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Антиагрегантная терапия – обязательная составляющая профилактики сердечно-сосудистых ослож-
нений у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС). Повреждение сосудистой стенки при выполнении 
чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) сопровождается значительной активацией тромбоцитов и 
неизбежно повышает риск тромбообразования в зоне стентирования, особенно до завершения эндотелиза-
ции, как в случае реваскуляризации у пациентов с острыми коронарными синдромами, так и с хроническими 
формами ИБС. Эффективное предупреждение ишемических осложнений после ЧКВ диктует необходимость 
двойной антитромбоцитарной терапии, в том числе в комбинации с антикоагулянтной терапией. Длитель-
ность комбинированной терапии определяется клинической ситуацией, соотношением риска ишемических 
и геморрагических событий, оценка которых – неотъемлемая часть лечебно-диагностического процесса. 
Технологическое совершенствование коронарных интервенций направлено на точную оценку атеросклеро-
тического поражения коронарных артерий и необходимость реваскуляризации, минимизацию повреждения 
сосудистой стенки, ускорение эндотелизации, сокращение длительности антитромботической терапии без 
потери долговременной эффективности реваскуляризации и повышения риска тромбоза стента. В пред-
ставленном обзоре обсуждаются профилактика осложнений после ЧКВ с фокусом на антитромботическую 
терапию, а также перспективные технологии ЧКВ.
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Введение
Антиагрегантная терапия снижает риск сер-

дечно-сосудистых осложнений, в частности ин-
фаркта миокарда (ИМ), у пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС). При хроническом 
стабильном течении ИБС монотерапия аспири-
ном достаточно эффективна. Повреждение со-
судистой стенки при выполнении чрескожных 
коронарных вмешательств (ЧКВ) сопровожда-
ется значительной активацией тромбоцитов и 
неизбежно повышает риск тромбообразования 
в зоне стентирования, особенно до завершения 
эндотелизации, как в случае реваскуляризации у 
пациентов с острыми коронарными синдромами, 
так и хроническими формами ИБС. Для преду-
преждения ишемических осложнений, в первую 
очередь  тромбоза стента (ТС), требуется комби-
нация двух антитромбоцитарных лекарственных 
средств, иногда в сочетании с антикоагулянтной 
терапией [1].

Антиагрегантная терапия после ЧКВ
После планового ЧКВ со стентированием 

двойная антиагрегантная терапия, состоящая из 
ингибитора пуриновых рецепторов тромбоцитов 
P2Y12 клопидогреля, который блокирует связы-
вание с аденозиндифосфатом, в дополнение к 
аспирину, обычно рекомендуется в течение 6 

месяцев, независимо от типа имплантированно-
го стента, после первичного ЧКВ у пациентов 
с острыми коронарными синдромами (ОКС) –  
12 месяцев [1]. Рекомендуемые при ОКС инги-
биторы P2Y12 тикагрелол и прасугрел в Беларуси 
недоступны.

В определенных клинических сценариях, в 
частности, в случае высокого риска кровотече-
ния у пациента, следует рассматривать возмож-
ность сокращения стандартной продолжитель-
ности двойной антиагрегантной терапии до 3 
месяцев при плановых вмешательствах, 6 меся-
цев – при ОКС [38]. Если прием антиагрегантов 
даже в течение 3 месяцев вызывает сомнения в 
безопасности терапии, последняя может быть 
сокращена до 1 месяца. Риск кровотечения оце-
нивают по шкале PRECISE-DAPT (http://www.
precisedaptscore.com/predapt/webcalculator.html), 
которая включает следующие факторы: гемогло-
бин, уровень лейкоцитов, возраст, клиренс кре-
атинина, анамнез кровотечения. Высокий риск 
определяется при количестве баллов ≥25.

Наоборот, у пациентов с более высоким ри-
ском ишемических событий при условии низ-
кого риска геморрагических осложнений прием 
двух антиагрегантов может быть продолжен от 
6 до 30 месяцев после ЧКВ [1]. По истечении 
этого времени рекомендуется пожизненная ан-
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тиагрегантная монотерапия, обычно аспирином 
[1]. Высокий риск ишемических событий опре-
деляется как количество баллов по шкале DAPT 
≥2. Шкала включает возраст (старше 75 лет и 
диапазон 65-75 лет, отнимаются, соответствен-
но, 2 и 1 балл; возраст младше 65 лет – 0 бал-
лов); сахарный диабет, курение, острый инфаркт 
миокарда (ИМ), анамнез реваскуляризации мио-
карда – ЧКВ или аорто-коронарное шунтирова-
ние, использование паклитаксел-элюирующих 
стентов, стентов с диаметром менее 3 мм (все 
по 1 баллу); застойная хроническая сердечная 
недостаточность или фракция выброса левого 
желудочка менее 30%, стентирование венозного 
шунта (каждый соответствует 2 баллам) [1].

Важно информировать пациента о том, что 
преждевременное прекращение антиагрегант-
ной терапии после стентирования или перерывы 
в ней с большой вероятностью ведут к осложне-
ниям – ТС и ИМ.
Место пероральной антикоагулянтной тера-
пии в профилактике осложнений после ЧКВ

Наряду с использованием антиагрегантов для 
предупреждения ишемических событий пред-
принимались попытки улучшить прогноз паци-
ентов, усиливая антиагрегантную терапию перо-
ральными антикоагулянтами (ОАК). В исследо-
вании ATLAS ACS 2-TIMI 51 (Anti-Xa Therapy 
to Lower Cardiovascular Events in Addition to 
Standard Therapy in Subjects with Acute Coronary 
Syndrome-Thrombolysis in Myocardial Infarction 
46) пациентам, госпитализированным с ОКС, 
назначали ривароксабан (2,5 мг или 5 мг, 2 раза 
в сутки для обеих доз) в дополнение к стандарт-
ной антиагрегантной терапии (пациенты без 
анамнеза ФП) [2]. Прием ривароксабана сопро-
вождался уменьшением частоты комбиниро-
ванной конечной точки (смерть от сердечно-со-
судистых заболеваний, ИМ, инсульта): отно-
сительный риск (ОР) 0,84; 95% доверительный 
интервал (ДИ) 0,72-0,97 в случае меньшей дозы 
и ОР 0,85; 95% ДИ 0,73-0,98 – в случае большей 
дозы. Ривароксабан в дозе 2,5 мг позволил сни-
зить отдельно смертность от сердечно-сосуди-
стых заболеваний и общую смертность (ОР 0,66; 
95% ДИ 0,51-0,86 и ОР 0,68; 95% ДИ 0,53-0,87, 
соответственно). Тем не менее, комбинирован-
ная антитромботическая терапия была ассоци-
ирована со значимым приростом больших кро-
вотечений и внутричерепных кровоизлияний: 
2,1% по сравнению с 0,6%; 0,6% по сравнению с 
0,2%, соответственно [2]. Как итог, использова-
ние ривароксабана у пациентов с ОКС (без дру-
гих показаний к ОАК) не было одобрено амери-
канским регулятором FDA, а в рекомендациях 
Европейского кардиологического общества по-
лучило низкий класс показаний.

У пациентов с хроническими формами ИБС 
(хроническими коронарными синдромами) 
без анамнеза ФП в исследовании COMPASS 
(Cardiovascular Outcomes for People Using 
Anticoagulation Strategies) назначение риварок-
сабана 2,5 мг 2 раза в сутки в дополнение к аспи-
рину 100 мг в сутки привело к снижению небла-

гоприятных сердечно-сосудистых событий (ИМ, 
инсульт и смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний) на 1,3%, что практически нивелиро-
валось увеличением частоты больших кровотече-
ний на 1,2% в течение 23 месяцев наблюдения [3]. 
Важно обратить внимание на отсутствие влияния 
комбинированной антитромботической терапии 
на смертность, но при этом значимое снижение 
числа инсультов – 0,7% в группе пациентов, по-
лучавших аспирин в сочетании с ривароксаба-
ном, по сравнению с 1,4% в группе пациентов, 
получавших монотерапию аспирином (ОР 0,51, 
95% ДИ 0,38-0,68), что связывают с вероятно-
стью включения в исследование пациентов с суб-
клинической пароксизмальной ФП [3].

Антитромботическая терапия после ЧКВ  
у пациентов с фибрилляцией предсердий
В случае наличия у пациентов показаний к 

стентированию и фибрилляции предсердий (ФП) 
требуется назначение тройной антитромботиче-
ской терапии, т. е. двойная антитромбоцитарная 
терапия дополняется ОАК [4]. Это необходимо 
в силу того, что ФП значительно повышает риск 
тромбообразования, особенно неблагоприятное 
течение и исходы имеют инсульты на фоне ФП 
[5]. Однако характеристики тромба отличают-
ся от таковых при коронарном тромбозе – это 
преимущественно красные тромбы, связанные 
с активацией свертывающей системы и обра-
зующиеся в условиях низкого давления и ско-
рости кровотока. Поэтому двойная антитром-
боцитарная терапия не позволяет эффективно 
предупреждать тромбоэмболические события 
при ФП. Наоборот, ОАК значительно снижа-
ет  риск осложнений у пациентов с ФП, в том 
числе с хронической ИБС, которые получают 
только медикаментозное лечение, но недоста-
точна для предупреждения ТС у пациентов как с 
хронической ИБС, так и ОКС [6,7]. Стандартная 
длительность такой тройной терапии составля-
ет 1 месяц в случае плановой ЧКВ и 6 месяцев 
в случае вмешательств у пациентов с ОКС, за 
которым следует двойная терапия ОАК и инги-
битором P2Y12 рецепторов клопидогрелем до 1 
года, и только после пациент может продолжать 
монотерапию варфарином либо одним из пря-
мых ОАК [4,8]. Частные клинические сценарии 
в зависимости от величины риска инсульта (по 
шкале CHA2DS2-VASc) и кровотечения (по шка-
ле HAS-BLED) [5] описаны в ряде публикаций, 
посвященных данной проблеме [4,7-9].

Безусловно, комбинация любых лекарствен-
ных средств для профилактики ишемических 
событий, влияющих на систему гемостаза, зна-
чительно повышает риск кровотечения, вызывая 
опасения со стороны врачей и пациентов, поэто-
му длительность тройной антитромботической 
терапии должна быть сокращена до минимально 
необходимой [10,11]. Мета-анализы исследо-
ваний, в которых изучали возможность исклю-
чить из тройной терапии один из антиагрегантов 
(чаще аспирин), показал высокую безопасность 
(снижение числа больших кровотечений) такого 
подхода без увеличения частоты ишемических 
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событий при использовании одного из прямых 
ОАК в комбинации с монотерапией ингибито-
ром P2Y12 (чаще клопидогрел) [12, 13].

В исследовании REDUAL-PCI с дабига-
траном, PIONEER AF-PCI с ривароксабаном, 
AUGUSTUS c апиксабаном, ENTRUST-AF PCI 
c эдоксабаном и WOEST с варфарином ОАК 
в сочетании с антиагрегантной монотерапией 
были ассоциированы со значимо более низким 
риском большого кровотечения по определению 
ISTH (Международной ассоциации по тромбозу 
и гемостазу) по сравнению с тройной антитром-
ботической терапией (отношение шансов [ОШ] 
0,598; 95% ДИ 0,491-0,727), как и использование 
прямых ОАК по сравнению с варфарином (OШ 
0,577; 95% ДИ 0,477-0,698) [13]. Именно комби-
нация прямой ОАК и ингибитор P2Y12 показали 
наибольшую безопасность – ОШ для развития 
большого кровотечения, по определению TIMI, 
составило 0,52 (95% ДИ 0,35-0,79) по сравнению 
с пациентами, получавшими варфарин в соче-
тании с двойной антитромбоцитарной терапи-
ей [12]. Рекомендованные дозы прямых ОАК в 
составе двойной антитромботической терапии 
для дабигатрана – 150 мг 2 раза в сутки, рива-
роксабана – 15 мг 1 раз в сутки, незарегистри-
рованных в Беларуси апиксабана – 5 мг 2 раза в 
сутки, эдоксабана – 60 мг 1 раз в сутки, то  есть   
режимы дозирования, продемонстрировавшие 
более высокую безопасность при сравнимой эф-
фективности [4, 13]. При наличии стандартных 
показаний для снижения дозы прямых ОАК [14] 
доза должна быть уменьшена, то есть риварок-
сабан 10 мг 1 раз в сутки, дабигатран 110 мг  
2 раза в сутки.

Необходимо помнить, что до 1 недели по-
сле ЧКВ (перипроцедурный период) пациенты 
должны в любом случае получать тройную ан-
титромботическую терапию [9], а для миними-
зации геморрагических осложнений, связанных 
с местом пункции артерии, стандартом служит 
лучевой доступ [15].

При сокращении длительности антиагрегант-
ной терапии важно учитывать, что использова-
ние ряда стентов позволяет делать это безопас-
но. Если в таких ситуациях ранее предпочтение 
отдавалось голометаллическим стентам, то в 
настоящее время выбор должен быть сделан в 
пользу стентов с лекарственным покрытием но-
вых генераций. В исследовании LEADERS FREE 
у пациентов с высоким риском кровотечения 
при выполнении ЧКВ использовали умироли-
мус-элюирующий стент BioFreedom (Biosensors 
International, Сингапур), в сравнении с голоме-
таллическим стентом длительность двойной ан-
тиагрегантной терапии составила 1 месяц [16]. 
Особенность стента BioFreedom – это прежде 
всего отсутствие полимерного покрытия, биоли-
мус А9 нанесен непосредственно на микрострук-
турированную аблюминальную поверхность. 
Несмотря на короткий курс приема антиагре-
гантов частота первичной точки (сердечно-сосу-
дистая смертность, ИМ, ТС) была ниже у паци-
ентов, которым ЧКВ выполнялось с использова-
нием стентов с лекарственным покрытием: 9,4% 

по сравнению с 12,9% (ОР 0,71;  95% ДИ 0,56-
0,91); в повторной реваскуляризации нуждались 
в 2 раза меньше пациентов – 5,1% по сравнению 
с 9,8% (ОР 0,50; 95% ДИ 0,37-0,69) [16]. Сравни-
мые результаты эффективности и безопасности 
относительно стента BioFreedom продемонстри-
рованы и для зотаролимус-элюирующего стента 
в Resolute Onyx (Medtronic, США) в исследо-
вании ONYX ONE на фоне короткого приема 
двойной антиагрегантной терапии [17].

Чрескожные коронарные вмешательства 
сегодня и будущие перспективы

В настоящее время тестируются новые спла-
вы для изготовления имплантов и препараты для 
элюции в сосудистую стенку. Было проведено 
рандомизированное, слепое, многоцентровое 
исследование DUTCH PEERS (DUrable polymer-
based sTent CHallenge of Promus ElemEnt versus 
ReSolute integrity) на пациентах, перенесших 
ЧКВ в связи с ИМ с установкой одного из двух 
видов стентов с лекарственным покрытием. 
В одном случае использовали кобальт-хромо-
вый стент, элюирующий зотаролимус (Resolute 
Integrity, Medtronic, США), во втором – плати-
ново-хромовый стент, выделяющий эвероли-
мус (Promus Element, Boston Scientific, США). 
Оба вида импланта показали одинаковую безо-
пасность и эффективность. В первом варианте 
наблюдалась продольная деформация платино-
во-хромового стента у одного пациента. Обра-
зование тромба имело место у 3 из 905 пациен-
тов (0,3%) с кобальто-хромовым стентом и у 6 
из 906 (0,7%) с платиново-хромовым изделием. 
Несостоятельность целевого поражения соста-
вила 6 и 5%, соответственно [18]. Данные пяти-
летнего наблюдения подтвердили полученные 
ранее результаты. В группе пациентов Resolute 
Integrity и Promus Element ТС развился, соответ-
ственно, у 1,5 и 1,3%; несостоятельность целево-
го стеноза составила 13,2 и 14,2%, в т.ч. смерть 
от сердечно-сосудистых заболеваний 4,5 и 4,9%; 
ИМ, ассоциированный с целевым стенозом,  
3,1 и 2,6%; реваскуляризация целевого стеноза 
7,6 и 8,6% [19].

Баллоны с лекарственным покрытием как 
альтернатива стентированию

Дополнением к арсеналу ЧКВ стало исполь-
зование баллонов с лекарственным покрытием 
без необходимости стентирования. Во время раз-
дувания внутри сосуда из стенки баллона осво-
бождается антипролиферативный агент (в боль-
шинстве используемых баллонов – паклитак-
сел), препятствующий рестенозу. По сравнению 
со стентами с лекарственным покрытием при 
использовании баллонов активная субстанция 
высвобождается единовременно, т. е. воздей-
ствует в течение короткого времени контакта с 
сосудистой стенкой, но в более высокой концен-
трации. Кроме того, не используются полимер-
ные покрытия, регулирующие кинетику высво-
бождения. Баллоны с лекарственным покрытием 
нашли наиболее широкое применение в лечении 
рестенозов внутри стентов – по результатам 
ряда мета-анализов их эффективность уступала 
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только эверолимус-элюирующим стентам, но 
при этом позволяла избежать стентирования в 
зоне ранее имплантированного стента [20,21]. 
В завершенных исследованиях TIS и DARE 
сравнение эффективности лечения рестенозов 
внутри стентов с использованием паклитаксел- 
элюирующего баллона SeQuent Please (B. Braun 
AG, Германия) и эверолимус-элюирующих стен-
тов Promus Element (Boston Scientific, США) и 
Xience (Abbott Vascular, США), соответственно, 
показали отсутствие различий [22, 23]. Более 
спорными были  результаты ангиопластики с 
применением баллонов с лекарственным покры-
тием как первая линия интервенционного лече-
ния пациентов с ИБС [24]. Наиболее вероятные 
сценарии применения в данном случае – атеро-
склероз в ветвях коронарных артерий малого 
диаметра, бифуркационные стенозы и пациенты 
с высоким риском кровотечения (следует от-
метить, что длительность антиагрегантной те-
рапии в данном случае может быть сокращена, 
но рекомендуемая не отличается от таковой в 
случае стентирования). Стенты с лекарственным 
покрытием также постоянно технологически 
совершенствуются, что обуславливает возмож-
ность их эффективного и безопасного использо-
вания в перечисленных выше ситуациях. Напри-
мер, зотаролимус-элюирующий стент Resolute 
Onyx (Medtronic Vascular, США) диаметром  
2,0 мм позволяет эффективно выполнять анги-
опластику при диаметре нативного русла менее 
2,25 мм. Через 12 месяцев несостоятельность це-
левого поражения составила 5,0%, ИМ и рева-
скуляризация, связанные с целевым сосудом, –  
3 и 2%, соответственно, поздняя потеря просвета  
0,26 мм при исходном диаметре нативного рус-
ла 1,91 мм, частота бинарного рестеноза (более 
50%) – 12,0% [25]. Поэтому требуются убеди-
тельные данные, полученные в рандомизирован-
ных клинических исследованиях в пользу балло-
нов с лекарственным покрытием.

«Эпигенетические» стенты
Как возможное решение проблемы повы-

шенного тромбообразования на фоне наруше-
ния целостности эндотелия коронарной артерии 
стентом была предложена клеточно-селективная 
терапия на основе микроРНК (miR) – некоди-
рующие РНК, состоящие из 18-25 нуклеотидов, 
участвующие в регуляции многих генов, – с тем, 
чтобы избирательно подавлять пролиферацию 
гладкомышечных клеток сосудов и в то же вре-
мя способствовать реэндотелизации внутренней 
интимы [26]. Santulli et al. создали аденовирус-
ный вектор Ad-p27-126TS, кодирующий белок 
р27 (блокирующий клеточный цикл, см. выше), 
а также включающий 4 дополнительные после-
довательности miR-126-3p – одного из «зрелых» 
вариантов, получаемых в результате процес-
синга пре-miR-126 [27]. miR-126 специфична 
для клеток эндотелия и играет ключевую роль 
в поддержании целостности сосудистой стен-
ки, ангиогенезе и т. д. Комбинация в векторе 
р27 и miR-126 предполагала селективную из-
быточную экспрессию p27 в гладкомышечных 

клетках, предупреждая их пролиферацию и ми-
грацию при сохранной функции эндотелия, обе-
спечивающих реэндотелизацию поврежденной 
сосудистой стенки. В эксперименте на сонных 
артериях крысы после повреждения баллоном 
при использовании вектора через 2 и 4 недели 
эндотелизация составила 80 и 88%, соответ-
ственно, по сравнению с интактной артерией. 
При введении вектора, содержащего только по-
следовательность, кодирующую р27, получили 
26 и 29% покрытия эндотелием в те же проме-
жутки времени [27]. В ответ на повреждение со-
судистой стенки при ангиопластике изменяется 
экспрессия более 100 miR, делая их привлека-
тельной терапевтической мишенью (концепция 
«эпигенетического стента»), однако данные 
исследования имеют значимые ограничения и 
носят в настоящее время экспериментальный ха-
рактер [26].

Прогениторные эндотелиальные клетки и 
стентирование

Еще одно решение, направленное на более 
быструю эндотелизацию зоны стентирования, 
предполагало включение в покрытие стента ан-
тител к CD34, которые экспрессируются эндо-
телиальными прогениторными клетками. Таким 
образом, стент выполнял роль ловушки для кле-
ток-предшественниц эндотелия, которые имеют 
ключевое значение в восстановлении и поддер-
жании целостности сосудистого эндотелия. Кон-
цепция была предложена Kutryk et al., которые 
впервые успешно реализовали ее в эксперимен-
те in vivo [28]. Технология получила название 
Genous (OrbusNeich, Гонконг) и показала эф-
фективность и безопасность в ряде клинических 
исследований [29]. В настоящее время доступны 
сиролимус-элюирующие стенты из медицин-
ской стали 316L с биоразлагаемым покрытием 
COMBO Dual Therapy Stent (OrbusNeich, Гон-
конг). В однолетнем проспективном много-
центровом регистре REMEDEE, включившем 
поровну пациентов с ОКС и направленных на 
плановые ЧКВ, частота несостоятельности целе-
вого стеноза составила 5,7%, реваскуляризации 
целевого стеноза – 4,4%, ИМ – 0,7%, ТС – 0,5%, 
смертность  – 1,7%. Пациенты получали антиа-
грегантную терапию в течение 12 месяцев после 
ОКС и 6 месяцев – плановых ЧКВ. Характерно, 
что все документированные ТС имели место в 
течение первых 9 суток после ЧКВ [30].

Неинвазивное исследование фракционного 
резерва кровотока

Наконец, значительные усилия направлены 
на снижение числа имплантируемых стентов в 
тех случаях, когда необходимость ангиопласти-
ки неоднозначна на основании анатомической 
оценки стенозирования при выполнении КАГ и 
наличия ишемии при проведении стресс-тестов. 
Помимо материальных затрат, протяженность 
зоны стентирования является предиктором раз-
вития рестеноза и ТС и связанных с ними сер-
дечно-сосудистых событий [31, 32]. Фракцион-
ный резерв кровотока (ФРК) дает возможность 
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оценить гемодинамическую значимость атеро-
склеротической бляшки по изменению давле-
ния дистальнее стеноза коронарной артерии от-
носительно давления проксимальнее стеноза. В 
исследовании FAME 2 (Fractional Flow Reserve 
Versus Angiography for Multivessel Evaluation) 
выполнение ЧКВ с измерением ФРК позволило 
снизить риск первичной комбинированной точ-
ки, включая общую смертность, ИМ и необхо-
димость экстренной реваскуляризации в сравне-
нии с оптимальной медикаментозной терапией – 
13,9 и 27,0%, соответственно (ОР 0,46; 95% ДИ 
0,34-0,63), преимущественно за счет снижения 
случаев экстренной реваскуляризации – 6,3% в 
группе пациентов, которым выполнялось ЧКВ, 
по сравнению с 21,1% в группе пациентов, кото-
рые получали только медикаментозную терапию 
(ОР 0,27; 95% ДИ 0,18-0,41) [33]. 

Безусловно, выполнение КАГ с измерением 
ФРК увеличивает стоимость процедуры ЧКВ. 
Решением, которое позволяет оценить ФРК без 

дополнительных расходных материалов и при 
этом неинвазивно, является моделирование ко-
ронарного кровотока и расчет ФРК с помощью 
специального программного обеспечения при 
выполнении коронарной КТ-ангиографии. Ме-
та-анализ Zhuang et al. подтвердил высокую 
чувствительность и специфичность виртуальной 
оценки ФРК по сравнению с прямым инвазив-
ным измерением [34].

Заключение
Потребность комбинированной антиагре-

гантной терапии, в том числе в ряде случаев в 
сочетании с антикоагулянтной, в свою очередь 
повышает риски геморрагических осложнений. 
Для решения главной проблемы, связанной с 
нарушением целостности эндотелия и последу-
ющих осложнений, предлагаются новые высо-
котехнологичные решения, требующие дальней-
шего изучения, совершенствования и внедрения 
в клиническую практику.
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PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTIONS – CURRENT STATE 
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Antiplatelet therapy is an essential part of cardiovascular prevention in patients with coronary heart disease 
(CHD). Damage to the vascular wall caused by percutaneous coronary intervention (PCI) is accompanied by extensive 
platelet activation followed by inevitable risk of thrombosis within implanted stent both in patients with acute coronary 
syndromes and in those with chronic CHD especially before endothelization is completed. Effective prevention of 
ischaemic complications necessitates dual antiplatelet therapy including its combination with anticoagulation therapy. 
Duration of the combined therapy is determined by clinical scenario as well as balancing the risk of ischaemic and 
haemorrhagic events. Risk assessment is an integral part of patient management. Technological advances in the field 
of coronary interventions aim to assess atherosclerotic lesions precisely in terms of requirement of revascularization, 
minimize damage to the vascular wall, promote endothelization, and allow shortening of antithrombotic therapy 
without losing long-term effectiveness of PCI and increasing the rate of stent thrombosis. The current review discusses 
prevention of complications after PCI with focus on antithrombotic therapy as well as future perspectives of PCI. 
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Обзоры

Современные  проблемы  гигиены,  радиа-
ционной  и  экологической  медицины  [Текст]  :
сборник  научных  статей  /  Министерство  здра-
воохранения Республики Беларусь, Учреждение 
образования "Гродненский государственный ме-
дицинский университет" ; [Е. Н. Кроткова и др. ;
редкол.: И. А. Наумов (гл. ред.) и др.]. – Гродно :
ГрГМУ, 2011 - . - ISSN 2409-3939. Т. 10. – 2020. –
547 с. : рис., табл. – Часть текста на пол. яз.

  В  научных  статьях  ведущих  специалистов  в  области 
профилактической  медицины  Республики  Беларусь,  Рос- 
сийской  Федерации,  Украины  и  Республики  Польша  осве- 
щены актуальные вопросы современной гигиенической на- 
уки  и  смежных  с  ней  дисциплин  по  оценке  условий  среды 
обитания  человека,  возникновения  к  формирования  пред- 
патологических  и  патологических  состоянии,  участия  в 
этих процессах неблагоприятных факторов окружающей 
среды  химической,  физической,  биологической  н  психофи- 
зиологической природы, путях профилактики и коррекции, 
роли гигиены а снижении «риска» их воздействия. Содер- 
жащиеся в статьях сведения представляют научно-прак- 
тическую значимость для решения ряда важных проблем 
и прикладных вопросов не только гигиенической науки, но 
и  медицины  в  целом.  Сборник  предназначен  для  гигиени- 
стов и врачей иных специальностей, научных сотрудников 
учреждений  медико-биологического  профиля,  студентов 
высших медицинских учреждений образования.




