
Българска кардиология 
том ХXVIII, 2022, № 3ДРУЖЕСТВО  

НА КАРДИОЛОЗИТЕ  
В БЪЛГАРИЯ

ОБЗОРИ
REVIEWS

Код по НЗОK BF324

Увод
Перкутанните катетърни коронарни интервен-

ции през последните 2 десетилетия станаха осно-
вен метод за миокардна реваскуларизация при бо-
лните с остра и хронична коронарна болест. Един 
от важните проблеми при болните, при които се 
извършват тези интервенции, е този на превецията 
на коронарната тромбоза. Както първоначално при 
балонните дилатации, така и по-късно при масово 
прилагното коронарно стентиране, началото, видът 

и продължителността на антитромбозната профи-
лактика са обект на интензивни изследвания. От 
първоначалното емпирично използване на различ-
ни терапевтични стратегии, включващи антикоагу-
ланти, ацетилсалицилова киселина, калциеви анта-
гонисти, водно-солеви разтвори и др., постепенно 
в клиничната практика навлязоха по-специфични и 
доказали ефективността си в рандомизирани про-
учвания медикаменти като P2Y12 рецепторни ин-
хибитори (тиклопидин, клопидогрел, тикагрелор, 
прасугрел и кангрелор), GPIIbIIIa рецепторни ин-
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Резюме. Антитромбозната терапия е важна част от медикаментозното лечение при перкутанните коронарни интервенции 
(ПКИ). Така наречената двойна антиагрегантна терапия (ДААТ), включваща обичайно аспирин плюс тромбоцитен 
P2Y12 рецепторен инхибитор, е важна част от тази терапия. Внимателния баланс между предпазващия ефект на 
ДААТ относно тромбозни/исхемични събития и опасността от кървене е важна задача на лекуващия лекар. Освен 
стандартните дозови режими, в немалка част от случаите се налага преценка за съкратен, или удължен прием на 
ДААТ, както и нейното „олекотяване”. Да представи причините и начинът на приложение на този индивидуален 
подход при болните с ПКИ, е задачата на този обзор.
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Abstract. The antithrombotic therapy is an important part of medical treatment in percutaneous coronary interventions (PCI). The so 
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хибитори (абциксимаб, ептифибатид, тирофибан), 
парентерални антикоагуланти (нефракциониран 
хепарин, еноксапарин, бивалирудин, фондапари-
нукс) и орални антикоагуланти (ривароксабан и 
др.) (фиг. 1). Всеки от тези медикаменти, заедно 
със стандартно препоръчвания Аспирин (ацетил-
салицилова киселина) имат своите особености и 
характеристики, поставяйки ги в общата парадигма 
за третиране на болните с коронарни интервенции. 
При тяхното прилагане, винаги трябва да се има 
предвид постигането на равновесие между жела-
ния антитромбозен ефект и риска от предизвикване 
на кървене. В този аспект е изключително важно да 
се прецизират видът на използваните медикамен-
ти, най-подходящото време за започване на лече-
нието, неговата интензивност, продължителност и 
индикации за по-ранно спиране или удължено при-
лагане. Всеки интервенционален кардиолог трябва 
да познава в подробности характеристиките на от-
делните медикаменти и схемите за тяхното прила-
гане. Доколкото стандарнтите дози и продължител-
ност на приложение на антитромбозното лечение 
и по-специално двойната антиагрегантна терапия 
(ДААТ) са сравнително добре познати, в този обзор 
ние ще се спрем по-подробно на случаите, в които 
тази терапия трябва да се приложи в по-кратки или 
по-продължителни от обичайно препоръчваните 
срокове.

1.	 Преглед на стандартното антитромбозно 
лечение след перкутанни коронарни интервен-
ции (ПКИ)

Антитромбозната терапия, придружаваща ПКИ, 
е разгледана в редица практически ръководства на 
Европейското кардиологично дружество [1-5]. Поня-
тието „антитромбозна” терапия е широко и включва 
всички използвани медикаменти, орално и паренте-
рално приложени, за предпазване от тромбообра-
зуване, в случая в коронарните артерии. Понятието 
„антикоагулант” се използва преди всичко за меди-
каментите, възпрепятстващи производството на фи-
брин от фибриногена, каквито са хепаринът и него-
вите производни, витамин К-антагонистите, фактор 
Ха и преките тромбинови инхибитори (фиг. 1). 

В българската медицинска литература поняти-
ето „антиагреганти” се използва за медикаментите, 
възпрепятстващи агрегацията, т.е. „слепването” на 
тромбоцитите, посредством инхибиране на техни-
те рецептори за свързване с фибрина. То може да 
се смята за идентично с англоезичното понятие 
„antiplatelet” (антитромбоцитно). Това са инхиби-
торът на ензима циклоксигеназа ацетилсалицило-
ва киселина (Аспирин), действащите посредством 
синтез на ADP P2Y12 инхибитори – клопидогрел, 
прасугрел, тикагрелор и кангрелор, както и преките 
блокатори на тромбоцитните GPIIbIIIa рецептори – 
абциксимаб, ептифибатид и тирофибан.

Легенда: VKAs – витамин К-антагонисти, UFH – нефракциониран хепарин; TxA2 – тромбоксан A2; GP – гликопротеин; ADP – аденозин 
дифосфат рецепторни инхибитори; ДААТ – двойна антиагрегантна терапия; FXa – фактор Ха; с черни букви – лекарства за орално 
приложение; с червени букви – лекарства с предпочитано парентерално приложение

Фиг. 1. Схема на кръвосъсирването и медикаментите, блокиращи го на различните етапи (модификация по Neuman FJ, Susa-Uva M, 
Ahlsson A, et al. ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. Eur Heart J, 2019:40(2):87-165)
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В настоящия обзор разглеждаме антитромбоз-
ното лечение след ПКИ, с акцент върху т.нар. двой-
на антиагрегантна терапия (ДААТ), включваща 
стандартно Аспирин и P2Y12 инхибитор. Доколко-
то двойната антиагрегантна терапия, обичайно с 
аспирин плюс P2Y12 инхибитор вече се приема за 
стандартно лечение след коронарна интервенция и 
дозата на Аспирина е стандартизирана на 75-100 
mg дневно (въпреки че проучвания сочат, че пъл-
но инактивиране на тромбоцитната циклоксигеназа 
може да се постигне и с доза 30 до 50 mg Аспирин), 
то какъв да е вида на P2Y12 инхибитора, неговата 
доза и продължителност на приема са обект на 
множество проучвания. За да се отговори на тези 
въпроси, трябва да са вземат предвид множество 
фактори, които се обособяват в две основни групи: 
фактори, разкриващи риска от нов тромботичен, 
съответно исхемичен инцидент, и такива, говорещи 
за степента на риска от кървене. При това разви-
тието на интервенционалната кардиология е свър-
зана както с усъвършенстването на медикамен-
тите с тяхната характеристика като сила, скорост 
на настъпване, продължителност на действието и 
обратимост на антиагрегацията, метаболизиране 
в черния дроб, странични ефекти и др., така и с 
усъвършенстването на самите техники и матери-
али за извършване на коронарните интервенции. 
Например появата на медикамент-излъчващите 
стентове даведе до значително намаляване на ри-
ска от рестеноза, но увеличи риска от отдалечена 
и късна стент-тромбоза. Това наложи по-продъл-
жително прилагане на антиагрегантната терапия, 

особено в случаите на комплексни коронарни ин-
тервеции. В допълнение, редица фактори от страна 
на пациента, като възраст, пол, придружаващи за-
болявания, определят по-високия риск от повторни 
исхемични инциденти или опасността от кървене. 
Видът на протичането на заболяването е другата 
съществена компонента, определяща тромботич-
но-исхемичния риск, доколкото болните с остър ко-
ронарен синдром (ОКС) имат много по-висок риск 
за нови събития като остър миокарден инфаркт 
(ОМИ), стент-тромбоза или нужда от реинтервен-
ция, в сравнение с тези с хроничен коронарен синд-
ром (ХКС). Това налага нуждата, от една страна, на 
сериозни проучвания за изясняване на схемата за 
поведение при различните клинични ситуации, а от 
друга – от индивидуализиран подход, съобразен с 
особеностите на конкретния болен. 

При болните с ХКС (стабилна коронарна болест, 
стабилна стенокардия) ДААТ не се приема за необ-
ходимо стандартно лечение, когато не се извършва 
перкутанна коронарна интервенция (ПКИ). Тази те-
рапия обаче е задължителна при лечение с ПКИ. 
Данните за ефикасността на ДААТ при болните с 
ПКИ при ХКС са от подгрупи от различни проучва-
ния и при тях не са изследвани в многоцентрови 
рандомизирани проучвания нито различни схеми на 
продължителност, нито един спрямо друг различни 
P2Y12 инхибитори. Проучвания като ECCELLENT и 
PRODIGY тестват 6-месечна срещу 12- и 24-месеч-
на ДААТ при ПКИ с различни видове стентове. Като 
цяло резултатите показват, че при тези пациенти 
12- и 24-месечното продължаване на ДААТ не води 

Легенда: UFH – нефракциониран хепарин; ДААТ – двойна антиагрегантна терапия; ПКИ – перкутанни коронарни интервенции; 
 NSTE-ASC – остър коронарен синдром без ST-елевация; STEMI – миокарден инфаркт със ST-елевация. Цветовото кодиране се отнася 
до ESC класовете препоръки (зелено = клас I; жълто = клас IIa; и оранжево = клас IIb).

Фиг. 2. Схема на вида и продължителността на ДААТ при различни клинични състояния (модификация по Neuman FJ, Susa-Uva M, 
Ahlsson A, et al. ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. Eur Heart J, 2019:40(2):87-165)
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до съществени ползи по отношение на нови исхе-
мични епизоди, но за сметка на това значително по-
вишава риска от кървене, особено при 24-месечния 
прием [6, 7].

Други 3 проучвания тестват ДААТ, също за 6, 
12 и 24 месеца – ITALIC, SECURITY и ISAR-SAFE. 
Само последното е достатъчно голямо двойносля-
по, с общо 4005 участници, което рандомизира 2394 
болни с ХКС и 1611 с ОКС. То, както и предишните 
две, не показват предимство на 12- и 24-месечния 
прием на ДААТ над този от 6 месеца [8-10]. Въз ос-
нова на тези данни, в съвременните ръководства 
се препоръчва 6-месечно приложение на ДААТ при 
болните с ХКС и ПКИ [3-5]. 

При болните с ОКС, ДААТ с Аспирин 75-100 mg 
плюс P2Y12 инхибитор обичайно се препоръчва за 
период от 1 година [11]. Първият използван P2Y12 
инхибитор тиклопидин (тиклид), въпреки своята 
ефективност, беше изоставен поради съществени 
странични явления, като неутропения, и заменен 
с по-новия клопидогрел. Последният продължава 
да е широко прилаган и в момента. Големи мно-
гоцентрови рандомизирани проучвания изследват 
ефикасността и безопасността на два мощни P2Y12 
инхибитора – прасугрел и тикагрелор при болни с 
ОКС. В проучването TRITON-TIMI 38 са включени 
болни с ОКС с анатомия, подходяща за ПКИ и бо-
лни с МИ с ST-елевация [12, 13]. Болните са рандо-
мизирани в две рамена – Аспирин плюс прасугрел, 
или Аспирин плюс клопидогрел. И за двете рамена 
продължителността на приема на ДААТ е бил 15 
месеца. Сборната първична крайна точка сърдеч-
но-съдова смърт, нефатален миокарден инфаркт и 
инсулт е регистрирана при 9,3% в групата на пра-
сугрел и 11,2% на клопидогрел, като разликата е 
силно статистически значима (p = 0,002). Основ-
ната причина за тази разлика е значимо по-мал-
кото случаи на нефатален миокарден инфаркт в 
групата на прасугрел. Болните на прасугрел обаче 
имат значително по-често несвързано и свързано 
с аорто-коронарна байпас операция кървене, в т.ч. 
живото-застрашаващи и фатални случаи. Приложе-
нието на медикамента е довело до ясни вреди при 
пациентите с преживени мозъчно-съдови инциден-
ти и не е показало никаква полза при тези над 75 
години и под 60 kg телесна маса в стандартните си 
дози. При спазване на правилото да не се прилага 
при болни с преживян мозъчен инсулт и да се пред-
писва намалена доза от 5 mg дневно при болните 
над 75 год. и под 60 kg, профилът на прасугрел по 
отношение балансът полза/риск е благоприятен, 
при запазване на по-високата му ефективност пред 
клопидогрел по отношение на първичните крайни 
цели. Липса на ясни ползи от приложението на пра-
сугрел при болни с ОКС, лекувани само медикамен-

тозно, се демонстрира в проучването TRILOGY ACS 
[14]. Тези две проучвания до голяма степен забави-
ха включването на прасугрел в активното ежеднев-
ното лечение на болните с ОКС. 

В проучването PLATO е тестван медикаментът 
тикагрелор, който представлява нов клас P2Y12 ин-
хибитор – циклопентил тиазолопиримидин, който е 
директен, частично обратим антиагрегант. В проуч-
ването са включени както болни с ОКС с умерен и 
висок риск, третирани инвазивно или консерватив-
но, така и такива с ОМИ с ST-елевация, третирани 
с ПКИ. Болните са рандомизирани в две рамена: 
на тикагрелор, насищаща доза 180 mg и поддър-
жащо лечение 2 х 90 mg дневно, или на клопидо-
грел, насищаща доза от 300 mg и поддържаща от 
75 mg дневно. Болните, подложени на ПКИ, и на 
клопидогрел, са рандомизирани да получат още 
300 mg клопидогрел или плацебо преди ПКИ, а тези 
на тикагрелор – допълнително 90 mg преди ПКИ, 
ако от първата доза са минали повече от 24 часа. 
Болните са проследени на ДААТ до 12 месеца. 
Комбинираната крайна точка от сърдечно-съдова 
смърт, миокарен инфаркт и инсулт е регистрирана 
при 9,8% от болните на тикагрелор и при 11,7% от 
болните на клопидогрел (p < 0,001). В групата на ти-
кагрелор има статистически значимо намаление на 
стент-тромбозите от 1,9 на 1,3% и на общата смърт-
ност от 5,9 на 4,5%. Няма повишение на случаите 
на тежко кървене при болните на тикагрелор спря-
мо клопидогрел, с изключение на повече случаи 
на несвързано с аорто-коронарен байпас кървене, 
което е било 3,8% при болните на клопидогрел и 
4,5% при тези на тикагрелор (p = 0.03) [15]. Изсле-
дователите на друго проучване SMART-DATE ран-
домизират 2712 пациента за съответно 6-, 12-ме-
сечен или по-дълъг прием на ДААТ. 12 и повече 
месечният прием е бил свързан с по-малко МИ, без 
съществено увеличаване на случаите на кървене 
[16]. Първото голямо рандомизирано отворено про-
учване, сравняващо тикагрелор с прасугрел в две 
различни стратегии за поведение относно ДААТ при 
болни с ОКС, е ISAR-REACT 5 [17]. То включва 4018 
болни с ОКС, съответно с ОМИ със и без ST-еле-
вация, при които се планира ПКИ. При болните с 
тикагрелор се извършва предварително насищане 
с медикамента, докато при прасугрел насищането 
става при вече известна коронарна анатомия. Ре-
зултатите показват, че приложението на прасугрел 
в сравнение с тикагрелор значително намалява за-
дадената обща крайна точка от смърт, миокарден 
инфаркт и инсулт, съответно на 6,9% спрямо 9,3% 
при тикагрелор (p = 0,006). Този благоприятен ре-
зултат не е за сметка на увеличено кървене. Също 
така повече случаи на спиране на приема поради 
странични ефекти е имало в групата на тикагрелор. 
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Въпреки отбелязаните известни недостатъци про-
учването показва предимството на прасугрел пред 
тикагрелор при болните с ОКС, при които лечение-
то е ПКИ. В проучването PRAGUE – 18, болни с 
първична ПКИ по повод ОМИ са рандомизирани за 
ДААТ съответно с прасугрел или тикагрелор. Авто-
рите откриват сходни благоприятни резултати и при 
двата вида лечение [18].

2.	 Съкратен прием на антитромбозната терапия
Поради неголемия, но съществен риск от кърве-

не от приложението на ДААТ множество проучвания 
тестват възможността за по-кратко приложение на 
тази терапия, с цел избягване на нежеланото кър-
вене, без това да увеличи исхемичните събития при 
пациентите. По-краткото приложение на ДААТ се 
налага и поради необходимостта при някои болни 
да се извършват планови или спешни оперативни 
намеси. Част от болните са с повишена опасност от 
кървене поради придружаващи заболявания, като 
бъбречна недостатъчност, напреднала възраст или 
поради необходимостта да приемат противосъсир-
ващи медикаменти по друга причина – предсърдно 
мъждене, тромбо-емболични инциденти, клапни 
протези и др. Като цяло, има тенденция фирмите, 
произвеждащи коронарни стентове, да провеждат 
проучвания, които да тестват по-кратък прием на 
ДААТ, с цел намаляване опасенията от страна на 
болния и лекаря от кървене след процедурата. Про-
учванията REST и OPTIMIZE тестват скъсен 3-ме-
сечен курс на ДААТ, спрямо 12-месечен такъв при 
болни с ХКС, стентирани с покрит със зотаролимус 
медикамент-излъчващ стент (МИС). И в двете про-
учвания няма влошаване на резултатите от скъсе-
ния 3-месечен курс на ДААТ [19, 20]. Проучванията 
ZEUS и LEADERS-FREE, тестващи съкратен прием 
на ДААТ от 1 месец при болни, стентирани с „голи” 
метални стентове, спрямо МИС, включват и паци-
енти с висок риск от кървене. Те доказват предим-
ствата на МИС по отношение на крайните точки, без 
да се изяснява напълно разликата в двете страте-
гии по отношение случаите на кървене, вероятно 
поради късия период на ДААТ [1, 22]. Като се взе-
мат предвид наличните данни, се приема, че при 
болните с повишен риск от кръвоизливи е за пред-
почитане ДААТ да продължи 6 месеца, като спира-
нето преди това (особено преди 3 месеца) увели-
чава съществено риска от исхемични инциденти, а 
продължаването след това – от кървене [3]. Реше-
ние за по-ранното спиране на ДААТ би трябвало да 
се вземе в случаите с висок и много висок риск от 
кървене, при нисък исхемичен риск, индивидуално 
за всеки пациент. Полезни в това отношение са съ-
ответните скорове, помагащи за прецизната оцен-
ка. Подробно описание кога и как се взема подобно 
решение е дадено в съвместното ръководство на 

Европейското кардиологично дружество и Европей-
ската асоциация по сърдечно-гръдна хирургия за 
прилагането на ДААТ при болни с коронарна арте-
риална болест от 2017 г. [3].

3.	 Удължен прием на антитромбозната терапия
Немалка част от пациентите след ПКИ продъл-

жават да са с повишен тромботичен/исхемичен 
риск поради редица причини. Например болните, 
интервенирани по повод на остър коронарен синд-
ром (ОКС), продължават да имат повишен тромбо-
генен риск по-дълго от тези с хроничен коронарен 
синдром, така че при тях ДААТ трябва да е по-про-
дължителна (фиг. 3). 

DAPT Trial е интересно комбинирано проучване, 
изследващо ефекта на стандартно 12 месечно (ас-
пирин плюс P2Y12 инхибитор), спрямо продължи-
телно – до 30 месеца приложение на ДААТ. Общата 
популация на проучването е 11648 рандомизирани 
болни, от които 9961 болни стентирани с паклитак-
сел-излъчващи МИС и 1687 с „голи” метални стен-
тове. При тези МИС бяха установени случаи на къс-
ни (> 1 година) стент тромбози, логично налагащи 
по-дълга ДААТ. Включени са болни с остър и хрони-
чен коронарен синдром. 3567 (30,7%) от болните са 
с ОМИ. От тази група 1/3 са били на прасугрел и 2/3 
на клопидогрел.

След изтичане на 12-месечния период болни-
те на ДААТ са рандомизирани в две рамена – при 
едното е прекратен приема на P2Y12 инхибитора, 
а при другото той е продължен до общо 30 месеца. 
Удължената ДААТ води до по-малко стент-тром-
бози (0,5% спрямо 1,9%, p < 0,001), съществена 
редукция на повторните МИ (2,2% спрямо 5,2%, 
p < 0,001), както и общо на нежеланите събития 
(MACCE) (3,9% спрямо 6,8%, p < 0,001). От друга 
страна, GUSTO умерено или тежко кървене е било 
по-често (1,9% спрямо 0,8%, P = 0,005). В групата 
пациенти с МИ общата смъртност е била еднаква 
при 12 месечна или 30 месечна ДААТ [23]. За разли-
ка от групата с ОМИ, болните, без данни за инфаркт 
са показали влошаване на резултатите от 30-месеч-
ния прием на ДААТ, в смисъл на повишена смърт-
ност [24]. Това за сетен път показва, че удължената 
ДААТ има смисъл при болните, които са с повишен 
тромбогенен риск от гледна точка на клиничната си 
картина, каквито са тези с ОКС/МИ.

В проучването PEGASUS TIMI 54 са включени 
21 163 болни, преживели спонтанен миокарден 
инфаркт 1 до 3 години преди това. При 53% това 
е бил МИ със ST-елевация и 83% са имали пре-
дходна ПКИ. Болните са разделени на 3 рамена 
– на тикагрелор 2 х 90 mg дневно, на тикагрелор 
2 х 60 mg дневно и на плацебо. Проследяването е 
за 3 години, като основната сборна крайна точка е 
сърдечно-съдова смърт, МИ и инсулт [25, 26]. Ре-
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зултатите са 7,85%, 7,77% и 9,04%, съответно за 2 
х 90 mg, 2 х 60 mg тикагрелор и за плацебо. Раз-
ликата е високо статистически значима и за двете 
дози на медикамента спрямо плацебо. Взети поот-
делно компонентите на сборната крайна точка по-
казват сигнификантно намаление на МИ за двете 
дози, на инсултите за ниската доза и тенденция за 
понижаване на смъртността и за двата дозови ре-
жима. Резултатът обаче е неутрален по отношение 
на общата смъртност. TIMI голямо кървене е било 
по-високо при болните на тикагрелор спрямо пла-
цебо (2,6% за 2 х 90 mg, 2,3% за 2 х 60 mg и 1,06% 
за плацебо – p < 0,001 за всяка доза спрямо пла-
цебо). Докато за 2 х 90 mg ползата е сравнима с 
вредата, определена като първична крайна точка за 
безопасност (кървене), то за доза 2 х 60 mg ползата 
е по-голяма, макар и с гранична статистическа дос-
товерност. При болните, които имат и периферна 
артериална болест обаче, удълженият прием на ти-
кагрелор води до съществена полза от гледна точка 

на превенция на исхемичните събития при сравни-
телно по-малко увеличение на кървенето. При тях 
има значимо намаление на нуждата от интервен-
ции по повод остра исхемия на крайник [27]. В го-
лям метаанализ, включващ 6 проучвания с използ-
ване на тиенопиридини – PEGASUS с тикагрелор, 
CHARISMA, PRODGY и DESLATE с клопидогрел, 
ARCTIC-interruption и DABT с прасугрел и клопидо-
грел, авторите изследват ефектите на удължената 
ДААТ при болни с преживян МИ [28]. В сравнение 
с терапията само с Аспирин ДААТ намалява сигни-
фикантно всички нежелани исхемичин събития, в 
това число сърдечно-съдовата смърт, МИ и инсулт. 
Това е за сметка на значимо увеличаване на слу-
чаите на голямо кървене на 1,85 спрямо 1,09%, p = 
0,004. Така че общата редукция на риска при болни-
те на удължена ДААТ е само с 0,3%, а на общата 
смъртност – с 0,2% (4,0% с ДААТ при 4,2% само 
с Аспирин). От значение е и видът на поставения 
стент. В проучването PROIDGY само болните, полу-

Легенда: ДААТ = двойна антитромбоцитна терапия; DAT = двойна антитромботична терапия (тук: аспирин и ривароксабан); NSTE-ACS 
= остър коронарен синдром без елевация на ST-сегмента; ПКИ = перкутанна коронарна интервенция; UFH = нефракциониран хепарин. 
аКлопидогрел в продължение на 12 месеца DAPT, ако пациентът не отговаря на условията за лечение с прасугрел или тикагрелор или в 
условия на деескалация на DAPT с преминаване към клопидогрел (клас IIb). bКлопидогрел или прасугрел, ако пациентът не е подходящ 
за лечение с тикагрелор. сПоказания от клас IIa за DAT или DAPT > 12 месеца при пациенти с висок риск от исхемични събития и без 
повишен риск от голямо кървене (= анамнеза за интракраниален кръвоизлив или исхемичен инсулт, анамнеза за друга вътречерепна 
патология, скорошно гастроинтестинално кървене или анемия поради възможна стомашно-чревна загуба на кръв, друга свързана 
гастроинтестинална патология с повишен риск от кървене, чернодробна недостатъчност, хеморагична диатеза или коагулопатия, пре-
комерна старост или слабост, бъбречна недостатъчност, изискваща диализа, или с eGFR < 15 mL/min/1,73 m2); Индикация от клас IIb 
за DAT или DAPT > 12 месеца при пациенти с умерено повишен риск от исхемични събития и без повишен риск от голямо кървене. 
Цветовото кодиране се отнася до ESC класовете препоръки (зелено = клас I; жълто = IIa; оранжево = клас IIb).

Фиг. 3. Схема за антитромбозно лечение при болните с МИ без ST-елевация (модификация по Collet JP, Thiele H, Barbato , et al. 2020 
ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J, 
2021,42(14):1289-1367)
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чили паклитаксел-излъчващи стентове (известни с 
по-токсичните си спрямо ендотела на съдовата сте-
на свойства и поради това склонността си към къс-
ни тромбози), имат полза от удължената ДААТ [29]. 

Биоразградимите стентове поради значително 
по-дебелите си опори (стратове) имат повишена 
склонност към тромбозиране, в сравнение с метал-
ните МИС. Описани са случаи и на късно тромбози-
ране [30, 31]. Поради това е наложителна стриктна 
антиагрегация за най-малко 12 месеца [32]. За съ-
жаление липсват проучвания за ефекта на удължен 
над 12 месеца прием на ДААТ. След прилагането 
на медикамент-излъчващи балони ДААТ също е 
препоръчителна, като при болните с ХКС тя трябва 
да е поне 1 месец, а в случаите на инстент ресте-
ноза – 3 до 12 месеца [33-35]. Продължителността 
на ДААТ при интервенция с обикновен коронарен 
балон е въпрос на преценка от страна на лекаря. 
Въз основа на тези проучвания се налага изводът, 
че въпреки известното предимство в съотношение-
то полза/риск т.е. превенция на исхемични епизоди 
спрямо опасност от кървене, дали и при кого ще 
бъде препоръчано удължено прилагане на ДААТ 
е въпрос на индивидуална преценка от страна на 
лекаря. То не би трябвало да бъде прилагано като 
стандартен подход при всички пациенти. 

4.	 „Олекотен” прием на ДААТ (DAPT de esca-
lation)

Под деескалация, или „олекотяване” на ДААТ, 
се разбира както преминаване в по-ниска дози-
ровка на приеманите медикаменти, така и (по-чес-
то) преминаване от по-мощен P2Y12 инхибитор 
(прасугрел или тикагрелор) към клопидогрел. Това 
„олекотяване” на ДААТ се налага най-често пора-
ди поява на усложнения, като кръвотечение, нуж-
да от включване на друг медикамент, повлияващ 
кръвосъсирването, или по икономически причини. 
В проучването TROPICAL-ACS авторите тестват 
„олекотяване” на ДААТ, водено от изследване на 
тромбоцитната функция, срещу стандартно 12-ме-
сечно лечение при болните, при които по някаква 
причина има затруднения то да бъде проведено 
[36]. В друго проучване – AТLAS – ACS 2 TIMI-51 
при болни с ОКС със и без ST-елевация, автори-
те тестват нискодозов прием на ривароксабан не-
посредствено след венозната антикоагулация при 
болни без преживян мозъчен инсулти, с висок исхе-
мичен и с нисък хеморагичен риск [37, 38]. Типичен 
пример за „олекотяване” на ДААТ е прилагането на 
намалената поддържаща доза на тикагрелор от 2 
х 60 mg дневно в сравнение със стандартната от 2 
х 90 mg дневно при болните, преживяли МИ в про-
учването PEGASSUS-TIMI 54. При него продължи-
телното лечение с намаления дозов режим води до 

по-добри резултати в сравнение със стандартния 
такъв [25-27]. 

Заключение
Антитромбозното лечение, и по-специално ДААТ, 

е задължителен елемент от грижите за болните, ле-
кувани посредством ПКИ. Видът, дозовият режим и 
продължителността на това лечение зависят от ре-
дица фактори като: клинична диагноза, придружава-
щи заболявания, придружаващо лечение, сложност 
и особености на извършената процедура. Въпреки 
утвърдените терапевтични схеми, основани на мно-
жество проучвания, познаването на тези фактори, 
както и на характеристиките на различните мадика-
менти и комбинации, е от изключително важно зна-
чение за индивидуалния подход при всеки болен.
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