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Eur Heart J 2000; 21: 2033–2041Eur Heart J 2000; 21: 2033–2041



 Мета-анализ на 2Мета-анализ на 2  436 болни със стентиране 436 болни със стентиране 
на двойна антиагрегангтна терапия с/у ОАК и на двойна антиагрегангтна терапия с/у ОАК и 
аспирин:аспирин:
 Редукция на 30-дневна смъртност, МИ и нужда от Редукция на 30-дневна смъртност, МИ и нужда от 

реваскуларизация с 59% (реваскуларизация с 59% (OR 0.41, 95% CIOR 0.41, 95% CI  0,25-0,69)0,25-0,69)
 Стент тромбоза по-малко със 74% (Стент тромбоза по-малко със 74% (OR 0,26, 95% CI OR 0,26, 95% CI 

0,06-1,14)0,06-1,14)
 Голямо кървене по-рядко с 64% (Голямо кървене по-рядко с 64% (OR 0,36, 95% CI OR 0,36, 95% CI 

0,14-1,02)0,14-1,02)  

Rubboli A, Rubboli A, et al. et al. Cardiology 2005;104:101-106.Cardiology 2005;104:101-106.
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Eur Heart J 2005 26 (22): 2422-2434. Eur Heart J 2005 26 (22): 2422-2434. 

Между 5-8% от болните с ПМ и ПКИ се нуждаят от тройна АТ терапия



• ““Bridging”Bridging” стратегия със заместване на ОАК  стратегия със заместване на ОАК 
с НМХ или НФХ до изписването на болнияс НМХ или НФХ до изписването на болния
– За: намаляване честотата на тромбоемболичните За: намаляване честотата на тромбоемболичните 

инциденти, по-предвидим контрол на инциденти, по-предвидим контрол на 
кръвоизливите, единствена алтернатива при кръвоизливите, единствена алтернатива при 
болни със болни със STEMI STEMI ОМИ, по-малко кървене?ОМИ, по-малко кървене?

– Против: при преминаване към ВКА може да се Против: при преминаване към ВКА може да се 
наблюдава преходно протромботично състояние наблюдава преходно протромботично състояние 
поради супресия на протеин С и поради супресия на протеин С и SS; по-голяма ; по-голяма 
честота на усложненията от мястото на достъпачестота на усложненията от мястото на достъпа

Thromb Haemost 2010; 103: 13–28Thromb Haemost 2010; 103: 13–28



• Непрекъснат прием на ОАК:Непрекъснат прием на ОАК:
– За: най-нисък риск от усложнения, свързани с За: най-нисък риск от усложнения, свързани с 

достъпа (достъпа (Circulation 2001;103:2042-2047Circulation 2001;103:2042-2047)),, еднакъв риск  еднакъв риск 
от кървене в сравнение хепарин, без флуктуации от кървене в сравнение хепарин, без флуктуации 
в нивата на в нивата на INRINR, без протромботично състояние, без протромботично състояние..

– Против: по-голяма честота на кървенето в Против: по-голяма честота на кървенето в 
сравнение ДАТ, но страховете са малко сравнение ДАТ, но страховете са малко 
преувеличени; внимание при болни с висок риск преувеличени; внимание при болни с висок риск 
от кървенеот кървене

Thromb Haemost 2010; 103: 13–28Thromb Haemost 2010; 103: 13–28



• ОКС без ОКС без ST-ST-елевация:елевация:
– с и без с и без PCI PCI при болни с ПМ ДАТпри болни с ПМ ДАТ,, но при умерен-висок  но при умерен-висок 

риск от моз. инсулт трябва да се добави/продължи риск от моз. инсулт трябва да се добави/продължи 
антикоагулант антикоагулант (Class IIa(Class IIa, , B). B). 

– Вероятно е уместно да се прекъсне ОАК при Вероятно е уместно да се прекъсне ОАК при 
приложение на комбинирана антитромботична терапия приложение на комбинирана антитромботична терапия 
и тя да се започне при и тя да се започне при INR ≤ 2. INR ≤ 2. Да се избягват Да се избягват DES DES или или 
да се използват в определени клинични/анатомични да се използват в определени клинични/анатомични 
ситуации, като дълги лезии, малки съдове, диабет и пр. ситуации, като дълги лезии, малки съдове, диабет и пр. 
При много високорискови пациенти се предпочита При много високорискови пациенти се предпочита 
стратегия без прекъсване на ОАК и радиален достъп стратегия без прекъсване на ОАК и радиален достъп 
дори и при ефективна антикоагулация дори и при ефективна антикоагулация (INR 2–3). (Class (INR 2–3). (Class 
IIa,C).IIa,C).

Thromb Haemost 2010; 103: 13–28Thromb Haemost 2010; 103: 13–28



•   Първична Първична PCIPCI при ОКС със  при ОКС със STST-елевация-елевация
– Поради висок риск от кървене при Поради висок риск от кървене при 

комбинирана антитромботична терапия, комбинирана антитромботична терапия, 
благоразумно е да се спре лечението с ОАК. благоразумно е да се спре лечението с ОАК. 
Идеално, Идеално, GPIGPI или  или bivalirudinbivalirudin не трябва да се  не трябва да се 
имат предвид докато имат предвид докато INR INR ее >2,  >2, с изключение с изключение 
на “спасителни” ситуации на “спасителни” ситуации (Class IIa,(Class IIa,  C).C).

– При При STEMISTEMI ОМИ за първична  ОМИ за първична PCIPCI се  се 
препоръчва радиален достъп за избягване на препоръчва радиален достъп за избягване на 
процедурно кървене процедурно кървене (Class IIa, B). (Class IIa, B). 

Thromb Haemost 2010; 103: 13–28Thromb Haemost 2010; 103: 13–28



• След ОКС при висок риск и когато се налага След ОКС при висок риск и когато се налага 
дълготрайно антикоагулантно лечение – дълготрайно антикоагулантно лечение – 
ПМ, с ПМ, с CHACHA22DSDS22-VASc-VASc>1; механични клапни >1; механични клапни 
протези; венозни тромбоемболични протези; венозни тромбоемболични 
инциденти и пр. инциденти и пр. 

• Да се оцени риска от кръвоизливи и при Да се оцени риска от кръвоизливи и при 
високо рискови болни да се въздържаме от високо рискови болни да се въздържаме от 
ТАТ.ТАТ.

• Дозата на ВКА да се регулира, така че Дозата на ВКА да се регулира, така че INR INR 
да е да е 2.0–2.5 (Class IIa, C).2.0–2.5 (Class IIa, C).

Thromb Haemost 2010; 103: 13–28Thromb Haemost 2010; 103: 13–28



Mega JMega J, , CarrerasCarreras  ETET.. Hematology 2012;2012:547-552 Hematology 2012;2012:547-552



• ‘‘Тройна терапияТройна терапия’ (’ (най-често най-често aspirin aspirin + + clopidogrelclopidogrel +  + 
ВКАВКА). ). 

• ОАК в сравнение с неантикоагулирани болниОАК в сравнение с неантикоагулирани болни
• Използване на Използване на GPIIb/IIIa GPIIb/IIIa инхибиторинхибитор
• LM LM или трисъдова болестили трисъдова болест
• Възрастни болниВъзрастни болни (>75  (>75 год.год.))
• Женски полЖенски пол
• ТютюнопушенеТютюнопушене
• Хронично бъбречно заболяванеХронично бъбречно заболяване
• Високо Високо INR (>2.6)INR (>2.6)

Thromb Haemost 2010; 103: 13–28Thromb Haemost 2010; 103: 13–28



Мета анализ на 10 проучвания с 1349 болни Мета анализ на 10 проучвания с 1349 болни 
• Честота на 30-дневно голямо кървене след Честота на 30-дневно голямо кървене след 

ТАТ - 2.2% (95% ТАТ - 2.2% (95% CI CI 0.7–3.70.7–3.7%)%), минимален , минимален 
срок на приложение;срок на приложение;

• За 1 год. нараства до 12%, следователно е За 1 год. нараства до 12%, следователно е 
добре да се ограничи максимално добре да се ограничи максимално 
времетраенето на ТАТ;времетраенето на ТАТ;

• Тъй като ~ 50% от спонтанното кървене е от Тъй като ~ 50% от спонтанното кървене е от 
ГИТ, уместно е да се включи в терапията и ГИТ, уместно е да се включи в терапията и 
PPIPPI..

Paikin JS, et al. Paikin JS, et al. CirculationCirculation 2010;121:2067-2070 2010;121:2067-2070
Eur Heart J 2011Eur Heart J 2011; ; 32, 2999–3032, 2999–305454



Риск от ранно и късно кървене при болни с Риск от ранно и късно кървене при болни с 
ОМИ или ОМИ или PCIPCI при болни с ПМ при сравнение на  при болни с ПМ при сравнение на 

различни антитромботични режимиразлични антитромботични режими

Lamberts M et al. Circulation 2012;126:1185-1193Lamberts M et al. Circulation 2012;126:1185-1193



• След 1 година кървене – 3х повече при ТАТ След 1 година кървене – 3х повече при ТАТ 
(10,2%) отколкото при ДАТ (3,2%) р=0,01(10,2%) отколкото при ДАТ (3,2%) р=0,01

• HAS-BLED HAS-BLED скор значимо предсказва скор значимо предсказва 
епизодите на спонтанно кървенеепизодите на спонтанно кървене

EuroIntervention. 2012;8(6):672-678.



122 случаи 122 случаи 
повече на повече на 

кървене при кървене при 
Р2Р2Y12Y12 + ОАК + ОАК











по по Mega JMega J, , CarrerasCarreras  ETET.. Hematology 2012;2012:547-552 Hematology 2012;2012:547-552

Препоръки за поведение Препоръки за поведение 
спспooред ред ESCESC



Paikin JS, et al. Paikin JS, et al. CirculationCirculation 2010;121:2067-2070 2010;121:2067-2070



 При болни с ПМ, когато развият  ОКС, е необходима 
ефективнаефективна антитромботична терапия.

 Настоящите препоръки постановяват употребата на 
антикоагулант в терапевтичната схема – 
парентерален и перорален

 Продължителна антикоагулантна терапия с три 
антитромботични медикаменти се препоръчва 
понастоящем, но за кратък период от време и след 
преценка на индивидуалния риск/полза

 Предпочита се използването на ВКА, за НОАК са 
необходими повече доказателства за приложението 
им при ОКС и ПМ
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