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Целью обзора является представление возможностей и перспективы применения прасугрела – препарата третьего поколения тиенопири-
диновых ингибиторов P2Y12-рецепторов в лечении пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС).
Ведущее патогенетическое звено ОКС – внутрикоронарный тромбоз, который развивается на поверхности поврежденной атеросклеротической
бляшки. Использование ацетилсалициловой кислоты, и в дополнение к ней – второго антиагреганта, известное как двойная антиагрегантная
терапия, является стандартным компонентом лечения любого типа ОКС, независимо от проведения реперфузии и выбранной лечебной
стратегии. В связи с определенными ограничениями в применении клопидогрела в качестве второго компонента двойной антиагрегантной
терапии у пациентов с ОКС и выполненным чрескожным коронарным вмешательством (ЧКВ), прежде всего, должна быть рассмотрена воз-
можность назначения прасугрела или тикагрелора. Терапия прасугрелом ассоциируется с лучшими клиническими исходами по сравнению
с клопидогрелом у пациентов умеренного или высокого риска, у которых выполняется ЧКВ. В связи с более высоким риском кровотечения
и отсутствием клинических преимуществ в отдельных подгруппах прасугрел не может назначаться у пациентов с инсультом или транзиторной
ишемической атакой в анамнезе. Если после тщательной индивидуальной оценки отношения польза-риск принимается решение в пользу
назначения препарата пациенту старше 75 лет или с малой массой тела, то поддерживающая доза препарата снижается в два раза. Данные
реальной клинической практики показали, что при соблюдении этих рекомендаций прасугрел демонстрирует оптимальную эффективность,
безопасность, и даже более значимое влияние на прогноз пациентов, чем по данным клинических исследований.
Прасугрел способен внести существенный вклад в снижение частоты таких сердечно-сосудистых событий, как сердечно-сосудистая смерть,
инфаркт миокарда и инсульт у пациентов с ОКС, у которых выполняется ЧКВ.
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The aim of the review is presenting the possibilities and perspectives of the third generation of thienopyridine P2Y12 receptor inhibitor prasugrel in the
treatment of patients with acute coronary syndrome (ACS).
The main pathogenetic stage of ACS is intracoronary thrombosis, which develops on the surface of a damaged atherosclerotic plaque. The use of
acetylsalicylic acid with addition of the second antiplatelet agent, so-called dual antiplatelet therapy, is a standard component in the treatment of any
type of ACS, regardless of reperfusion and the selected treatment strategy. Due to some limitations in the use of clopidogrel as the second component
of dual antiplatelet therapy, the possibility of prasugrel or ticagrelor usage should be considered in patients with ACS with percutaneous coronary in-
tervention (PCI). Prasugrel therapy is associated with better clinical outcomes as compared with clopidogrel therapy in moderate or high-risk patients
who undergo PCI. Because of higher bleeding risk and the lack of clinical benefits in special subgroups of patients, prasugrel must not be used in
patients with a stroke or transient ischemic attack in the past. If, after a thorough individual benefit-risk assessment a decision is in favor of prescribing
prasugrel to the patient older than 75 years or with a small body weight the maintenance dose of prasugrel is to be reduced by half. Real clinical
practice data has shown that with following these recommendations prasugrel demonstrates optimal efficacy, safety, and even more significant impact
on the prognosis than this in clinical trials. 
Prasugrel is able to reduce significantly the incidence of cardiovascular events such as cardiovascular death, myocardial infarction and stroke in patients
with ACS who undergo PCI.
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Введение
Несмотря на совершенствование подходов к лече-

нию пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, эти заболевания остаются главной причиной
смертности в большинстве стран [1]. Так, в России в
2015 г. число умерших на 100000 человек от заболе-
ваний этой группы составило 631,8 [2]. На первом
месте среди причин сердечно-сосудистой смертности
стоит ишемическая болезнь сердца (ИБС) (335,1 слу-
чаев на 100000 населения, или 52,5%), включая ее
острые формы – острый коронарный синдром (ОКС)
[2]. Эти данные определяют значимость выбора опти-
мальной тактики лечения пациентов с ОКС с учетом
всех имеющихся особенностей течения заболевания,
развития возможных осложнений, и, прежде всего,
патогенетических механизмов его развития. 

Атеротромбоз и антиагреганты
У абсолютного большинства пациентов с ОКС при-

чина его формирования обусловлена нарушением це-
лостности (по механизму разрыва покрышки или эро-
зии эндотелия) атеросклеротической бляшки с
формированием на ее поверхности тромба. В силу
особенностей коронарных артерий, связанных с их
небольшим диаметром, высокой скоростью кровотока
в них и другими факторами, формирующийся в про-
свете венечной артерии тромб в большом количестве
содержит тромбоциты. Можно сказать, что тромбо-
циты играют ключевую роль в патогенезе развития не-
стабильной стенокардии и инфаркта миокарда. После
адгезии на поверхности поврежденной бляшки про-
исходит активация тромбоцитов с выделением ими
индуктуров агрегации и возрастанием на их поверх-
ности плотности гликопротеиновых рецепторов. Пре-
терпевая конформационные изменения, гликопротеи-
новые IIb/IIIa рецепторы приобретают способность
соединяться с фибриногеном даже в условиях бы-
строго кровотока. Комплекс гликопротеид IIb/IIIa ре-
цепторы – фибриноген становится «мостиком» между
тромбоцитами, что и приводит к формированию
тромба в просвете инфаркт-связанной коронарной ар-
терии [3]. 

В связи с тем, что атеросклероз – неуклонно про-
грессирующее поражение артерий, развитие коронар-
ного атеротромбоза ассоциируется не только с
единовременным, но и со стойким и длительно сохра-
няющимся активным протромботическим состоя-
нием, которое является результатом непрерывной
активации тромбоцитов. Это во многом обуславли-
вает наличие постоянно повышенной, и даже со вре-
менем нарастающей частоты сердечно-сосудистых (и
церебро-васкулярных) событий после развития ОКС.

Кроме того, повреждение сосудистого эндотелия,
неизбежно наблюдающееся при выполнении чрес-

кожного коронарного вмешательства (ЧКВ), является
дополнительным стимулом как для немедленной ад-
гезии, активации и агрегации тромбоцитов, так и для
формирования пролонгированных протромботиче-
ских реакций [4,5].

Таким образом, ингибирование процессов, регу-
лирующих активацию тромбоцитов, является необхо-
димым терапевтическим подходом к лечению и
вторичной профилактике атеротромбоза (не только
коронарной, но и другой локализации). В качестве
средств выбора первичной профилактики, лечения в
острой фазе и длительной вторичной профилактики у
пациентов с ОКС в настоящее время используют деза-
греганты. 

Двойная антиагрегантная терапия
Использование ацетилсалициловой кислоты (АСК)

и, в дополнение к ней, второго антиагреганта, извест-
ное как двойная антиагрегантная терапия (ДАТ), яв-
ляется стандартным компонентом лечения любого
типа ОКС, независимо от проведения реперфузии и
выбранной лечебной стратегии. Более 10 лет назад
было убедительно доказано, что комбинирование
АСК с клопидогрелом обладает достоверным преиму-
ществом над монотерапией АСК [6-8]. 

В качестве второго компонента ДАТ клопидогрел
может применяться у пациентов с ОКС любого типа,
вне зависимости от риска неблагоприятного исхода и
подхода к ведению больного (за исключением не-
обходимости выполнения аортокоронарного шунти-
рования в экстренном порядке). Кроме того,
клопидогрел может служить альтернативой АСК при
ее непереносимости (в сочетании с пероральными ан-
тикоагулянтами или в качестве монотерапии). Лими-
тирующей особенностью применения клопидогрела
является тот факт, что от 5 до 40% больных рези-
стентны к его применению [9]. В настоящее время
установлены многие факторы, ассоциированные с ре-
зистентностью к клопидогрелу, включая генетические
механизмы, которыми определяется интенсивность
трансформации неактивного пролекарства (которым
является клопидогрел) в печени в активный метабо-
лит. Резистентность к клопидогрелу может ухудшать
прогноз больных, перенесших острое коронарное со-
бытие [10]. 

В настоящее время, помимо клопидогрела, вторым
компонентом ДАТ может быть выбран один из новых
блокаторовов P2Y12-рецепторов: тикагрелор или пра-
сугрел, имеющие одинаковый класс и уровень дока-
занности по применению у пациентов с ОКС,
подвергнувшихся ЧКВ, в отечественных и междуна-
родных рекомендациях [11-13]. Согласно рекоменда-
тельным документам, у больных с ОКС с выполненным
ЧВК, не имеющих высокого риска кровотечений, а
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также противопоказаний, предпочтение отдается те-
рапии АСК в сочетании с прасугрелом или тикагрело-
ром в течение не менее 12 мес, поскольку при
надлежащем отборе больных это обеспечивает луч-
ший клинический результат, чем сочетание АСК с кло-
пидогрелом.

В то время как врачи в нашей стране уже накопили
определенный опыт назначения тикагрелора, прасу-
грел только появляется в отечественной реальной кли-
нической практике, при этом, можно отметить, что,
например, в США он был одобрен к применению в
2009 г.

Прасугрел – тиенопиридин 
третьего поколения

Прасугрел – препарат третьего поколения тиенопи-
ридиновых ингибиторов P2Y12-рецепторов тромбо-
цитов. Подобно тиклопидину и клопидогрелу,
прасугрел является пролекарством, которое проходит
через метаболическую трансформацию для превра-
щения в активное действующее вещество [14]. 

В исследованиях со здоровыми добровольцами
прасугрел продемонстрировал более сильное, бы-
строе и стабильное ингибирование агрегации тром-
боцитов по сравнению с клопидогрелом [15,16].

При назначении пациентам с ИБС нагрузочной
дозы прасугрела 60 мг (или 40 мг) ингибирование
агрегации тромбоцитов было более выраженным, чем
при назначении стандартной нагрузочной дозы кло-
пидогрела 300 мг. Аналогично, при назначении под-
держивающей дозы прасугрела 10 мг (или 15 мг)
ингибирование тромбоцитов было более выражен-
ным, чем при введении стандартной дозы клопидо-
грела 75 мг. Такие же закономерности наблюдались и
в исследовании пациентов с ИБС с запланированным
выполнением ЧКВ [17]. 

Применение прасугрела у пациентов с
ОКС и ЧКВ – доказательная база 

На сегодняшний день клиническое использование
прасугрела ограничено больными с ОКС, подвергнув-
шихся ЧКВ. Эффективность и безопасность препарата
у этой категории больных изучались в многоцентровом
рандомизированном двойном слепом исследовании
III фазы TRITON-TIMI 38 (TRial to assess Improvement in
Therapeutic Outcomes by optimizing platelet InhibitioN
with Prasugrel-Thrombolysis In Myocardial Infarction). В
исследование включались больные ОКС как с подъе-
мом сегмента ST (ОКСпST), так и без подъема сегмента
ST (ОКСбпST) на ЭКГ, умеренного или высокого риска,
у которых выполняли ЧКВ [18,19]. 

Согласно критериям включения, пациенты с инфарк-
том миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) могли
быть включены в исследование в течение 12 ч от по-

явления симптомов (первичное ЧКВ) или в интервале
от 12 ч до 14 дней от начала симптомов (отсроченное
ЧКВ). Из включенных в исследование 13608 пациентов
3534 составляли больные с ИмпST, и 10074 пациентов
имели нестабильную стенокардию или инфаркт мио-
карда без подъема сегмента ST (ИМбпST). Согласно
критериям включения, у пациентов с нестабильной сте-
нокардией или ИМбпST симптомы ишемии должны
были сохраняться 10 мин или более, при условии их
возникновения в течение 72 ч до рандомизации. Также
условием включения больных с ОКСбпST было наличие
3 баллов и более по шкале TIMI (Thrombolysis In My-
ocardial Infarction), либо наличие отклонения сегмента
ST на 1 мм и более, либо повышение биомаркера нек-
роза миокарда в периферической крови. Таким обра-
зом, включенные в исследование больные с ОКСбпST
относились к категории умеренного и высокого риска.
Следует отметить, что, поскольку TRITON было сплани-
ровано как исследование пациентов с ОКС, у которых
выполняли ЧКВ, обязательным было наличие перед
рандомизацией информации о коронарной анатомии
(и, таким образом, о том, подходил ли пациент для
лечения методом ЧКВ, или нет). Основными крите-
риями исключения являлись лечение любым тиенопи-
ридином в период до 5 дней перед рандомизацией,
кардиогенный шок, недавняя фибринолитическая те-
рапия, геморрагический диатез, ишемический инсульт,
перенесенный в предыдущие 3 мес [18].

Перед выполнением ЧКВ пациенты были рандоми-
зированы в группы с нагрузочными дозами прасу-
грела 60 мг или клопидогрела 300 мг. Прасугрел
назначался пациентам, ранее не принимавшим инги-
биторов P2Y12-рецепторов. После стентирования па-
циенты получали поддерживающие дозы препаратов:
прасугрел 10 мг или клопидогрел 75 мг/д в течение
6-15 мес. Все пациенты также получали АСК в дозе
75-162 мг/д.

Первичной конечной точкой для оценки эффектив-
ности в исследовании TRITON являлось время до раз-
вития любого из следующих событий: сердечно-сосу-
дистая смерть, нефатальный инфаркт миокарда, или
нефатальный инсульт. Среди вторичных конечных то-
чек можно выделить оценку показателя частоты про-
ведения экстренной реваскуляризации и развития
тромбоза стента за весь период наблюдения. 

Результаты эффективности в исследовании TRITON
показали, что после выполнения интервенционного
лечения прием прасугрела статистически значимо
уменьшал частоту первичной комбинированной ко-
нечной точки по сравнению с клопидогрелом у паци-
ентов с ОКС, у которых выполняли ЧКВ, что отразилось
в виде снижения относительного риска (ОР) на 19%
[9,9% против 12,1%; ОР 0,81; 95% доверительный
интервал (ДИ): 0,73-0,90; p<0,001]. Такая динамика
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наблюдалась в группе у пациентов с нестабильной сте-
нокардией или ИМбпST, (ОР 0,82; 95% ДИ: 0,73-
0,93; p=0,002), и была даже более выраженной у
пациентов с ИМпST (10% против 12,4%; ОР 0,79;
95% ДИ: 0,65-0,97; p=0,022). 

Таким образом, терапия прасугрелом ассоцииро-
валась с лучшими клиническими исходами по сравне-
нию с клопидогрелом у пациентов с ОКС умеренного
или высокого риска, у которых выполняется ЧКВ.

В дополнение к основным конечным точкам с
целью более полной оценки эффективности прасу-
грела в сравнении с клопидогрелом было проведено
несколько определенных протоколом дополнитель-
ных анализов данных этого исследования [19,20,21]. 

Эффективность препарата в отдельных
подгруппах пациентов

В исследовании TRITON наибольшие преимуще-
ства прасугрела в сравнении с клопидогрелом наблю-
дались, помимо вышеупомянутых пациентов с ИМпST,
в таких значимых подгруппах пациентов, как паци-
енты с сахарным диабетом (СД) и со стентами в коро-
нарных артериях.

Установлено, что СД является фактором, неблаго-
приятно влияющим на течение ИБС, включая выра-
женность поражения атеросклерозом коронарных
артерий (КА), скорость и частоту развития сердечной
недостаточности, почечной недостаточности, кардио-
генного шока и летального исхода [22,23]. 

В исследовании TRITON у пациентов с ОКС и СД
(n=3146) эффективность и безопасность прасугрела
были большими, чем у пациентов без СД. На фоне
применения прасугрела у пациентов с СД наблюдалось
уменьшение частоты достижения первичной конечной
точки эффективности на 30%, а комбинированной
конечной точки (смерть по любой причине, нефаталь-
ный ИМ, нефатальный инсульт, не связанные с коро-
нарным шунтированием большие кровотечения по
TIMI) – на 26% (14,6% против 19,2%; ОР 0,74; 95%
ДИ: 0,62-0,89; p=0,001) [24]. 

Среди включенных в исследование TRITON паци-
ентов с ОКС у 12844 пациентов (94% всей популя-
ции) были установлены стенты в коронарной артерии
(все типы). У пациентов со стентами эффективность
прасугрела была выше по сравнению с клопидогре-
лом (12,0% против 13,7%; ОР 0,86; 95% ДИ: 0,77-
0,95; p=0,002) [21]. Наибольшее преимущество
перед клопидогрелом прасугрел продемонстрировал
в подгруппе больных (n=5743) с имплантирован-
ными стентами с лекарственным покрытием. Сниже-
ние относительного риска развития тромбоза стента в
этой подгруппе за весь период наблюдения составило
64% (0,84% против 2,31%; ОР 0,36; 95% ДИ: 0,22-
0,58; p<0,0001) [21]. 

Наряду с оценкой эффективности и безопасности
в подгруппах пациентов был проведен этапный анализ
выживаемости с использованием фиксированного
времени от начала лечения. Результаты исследования
TRITON показали, что уже в первые 3 дня после ран-
домизации прасугрел показал более выраженное сни-
жение частоты первичной конечной точки по сравне-
нию с клопидогрелом (4,7% против 5,6%; ОР 0,82;
95% ДИ: 0,71-0,96; p=0,01), что свидетельствует о
статистически значимом снижении относительного
риска на 18% в острой фазе атеротромботического
события в коронарных артериях. Эффективность со-
хранялась также и в период, начиная с 3-го дня, и до
конца исследования (5,6% против 6,9% за 15 мес;
ОР 0,80; 95% ДИ: 0,70-0,93; p=0,003), что свиде-
тельствует о статистически значимом снижении отно-
сительного риска развития сердечно-сосудистых со-
бытий на 20% при длительном назначении прасугрела
в поддерживающей дозе пациентам с ОКС. 

Безопасность терапии
Актуальным вопросом выбора оптимальной тера-

пии для конкретного пациента является вопрос пере-
носимости отдельных лекарственных препаратов, и
оценка риска проводимого лечения в целом. В част-
ности, важным аспектом применения антитромботи-
ческих препаратов является вопрос безопасности.
Возможное повышения риска развития кровотечений
при применении новых ингибиторов P2Y12-рецепто-
ров тромбоцитов является закономерной «оборотной
стороной медали» их эффективности. 

В исследовании TRITON были установлены ниже-
следующие конечные точки для оценки безопасности
проводимой терапии: развитие не связанных с коро-
нарным шунтированием (КШ) больших кровотечений
(по классификации TIMI); не связанных с КШ жизне-
угрожающих кровотечений (по классификации TIMI);
не связанных с КШ больших или малых кровотечений
(по классификации TIMI) [18,25].

В общей популяции пациентов с ОКС в исследова-
нии TRITON риск кровотечений при назначении пра-
сугрела оказался выше, чем при назначении
клопидогрела (2,4% против 1,8%; ОР 1,32; 95% ДИ:
1,03-1,68; p=0,03 по большим кровотечениям; 1,4%
против 0,9%; ОР 1,52; 95% ДИ: 1,08-2,13; p=0,01
по не связанным с КШ жизнеугрожающим кровотече-
ниям; 5,0% против 3,8%; ОР 1,31; 95% ДИ: 1,11-
1,56; p=0,002 по не связанным с КШ большим или
малым кровотечениям) [19].

По данным 15-месячного наблюдения соотноше-
ние эффективности и безопасности терапии прасугре-
лом существенно различалось в отдельных
подгруппах больных. Риск кровотечения был сравни-
тельно наибольшим в трех подгруппах пациентов: с
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инсультом или транзиторной ишемической атакой
(ТИА) в анамнезе; у пожилых пациентов в возрасте 75
лет и старше; у больных с массой тела менее 60 кг.

При исключении из анализа пациентов с инсультом
или ТИА в анамнезе, в возрасте 75 лет и старше, и с
массой тела менее 60 кг, у остальных – значительного
большинства пациентов (80%) – между группами па-
циентов, находившихся на терапии прасугрелом и
клопидогрелом, отсутствовала статистически значи-
мая разница по риску развития больших кровотечений
по TIMI (p=0,17). У этих 80% пациентов терапия пра-
сугрелом ассоциировалась со снижением комбиниро-
ванной конечной точки (сердечно-сосудистая смерть,
нефатальный инфаркт миокарда или нефатальный
инсульт, нефатальное большое кровотечение (по TIMI)
на 20% (p<0,001) [26].

Таким образом, прасугрел может быть рекомендо-
ван больным с ОКС, не имеющим чрезмерно высокого
риска кровотечений, и не может быть рекомендован
в отдельных подгруппах: у пациентов с инсультом или
ТИА в анамнезе, пациентам в возрасте 75 лет и
старше, и с массой тела 60 кг и менее. Если лечащий
врач после тщательной индивидуальной оценки соот-
ношения «польза-риск» принимает решение о на-
значении препарата пациенту старше 75 лет или с
малой массой тела, то поддерживающая доза препа-
рата снижается в два раза, и составляет 5 мг 1 р/сут.

Необходимо отметить, что в тех подгруппах боль-
ных, где профиль эффективности препарата был
самым благоприятным, риск кровотечений не имел
статистически значимых различий в сравнении с па-
циентами, получающими терапию клопидогрелом.
Поэтому с позиций данных, полученных в крупном
рандомизированном исследовании, пациенты с
ИМпST, пациенты с ОКС и ЧКВ с СД, и/или со стентами
в коронарных артериях являются пациентами, у кото-
рых возможность назначения прасугрела как компо-
нента двойной антиагрегантной терапии должна быть
обязательна рассмотрена с позиции доказательной
медицины. 

Прасугрел или тикагрелор?
Отечественные и европейские рекомендательные

документы отдают предпочтение применению прасу-
грела и тикагрелора по сравнению с клопидогрелом у
пациентов с ОКС с выполненным ЧКВ. Оба препарата
продемонстрировали способность более быстрой и
выраженной ингибирующей способностью в отноше-
нии тромбоцитов по сравнению с клопидогрелом, а
их клинические преимущества подтвердили крупные
клинические исследования, важнейшими из которых
можно назвать исследования TRITON и PLATO. Полу-
ченные в этих исследованиях данные по эффективно-
сти и безопасности прасугрела и тикагрелора крайне

сложно сопоставлять, так как существовали очевид-
ные различия в популяции включенных пациентов, и
в дизайне исследований [27-29]. 

Несмотря на то, что прасугрел и тикагрелор яв-
ляются блокаторами P2Y12-рецепторов тромбоцитов,
они обладают различной фармакодинамикой, межле-
карственными взаимодействиями и побочными эф-
фектами [31]. При переходе с одного из этих
препаратов на другой выражено меняется активность
тромбоцитов [30,31].

На сегодняшний день нет данных какого-либо
крупного рандомизированного клинического иссле-
дования по прямому сравнению эффективности и без-
опасности прасугрела и тикагрелора, за исключением
недавно опубликованного исследования PRAGUE-18
(PRimary Angioplasty in patients with myocardial infarc-
tion transferred from General community hospitals to an-
gioplasty Units of tertiary cardiology centers with or
without Emergency thrombolysis) [32]. Результаты ис-
следования PRAGUE-18 не показали какой-либо ста-
тистической разницы по эффективности и
безопасности данных препаратов. Необходимо отме-
тить, что исследование было завершено досрочно, так
как промежуточный статистический анализ показал
невозможность прийти к однозначным выводам, опи-
раясь на размер включенной в исследование выборки
больных.

Данные реальной клинической практики
Очевидно, что полнота информации, необходи-

мой врачу для принятия оптимального решения о вы-
боре терапии персонализировано для каждого
пациента, может быть достигнута только тогда, когда
данные реальной клинической практики дополняют
результаты рандомизированных клинических иссле-
дований.

В 2018 г. Ivan Olier с соавторами опубликовали дан-
ные крупного регистра, собравшего данные по 89067
пациентам с ИМпST, которым с января 2007 г. по де-
кабрь 2014 г. выполнялось первичное ЧКВ в различ-
ных медицинских центрах Англии и Уэлса [33].
Основной целью исследования была оценка 30-днев-
ной и годовой летальности после выполнения ЧКВ в 3
группах пациентов: получавших клопидогрел, прасу-
грел или тикагрелор. Анализ данных методом логи-
стической регрессии показал, что назначение
прасугрела ассоциировалось со значительно более
низкой смертностью, чем назначение клопидогрела
как через 30 дней (ОР 0,87; 95% ДИ: 0,78-0,97;
p=0,014), так и через год после процедуры (ОР 0,89;
95% ДИ: 0,82-0,97; p=0,011). Тикагрелор в сравне-
нии с клопидогрелом не продемонстрировал стати-
стически значимых различий по показателю 
30-дневной (ОР 1,07; 95% ДИ: 0,95-1,21; p=0,237)
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и годовой (ОР 1,058; 95% ДИ: 0,96-1,16; p=0,247)
летальности. При этом назначение тикагрелора в
сравнении с прасугрелом было ассоциировано со ста-
тистически значимо более высокими показателями
30-дневной и годовой летальности после первичного
ЧКВ, соответственно, через 30 дней (ОР 1,22; 95%
ДИ: 1,03-1,44; p=0,020) и через год (ОР 1,19; 95%
ДИ: 1,04-1,35; p=0,01).

Заслуживают внимания также данные одноцентро-
вого регистра проведенного в США, результаты кото-
рого были опубликованы Mohamed Khayata с
соавторами в 2017 г. [34]. Авторами был проведен
ретроспективный анализ данных всех пациентов, по-
ступивших в клинику Cleveland Clinic Akron General с
января 2011 г. по март 2016 г., и вошедших в Нацио-
нальную Американскую сердечно-сосудистую базу
данных. Всем пациентам был установлен диагноз ОКС,
проведено ЧКВ, и назначена ДАТ, вторым компонен-
том которой был либо клопидогрел, либо прасугрел,
либо тикагрелор. Спустя 24 ч после назначения бло-
катора P2Y12-рецепторов оценивалась частота небла-
гоприятных событий (кардиогенный шок,
фибрилляция предсердий, фибрилляция желудочков,
желудочковая тахикардия, сердечная недостаточ-
ность, кровотечение, необходимость в искусственной
вентиляции легких). Всего в окончательный анализ
вошли 1388 пациентов. В группе пациентов, получав-
ших прасугрел (n=244), в течение 24 ч после приема
препарата наблюдалась сравнительно более низкая
частота общего числа неблагоприятных событий
(p=0,049), а также частота развития кровотечений
(p=0,028) и сердечной недостаточности (p=0,002).
Сравнительно самая высокая частота развития крово-
течений и сердечной недостаточности наблюдалась в
группе клопидогрела (куда вошли 1012 пациента).
Очевидными ограничениями для однозначной трак-
товки данных этого исследования являются проведе-
ние его в одном центре, ретроспективный характер,
отсутствие рандомизации пациентов, значительная
неравномерность числа пациентов на каждом типе те-
рапии, и некоторые другие.

С позиций доказательной медицины представ-
ляется невозможным делать однозначные выводы и
давать определенные рекомендации, опираясь на
данные только реальной клинической практики, не
подтвержденные данными крупных клинических ис-
следований. Но нельзя не отметить, что полученные
данные многоцентрового регистра Англии и Уэльса
демонстрируют значимое преимущество прасугрела
по влиянию на прогноз пациентов с ИМпST в крупном
исследовании с участием более чем 89 тыс пациентов.
Также в вышеописанном регистре, выполненном в
США, выявлена значительная разница в безопасности
терапии и клиническими исходами у пациентов с ОКС

в зависимости от типа  препарата в составе ДАТ. Не-
смотря на все существующие ограничения, данные ре-
альной клинической практики предоставляют важную
информацию, помогающую врачу при принятии кли-
нических решений.

Замена второго антиагреганта в составе
двойной терапии

Европейские рекомендации по двойной антиагре-
гантной терапии пациента с ИБС 2017 г. допускают пе-
ревод с одного антиагреганта на другой как при про-
ведении ЧКВ, так и после его выполнения [35]. При
переводе пациента на терапию прасугрелом после
лечения клопидогрелом в суточной дозе 75 мг в тече-
ние 10 дней наблюдается сходное или более выра-
женное ингибирование агрегации тромбоцитов. Пе-
ревод на прасугрел осуществляется через однократный
прием пациентом нагрузочной дозы препарата 60 мг. 

Заключение
Несмотря на прогресс, достигнутый за последние

годы в профилактике, диагностике и лечении пациен-
тов с ИМ и нестабильной стенокардией, различные
формы ИБС остаются лидирующими причинами
смерти и снижения качества жизни больных, и состав-
ляют существенное экономическое бремя для системы
здравоохранения.

Ключевую роль в лечении и профилактике ОКС иг-
рает антитромботическая терапия. ДАТ имеет решаю-
щее значение для предотвращения серьезных
неблагоприятных событий, таких как сердечно-сосу-
дистая смерть, ИМ, инсульт и тромбоз стента у паци-
ентов с ОКС. В связи с определенными ограничениями
в применении клопидогрела в качестве второго ком-
понента ДАТ у пациентов с ОКС с ЧКВ врач, прежде
всего, должен рассмотреть возможность назначения
прасугрела или тикагрелора.

Оптимальный выбор препарата должен быть соот-
несен с имеющейся доказательной базой, накоплен-
ной по результатам рандомизированных клинических
исследований, в соответствии с выбранным подходом
к реперфузии и стратегии ведения каждого пациента. 

Важным вопросом является переносимость отдель-
ных лекарственных препаратов и оценка риска прово-
димого лечения.

Терапия прасугрелом в составе ДАТ ассоциируется
с лучшими клиническими исходами по сравнению с
клопидогрелом у пациентов с ОКС умеренного или
высокого риска, у которых выполняется ЧКВ. В связи с
более высокими уровнями кровотечения и отсут-
ствием клинических преимуществ в отдельных под-
группах, прасугрел не может назначаться у пациентов
с инсультом или ТИА в анамнезе. Если после тщатель-
ной индивидуальной оценки отношения польза-риск

Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2018;14(2) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2018;14(2) 289



Prasugrel in the Treatment of Patients with Acute Coronary Syndrome
Прасугрел в лечении пациентов с острым коронарным синдромом

принимается решение в пользу назначения препарата
пациенту старше 75 лет или с малой массой тела, то
поддерживающая доза препарата снижается в два
раза.

Данные, полученные в реальной клинической
практике, показали, что при соблюдении этих реко-
мендаций, прасугрел демонстрирует оптимальную
эффективность, безопасность и даже более значимое
влияние на прогноз пациентов, чем по данным клини-
ческих исследований.

Прасугрел – это важный компонент современной
антиагрегантной терапии, способный внести суще-
ственный вклад в снижение частоты таких сердечно-
сосудистых событий, как сердечно-сосудистая смерть,
ИМ и инсульт.

Конфликт интересов. Публикация статьи поддер-
жана компанией Сервье, что никоим образом не по-
влияло на собственное мнение авторов.
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