тикагрелор заранее, 1995 больных  – 
в  ангиографической лаборатории [20]. Частота 
неблагоприятных событий (общая смертность, 
ИМ, тромбоз стента, серьезные кровотечения) 
к  30‑му дню не  отличалась между группами. 
Данные регистра говорят о том, что  предвари-
тельное назначение тикагрелора не увеличива-
ет риск кровотечений, т. е. безопасно, но не при-
носит особой пользы.

Прасугрел
На  сегодняшний день проведено одно круп-
ное рандомизированное исследование, направ-
ленное на  изучение преимущества раннего 
назначения прасугрела у  больных с  ОКСбпST 
по  сравнению с  назначением препарата перед 
ЧКВ. В  исследование ACCOAST включено 4033 
больных с  ОКСбпST с  повышенным уровнем 
тропонина, т. е. с  ИМбпST [21]. Всем больным 
проводилась КАГ через 2–48 ч после рандомиза-
ции, в последующем инвазивное лечение – ЧКВ 
или  АКШ. Пациенты были рандомизированы 
на  2  группы: в  первой прасугрел в  дозе 30  мг 
назначали до проведения КАГ и еще 30 мг после 
КАГ при  наличии показаний для  ЧКВ; во  вто-
рой группе (контрольной) прасугрел назначали 
в дозе 60 мг после КАГ при наличии показаний 
для ЧКВ. Через 7 и 30 дней наблюдения не было 

отмечено разницы между группами в  количе-
стве первичных конечных точек (ИМ, инсульт, 
сердечно-сосудистая смерть, потребность в экс-
тренной реваскуляризации, необходимость при-
менения ингибиторов IIb/IIIa рецепторов тром-
боцитов). Предварительное назначение прасу-
грела приводило к  увеличению риска тяжелых 
кровотечений по  классификации TIMI к  7‑му 
и 30‑му дню – 2,6 % и 1,4 %; 2,8 % и 1,5 %; p < 0,05. 
Разницы по  частоте фатальных кровотечений 
не было. После публикации результатов ACCOAST 
концепция догоспитального назначения инги-
биторов P2Y12 при кажущейся для многих само-
очевидности стала нуждаться в  доказательстве. 
Прасугрел однозначно не рекомендуется назна-
чать догоспитально больным с  ОКСбпST. После 
публикации ACCOAST проведен крупный мета-
анализ (32 383 пациента) рандомизированных 
исследований и регистров, где изучалось раннее 
назначение тиенопиридинов  – клопидогрела 
и  прасугрела больным с  ОКСбпST [22]. Тактика 
предварительного назначения клопидогрела 
не  приводила к  снижению смертности, тром-
боза стента, инсульта, экстренной реваскуляри-
зации. В то же время на 30–45 % увеличивалась 
вероятность тяжелых кровотечений. Результаты 
для клопидогрела и прасугрела не отличались.

В исследовании TRITON-TIMI-38 сравнивали 
эффективность и  безопасность клопидогрела 
и прасугрела у больных с ОКС, которым прово-
дилось ЧКВ. Оба препарата в 75 % случаев назна-
чали во время и после ЧКВ [23]. При этом часто-
та ишемических осложнений была не  выше, 
чем  при  назначении ингибиторов P2Y12 зара-
нее (по данным других исследований). Таким же 
образом, основываясь на  том, что  преимуще-
ство предварительного назначения ингибито-
ров P2Y12 у  больных с  ОКСбпST не  доказано, 
в настоящее время проводится многоцентровое 
исследование EARLY, в котором сравнивают экс-
тренную инвазивную тактику (ЧКВ в течение 2 ч 
от госпитализации) и ЧКВ через 12–72 ч. В обоих 
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случаях больные не будут получать ингибиторы 
P2Y12 перед вмешательством [24], т. е. такая 
практика считается обоснованной и  приемле-
мой. Это подтверждают результаты небольшого 
обсервационного исследования (299 больных), 
проведенного во  Франции, в  котором изучали 
частоту ишемических событий и кровотечений 
в  случае назначения ингибиторов P2Y12 боль-
ным с  хронической ИБС и  ОКСбпST во  время 
проведения КАГ при наличии показаний к ЧКВ 
[25]. За 30‑дневный период наблюдения не было 
ни одного случая тромбоза стента. Частота ише-
мических осложнений и  кровотечений была 
низкой.

Вопрос о  целесообразности раннего назна-
чения ингибиторов P2Y12 актуализировался 
после появления парентерального тиенопири-
дина короткого действия кангрелора (незареги-
стрированного в РФ на данный момент), кото-
рый после внутривенного введения начинает 
действовать через несколько минут, его дей-
ствие прекращается вскоре после окончания 
введения. Смысл предварительного назначения 
ингибиторов P2Y12 в этом случае практически 
сводится к  нулю. Кангрелор позволяет избе-
жать необоснованного назначения мощных 
дезагрегантов и  дает возможность проводить 
в  ранние сроки АКШ при  наличии показаний. 
Использование кангрелора поддерживается 
в  международных рекомендациях на  уровне 
IIb, основываясь на  результатах исследования 
CHAMPION PHOENIX [26].

Встает резонный вопрос: почему, несмо-
тря на  неоспариваемую важность быстро-
го и  эффективного подавления функции 
тромбоцитов у  больных с  ОКС, не  удает-
ся убедительно показать преимущество 
догоспитального назначения дезагре-
гантов? Возможно, ответ на  этот вопрос 
в  какой‑то  степени кроется в  особенностях 
фармакокинетики ингибиторов P2Y12. Даже 
при  назначении клопидогрела в  нагрузоч-
ной дозе 600  мг больным с  ОКС высокая 

остаточная реактивность тромбоцитов через 
2 ч фиксируется не менее чем у 2/3 больных. 
Это связывают в  том числе с  замедленной 
абсорбцией препарата в кишечнике у боль-
ных с ОКС [27]. Новые представители инги-
биторов P2Y12 тикагрелор и прасугрел начи-
нают действовать быстрее и в большей сте-
пени подавляют агрегацию по  сравнению 
с  клопидогрелом. Быстрое начало действия 
продемонстрировано в основном на здоро-
вых добровольцах и больных со стабильной 
стенокардией [28, 29]. У больных с ОКС дей-
ствие препаратов начинается позже. В ран-
домизированном исследовании при  срав-
нении тикагрелора и  прасугрела у  больных 
с ОКСпST, которым проводилось первичное 
ЧКВ, оказалось, что  только у  46 % больных, 
которые получили тикагрелор, и у 35 % боль-
ных, получавших прасугрел, через 2 ч опре-
делялось адекватное подавление функции 
тромбоцитов [30]. В  исследовании RAPID 
у больных с ОКСпST агрегационная способ-
ность тромбоцитов, измеренная через 2  ч 
после назначения нагрузочной дозы, была 
сохранена у 44 % больных на фоне прасугре-
ла и у 60 % – на фоне тикагрелора. В иссле-
довании FABOLUS PRO отмечено субопти-
мальное подавление агрегации у  больных 
с ОКС через 2 ч после назначения 60 мг пра-
сугрела [31]. Достаточное подавление агре-
гации тромбоцитов было достигнуто только 
через 3 ± 2 ч в группе прасугрела и через 5 ± 
4  ч в  группе тикагрелора [32]. Таким обра-
зом, у большинства больных с ОКС действие 
новых дезагрегантов реализуется со  значи-
тельной задержкой. Вместе с  тем  извест-
но, что при хорошо организованной марш-
рутизации и  госпитальной логистике ЧКВ 
удается провести в  более ранние сроки, 
чем через 2 ч после догоспитального назна-
чения ингибитора P2Y12. Следовательно, 
даже при  раннем назначении дезагреганта 
на момент ЧКВ действие препарата в полной 
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мере не  реализуется, а  значит, в  догоспи-
тальном назначении нет особого смысла. 
Об  этом следует знать и  при  антитромбо-
тическом сопровождении ЧКВ ориентиро-
ваться на  парентеральные антикоагулянты 
и антиагреганты.

В  последних официальных рекомендациях 
Российского, Европейского и  Американского 
обществ кардиологов обращают внимание 
на  отсутствие серьезной доказательной базы 
и  необходимость проведения дополнительных 
исследований, в связи с этим отсутствуют указа-
ния на необходимость догоспитального назначе-
ния ингибиторов P2Y12 у больных с ОКС. Ниже 
представлены цитаты из официальных рекомен-
даций, касающиеся рассматриваемой темы.

Российские рекомендации по лечению боль-
ных с ОКСбпST 2015 г.: «Когда назначать ингиби-
торы Р2Y12 рецепторов тромбоцитов больному 
с  ОКСбпST? При  неинвазивном лечении следует 
назначить ингибитор Р2Y12 рецепторов после 
того, как  диагноз будет подтвержден. Единой 
точки зрения о  целесообразности применения 
ингибитора Р2Y12 рецепторов до  диагностиче-
ской КАГ в  случаях, когда планируется раннее 
инвазивное лечение ОКСбпST, нет. Прасугрел 
нельзя использовать до принятия решения о коро-
нарном стентировании».

Европейские рекомендации по  лечению 
больных с  ОКСбпST 2015  г. [33]: «Оптимальное 
время назначения клопидогрела и  тикагрелора 
больным с ОКСбпST, которым планируется инва-
зивная стратегия лечения, адекватно не изучено. 
Рекомендации против предварительного назна-
чения этих медикаментов нет. На  основании 
результатов ACCOAST предварительное назна-
чение прасугрела не рекомендовано. Если планиру-
ется консервативное лечение, ингибиторы P2Y12 
рекомендованы при отсутствии противопоказа-
ний сразу после подтверждения диагноза».

Европейские рекомендации по  лечению 
больных с  ОКСпST 2017  г. [34]: «Доказательная 
база по  вопросу, когда начинать терапию 

ингибиторами P2Y12-рецепторов при  ИМпST, 
ограниченна. Несмотря на недостаточные дока-
зательства преимущества раннего назначения 
ингибиторов P2Y12-рецепторов, в  Европе сло-
жилась практика назначения этих препаратов 
догоспитально, на  основании фармакокинетиче-
ских данных. … Тем  не  менее в  случае, если диа-
гноз ИМпST неясен, представляется оправдан-
ным назначение ингибиторов P2Y12-рецепторов 
после уточнения коронарной анатомии».

Заключение
При  обсуждении вопроса о  раннем назначе-
нии ингибиторов P2Y12 следует отдельно 
рассматривать догоспитальное назначение 
и назначение в стационаре заранее перед ЧКВ. 
Диагностические возможности на  этапе Смп 
ограниченны. Более того, перед бригадой СМП 
не  стоит задача постановки окончательного 
диагноза. Достаточно подозрения на  наличие 
ОКС, чтобы в  обязательном порядке госпита-
лизировать больного в профильный стационар. 
Особенно велика вероятность диагностической 
ошибки в  случае ОКСбпST, когда клиниче-
ская картина и  изменения на  ЭКГ не  облада-
ют высокой специфичностью. По  сравнению 
с  ОКСпST при  подозрении на  ОКСбпST диа-
гноз впоследствии подтверждается гораздо 
реже  – не  более чем  в  50 % случаев. Нередко 
мощные антиагреганты назначают в  ситуа-
циях, когда они абсолютно противопоказаны 
(ЖК-кровотечения, расслаивающая аневриз-
ма аорты и  т. д.). Необоснованное назначение 
ингибиторов P2Y12 в случае диагностирования 
ряда острых заболеваний, которые первона-
чально принимали за  ОКС, может приводить 
к фатальным кровотечениям. С другой стороны, 
назначение ингибиторов P2Y12 препятствует 
проведению экстренных оперативных вмеша-
тельств в случаях, когда для них есть витальные 
показания. Примерно у 10 % больных с ОКСбпST 
по  данным КАГ определяется тяжелое много-
сосудистое поражение, при  котором показано 
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проведение АКШ. У больных, которые получили 
нагрузочную дозу ингибитора P2Y12, риск кро-
вотечений во  время операции крайне высок, 
в большинстве случаев приходится откладывать 
вмешательство на  5–7  дней. При  невозможно-
сти стабилизации состояния больного с  помо-
щью консервативной терапии такая задержка 
может иметь трагические последствия.
Основные выводы:
1.  Раннее/догоспитальное назначение инги-
биторов P2Y12 больным с ОКСпST можно рас-
сматривать при соблюдении двух условий: нет 
сомнений в  диагнозе (характерная клиниче-
ская картина и  типичные изменения ЭКГ); 
существуют согласованность между догоспи-
тальным звеном и  инвазивным стациона-
ром и  высокая вероятность проведения экс-
тренного ЧКВ. При  этом неназначение P2Y12 

ингибитора до ЧКВ не может являться причи-
ной задержки вмешательства.
2.  С  учетом отсутствия доказательной базы, 
гетерогенности больных, высокой вероятно-
сти диагностической ошибки на догоспиталь-
ном этапе, относительно невысокой частоты 
экстренных коронарных вмешательств ран-
нее/догоспитальное назначение ингибито-
ров P2Y12 больным с  ОКСбпST до  получения 
дополнительной информации представляет-
ся нецелесообразным, особенно бригадами 
СМП.
3.  Нет оснований включать догоспитальное 
назначение ингибиторов P2Y12 в  перечень 
критериев качества лечения больных с  ОКС и, 
соответственно, нельзя считать неназначение 
ингибиторов P2Y12 тактической ошибкой.
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