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В работе рассматривается эволюция современных подходов к применению антитромбоцитарных препа-
ратов (аспирин, клопидогрел) при остром коронарном синдроме, а также приводятся результаты иссле-
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Острый коронарный синдром (ОКС) развивается 
в результате спонтанного разрыва атеросклеротической 
бляшки (АБ). Аналогичные процессы происходят при 
повреждении интимы коронарной артерии (КА) при 
чрескожных коронарных вмешательствах (ЧКВ). В ответ 
на повреждение запускается процесс адгезии тромбоци-
тов к стенке сосуда с их последующей агрегацией. 
Клинические исходы внутрисосудистой активации 
и агрегации тромбоцитов хорошо известны — это коро-
нарная смерть, инфаркт миокарда (ИМ), ишемия мио-
карда и нарушения сердечного ритма. Говоря об эконо-
мических потерях, в США на долю ОКС приходится 
ежегодно 1,57 млн. госпитализаций, из них — 1,24 млн. 
по поводу нестабильной стенокардии и ИМ без подъема 
сегмента ST (ИМ↓ST), а 330 тыс. — по поводу ИМ с подъ-
емом сегмента ST (ИМ↑ST) [1].

В этой статье обсуждаются антиагреганты — препа-
раты, влияющие на первичное тромбообразование в зоне 
повреждения АБ, назначение которых является одним 
из краеугольных камней в лечении ОКС.

Аспирин
Ацетилсалициловая кислота (АСК) (аспирин) явля-

ется старейшим из используемых сегодня антиагрегантов. 
Коллаборация антитромботических исследований 

(Antithrombotic Trialists’ Collaboration) выполняет регу-) выполняет регу-
лярные систематические обзоры рандомизированных 
исследований различных антитромботических препара-
тов (АТП) и их комбинаций (чаще всего на основе АСК) 
при различных острых и хронических сосудистых заболе-
ваниях и факторах риска (ФР) [2]. АТП в различных схе-
мах всегда оказывались эффективнее плацебо-контроля 
в отношении риска сосудистых осложнений у больных 
с ОКС или хронической ишемической болезнью сердца 
(ИБС). Что касается аспирина, то в мета-анализе показа-
но, что его минимально эффективная доза составляет 
75 мг, а увеличение дозы не приводит к значимому повы-
шению эффективности.

АСК — это АТП первого поколения, который 
в настоящее время является наиболее доступным и широ-
ко используемым. Аспирин необратимо ингибирует цик-
лооксигеназу-I тромбоцитов и эндотелиальных клеток, 
подавляя образование тромбоксана А2 (ТхА2) — мощного 
индуктора агрегации тромбоцитов (АТ). Клинические 
исследования показали эффективность применения 
аспирина как для первичной, так и для вторичной профи-
лактики сердечно-сосудистых осложнений (ССО). В 2002г 
Antithrombotic Trialists Collaboration опубликовала круп-
нейший мета-анализ рандомизированных, клинических 
исследований (РКИ), свидетельствующий о преимущест-
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вах аспирина у пациентов с высоким риском развития 
ССО [2]. В мета-анализ были включены результаты 
287 исследований, в которых принимали участие 135 тыс. 
пациентов с высоким риском развития ССО. Результаты 
этого мета-анализа свидетельствуют о том, что назначе-
ние аспирина этой категории больных позволяет снизить 
риск развития серьезных ССО: нефатальный ИМ, нефа-
тальный инсульт (МИ), смерть от сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) на ~ 25 %. В целом среди больных 
ИБС риск тяжелых ССО снижался на 37 % (р<0,0001). 
При отдельном анализе результатов 12 исследований, 
включивших > 5 тыс. пациентов с нестабильной стено-
кардией (НС), было показано, что прием аспирина 
сопровождает ся снижением риска сосудистых событий 
на 46 %. Наиболее значительными в данной области яви-
лись результаты исследования ISIS-2 (Second International 
Study of Infarct Survival) [3], показавшего, что эффектив-
ность аспирина при ИМ сравнима по значимости с внут-
ривенным (в/в) введением тромболитика стрептокиназы. 
При совместном назначении аспирина с тромболитиком 
эффективность терапии увеличивалась до 42 %, причем, 
если тромболитик вводили в течение первых 6 ч от начала 
ИМ, смертность снижалась на 53 %.

Клопидогрел
Сегодня стандартом лечения любого ОКС является 

двойная антитромбоцитарная терапия (АТТ), включаю-
щая аспирин в сочетании с еще одним антиагрегантом. 
Наиболее изученным и часто применяемым препаратом 
является клопидогрел — тиенопиридиновое производное, 
необратимый ингибитор связывания аденозиндифосфата 
(АДФ) с Р2Y12-рецепторами тромбоцитов.

В исследовании CURE (Clopidogrel in Unstable Angina 
to Prevent Recurrent Events) изучали влияние двойной АТТ 
клопидогрелом и аспирином у пациентов с ОКС без 
подъема сегмента ST (ОКС↓ST). В исследование рандо-
мизировано 12562 пациента с дебютом ОКС в течение 
24 ч; больным назначали клопидогрел или плацебо 
в добавлении к аспирину на 3-12 мес. Клопидогрел назна-
чали в нагрузочной дозе 300 мг с последующим переходом 
на поддерживающую дозу 75 мг/сут. У больных, получав-
ших клопидогрел, на 20 % уменьшалась частота достиже-
ния первичной конечной точки — комбинации сердечно-
сосудистой смерти, ИМ или МИ в течение 12 мес.: 9,3 % 
в группе (гр.) клопидогрела по сравнению с 11,4 % в гр. 
плацебо (р=0,00009) [4].

Результаты исследования CURE были учтены при 
пересмотре клинических рекомендаций по лечению 
ОКС↓ST 2002г. С этого времени двойную АТТ 
аспирин+клопидогрел стали рассматривать в качестве 
обязательного элемента лечения этих пациентов.

Вслед за этим, в исследовании CREDO (Clopidogrel 
for the Reduction of Events During Observation) было пока-) было пока-
зано преимущество двойной АТТ аспирином 325 мг/сут. 
и клопидогрелом 75 мг/сут. после нагрузочной дозы кло-
пидогрела 300 мг при лечении больных, подвергнутых 
ЧКВ. В исследование рандомизировано 2116 пациентов; 
через 12 мес. частота тромботических осложнений у лиц, 
получавших двойную АТТ, была на 26,9 % ниже по срав-
нению с монотерапией аспирином [5].

Добавление клопидогрела к стандартной терапии 
аспирином продемонстрировало свою эффективность 
и при ОКС↑ST. В исследовании CLARITY-TIMI 28 
(Clopidogrel as Adjunctive Reperfusion Therapy – Thrombolysis 

In Myocardial Infarction 28) показано, что применение 
клопидогрела у 3491 пациента с ИМ↑ST, улучшает прохо-
димость КА и снижает частоту ишемических осложнений 
[6]. К 30-м сут. в гр. клопидогрела отмечалось достоверное 
снижение риска сердечно-сосудистой смерти, ИМ, реци-
дива ишемии, требующей экстренной реваскуляризации, 
по сравнению с гр. плацебо на 20 % — 11,6 % vs 14,1 % 
(р=0,026). В исследовании COMMIT-CCS-2 (Clopidogrel 
and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial/Second Chinese 
Cardiac Study) с участием 45852 пациентов с ОКС, лечив- Study) с участием 45852 пациентов с ОКС, лечив-Study) с участием 45852 пациентов с ОКС, лечив-) с участием 45852 пациентов с ОКС, лечив-
шихся АСК 162 мг/сут., дополнительный прием клопидог-
рела 75 мг/сут. снижал относительный риск смерти, пов-
торного ИМ и МИ во время пребывания в стационаре 
на 9 % — 9,3 % vs 10,1 % (р=0,002) [7]. В частности, риск 
смерти и повторного ИМ снижался на 7 % и 13 %, соот-
ветственно, а риск МИ — на 14 % (последнее статистически 
незначимо). При этом клопидогрел не увеличивал частоту 
тяжелых кровотечений и геморрагических инсультов. 
Важно отметить, что исследование COMMIT выполнено 
на популяции больных, которые получали только медика-
ментозную терапию и которым не проводили ЧКВ, что 
позволяет применять его результаты к российской популя-
ции, в которой, к сожалению, большинству пациентов 
с ОКС проводится лишь медикаментозное лечение.

В 2006г опубликованы результаты исследования 
ALBION (Assessment of the Best Loading Dose of Clopidogrel 
to Blunt Platelet Activation, Inflammation and Ongoing 
Necrosis), в котором изучали более высокие нагрузочные 
дозы клопидогрела (600 и 900 мг) для больных, которым 
выполняли ЧКВ. Позитивные результаты этого и еще 
нескольких небольших клинических исследований поз-
волили включить в европейские рекомендации возмож-
ность применения 600 мг клопидогрела при необходи-
мости быстрого насыщения препаратом (в частности, 
перед ЧКВ) [8].

В 2010 г завершилось исследование OASIS 
(Organization to Assess Strategies for Ischaemic Syndromes 
pilot study) 7 и были опубликованы его результаты, кото-
рые оказались несколько неожиданными. В это исследо-
вание с факториальным дизайном 2х2 были включены 
25086 больных с ОКС, которым планировали инвазивное 
лечение. Больные были рандомизированы для терапии 
удвоенной дозой клопидогрела (600 мг нагрузочная доза 
в 1 сут., затем 150 мг/сут. в течение 6 сут., затем 75 мг/сут. 
ежедневно) и стандартной дозой клопидогрела (нагрузоч-
ная доза 300 мг в 1 сут., затем поддерживающая доза 75 мг/
сут. ежедневно). Второе сравнение проводили между 
высокой (300-325 мг/сут.) и низкой (75-100 мг/сут.) доза-
ми аспирина. Первичная конечная точка (сердечно-сосу-
дистая смерть, ИМ и МИ в течение 30 сут.) достигнута 
у 4,2 % больных, получавших удвоенную дозу клопидог-
рела и у 4,4 % больных, получавших стандартную терапию 
— отношение рисков (ОР)=0,94, 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 0,83-1,06 (р=0,30). Частота тяжелых кро-
вотечений на фоне удвоенной дозы клопидогрела соста-
вила 2,5 %, при стандартной терапии — 2,0 % (ОР=1,24, 
95 % ДИ 1,05-1,46; р=0,01). Удвоение дозы аспирина 
не повлияло ни на показатели эффективности, ни на риск 
кровотечений. Авторы исследования заключают, что 
у больных ОКС, в отношении которых избрана ранняя 
инвазивная тактика лечения, не выявлено достоверных 
различий между удвоенной и стандартной дозами клопи-
догрела в отношении первичной конечной точки — сер-
дечно-сосудистой смерти, ИМ и МИ [9].

Мнение по проблеме
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Однако у 17263 пациентов, которым выполнены 
ЧКВ, удвоенная доза клопидогрела уменьшала частоту 
тромбозов стента — 1,6 % vs 2,3 %; ОР=0,68; 95 % ДИ 0,55-
0,85 (р=0,001) [9]. Таким образом, рекомендация приме-
нения удвоенной нагрузочной дозы для больных, направ-
ляемых на ЧКВ, до настоящего времени остается в силе 
[10].

Стратегия повторной нагрузочной дозы клопидогре-
ла у больных, уже получающих 75 мг препарата, изучена 
в исследовании RELOAD (Reload with clopidogrel before 
coronary Angioplasty in subjects treated long term with Dual 
antiplatelet therapy). В это открытое исследование включе-
ны 166 больных с ОКС, которые рандомизированы для 
назначения 300, 600 и 900 мг клопидогрела перед ЧКВ. 
Показано, что нагрузочная доза клопидогрела 
900 мг достоверно уменьшала АТ, однако клинические 
результаты во всех 3 гр. достоверно не различались. Таким 
образом, к настоящему времени нагрузочная доза 
300 мг для больных ОКС, уже принимающих клопидог-
рел, считается достаточной [11].

Прасугрел
В 2009г Европейское общество кардиологов (ЕОК) 

опубликовало пересмотр рекомендаций по лечению боль-
ных с ОКС↑ST [12]. Одной из предпосылок пересмотра 
рекомендаций стало появление нового тиенопиридино-
вого препарата — прасугрела. В исследовании TRITON-
TIMI 38 (Trial to assess Improvement in Therapeutic Outcomes 
by optimizing platelet inhibition with prasugrel — Thrombolysis 
In Myocardial Infarction 38) были рандомизированы 
13608 больных с ОКС и планирующимся ЧКВ. Больные 
принимали прасугрел (нагрузочная доза 60 мг и ежеднев-
ная поддерживающая доза 10 мг/сут.) или клопидогрел 
(нагрузочная доза 300 мг и ежедневная поддерживающая 
доза 75 мг/сут.) в течение 6-15 мес. Первичной конечной 
точкой эффективности была смерть от сердечно-сосудис-
тых причин, нефатальные ИМ и МИ. Основной конечной 
точкой безопасности были клинически значимые тяже-
лые кровотечения. Первичная конечная точка эффектив-
ности была достигнута у 12,1 % больных, принимавших 
клопидогрел и у 9,9 % больных, получавших прасугрел — 
ОР прасугрел по отношению к клопидогрелу — 0,81, 95 % 
ДИ 0,73-0,90 (р<0,001). У больных, получавших прасуг-
рел, частота ИМ была достоверно ниже — 9,7 % для кло-
пидогрела vs 7,4 % для прасугрела (р<0,001), существенно 
реже возникали тромбоз стента — 2,4 % vs 1,1 % (р<0,001) 
и потребность в экстренной реваскуляризации — 3,7 % vs 
2,5 % (р<0,001). Однако с точки зрения безопасности 
прасугрел несколько уступал клопидогрелу. Частота кли-
нически значимых тяжелых кровотечений на фоне лече-
ния прасугрелом составила 2,4 % vs 1,1 % в гр. клопидог-vs 1,1 % в гр. клопидог- 1,1 % в гр. клопидог-
рела. В гр. прасугрела была более высокой частота угро-
жающих жизни кровотечений — 1,4 % vs 0,9 % (р=0,01), 
включая несмертельные — 1,1 % vs 0,9 % (р=0,23) и смер-vs 0,9 % (р=0,23) и смер- 0,9 % (р=0,23) и смер-
тельные кровотечения — 0,4 % vs 0,1 % (р=0,002) [13].

В субанализе исследования TRITON показано, что 
риск геморрагических осложнений повышается у лиц > 
75 лет, у пациентов с низкой массой тела (МТ) < 60 кг, 
а также у больных, ранее перенесших МИ или транзитор-
ную ишемическую атаку (ТИА). Соответственно у этих 
гр. пациентов назначения прасугрела следует избегать.

Таким образом, в исследовании TRITON-TIMI 
38 было показано очевидное преимущество прасугрела 
перед клопидогрелом. Однако следует отметить, что 

нагрузочная доза клопидогрела в гр. сравнения составля-
ла 300 мг, тогда как в современных рекомендациях 
по миокардиальной реваскуляризации (2010 г) [10], ука-
зывается на необходимость назначения 600 мг клопидог-
рела. Возможно, что при использовании нагрузочной 
дозы клопидогрела 600 мг результат мог бы быть иным. 
В дальнейшем в небольшом исследовании PRINCIPLE-
TIMI 44 (Prasugrel in Comparison to Clopidogrel for Inhibition 
of Platelet Activation and Aggregation — Thrombolysis in 
Myocardial Infarction 44 Trial) было отмечено, что при 
использовании нагрузочной дозы клопидогрела 
600 мг ингибирование АТ было ниже, чем в гр., получав-
шей прасугрел в нагрузочной дозе 60 мг [14]. В 2012г 
должно завершиться широкомасштабное исследование 
III фазы TRILOGY ACS (TaRgeted platelet Inhibition to 
cLarify the Optimal strateGy to medicallY manage Acute 
Coronary Syndromes) у больных с ОКС, использующих 
только медикаментозное лечение без ЧКВ, которое, воз-
можно, позволит получить окончательную информацию 
о преимуществе прасугрела перед клопидогрелом в двой-
ной АТТ ОКС [15].

Ниже представлены существующие рекомендации 
по АТТ ОКС ЕОК [12,16].

Аспирин 250 мг нагру-
зочная доза, затем 
75-100 мг/сут. внутрь 
ежедневно всем боль-
ным

Клопидогрел 
600 мг нагрузочная 
доза для больных, 
в отношении которых 
планируется ЧКВ, 
и 300 мг для больных, 
получающих только 
медикаментозное 
лечение,
затем 75 мг/сут. внутрь 
ежедневно всем боль-
ным

В Европейских клинических рекомен-
дациях по ОКС для больных перед ЧКВ 
предлагается нагрузочная доза 600 мг. 
В исследовании OASIS 7 (сентябрь 2010 г) 
выявлено снижение частоты тромбоза 
стентов на фоне удвоенной нагрузоч-
ной дозы клопидогрела, что, однако, 
не сопровождалось снижением сердечно-
сосудистой смертности, ИМ и МИ по 
сравнению с использованием стандарт-
ной нагрузочной дозы 300 мг.

Прасугрел 
60 мг нагрузочная 
доза, затем 10 мг/сут. 
внутрь ежедневно

В соответствии с результатами исследо-
вания TRITON, прасугрел, новый тиено-TRITON, прасугрел, новый тиено-, прасугрел, новый тиено-
пиридиновый препарат, может исполь-
зоваться у больных ОКС перед ЧКВ. 
Назначения препарата следует избегать 
у пожилых больных (>75 лет), при низ-
кой МТ < 60 кг и при наличии в анамнезе 
МИ или ТИА

Тикагрелор
Весьма перспективным препаратом для двойной 

АТТ ОКС является тикагрелор — новый обратимый бло-
катор рецепторов АДФ P2Y12 с прямым механизмом 
действия. В фармакодинамических исследованиях пока-
зано, что тикагрелор приводит к более быстрому, выра-
женному и стойкому подавлению активности 
P2Y12 по сравнению с клопидогрелом [17]. В исследова-
ниях II фазы для применения у больных с ОКС была 
выбрана дозировка 90 мг 2 раза в сут. [18].

Ключевым исследованием, в котором сравнивали 
тикагрелор и клопидогрел у больных с ОКС, было иссле-
дование PLATO (Study of Platelet Inhibition and Patient 
Outcomes). В это 12-месячное исследование были рандо-). В это 12-месячное исследование были рандо-
мизированы 18624 пациентов для терапии тикагрелором 
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(нагрузочная доза 180 мг 2 раза в сут. с последующим при-
емом 90 мг 2 раза в сут.) и клопидогрелом (нагрузочная 
доза 300 мг с последующим приемом 75 мг 1 раз в сут.). 
В исследование включали всех пациентов с ОКС (с ↑ST 
и ↓ST), как получающих только медикаментозное лече-), как получающих только медикаментозное лече-
ние, так и направляемых на ЧКВ или коронарное шунти-
рование (КШ). Первичной конечной точкой эффектив-
ности были смерть от ССЗ, развитие ИМ или МИ [19].

Неблагоприятные клинические исходы, включенные 
в первичную конечную точку, в гр. тикагрелора и гр. кло-
пидогрела в течение 12 мес. развились у 9,8 % и 11,7 % 
больных, соответственно — ОР=0,84, 95 % ДИ 0,77-0,92 
(p<0,001). Смертность от всех причин (ОС) составила 
4,5 % в гр. тикагрелора и 5,9 % в гр. клопидогрела — 
ОР=0,78, 95 % ДИ 0,69-0,89 (p<0,001). Также достоверно 
различалась частота ИМ — 5,8 % и 6,9 %, соответственно 
— ОР=0,84, 95 % ДИ 0,75-0,95 (p<0,001). Различие между 
гр. по эффективности применяемой терапии отмечалось 
уже в течение первых 30 сут. лечения и сохранялось 
на протяжении всего периода наблюдения. Частота раз-
вития МИ статистически значимо не различалась между 
гр., хотя в гр. тикагрелора по сравнению с гр. клопидогре-
ла отмечалась тенденция к увеличению частоты развития 
геморрагических МИ, которая достигала 0,2 % и 0,1 %, 
соответственно (p=0,10).

Гр. тикагрелора и гр. клопидогрела статистически зна-
чимо не различались по частоте развития тяжелых кровоте-
чений, которые зарегистрированы у 11,6 % и 11,2 % больных, 
соответственно (p=0,43). Отсутствовали статистически зна-
чимые различия по частоте развития тяжелых кровотечений, 
соответствующих критериям TIMI (Thrombolysis in 
Myocardial Infarction), которые в гр. тикагрелора и гр. клопи-
догрела отмечались у 7,9 % и 7,7 % больных, соответственно 
(p=0,57), а также по частоте развития смертельных или 
угрожающих жизни кровотечений, которые в каждой гр. 
отмечались у 5,8 % больных (p=0,70) [19].

В дальнейшем опубликовано несколько субанализов 
исследования PLATO. Анализ в подгруппе больных, 
в отношении которых была избрана инвазивная стратегия 
лечения (ЧКВ или КШ) (n=13408), продемонстрировал, 
что уменьшение частоты достижения первичной конеч-
ной точки — ОР=0,84, 95 % ДИ 0,75-0,94 (р=0,025), ОС 
— ОР=0,81, 95 % ДИ 0,68-0,95 (р=0,0103) и частота тром-
боза стентов — ОР=0,73, 95 % ДИ 0,59-0,92 (р=0,0068) 
на фоне терапии тикагрелором не отличались от общей 
когорты больных исследования PLATO; при этом частота 
тяжелых кровотечений также не увеличивалась — 
ОР=0,99, 95 % ДИ 0,89-1,10 (р=0,88). Таким образом, 
эффективность и безопасность тикагрелора сохраняются 
у больных с ОКС, в отношении которых избрана инвазив-
ная стратегия лечения [20].

Равно успешной оказалась терапия тикагрелором 
у больных, получавших только медикаментозное лечение 
ОКС. Частота первичной конечной точки (сердечно-
сосудистая смерть, ИМ, МИ) составила в 12,0 % гр. 
тикагрелора и 14,3 % в гр. клопидогрела — ОР=0,85, 95 % 
ДИ 0,73-1,00 (р=0,045). В гр. тикагрелора достоверно 
ниже были показатели ОС и сердечно-сосудистой смерт-

ности — 6,1 % и 5,5 % vs 8,2 % и 7,2 % в гр. клопидогрела 
(p<0,05 для обоих сравнений). Частота тяжелых кровоте-
чений в подгруппе, получавших тикагрелор, была недос-
товерно выше — 11,9 % vs 10,3 %; ОР=1,17; 95 % ДИ 0,98-
1,39 (p=0,079) [21].

Немало публикаций последних лет посвящено про-
блеме резистентности к АТП и, прежде всего, к клопидог-
релу. Показано, что одним из прогностических факторов, 
генетически обусловливающих резистентность, является 
полиморфизм гена CYP2C19 [22, 23]. Еще один субанализ 
исследования PLATO представляет собой фармакогене-
тическое исследование эффективности тикагрелора 
в зависимости от полиморфизма генов CYP2C19 и АВСВ1. 
Показано, что тикагрелор сохранял свою эффективность 
во всех подгруппах независимо наличия нефункциониру-
ющей аллели CYP2C19 (*2, *3, *4, *5, *6, *7 и *8). Частота 
наступления первичной конечной точки (сердечно-сосу-
дистая смерть, ИМ, МИ) у пациентов с какой-либо 
нефункционирующей аллелью CYP2C19 в гр. тикагрелора 
составляла 8,6 % vs 11,2 % в гр. клопидогрела — ОР=0,77, 
95 % ДИ 0,60-0,99 (р=0,038). Для генотипа АВСВ1 частота 
событий, составляющих первичную конечную точку, в гр. 
тикагрелора (8,8 %) также была достоверно ниже по срав-
нению с гр. клопидогрела (11,9 %) — ОР=0,71, 95 % 
ДИ 0,55-0,92 (р=0,0104). Авторы резюмируют, что приме-
нение тикагрелора у больных ОКС избавляет от необхо-
димости выполнения генетических тестов для определе-
ния потенциальной чувствительности пациента к двойной 
АТТ [24].

На основании результатов исследования PLATO 
тикагрелор был включен в качестве ААТ для больных с 
ОКС (с ↑ и без ↓ST) в европейские рекомендации по мио-
кардиальной реваскуляризации (2010 г) с уровнем доказа-
тельности I В [10].

Кангрелор
С 2003г проводятся исследования препарата кангрелор 

— в/в ингибитора P2Y12 с коротким периодом полувыведе-P2Y12 с коротким периодом полувыведе-2Y12 с коротким периодом полувыведе-Y12 с коротким периодом полувыведе-12 с коротким периодом полувыведе-
ния, который был разработан для того, чтобы обеспечить 
возможность быстрого прекращения антиагрегантного 
эффекта у больных с ОКС, нуждающихся в КШ. Однако 
в исследованиях CHAMPION-PLATFORM (Cangrelor versus 
Standard Therapy to Achieve Optimal Management of Platelet 
Inhibition) и CHAMPION-PCI (A Clinical Trial Comparing 
Cangrelor to Clopidogrel in Subjects who Require Percutaneous 
Coronary Intervention) кангрелор не продемонстрировал 
существенного преимущества ни перед плацебо, ни перед 
клопидогрелом, в связи с чем, исследования были досрочно 
прекращены [25].

Таким образом, антиагрегантная терапия больных 
ИБС, а в особенности ОКС, является одним из наиболее 
активно развивающихся направлений фармакотерапии 
в кардиологии. Большое внимание уделяется механизмам 
резистентности к АТП, методам их определения и спосо-
бам преодоления. Продолжается изучение новых препа-
ратов и схем их назначения, обеспечивающих максималь-
ную эффективность при сохранении приемлемой безо-
пасности.
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