
КАРДІОЛОГІЯ
ДОСЛІДЖЕННЯ

№ 3 • Червень 2021 р.34

Антитромбоцитарна терапія у пацієнтів з інфарктом 
міокарда: порівняльна оцінка клопідогрелю та тікагрелору

Антитромбоцитарна терапія є невід’ємною частиною ведення пацієнтів з ішемічною хворобою серця. 
Антагоніст рецепторів P2Y

12
 клопідогрель та ацетилсаліцилова кислота (АСК) є найчастіше використовуваними 

антиагрегантами для лікування серцево-судинних захворювань (ССЗ). Новий антагоніст P2Y
12

-рецепторів тікагрелор 
показав виразну антитромбоцитарну дію та запобігає розвитку ішемічних подій при гострих коронарних синдромах (ГКС). 
Пропонуємо до вашої уваги огляд результатів двох досліджень, які є вельми перспективними в контексті застосування 
антитромбоцитарної терапії у таких хворих. Одну з робіт було присвячено порівнянню клопідогрелю та тікагрелору 
в пацієнтів з інфарктом міокарда (ІМ) з елевацією сегмента ST (STEMI), яким проводили тромболізис. В іншому дослідженні 
вивчали ефективність та безпеку переходу з тікагрелору на менш агресивне лікування клопідогрелем у хворих на гострий 
ІМ протягом першого місяця після індексного черезшкірного коронарного втручання (ЧКВ) з імплантацією стентів  
із лікарським покриттям. Отримані дані опубліковані у виданні EuroIntervention (2021; 16: 1163‑1169 та 1170‑1176).

За наявними даними, було продемонстро-
вано кращі загальні клінічні результати після 
проведення первинного ЧКВ як реперфузій-
ної терапії при STEMI порівняно з тромбо-
лізисом (Ibanez et al., 2018; Valgimigli et al., 
2018). Проте внутрішньовенна тромболітич-
на терапія залишається цінним варіантом 
лікування для багатьох пацієнтів, особливо 
в першу годину від появи симптомів, або ж 
коли своєчасне проведення первинного ЧКВ 
неможливе. Поліпшення перфузії міокарда, 
що спостерігається після тромболітичної 
терапії, є сильним предиктором клінічних 
результатів (Gibson et al., 2000).

Сприятливі ефекти одночасного застосу-
вання АСК та клопідогрелю з фібринолітич-
ною терапією в осіб зі STEMI добре відомі. 
Тож клопідогрель рекомендований як препа-
рат вибору серед інгібіторів P2Y
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у цій клінічній ситуації. Однак доказів щодо 
супутнього використання тікагрелору та тром-
болізису в пацієнтів зі STEMI наразі бракує. 
Тому M. Hamiloset al. (2021) вирішили дослі-
дити, чи здатний тікагрелор при застосуванні 
разом з АСК покращувати мікросудинну пер-
фузію та зменшувати постінфарктне пошко
дження міокарда порівняно із клопідогрелем 
у хворих на STEMI, які отримують тромболізис.

Дослідження MIRTOS: порівняння 
клопідогрелю та тікагрелору в пацієнтів 
зі STEMI на тлі тромболізису

Матеріали й методи

MIRTOS – ​багатоцентрове проспективне 
рандомізоване відкрите сліпе дослідження 
із паралельними групами, до якого увійш-
ли 335 пацієнтів, 259 з яких перенесли ЧКВ 
та  були включені до  первинного аналізу 
кінцевих точок. Хворі були розподілені 
на дві групи для отримання клопідогрелю 
та тікагрелору. В усіх учасників тромболізис 
фібрин-специфічним агентом являв собою 
варіант вибору як метод реперфузії, оскільки 
проведення первинного ЧКВ було немож-
ливим протягом двох годин після першого 
звернення до лікаря. Рандомізація та засто-
сування інгібітора P2Y
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валися безпосередньо перед тромболізом. 
Усі хворі отримували АСК у навантажуваль-
ній дозі 150‑300 мг перорально. Пацієнти 
групи клопідогрелю отримували наванта-
жувальну дозу 300 мг та підтримувальну – ​
75 мг, а групи тікагрелору – ​180 та 90 мг двічі 
на добу відповідно.

Після тромболізису хворих переводили 
на катетеризацію та ЧКВ до відповідного 
медичного центру. ЧКВ за  показаннями 
виконували під час проведення коронаро
графії. Антикоагулянтна терапія передбачала 
застосування нефракціонованого/низько-
молекулярного гепарину  чи бівалірудину. 
Допускалося використання як стентів із лі-
карським покриттям, так і металевих.

У  пацієнтів, які перенесли ЧКВ після 
діагностичної коронарогіографії, визна-
чали ступінь перфузії міокарда до та після 
ЧКВ за шкалою оцінки тромболізису при 
ІМ (TIMI), скорегований ступінь антеград-
ного кровотоку за кількістю кадрів (cTFC), 
ступінь потоку і  тромбозу за  ТІМІ, міні-
мальний діаметр просвіту, діаметр стенозу, 
а  також проводили ангіографічну оцінку 

перфузії. Всі хворі мали регулярно відвіду-
вати дослідні центри через один і три міся-
ці. Під час кожного візиту в них проводили 
клінічну оцінку, стандартну електрокардіо-
граму в 12 відведеннях та ехокардіографію. 
Випадки кровотечі аналізували за класифі-
кацією Академічного дослідницького кон-
сорціуму щодо кровотеч (BARC) (Mehran 
et al., 2011).

Первинною кінцевою точкою дослід
ження був cTFC, вторинними  – ​ всі інші 
ангіографічні параметри, кровотечі та ве-
ликі несприятливі серцево-судинні події 
(MACE), як-то смерть, ІМ, реваскуляриза-
ція та інсульт, протягом 3-місячного періоду 
спостереження.

Статистичний аналіз
Усі пацієнти були включені в аналіз пер-

винних, вторинних наслідків та результатів 
безпеки на основі наміру лікуватися (ІТТ-
популяція). Категоріальні змінні порівню-
вали між групами рандомізації за допомогою 
критеріїв хі-квадрат, а безперервні – ​t-крите-
ріїв Ст’юдента або непараметричних тестів 
залежно від ситуації. Обчислення розміру 
вибірки базувалися на 5% двосторонньому 
рівні значущості, 80% потужності та різниці 
cTFC у п’ять одиниць.

Результати
Із  259 пацієнтів, що перенесли ЧКВ, 

за технічних причин аналіз cTFC як пер-
винної кінцевої точки було виконано у 154 
(85 – ​групи клопідогрелю, 69 – ​тікагрелору). 
Статистично значущої різниці у значеннях 
cTFC між групами клопідогрелю та тіка-
грелору не виявлено (рис. 1). Ангіограми 
184  учасників оцінювали щодо ступеня 
тромбозу перед ЧКВ як вторинні кінцеві 
точки. Істотної різниці між групами клопі-
догрелю та тікагрелору не спостерігалося. 
Також при аналізі ангіограм 166 пацієнтів 
щодо ступеня тромбозу після ЧКВ суттєвих 
міжгрупових відмінностей не виявлено.

На додачу, при оцінці ангіограм 259 хво-
рих щодо кровотоку за шкалою TIMI перед 
ЧКВ значущої різниці між досліджуваними 
групами не було, як і при вивченні ангіограм 
245 осіб щодо даного показника після ЧКВ. 
Стосовно ступеня помутніння міокарда внас-
лідок аналізу ангіограм 119 пацієнтів, істот-
них розбіжностей між групами клопідогрелю 
та тікагрелору також не виявлено.

Окрім того, не спостерігалося суттєвої різ-
ниці між групами при аналізі великих крово-
теч (BARC ≥3): по одному випадку при оцінці 
за BARC 3A у кожній групі. Частота випадків 
незначних кровотеч (BARC 1‑2) була вищою 
у  групі тікагрелору, але результат не досяг 
статистичної значущості. Також упродовж 
дослідження всі пацієнти перебували під 
наглядом щодо будь-яких клінічних подій. 
Були зафіксовані випадки ІМ, інсультів, неза-
планованої реваскуляризації та смерті. Однак 
статистично значущих відмінностей між гру-
пами стосовно жодної із зазначених клінічних 
подій не спостерігалося (таблиця).

Обговорення
MIRTOS – ​перше рандомізоване дослід

ження, в якому порівнювали традиційну те-
рапію на основі клопідогрелю та одночасне 
застосування тікагрелору з АСК у пацієнтів 
віком <75 років зі STEMI, які отримували 
тромболізис. Відповідно до  основних ре-
зультатів:

1.	 Тікагрелор не перевершував клопідо-
грель у популяції пацієнтів після ЧКВ сто-
совно сTFC, що було основною кінцевою 
точкою дослідження.

2. Не спостерігалося різниці щодо первин-
них та вторинних ангіографічних кінцевих 
точок між клопідогрелем і тікагрелором.

Автори MIRTOS припустили, що тікагре-
лор міг проявляти притаманні йому потуж-
ні антитромбоцитарний та плейотропний 
ефекти, що теоретично могло зменшити 
пошкодження мікросудин та  міокарда. 
Однак отримані дані не  підтвердили цю 
гіпотезу, можливо, через велику кількість 
ангіографій, які не було нагоди проаналі-
зувати на предмет первинної кінцевої точ-
ки за технічних причин, що могло знизити 
статистичну силу дослідження.

Висновки
Таким чином, у випробуванні MIRTOS 

у пацієнтів <75 років тікагрелор виявився 
не  кращим за  клопідогрель з  точки зору 
ураження та цілісності мікросудин на тлі 
тромболізису при аналізі різних ангіогра-
фічних кінцевих точок. Різниця між двома 
досліджуваними групами щодо MACE та ве-
ликих кровотеч була відсутня. Необхідне 
проведення більш масштабних досліджень 

для отримання переконливих даних щодо 
порівняння цих препаратів.

Дослідження TALOS-AMI: порівняння 
ефективності й безпеки клопідогрелю 
та тікагрелору у стабілізованих пацієнтів 
із гострим ІМ після ЧКВ

За даними двох масштабних клінічних 
випробувань, інгібітори P2Y
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тікагрелор та  прасугрел значно знижу-
вали частоту ішемічних подій порівняно 
з клопідогрелем у пацієнтів із гострим ін-
фарктом міокарда (ГІМ), які перенесли 
ЧКВ (Wallentin et al., 2009; Wiviott et al., 
2007). Однак слід зауважити, що хоча ефект 
тікагрелору та прасугрелу стосовно ішеміч-
них подій був незмінним протягом першо-
го року після індексного ЧКВ, їх переваги 
над клопідогрелем щодо зниження тром-
ботичного ризику були помітними лише 
в ранній період після ГКС (Velders et al., 
2016; Morrow et  al., 2009). Також на  тлі 
лікування даними препаратами спосте-
рігався вищий ризик кровотеч порівняно 
із клопідогрелем. Проте він був зіставним 
у ранньому періоді лікування, власне, біль-
шість випадків кровотеч відбувалися пере-
важно у підтримувальній фазі (Becker et al., 
2011; Antman et al., 2008).

Як наслідок, для оптимізації чистої клі-
нічної користі між раннім ефектом щодо 
зменшення ішемічних подій та пізнім ри-
зиком кровотечі у хворих на ГІМ було роз-
роблено стратегію деескалації подвійної 
антитромбоцитарної терапії (ПАТТ) шляхом 
використання потужних інгібіторів P2Y
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цепторів переважно у гострій фазі (протягом 
перших 30 днів) та менш агресивного клопі-
догрелю на етапі підтримувального лікуван-
ня (після перших 30 днів).

Деескалація ПАТТ після ГКС досить по-
ширена у клінічній практиці (De Luca et al., 
2017; Angiolillo et  al., 2017; Zettler et  al., 
2017). Однак дані широкомасштабних клі-
нічних випробувань щодо стратегії переходу 
з тікагрелору на клопідогрель у стабілізова-
них хворих на ГІМ є обмеженими (Cuisset 
et al., 2017). На додачу, не було проведено 
досліджень із деескалації антитромбоцитар-
ної терапії за участю лише пацієнтів із ГІМ, 
які отримували ЧКВ з імплантацією стентів 
із лікарським покриттям нового покоління.

Тож метою M.-W. Park et al. (2021) було 
вивчити ефективність та безпеку стратегії 
переведення пацієнтів із ГІМ з тікагрелору 
на клопідогрель за відсутності несприятли-
вих явищ протягом першого місяця після 
індексного ЧКВ при використанні стентів 
із лікарським покриттям нового покоління.

Матеріали й методи
TALOS-AMI – ​проспективне багатоцент

рове рандомізоване відкрите дослідження 
IV фази з паралельними групами за участю 
2600 стабілізованих пацієнтів із ГІМ після 
ЧКВ, що наразі триває. 

Основні критерії включення: пацієнти 
з біомаркерами ГІМ (ІМ з/без підвищення 
сегмента ST), які перенесли ЧКВ зі встанов-
ленням стентів із лікарським покриттям; 
лікування АСК та тікагрелором протягом 
одного місяця після індексного ЧКВ; від-
сутність великих церебральних та  карді-
альних подій (MACCE) упродовж одного 
місяця після індексного ЧКВ; вік ≥18 років. 

Критерії виключення: кардіогенний шок; 
активна внутрішня кровотеча, кровоточивий 
діатез або коагулопатія; шлунково-кишкова, 
сечостатева кровотеча, кровохаркання або 
крововиливи у склоподібне тіло протягом 
2 місяців; велика операція впродовж 6 тиж-
нів; внутрішньочерепна кровотеча / ново-
утворення / артеріовенозна мальформація / 
аневризма в анамнезі; анемія; супутнє лі-
кування пероральними антикоагулянтами 

Таблиця. Клінічні події у досліджуваних групах

Тікагрелор Клопідогрель ВР (95% ДІ) Значення р

Смерть 0/168 (0%) 3/167 (1,8%) –

Кровотечі за BARC 11/168 (6,5%) 3/167 (1,8%) 3,8 (1,05‑14,1) 0,03

Кровотечі за BARC 1‑2 9/168 (5,4%) 2/167 (1,2%) 4,7 (0,99‑21,7) 0,06

Кровотечі за BARC 3‑5 2/168 (1,2%) 1/167 (0,6%) 2,0 (0,18‑22,2) 0,99

Примітки: ВР – ​відносний ризик, ДІ – ​довірчий інтервал.

Рис. 1. Середні показники cTFC  
у досліджуваних групах
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(як-то антагоністи вітаміну К або дабігатран, ривароксабан, 
апіксабан чи едоксабан); щоденне лікування нестероїдними 
протизапальними препаратами або інгібіторами циклоокси-
генази‑2; злоякісні новоутворення чи очікувана тривалість 
життя <1 рік; помірна/тяжка дисфункція печінки; симптомні 
пацієнти з синусовою брадикардією або атріовентрикуляр-
ною блокадою.

Перед ЧКВ пацієнтам, які раніше не  проходили лі-
кування, було призначено навантажувальну дозу АСК 
250‑325 мг; всі учасники отримують навантажувальну дозу 
тікагрелору 180 мг. Усі пацієнти застосовують лікування 
АСК і тікагрелором протягом одного місяця після індек-
сного ЧКВ (період скринінгу).

Через 30±7 днів хворих із показаннями для отримання те-
рапії було випадковим чином розподілено на групи у спів-
відношенні 1:1:

•	 100 мг АСК + 75 мг/добу клопідогрелю (група лікування)
•	 100 мг АСК + 90 мг тікагрелору двічі на день (контрольна 

група).
У групі терапії при переході з тікагрелору на клопідогрель 

учасники отримують 75 мг клопідогрелю без навантажуваль-
ної дози після останнього приймання тікагрелору. Після 
рандомізації пацієнти продовжують використовувати ті самі 
ліки протягом 11 місяців відповідно до розподілу за групами. 
Хворих оцінюють через 3, 6 та 12 місяців після індексного 
ЧКВ із контролем наявності клінічних подій.

Блок-схему дослідження представлено на рисунку 2.

Кінцеві точки
Комбінована первинна кінцева точка включає ішеміч-

ні події та  кровотечі (чиста клінічна користь), зокрема 
смерть через ССЗ, ІМ, інсульт (ішемічний, геморагічний 
або невідомої етіології) та кровотечі 2, 3 чи 5-го типу згідно 
з критеріями BARC за період 1‑12 місяців після індексного 
ЧКВ (Mehran et al., 2011). Основні вторинні кінцеві точки 
включають: кровотечі за BARC 2, 3 чи 5-го типу; комбіно-
вану кінцеву точку – ​смерть через ССЗ, ІМ, інсульт або 
кровотечі за BARC 2, 3 чи 5-го типу; комбіновану кінцеву 
точку – ​смерть через ССЗ, ІМ або інсульт за період 1‑12 мі-
сяців після індексного ЧКВ.

Статистичний аналіз
Первинні аналізи проводитимуться на  основі ІТТ-

популяції. Безперервні змінні будуть представлені як се-
реднє значення ± стандартне відхилення та  порівняні 
за допомогою t-критерію Ст’юдента. Категорійні змінні 
постануть у вигляді частот (у відсотках) та зіставлятимуться 

за допомогою критерію хі-квадрат або точного критерію 
Фішера. Сукупну кількість подій для первинної кінцевої 
точки буде оцінено методом Каплана– Мейєра та порів-
няно за допомогою лог-рангових тестів. Відносний ризик 
та 95% довірчий інтервал розраховуватимуть за допомогою 
регресійного аналізу ризиків Кокса.

Основні аспекти дослідження
Мета TALOS-AMI полягає у  підтвердженні неменшої 

ефективності лікування АСК + клопідогрель порівняно 
з контрольною групою АСК + тікагрелор. Розмір вибірки 
оснований на загальній частоті ішемічних подій та крово-
теч за період 1‑12 місяців після ГІМ. За даними дослідників 
PLATO, частота подій первинної кінцевої точки, включно 
зі смертю через ССЗ, ІМ або інсульт, становила 5,28% у групі 
тікагрелору і 6,60% – ​клопідогрелю після аортокоронарного 
втручання (АКШ) (Wallentin et al., 2009). Беручи до уваги ці 
дані з огляду на можливу частоту кровотеч від 1 до 12 місяців 
після індексного ЧКВ, автори TALOS-AMI розрахували очі-
кувану кількість кровотеч. Вони припустили, що співвідно-
шення випадків не пов’язаної з процедурою великої кровотечі 
в перші 30 днів до таких після 30 днів і співвідношення випад-
ків не пов’язаної з процедурою великої або малої кровотечі 
у перші 30 днів до таких через 30 днів може бути зіставним.

Таким чином, автори TALOS-AMI визначали частоту кровотеч 
за BARC 2, 3 або 5-го типу, асоційованих із тікагрелором, за період 

1‑12 місяців після ГІМ на основі кількості випадків великих чи 
малих кровотеч протягом року терапії тікагрелором (8,7%) та ве-
ликих кровотеч за перші 30 днів (2,47%) і через 30 днів (2,17%), 
що не були пов’язані з АКШ, у дослідженні PLATO. За тим самим 
принципом визначали частоту кровотеч, асоційованих із засто-
суванням клопідогрелю (Becker et al., 2011). Було виявлено, що 
очікувана кількість кровотеч 2, 3 або 5-го типу згідно з BARC 
становить 4,07% у групі тікагрелору та 2,99% – клопідогрелю, 
а очікувана частота подій первинної кінцевої точки за період 
1‑12 місяців після індексного ЧКВ – ​9,35% (ішемічна подія – ​
5,28% + кровотечі – ​4,07%) у групі тікагрелору та 9,59% (ішемічна 
подія – ​6,6% + кровотечі – ​2,99%) у групі клопідогрелю.  

Висновки
TALOS-AMI – ​це перше масштабне багатоцентрове ран-

домізоване дослідження, в якому вивчають ефективність 
та безпеку деескалації антитромбоцитарної терапії шляхом 
переходу з  тікагрелору на  клопідогрель у  стабілізованих 
хворих на ГІМ, які перенесли ЧКВ. Попередні результати 
підтвердили, що лікування АСК та клопідогрелем має анало-
гічну ефективність порівняно з АСК і тікагрелором. Автори 
очікують, що майбутні результати дозволять отримати більш 
чітке уявлення щодо чистої клінічної користі від стратегії 
деескалації ПАТТ у пацієнтів із ГІМ.

Підготувала Олена Коробка ЗУ

Рис. 2. Блок-схема дослідження
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ДАЙДЖЕСТЖЖЖЕЕСССТТ КАРДІОЛОГІЯ
Прогностичні маркери смертності  
у пацієнтів із фібриляцією передсердь

Фібриляція передсердь (ФП) пов’язана з високим ризиком смерті через серцево-
судинні (СС) ускладнення та від усіх причин навіть за проведення ефективної анти
коагуляції. Суперечливо, які саме стани, включно із супутніми захворюваннями та самою 
ФП, спричиняють таку летальність. Для подальшого роз’яснення цих питань на основі 
даних проспективного довгострокового реєстру Німецької мережі фібриляції перед
сердь (AFNET) були кількісно визначені основні детермінанти довгострокової смертності 
у невідібраній когорті хворих на ФП.

M. Nabauer et al. створили великий національний реєстр осіб із ФП. Базові харак-
теристики пацієнтів оцінювали як предиктори смертності за допомогою регресії Кокса 
та С-індексів для визначення прогностичної сили. Річна смертність була найвищою 
в перший рік (6,2%), надалі дещо знижувалася, проте все ж залишалася високою 
(5,2% серед чоловіків та 5,5% серед жінок).

У цьому дослідженні з 8833 хворих на ФП 61,6% були чоловічої статі. Середній вік 
на початку спостереження становив 66,3±11,1 року для чоловіків та 71,4±10 років ​для 
жінок. Тип ФП був пароксизмальним у 31,4% пацієнтів, стійким – ​у 20,2%, постійним – ​
у 35,4%, першим епізодом – ​у 10,5% та класифікований як невідомий – ​у 2,5%. Під час 
дослідження (45345 пацієнто-років) померло 28,2% осіб. Загальна летальність була 
однаковою серед чоловіків та жінок (5,4 смерті та 5,6 на 100 пацієнто-років у чоловіків 
і жінок відповідно). Основну причину смерті становили СС-патології у 38% хворих. 
Загалом 31% смертей були класифіковані як кардіальні за походженням, переважно 
спричинені серцевою недостатністю (15,1%) або раптовою серцевою смертю (12,1%). 
Причину летальних наслідків класифікували як судинну в 7,1% (включно із 3,9% – ​через 
цереброваскулярні події), некардіальну – ​в 37,1% та невідому – ​у 24,9%. Залежність 
від віку та статі була різною. Так, смертність у нижчому віковому діапазоні виявилася 
вищою серед чоловіків, але різко зростала у старшому віці серед жінок.

Слід зазначити, що в учасників із ФП та добре контрольованою антикоагулянтною 
терапією більшість смертей були спричинені СС-причинами, тоді як лише незначна ча-
стина – ​пов’язана з емболічними ускладненнями ФП. Важливим висновком є також те, 
що оцінка за шкалою CHA2DS2-VASc включає багато прогностичних СС-маркерів, а отже, 
може слугувати предиктором летальності при ФП. Смерть від усіх причин поступово 
зростала зі збільшенням показників CHA2DS2-VASc на вихідному рівні, що відповідало 
накопиченню супутніх захворювань.

У цьому аналізі різні клінічні типи ФП на вихідному рівні є еталоном для постійної 
наявності або фактичної відсутності ФП (пароксизмальної). Незважаючи на те що ос-
танні публікації свідчать, що більш розвинені хронічні форми ФП можуть корелювати 
з вищою смертністю, ніж пароксизмальні, дане дослідження демонструє, що корегування 
коваріатів при багатоваріантній регресії майже повністю (на 84%) усуває цю залежність. 
Це вказує на те, що смертність від ФП значною мірою визначається супутніми захворю-
ваннями. Таким чином, тип ФП може бути відображенням кількості й тяжкості цих станів. 

Отже, конкретний клінічний електричний прояв ФП або втручання, спрямовані на від-
новлення синусового ритму, навряд чи матимуть значний вплив на летальні наслідки.

Таким чином, смертність у пацієнтів із ФП залишається високою, навіть за ефективної 
антикоагуляції. Супутні кардіальні та некардіальні патології, а не безпосередньо ФП, 
можуть пояснити більшу частку цієї підвищеної летальності. Оцінка за CHA2DS2-VASc 
була потужним прогностичним маркером смертності від усіх причин у досліджува-
ній популяції. Дані цього ґрунтовного аналізу свідчать про те, що лікування супутніх 
захворювань, а не спроби контролювати ритм, можуть стати ключем до поліпшення 
прогнозу осіб із ФП.

За матеріалами www.academic.oup.com

Чи реєстр GARFIELD-AF ефективніший за CHA2DS2-VASc 
та HAS-BLED щодо прогнозу смертності, інсульту та кровотечі 
протягом двох років у пацієнтів із фібриляцією передсердь?

Автори нового дослідження Keith A.A. Fox et al. мали на меті визначити, чи про-
гнозує Глобальний антикоагулянтний реєстр у FIELD–Atrial Fibrillation (GARFIELD-AF) 
летальність, негеморагічний інсульт / системну емболію та великі кровотечі про-
тягом двох років після розвитку фібриляції передсердь (ФП). Також вони прагнули 
оцінити, як цей інструмент ризику працює порівняно зі шкалами CHA2DS2-VASc 
та HAS-BLED.

Потенційні провісники подій включали демографічні та клінічні характеристики, 
вибір лікування і фактори способу життя. Індекси оцінювали порівняно із предикто-
рами ризику CHA2DS2-VASc та HAS-BLED. Моделі були перевірені внутрішньо та зов-
нішньо в ORBIT-AF і датських загальнодержавних реєстрах. Серед 52 080 пацієнтів, 
зареєстрованих у GARFIELD-AF, 52 032 відповідали встановленим критеріям.

Інструмент ризику GARFIELD-AF перевершив CHA2DS2-VASc щодо смертності від 
будь-яких причин у всіх когортах. Оцінка GARFIELD-AF перевищувала CHA2DS2-VASc 
щодо негеморагічного інсульту і HAS-BLED щодо серйозних кровотеч при внутрішній 
валідації та у датській когорті хворих на ФП. У пацієнтів із дуже низьким і низьким ри-
зиком (CHA2DS2-VASc 0 або 1 у чоловіків та 1 або 2 у жінок) внаслідок аналізу ризику 
GARFIELD-AF було отримане потужне селективне значення для всіх кінцевих точок по-
рівняно із CHA2DS2-VASc та HAS-BLED.

Інструмент GARFIELD-AF також включав ефект терапії оральними антикоагулянтами 
(OAК), що дозволяє клініцистам порівняти очікуваний результат різних рішень щодо 
антикоагулянтного лікування (тобто відсутність OAК, антагоністів вітаміну K, перораль-
них антикоагулянтів).

Таким чином, інструмент оцінки ризику GARFIELD-AF перевершував CHA2DS2-
VASc при прогнозуванні смерті та негеморагічного інсульту, а також HAS-BLED 
щодо серйозних кровотеч як загалом, так і у пацієнтів із дуже низьким та низьким 
ризиком ФП.

За матеріалами www.academic.oup.com






