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РЕЗЮМЕ
Известно, что для пациентов с мультифокальным атеросклерозом важна оптимизация управления сопутствующими ишемическими 
сердечно-сосудистыми рисками с помощью своевременной и полноценной хирургической коррекции, а также эффективного медика-
ментозного лечения.
В настоящей работе представлен опыт применения низкой дозы желудочнорастворимой (буферной) формы оригинального препарата 
ацетилсалициловой кислоты на примере лечения мужчины 62 лет с отягощенным наследственным кардиоваскулярным анамнезом, 
дислипидемией и гипертонической болезнью. Препарат применяли в составе антитромботической терапии мультифокального атеро-
склероза (коронарный бассейн и бассейн артерий нижних конечностей), ишемической болезни сердца в форме стенокардии, на фоне 
перенесенного инфаркта миокарда и эндоваскулярной реваскуляризации коронарных артерий при сопутствующем анамнезе язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки. Несмотря на сохраняющийся высокий ишемический риск, у пациента в течение 10 мес. примене-
ния лекарственного препарата не выявлены признаки прогрессирования периферического атеросклероза, не зарегистрировано разви-
тие новых атеротромботических сердечно-сосудистых событий и геморрагических осложнений, что свидетельствует об эффективно-
сти и безопасности лечения.
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римая форма, приверженность лечению.
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ABSTRACT
Optimizing the management of ischemic cardiovascular risks through timely and comprehensive surgical interventions, as well as effective 
drug therapy, is crucial for patients with multifocal atherosclerosis .
This article summarizes the experience of using low-dose buffered acetylsalicylic acid (ASA) in a 62-year-old man with a family history of 
cardiovascular disease, dyslipidemia, and hypertension . The drug was added to the antithrombotic therapy for multifocal atherosclerosis 
(coronary and lower limb arteries), ischemic heart disease (stable angina pectoris), myocardial infarction, and coronary artery endovascular 
revascularization, along with a concomitant duodenal ulcer . Despite the high risk of ischemia, there were no reported signs of peripheral 
atherosclerosis progression or new thrombotic cardiovascular or hemorrhagic events during a 10-month course of low-dose buffered ASA. 
This illustrates the efficacy and safety of the treatment .
KEYWORDS: multifocal atherosclerosis, antithrombotic therapy, acetylsalicylic acid, buffered, adherence to treatment .
FOR CITATION: Kashtalap V.V., Sedykh D.Yu. Effective antithrombotic therapy in multifocal atherosclerosis. Russian Medical Inquiry. 
2024;8(1):42–47 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-1-7.

ВВедение
Атеросклероз представляет собой системное забо-

левание, поражающее несколько бассейнов магистраль-
ных артерий. Согласно актуальным представлениям 
атеросклероз принято считать мультифокальным при ве-
рификации стенозов в двух или более артериальных бас-
сейнах [1]. Распространенность мультифокального атеро-
склероза (МФА) высока. Так, атеросклероз коронарных 
артерий (КА) сочетается с атеросклерозом брахицефаль-
ных артерий (БЦА) (критерий — стеноз >70%) в 5–9% 
случаев, а с атеросклерозом артерий нижних конечно-

стей (АНК) (критерий — лодыжечно-плечевой индекс 
<0,90) — в 7–16%. Атеросклероз БЦА сопровождается 
атеросклерозом КА у 39–61% пациентов, атеросклерозом 
АНК — у 18–22%. Атеросклерозу АНК сопутствует атеро-
склероз КА в 25–70% наблюдений, а атеросклероз БЦА — 
в 14–19% [2]. Согласно данным международного много-
центрового регистра хронических форм атеросклероза 
REACH мультифокальное поражение регистрировалось 
у 22,8% из 19 117 пациентов, включенных в регистр, 
при этом именно при МФА риск развития сердечно-сосу-
дистых осложнений (ССО) оказался наиболее высоким [3]. 
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Данные российской части регистра также указывают 
на наличие сопутствующего поражения другого сосуди-
стого бассейна у трети пациентов с ишемической болез-
нью сердца (ИБС), частота которого закономерно повы-
шается с увеличением возраста пациентов [4].

В Кузбассе среди пациентов, поступающих в стаци-
онар с инфарктом миокарда (ИМ) с подъемом сегмента 
ST, доля МФА с тремя вовлеченными бассейнами состав-
ляет 14,1%, двумя — 85,9%, кроме того, у 76,2% наблюда-
ется прогрессирование стенозов в динамике [5]. Частота 
верификации МФА при остром коронарном синдроме 
(ОКС) без подъема ST в трех бассейнах составляет 31%, 
в двух — 13% и в дальнейшем прогрессирует в одном бас-
сейне в 19,4% случаев, в двух — в 33%, в трех — в 41,8% [6]. 
Среди пациентов с ИМ МФА выступает независимым пре-
диктором повторного ИМ в течение 5 лет у 26,5% паци-
ентов [7]. Согласно полученным данным на фоне разви-
тия некроза миокарда прогрессирование атеросклероза 
происходит за счет индукции манифестирующей неста-
бильной бляшкой воспалительных факторов [8], при этом 
вероятность неблагоприятного исхода ОКС возрастает 
с увеличением степени стенозирования пораженной атеро-
склерозом некоронарной артерии [9].

В настоящее время, несмотря на большое медико-со-
циальное значение, существуют объективные и субъектив-
ные сложности активной скрининговой диагностики МФА, 
особенно в случаях клинических проявлений заболевания 
лишь в одном манифестирующем сосудистом бассейне. 
Недостаточная диагностика МФА затрудняет эффективное 
управление рисками ССО с помощью агрессивных подхо-
дов к медикаментозной профилактике, а также своевре-
менного хирургического лечения, направленного на рева-
скуляризацию ишемизированного артериального бассейна. 
В амбулаторной сети пациенты с МФА, как правило, наблю-
даются у разных специалистов в зависимости от бассейна 
с более тяжелым поражением артерий или превалирую-
щей клиникой. Так, 45–75% пациентов с преобладанием 
клинической картины коронарного атеросклероза ведут 
кардиологи и кардиохирурги, 15–20% пациентов с атеро-
склерозом БЦА — неврологи или ангионеврологи, сосуди-
стые хирурги; 15% пациентов с симптомами атеросклеро-
за АНК наблюдаются у сосудистого или общего хирурга. 
Учитывая, что даже в случае хирургической реваскуляри-
зации бассейнов, пораженных атеросклерозом, в отдален-
ном периоде сохраняются риски ишемических ССО [7, 10], 
необходимо оптимизировать стратегию ведения пациентов 
с МФА, в частности за счет эффективного лечения (агрес-
сивной антитромботической и липидснижающей терапии), 
модифицирующего прогноз. Данное направление крайне 
актуально, учитывая недостаточную приверженность ле-
чению пациентов с атеросклерозом некоронарных артерий 
по сравнению с больными ИБС в реальной клинической 
практике. Так, ацетилсалициловую кислоту (АСК) принима-
ют лишь 40% пациентов с некоронарным поражением про-
тив 88% при ИБС, β-адреноблокаторы — 34% против 74%, 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента — 31% 
против 57%, статины — 27% против 67% [11].

Согласно клиническим рекомендациям по ведению па-
циентов с ИБС, острым ИМ с подъемом сегмента ST элек-
трокардиограммы (ЭКГ), ОКС без подъема сегмента ST 
ЭКГ для пациентов с высоким ишемическим риском ССО 
при отсутствии высокого риска крово течений АСК остает-
ся базисным компонентом в составе усиленной антитром-

ботической терапии (АТТ) в сочетании с другим ингибито-
ром агрегации тромбоцитов.

Под высоким ишемическим риском понимают наличие 
у пациента многососудистого поражения КА, в сочетании 
как минимум с одним из признаков [12]:

 � сахарный диабет, требующий приема медикаментов;
 � перенесенный ИМ;
 � атеросклеротическое поражение периферических 

артерий;
 � хроническая болезнь почек со скоростью клубочко-

вой фильтрации (СКФ) 15–59 мл/мин/1,73 м2 .
Высокий риск кровотечений определяют следующие 

критерии [12]:
 � перенесенное в анамнезе внутричерепное кровоиз-

лияние, ишемический инсульт или другая внутричерепная 
патология;

 � недавнее кровотечение из желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ) или анемия вследствие потери крови 
из ЖКТ, другая патология ЖКТ, ассоциирующаяся с повы-
шенным риском кровотечения;

 � печеночная недостаточность;
 � геморрагический диатез;
 � старческий возраст и синдром «хрупкости»;
 � хроническая болезнь почек, требующая диализа, 

или СКФ <15 мл/мин/1,73 м2 [12].
Стандартом лечения пациентов с МФА в настоящее 

время признана терапия низкими дозами АСК в сочетании 
с ривароксабаном в дозе 2,5 мг [12, 13].

Между тем в разных странах и при различных показа-
ниях к приему АСК врачи назначают препарат недостаточ-
но часто [14]. В России при верификации ИБС АСК чаще 
назначают кардиологи по сравнению с терапевтами (46% 
против 39%). Кроме того, от 10 до 50% пациентов, кото-
рым была назначена АСК, прекращали терапию или преры-
вали ее ввиду развития побочных явлений, при этом 30% 
из этих пациентов отменяли прием АСК по собственной 
инициативе [15]. Отказ пациентов от приема АСК наибо-
лее часто оказался ассоциирован с такими факторами, 
как женский пол, курение, одиночество, низкий уровень 
образования, нетяжелые неврологические нарушения, 
прием пероральных антикоагулянтов после церебральных 
ишемических событий, отдаленный период после стенти-
рования КА [14]. Согласно постмаркетинговому опросу 
компании Ipsos, проведенному в феврале 2023 г. в России 
(n=4573, трудоспособный возраст), препараты АСК в 57% 
случаев пациенты принимают не ежедневно постоянно, 
а курсами или по требованию — при ухудшении само-
чувствия. В 30% случаев такой режим приема препарата 
порекомендовал медицинский работник, 29% пациентов 
убеждены, что лекарственные средства нельзя принимать 
постоянно, 26% респондентов считают, что необходимо 
предоставить организму периодический отдых от АСК, 25% 
указали на то, что их возраст не требует постоянного прие-
ма любых лекарств [15].

Следует отметить, что плохая приверженность лечению 
АСК (несоблюдение режима приема или отмена препара-
та) сопряжена с угрожающими прогностическими послед-
ствиями. Шведский регистр SWEDEHEART показал, что в 
случае отмены АСК риск сердечно-сосудистых событий 
в течение последующих 3 лет повышается на 46% при ис-
ходном назначении АСК для вторичной профилактики и на 
28% при назначении препарата для первичной профилак-
тики, не снижаясь со временем [16]. По данным метаана-
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лиза исследований, включающих 50 279 пациентов с ИБС, 
отказ от приема АСК повышает риск кардиоваскулярных 
осложнений в 3 раза, а при наличии стентов в КА — в десят-
ки раз [17]. Согласно многоцентровому проспективному 
исследованию SAPAT у пациентов с ИБС регулярный при-
ем 75 мг АСК в сутки в течение 50 мес. позволил умень-
шить риск нефатального ИМ на 39% и крупных сердеч-
но-сосудистых событий (ИМ, инсульт, смерть) на 32% 
[18, 19]. Также эффективность приема низких доз АСК под-
тверждена в рандомизированных исследованиях у разных 
категорий пациентов: после церебральных событий (сни-
жение риска инсульта и смерти на 18%) [20], при острой 
и хронической ИБС (снижение риска ИМ и внезапной смер-
ти на 34%) [21], для профилактики тромботических ослож-
нений после хирургических вмешательств на сосудах (аор-
токоронарное шунтирование, эндартерэктомия сонных 
артерий, артериовенозное шунтирование, ангиопластика 
и стентирование коронарных и сонных артерий).

Наиболее частые побочные эффекты АСК, которые при-
водят к прекращению ее приема, связаны с ее воздействием 
на слизистую оболочку ЖКТ и зависят от исходной дозы. 
В расчете на 100 случаев АСК-ассоциированных побочных 
эффектов в год регистрируется 10–40 случаев диспепсии, 
по 0,5–1 — гастропатии и энтеропатии [22, 23]. Для сниже-
ния частоты побочных явлений рекомендуется:

 � уменьшить дозу АСК до 75 мг/сут;
 � перевести пациента на буферную форму АСК;
 � минимизировать лекарственные взаимодействия 

(антикоагулянты, стероидные и нестероидные противовос-
палительные препараты);

 � назначить ингибиторы протонной помпы пациентам 
категории риска (пожилой возраст, комбинированная АТТ, 
анамнез кровотечения из ЖКТ и/или хеликобактерная ин-
фекция) [24–26].

При комбинированной АТТ следует отдавать предпочте-
ние препаратам, показавшим меньшую частоту геморраги-
ческих осложнений с сопоставимой антитромботической 
эффективностью, использовать минимально возможную 
дозу АСК [24].

Эксперты рекомендуют выбирать преимуществен-
но желудочнорастворимую (буферную) форму АСК 
с минимально возможной дозой 75 мг, например ориги-
нальный препарат Кардиомагнил® [25]. Метаанализ 50 
исследований показал, что АСК в низких дозах безопас-
нее препаратов ингибиторов P2Y12 рецепторов тромбо-
цитов в отношении реализованного риска кровотечений 
из ЖКТ [27]. Буферную форму АСК отличает ряд значи-
тельных преимуществ:

 � благодаря содержанию в составе гидроксида магния 
происходит нейтрализация «добавленной» кислотности 
от АСК в желудке;

 � гидроксид магния создает микроокружение для ча-
стиц АСК, ускоряя их растворение, за счет чего уменьша-
ется время контакта АСК со слизистой оболочкой желудка 
при выраженном антиагрегантном эффекте [28];

 � применение буферных форм АСК связано с мень-
шим риском развития язв ЖКТ и диспепсии по сравнению 
с кишечнорастворимыми формами АСК [29, 30].

Переход с кишечнорастворимой формы АСК в дозе 
100 мг на желудочнорастворимую форму препарата в дозе 
75 мг не приводит к потере эффективности лечения. Так, 
при приеме желудочнорастворимой формы АСК всасыва-
ние препарата начинается в желудке, где в кислой среде 

АСК остается в нейтральном (липофильном) состоянии, 
поэтому быстро и практически полностью попадает в кро-
воток через билипидный слой мембран клеток. Кишечно-
растворимые таблетки АСК покрыты оболочкой, за счет 
которой действующее вещество начинает растворяться 
и всасываться в кишечнике, где в щелочной среде АСК дис-
социирует на ионы, что увеличивает ее гидрофильность 
и препятствует всасыванию [31]. Кроме того, в кишеч-
нике часть АСК гидролизуется до салициловой кислоты, 
которая в отличие от АСК не оказывает такого выражен-
ного антиагрегантного эффекта [32]. Таким образом, био-
доступность желудочнорастворимой формы АСК выше, 
чем кишечнорастворимой формы, а по некоторым дан-
ным различия биодоступности достигают 44% и более [33]. 
В зарубежных обзорах клинических исследований отме-
чается большая эффективность желудочнорастворимой 
формы АСК [34]. Российские исследования также подтвер-
дили преимущество желудочнорастворимой формы АСК 
(Кардиомагнил® 75 мг) по сравнению с ее кишечнораство-
римой формой в дозе 100 мг [35, 36]. Недавно завершивше-
еся наблюдательное неинтервенционное ретроспективное 
исследование пациентов с атеросклеротическими заболева-
ниями КАРДИНАЛ показало, что назначение желудочнорас-
творимой формы АСК (Кардиомагнил® 75 мг) было связано 
со снижением вероятности развития ИМ, инсульта и сердеч-
но-сосудистой смерти на 32% по сравнению с применением 
100 мг АСК в кишечнорастворимой оболочке [37].

Желудочнорастворимая форма АСК обеспечивает бо-
лее предсказуемую эффективность в отличие от кишеч-
норастворимой формы, что имеет значение не только 
при острых состояниях, но и при лечении хронических 
атеросклеротических заболеваний, в том числе в груп-
пах пациентов с сахарным диабетом, сердечной не-
достаточностью, ожирением. Эксперты по тромбозам 
Европейского общества кардиологов ввиду низкой био-
доступности кишечнорастворимой формы АСК и пло-
хой абсорбции ее из тонкого кишечника признают факт 
возможного неполноценного ингибирования тромбо-
цитов у пациентов с избыточной массой тела, в связи 
с чем при индексе массы тела >35 кг/м2 или массе тела 
>120 кг предпочтение следует отдавать желудочнорас-
творимой АСК [38]. Российские эксперты в актуальных 
клинических рекомендациях по лечению транзиторной 
ишемической атаки и ишемического инсульта, утверж-
денных Минздравом России в 2021 г., также отметили 
преимущество желудочнорастворимой формы АСК у па-
циентов с ожирением.

Таким образом, несомненно, что применение буфер-
ной формы АСК (Кардиомагнил®) эффективно, безопасно 
и предпочтительно в качестве компонента АТТ при МФА 
в рамках вторичной профилактики.

клиническое наблюдение
Мужчина К., 62 года, амбулаторный пациент кардио-

логической поликлиники ГБУЗ «КККД».

КлиничесКий диагноз
Основное заболевание: мультифокальный атероскле-

роз. ИБС. Стенокардия напряжения, функциональный 
класс (ФК) I (по Канадской классификации). Постинфар-
ктный кардиосклероз (14.07.2020). Состояние после чрес- 
кожного коронарного вмешательства со стентировани-
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ем правой коронарной артерии (14.07.2020 2DES (стент 
с лекарственным покрытием 2-го поколения). Остаточный 
стеноз интермедианной артерии 60% (артерия малого диа-
метра). Хроническая сердечная недостаточность I, ФК I (по 
Нью-Йоркской классификации).

Фоновое заболевание: атеросклероз артерий ниж-
них конечностей. Стеноз большеберцовой артерии слева 
20%, справа 15%. Хроническая ишемия нижних конечно-
стей I стадии (по Покровскому). Гипертоническая болезнь 
III стадии, риск 4, медикаментозно контролируемая арте-
риальная гипертензия. Дислипидемия по Фредриксону II 
А типа (очень высокий риск, целевой уровень липопротеи-
нов низкой плотности (ЛПНП) <1,4 ммоль/л).

Сопутствующие заболевания: язва двенадцатиперстной 
кишки (03.2023), ремиссия. Хронический некалькулезный 
холецистит, ремиссия.

анамнез жизни
Туберкулез, вирусные гепатиты, инфекции, передаю-

щиеся половым путем, отрицает. Хронические заболева-
ния: хронический некалькулезный холецистит, ремиссия. 
Аллергологический анамнез не отягощен. Гемотрансфузии 
не проводили. Травм и операций не было. Бывший куриль-
щик. Наследственный анамнез отягощен: у матери — ги-
пертоническая болезнь, у отца — ИБС и атеросклероз АНК.

анамнез заболевания
Клинические признаки артериальной гипертензии 

с 2015 г., максимальное повышение артериального давле-
ния до 200/100 мм рт. ст., адаптирован к 130/80 мм рт. ст. 
Обследован, установлен диагноз гипертонической болезни. 
В тот же период времени верифицирована дислипидемия. 
Гипотензивная и липидснижающая терапия регулярная. 
Инсульты отрицает. Нарушений ритма и проводимости 
не отмечено. 14.07.2020 без предшествующей стенокар-
дии перенес неосложненный Q-образующий задний ИМ. 
По данным коронарографии выявлено двухсосудистое 
поражение (острая окклюзия правой коронарной артерии 
100%, стеноз интермедианной артерии 60% (артерия ма-
лого диаметра). Инфарктзависимая артерия стентирована. 
После перенесенного ИМ и вмешательства пациенту реко-
мендованы: АСК в кишечнорастворимой оболочке 100 мг 
в обед после еды, тикагрелор 90 мг 2 р/сут (утром и вече-
ром) в течение 12 мес., бисопролол 2,5 мг утром, периндо-
прил 5 мг утром, амлодипин 2,5 мг вечером, аторвастатин 
80 мг на ночь. Кроме того, пациенту разъяснены принци-
пы модификации образа жизни, особенности последующе-
го диспансерного наблюдения, необходимость получения 
льготного лекарственного обеспечения. В последующем 
у пациента сохранялась клиническая картина стенокардии 
напряжения ФК I (по Канадской классификации), обуслов-
ленная остаточным поражением интермедианной артерии, 
технически недоступной для реваскуляризации, поэтому 
антиангинальная терапия была усилена (бисопролол 5 мг). 
С 2021 по 2022 г. дополнительно к АСК принимал тикагре-
лор 60 мг 2 р/сут, также была снижена доза аторвастатина 
до 40 мг/сут с достижением значений содержания ЛПНП 
1,2 ммоль/л.

В начале марта 2023 г. на фоне грубых нарушений ди-
еты, стресса и приема двойной АТТ у пациента развилась 
клиническая картина обострения язвенной болезни две-
надцатиперстной кишки без кровотечения, в связи с чем 
кардиолог отменил все препараты АТТ на период лечения 

до рубцевания язвы, что и было подтверждено данны-
ми эзофагогастродуоденоскопии. В дальнейшем возоб-
новлен прием АСК в желудочнорастворимой (буферной) 
форме (Кардиомагнил®) 75 мг/сут под прикрытием ин-
гибитора протонной помпы эзомепразола 20 мг утром. 
В конце того же месяца при плановом ультразвуковом ис-
следовании (УЗИ) периферических бассейнов признаков 
атеросклероза в БЦА не выявлено, но обнаружены «немые» 
стенозы большеберцовой артерии (слева 20%, справа 15%).

Консультация сосудистого хирурга: хирургическое ле-
чение не показано. Дополнительно к назначенному лече-
нию пациенту рекомендован прием ривароксабана 2,5 мг 
утром и УЗИ АНК 1 раз в год.

Во время визита в поликлинику 18.01.2024 нарастания 
клиники коронарной недостаточности не отмечено. Паци-
ент отрицает любые жалобы со стороны ЖКТ. Регулярно 
принимает АСК в желудочнорастворимой (буферной) фор-
ме (Кардиомагнил®) 75 мг/сут, ривароксабан 2,5 мг/сут, 
бисопролол 5 мг/сут, периндоприл 5 мг/сут, амлодипин 
2,5 мг/сут, аторвастатин 40 мг/сут и эзомепразол 20 мг/сут. 
Физикальное обследование без значимых отклонений. Ар-
териальная гипертензия скомпенсирована, достигнуты це-
левые значения содержания ЛПНП и частоты сердечных 
сокращений в покое. По данным ЭКГ ишемических измене-
ний в миокарде не определяется, признаки рубцов задней 
стенки левого желудочка, ритм синусовый, частота сер-
дечных сокращений 62 в 1 мин. По данным ЭхоКГ глобаль-
ная сократительная функция левого желудочка в норме, 
по клапанам и полостям без особенностей. По данным уль-
тразвукового дуплексного исследования АНК отмечаются 
стенозы большеберцовой артерии слева и справа прежней 
степени, без признаков прогрессирования атеросклероза 
в других АНК.

За период приема АСК (Кардиомагнил®) в низкой дозе 
у пациента не зарегистрировано крупных геморрагических 
осложнений, несмотря на имевшийся язвенный анамнез, 
а также крупных ССО ишемического генеза при исходно 
высоком их риске (перенесенный ИМ, периферический 
атеросклероз), что подтверждает целесообразность на-
значения АСК в этой лекарственной форме для вторич-
ной профилактики новых атеротромботических событий 
как эффективного и безопасного препарата в составе АТТ 
при МФА. Показанный практический опыт согласуется 
с действующими клиническими рекомендациями и мнени-
ем экспертов.

заключение
Несмотря на высокую распространенность МФА по ре-

зультатам различных исследований и регистров, существу-
ющие в реальной клинической практике сложности диа-
гностики и ведения пациентов с данной патологией, среди 
пациентов часто наблюдается недостаточная привержен-
ность лечению, в том числе и АТТ, на фоне сохраняющих-
ся высоких рисков ишемических ССО. В настоящей работе 
представлены критерии, относящие пациента в группу вы-
сокого ишемического риска. Показано, что применение па-
циентами с МФА в качестве одного из компонентов АТТ же-
лудочнорастворимой (буферной) формы оригинального 
препарата АСК (Кардиомагнил®) в дозе 75 мг/сут безопас-
но в отношении геморрагических исходов и эффективно 
с позиции вторичной профилактики новых атеротромботи-
ческих событий. �
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