
2020;(2):17–26 | СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ | АТЕРОТРОМБОЗ

АРТЕРИАЛЬНЫЕ И ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЗЫ

17© Кропачева Е.С.,  
Панченко Е.П. , 2020

Обзорная статья/Review article

Аспекты антикоагулянтной терапии у больных фибрилляцией 
предсердий в свете обновленных рекомендаций Европейского 
общества кардиологов 2020 года: место дабигатрана
Е.С. Кропачева, ORCID: 0000-0002-3092-8593, e-mail: KateKrab@list.ru
Е.П. Панченко*, ORCID: 0000-0002-1174-2574, e-mail:  lizapanchenko@mail.ru
Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии; 121552, Россия, Москва, 3-я Черепковская ул., д. 15а

Резюме
Настоящий обзор посвящен некоторым аспектам антикоагулянтной терапии, изложенным в обновленных клинических рекомендациях 
по фибрилляции предсердий Европейского общества кардиологов, опубликованных в 2020 г. Обновленные рекомендации обозначили 
понимание фибрилляции предсердий как полиморбидного, непрерывно развивающегося синдрома, в связи с чем в основу стратегии 
лечения положена комплексная оценка пациента, включающая риск инсульта, наличие и тяжесть симптомов и оценку структурного 
заболевания сердца и сопутствующей патологии. Обзор содержит описание принципов предложенного интегрированного 
подхода, получившего аббревиатуру «ABC», как отражающего три основные направления стратегии лечения. По мнению экспертов, 
клиническая картина ФП (т. е. впервые выявленная, пароксизмальная, персистирующая, длительно персистирующая или постоянная) 
не должна обусловливать показания к назначению антикоагулянтной терапии. Основой стратификации тромбоэмболического риска 
по-прежнему продолжает оставаться шкала CHA2DS2-VASc. Изложено место дабигатрана в первичной и вторичной профилактике 
инсульта и системных эмболий у больных фибрилляцией предсердий. Освещены изменения позиции экспертов, касающиеся оценки 
риска кровотечения с целью помочь выявить немодифицируемые и устранить модифицируемые факторы риска кровотечения, 
а также выявить пациентов с ФП, потенциально подверженных высокому риску кровотечений, для более частого наблюдения 
и мониторирования их состояния. Отдельно освещены вопросы о месте прямых оральных антикоагулянтов при выборе тактики 
контроля ритма – обосновано использование дабигатрана у больных, подвергаемых кардиоверсии и при катетерных абляциях. 
Отдельно освещены практические вопросы о непрерывной стратегии антикоагулянтной терапии при проведении абляции. 
Рассмотрены изменения, касающиеся многокомпонентной терапии после проведения чрескожного коронарного вмешательства. 
Основной мерой повышения безопасности комбинированной антитромботической терапии является минимизация длительности 
тройной терапии. Обновленные рекомендации выступают за ограничение длительности тройной антитромботической терапии 1 мес., 
а также предусматривают раннее прекращение приема аспирина (≤1 нед.) и продолжение двойной антитромботической терапии 
в случае неосложненного стентирования и низкого риска тромбоза или когда риск кровотечения превышает риск тромботических 
событий. 
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Abstract
This review focuses on some aspects of anticoagulant therapy in the updated clinical guidelines for atrial fibrillation of the European 
society of cardiology, published in 2020. Atrial fibrillation is a polymorbid continuously developing syndrome, and therefore the treatment 
strategy is based on a comprehensive assessment of the patient, including the risk of stroke, the presence and severity of symptoms, and 
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an assessment of structural heart disease and comorbidities. The review describes the principles of the proposed integrated approach, 
abbreviated “ABC pathway”, as reflecting the three main directions of the treatment strategy. According to experts, the clinical picture 
of AF (i.e. first detected, paroxysmal, persistent, long-term persistent or permanent) should not determine the indications for the 
appointment of anticoagulant therapy. The CHA2DS2-VASc scale continues to be the basis for stratification of thromboembolic risk. The 
role of dabigatran in primary and secondary prevention of stroke and systemic embolism in patients with atrial fibrillation is described. 
Changes in the position of experts regarding the assessment of bleeding risk are highlighted in order to help identify unmodified and 
eliminate modifiable risk factors for bleeding, as well as to identify AF patients who are potentially at high risk of bleeding for more 
frequent monitoring and monitoring of their condition. Questions about the use of direct oral anticoagulants in the choice of rhythm 
control tactics are highlighted separately. The use of dabigatran in patients undergoing cardioversion and catheter ablation is justified. 
Practical questions about the continuous strategy of anticoagulant therapy during ablation are highlighted separately. Changes related to 
multicomponent therapy after percutaneous coronary intervention are highlighted. The main measure to improve the safety of combined 
antithrombotic therapy is to minimize the duration of triple therapy. The updated recommendations support limiting the duration of 
triple antithrombotic therapy to 1 month, and also provide for early discontinuation of aspirin (≤1 week) and continuation of double 
antithrombotic therapy in cases of uncomplicated stenting and low risk of thrombosis, or when the risk of bleeding exceeds the risk of 
thrombotic events.
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ВВЕДЕНИЕ
Обновленные рекомендации Европейского 
общества кардиологов, опубликованные 
в 2020 г., обозначили понимание фибрилляции 
предсердий (ФП) как  полиморбидного, непре-
рывно развивающегося синдрома, в  связи 
с  чем  в  основу стратегии лечения положена 
комплексная оценка пациента, включающая 
риск  инсульта, наличие и  тяжесть симптомов 
и  оценку структурного заболевания сердца 
и  сопутствующей патологии [1]. Для  выра-
ботки оптимальной тактики ведения на  всех 
этапах лечения и  наблюдения рекомендован 
интегрированный подход, получивший аббре-
виатуру «ABC-pathway», как  отражение трех 
основных направлений лечения: «А»  – анти-
коагулянты с  целью профилактики инсульта, 
«В»  – улучшение симптомов и  «С»  – оценка 
и  контроль кардиологических и  сопутствую-
щих заболеваний. Внедрение такого подхода 
по сравнению с традиционным лечением про-
демонстрировало свое преимущество в  отно-
шении предотвращения комбинации инсульта/
крупного кровотечения/сердечно-сосудистой 
смерти и  показало положительное влияние 

на  смертность от  всех причин, а  также ассо-
циировалось со  снижением затрат на  систему 
здравоохранения [2, 3].

БАЗОВЫЕ ПРИНЦИПЫ 
АНТИКОАГУЛяНТНОй ТЕРАПИИ 
У БОЛЬНЫХ ФИБРИЛЛяЦИЕй ПРЕДСЕРДИй
Назначение антикоагулянтов с  целью пер-
вичной и  вторичной профилактики инсульта 
определяет прогноз жизни и здоровья пациен-
та. Известные еще  с  прошлого века данные 
о  том, что  риск  инсульта и  системных эмбо-
лий сопоставим при  различных формах ФП, 
не  потеряли своей актуальности и  нашли 
свое отражение и  в  обновленных рекомен-
дациях. По  мнению экспертов, клиническая 
картина ФП (т. е. впервые выявленная, паро-
ксизмальная, персистирующая, длительно 
персистирующая или  постоянная) не  должна 
обусловливать показания к  назначению анти-
коагулянтной терапии (АКТ). Основой страти-
фикации тромбоэмболического риска продол-
жает оставаться шкала CHA2DS2-VASc, реко-
мендованная впервые в 2010 г. и сохраняющая 
свою актуальность в  определении показаний 
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для  антикоагулянтной терапии. Мужчинам, 
имеющим ≥ 2 баллов, и женщинам, имеющим 
≥ 3 баллов по  шкале CHA2DS2-VASc, рекомен-
дована АКТ с  классом и  уровнем доказан-
ности IA. Пациентам, имеющим только один 
дополнительный фактор риска, следует рас-
смотреть назначение антикоагулянтов, а боль-
ным обоего пола без  факторов риска никакая 
антитромботическая терапия (ни  антикоагу-
лянты, ни антиагреганты) не показана. Однако 
для больного с впервые выявленной ФП и низ-
ким риском инсульта эксперты впервые ука-
зывают на  обязательность повторной оценки 
риска инсульта через 4–6 мес. [1]. Этот аспект 
практически чрезвычайно важен в связи с объ-
ективными ограничениями в  обследовании, 
с  которыми может столкнуться врач, впервые 
выявивший ФП, и  отражает подход к  возмож-
ности использования мультидисциплинарной 
команды специалистов для принятия сложного 
решения. Повторная консультация позволяет 
еще раз оценить риск инсульта и кровотечений 
на  основании комплексного подхода и  пере-
смотреть в  случае необходимости подходы 
к лечению.

Настоящие рекомендации подчеркивают 
возможность использования только двух клас-
сов антитромботических препаратов для  пер-
вичной и  вторичной профилактики инсульта 
и системных эмболий у больных с ФП: прямых 
оральных антикоагулянтов (ПОАК) или антаго-
нистов витамина К. Предпочтение необходимо 
отдавать ПОАК, что  связано с  лучшим про-
филем безопасности, фиксированной дозой, 
предсказуемостью их  действия и  минималь-
ными межлекарственными взаимодействия-
ми. Для  больных, получающих антагонисты 
витамина К, но  имеющих низкий показа-
тель времени нахождения МНО в  терапев-
тическом диапазоне (<70%), рекомендован 
переход на  терапию ПОАК. Данный посту-
лат, ранее носивший характер возможного 
для  рассмотрения, в  обновленном документе 

носит характер обязательной рекомендации. 
Исключение составляют пациенты с  механи-
ческими клапанами сердца или  митральным 
стенозом средней и тяжелой степени тяжести, 
для которых единственно возможным вариан-
том являются антагонисты витамина К.

НАЗНАЧЕНИЕ ДАБИГАТРАНА БОЛЬНЫМ 
ФИБРИЛЛяЦИЕй ПРЕДСЕРДИй
Начало доказательной базы использования 
дабигатрана у  больных ФП положило иссле-
дование RE-LY (The Randomized Evaluation of 
Long-term Anticoagulation Therapy), результа-
ты которого были опубликованы в  2009  г. [4], 
дизайн которого предусматривал сравнение 
двух фиксированных доз дабигатрана (110 
и  150  мг 2 раза в  день), назначаемых слепым 
методом, с  варфарином, который назначали 
открыто. По данным исследования RE-LY, даби-
гатран в дозе 150 мг х 2 р/сут. продемонстриро-
вал преимущество перед варфарином: частота 
ишемического инсульта/системных эмболий 
снижалась на  35%, ишемического инсульта  – 
на  24%, а  инвалидизирующего или  фатально-
го – на 34%. Эффективность дабигатрана 110 мг 
была сравнима с варфарином. Обе дозы даби-
гатрана (110 и  150  мг) достоверно снижали 
частоту геморрагического инсульта на 69 и 74% 
соответственно.

Терапия дабигатраном в дозе 150 мг досто-
верно снижала риск  сердечно-сосудистой 
смерти.

Ежегодная частота больших кровотечений 
была сопоставима среди больных, получавших 
дозу дабигатрана 150  мг и  варфарин, и  соста-
вила 3,11 и 3,36% соответственно. Тем не менее 
следует отметить, что число жизнеугрожающих 
кровотечений и  внутричерепных кровоизли-
яний было достоверно ниже среди больных, 
получавших обе дозы дабигатрана, по  срав-
нению с  больными, получавшими варфарин. 
Отдельная оценка показала, что  дабигатран 
в дозе 150 мг х 2 р/сут. повышает относительный 
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риск  кровотечений из  желудочно-кишечного 
тракта.

Субанализ исследования RE-LY выявил вли-
яние возраста на  безопасность терапии даби-
гатраном в дозе 150 мг х 2 р/сут. При отдельной 
оценке больных моложе 75  лет было выявле-
но преимущество дабигатрана, в  том время 
как  при  отдельной оценке больных старше 
75  лет частота больших кровотечений была 
сопоставима с варфарином [5]. Анализ наблю-
дательного когортного исследования Medicare, 
включившего более 67 000 больных, получав-
ших дабигатран, показал подобные результа-
ты – по сравнению с варфарином риск больших 
желудочно-кишечных кровотечений в  группе 
дабигатрана был выше у женщин старше 75 лет 
и у мужчин старше 85 лет [6].

Таким образом, учитывая достоверное сни-
жение ишемического инсульта на фоне терапии 
дабигатраном в  дозе 150  мг и  сопоставимый 
профиль безопасности у  пациентов до  75  лет, 
предпочтение при назначении данного препа-
рата следует отдавать полной дозе препарата, 
как  обеспечивающей максимальную защиту 
от тромбоэмболических осложнений.

Продление наблюдения более чем на 2 года 
за  больными ФП, получавшими дабигатран 
в  рамках исследования RE-LY, было оцене-
но в  исследовании RELY-ABLE (The Long-term 
Multicentre Extension of Dabigatran Treatment in 
Patients with Atrial Fibrillation) [7]. Данное иссле-
дование фактически воспроизвело результаты, 
полученные ранее: для обеих дозировок даби-
гатрана (110 и  150  мг 2 раза в  день) часто-
та ишемических, геморрагических и  фаталь-
ных событий, которые произошли в  течение 
дополнительного периода наблюдения, была 
вполне сопоставима с  таковой в  исследова-
нии RE-LY. Ежегодная частота ишемическо-
го инсульта (включая инсульт неуточненного 
генеза) составляла 1,15 и 1,24% соответственно 
при приеме дозы 150 и 110 мг. Воспроизводима 
была частота геморрагического инсульта (0,13 

и  0,14% в  год), так  же как  и  частота больших 
кровотечений (2,99 и 3,74%) в группах дабига-
трана 150 и  110  мг соответственно. При  этом 
частота больших желудочно-кишечных кро-
вотечений в  отличие от  данных, полученных 
ранее, была сопоставима между двумя дозами 
и составила 1,54 и 1,56% в год.

Полученным данным о  профиле эффек-
тивности и  безопасности дабигатрана вторят 
результаты постмаркетинговых исследований 
[8, 9], а  также анализ информации о  более 
чем  134 тыс. больных по  данным системы 
Medicare, опубликованный в 2014 г.1

АНТИКОАГУЛяНТНАя ТЕРАПИИ ВО ВРЕМя 
И ПОСЛЕ КАРДИОВЕРСИИ
Чрезвычайно важно, что  интегрированный 
подход к  ведению пациента с  ФП рекомендо-
ван всем больным, независимо от  ее формы 
и успеха антиаритмического лечения. И в этой 
связи отдельному освещению в  обновленных 
рекомендациях Европейского общества карди-
ологов подверглись вопросы проведения кар-
диоверсии и абляции устьев легочных вен.

Исторически для  антикоагулянтной под-
готовки к  восстановлению синусового 
ритма использовались антагонисты витами-
на  К  и  гепаринотерапия в  случае проведения 
экстренной кардиоверсии.

На  протяжении исследования RE-LY, послу-
жившего доказательной базой применения 
дабигатрана у  больных с  ФП, было выпол-
нено около 2 000 кардиоверсий, не  показав-
ших различий в  частоте обнаружения тромба 
в  ушке левого предсердия и  нормализацион-
ных тромбоэмболий при  приеме дабигатрана 
и варфарина.

1 FDA Drug Safety Communication: FDA study of Medicare 
patients finds risks lower for stroke and death but higher for 
gastrointestinal bleeding with Pradaxa (dabigatran) compared 
to warfarin. Available at: https://www.fda.gov/drugs/drug-
safety-and-availability/fda-drug-safety-communication-fda-
study-medicare-patients-finds-risks-lower-stroke-and-death-
higher.

https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda
https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda
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В  дальнейшем данные метаанализа 2018  г., 
включившего данные 4 рандомизированных 
клинических исследований (RE-LY, ROCKET-AF, 
ARISTOTLE, ENGAGE AF-TIMI 48), а также специ-
ально спланированных исследований X–VeRT, 
ENSURE-AF, EMANATE trials, подтвердили воз-
можность использования ПОАК при кардиовер-
сии [10], что  нашло свое отражение в  обнов-
ленных клинических рекомендациях. ПОАК 
рекомендованы у  пациентов с  ФП, перенес-
ших кардиоверсию, с такой же эффективностью 
и безопасностью, как и варфарин.

Настоящие рекомендации подчеркивают 
важность приверженности к  антикоагулянтной 
терапии как до, так и после кардиоверсии.

АНТИКОАГУЛяНТНАя ТЕРАПИИ ВО ВРЕМя 
И ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИя КАТЕТЕРНОй 
АБЛяЦИИ
Переход от пароксизмальной к персистирующей 
и постоянной формам ФП часто характеризуется 
прогрессирующим структурным ремоделирова-
нием предсердий и развитием т. н. предсердной 
кардиомиопатии, что  ассоциируется с  неблаго-
приятными сердечно-сосудистыми событиями, 
госпитализациями и  смертью. Именно непре-
рывность прогрессирования предсердной кар-
диомиопатии заложило основу изменения пози-
ции экспертов в отношении катетерной абляции 
как части стратегии контроля ритма.

Накопленный опыт позволяет говорить 
о  катетерной абляции как  о  хорошо зареко-
мендовавшем себя методе лечения для  про-
филактики рецидивов ФП в  случае выполне-
ния ее обученными специалистами в  центрах 
с  достаточных интервенционным опытом. 
Обновленные рекомендации Европейского 
общества кардиологов свидетельствуют о  том, 
что с самым высоким классом и уровнем дока-
занности катетерная абляция рекомендована 
больным с пароксизмальной и персистирующей 
формами ФП после неудачи хотя  бы одного 
антиаритмического препарата, а также в случае 

высокой вероятности развития кардиомиопатии 
на фоне тахисистолической формы ФП у больно-
го со сниженной фракцией выброса левого желу-
дочка. При этом катетерная абляция может быть 
рассмотрена и как вмешательство первой линии 
лечения при таковом выборе пациента [1].

У пациентов, получающих терапию перораль-
ными антикоагулянтами в целевых дозах, реко-
мендуется выполнение абляции без прерывания 
терапии. Если в  предыдущем консенсусе [11] 
был указан различный уровень доказательно-
сти для различных антикоагулянтов, то в обнов-
ленных рекомендациях для  всех препаратов 
данный постулат носит единый строгий харак-
тер (IA). При этом рекомендации подчеркивают 
предпочтение приема антикоагулянтов в  тече-
ние 3 нед. до абляции. Альтернативой является 
исключение тромбоза в ушке левого предсердия 
с  помощью чреспищеводной эхокардиографии, 
однако уровень доказательств для этой позиции 
слабее (IIa). В последнее время данная стратегия 
«непрерывной антикоагуляции» используется 
рутинно в большинстве клиник.

Данные об  эффективности и  безопасно-
сти использования ПОАК доступны с  2015  г. 
Крупнейшее рандомизированное исследо-
вание RE-CIRCUIT (Randomized Evaluation of 
dabigatran etexilate Compared to warfarIn in 
pulmonaRy vein ablation: assessment of different 
peri-proCedUral antIcoagulation sTrategies) 
сравнивало перипроцедуральное назначение 
дабигатрана и  варфарина у  635 пациентов, 
подвергнутых катетерной абляции, рандоми-
зированных 1:1 [12]. Частота крупных кро-
вотечений во  время и  в  течение 8 нед. после 
абляции была ниже при  применении даби-
гатрана, чем  варфарина (1,6% против 6,9%, 
p < 0,001). Дабигатран ассоциировался с мень-
шим количеством перипроцедуральных там-
понад и  паховых гематом, чем  варфарин. Две 
группы лечения имели одинаковую частоту 
малых кровотечений. Одно тромбоэмболиче-
ское событие произошло в группе варфарина.
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Проведенный метаанализ, включив-
ший более 12 000 больных, получавших ПОАК 
во время катетерной абляции, показал сопоста-
вимую частоту тромбоэмболических и  гемор-
рагических осложнений у больных, получавших 
ПОАК и варфарин [13].

Настоящие рекомендации подчеркивают, 
что  использование «терапии моста» (т. е. заме-
на перорального антикоагулянта на  гепарин 
с низким молекулярным весом в лечебной дозе) 
при  проведении катетерной абляции не  реко-
мендовано из-за  повышения риска тромбо-
эмболических и  геморрагических осложнений 
[14,  15]. Во  всех исследованиях, послуживших 
доказательной базой использования ПОАК, 
«терапия моста» не была предусмотрена, а срав-
нивалась непрерывная тактика ПОАК с  непре-
рывной тактикой антагонистами витамина К.

При  этом с  целью повышения безопасности 
вмешательства «непрерывная тактика» позволя-
ет пропустить 1–2 дозы перорального антикоагу-
лянта или выполнять абляцию на значение МНО 
~2,0 при  терапии варфарином (для  чего также 
возможно пропустить 1–2 приема, ориентируясь 
на  значение предыдущего МНО). Безопасность 
подобного подхода была продемонстриро-
вана в  исследовании ABRIDGE-J (ABlation 
peRIoperative DabiGatran in use Envisioning in 
Japan), сравнившем тактику пропуска 1–2 доз 
дабигатрана до абляции у 220 больных с непре-
рывным приемом варфарина у  222 больных. 
Одно тромбоэмболическое осложнение прои-
зошло в  группе варфарина, в  группе дабига-
трана – не  отмечалось. У  больных, получавших 
дабигатран, достоверно реже случались большие 
кровотечения 1,4% по сравнению с 5% в группе 
варфарина (р = 0,03) [16].

Накопленные данные позволили экспертам 
повысить класс и уровень рекомендаций до обя-
зательного всем больным после катетерной 
абляции не  менее 2  мес. Решение о  продлении 
системной антикоагуляции после обязательных 
2  мес. должно определяться риском инсульта 

пациента, и  в  случае наличия у  больного двух 
и более баллов по шкале CHA2DS2-VASc ему пока-
зана постоянная антикоагулянтная терапия, 
независимо от  успеха удержания синусового 
ритма после вмешательства.

БЕЗОПАСНОСТЬ АНТИКОАГУЛяНТНОй 
ТЕРАПИИ
Безопасность является краеугольным камнем 
терапии антикоагулянтами, ведь даже при совре-
менном уровнем организации и  использовании 
ПОАК частота крупных кровотечений в  рутин-
ной практике составляет 2–4% в  год [17, 18]. 
В этом аспекте представляется важным наличие 
у  дабигатрана специфического антагониста  – 
идаруцизумаба. Кроме того, другим показанием 
для его применения являются экстренные хирур-
гические вмешательства/неотложные процедуры, 
например тромболитическая терапия при  ише-
мическом инсульте на фоне приема дабигатрана.

Важно оценивать риск  кровотечения у  всех 
больных перед назначением АКТ и  регулярно 
в  дальнейшем. Однако обновленные рекомен-
дации содержат изменение мнения экспертов 
в отношении целей оценки риска кровотечений. 
С  момента введения шкалы HAS-BLED были 
разумные опасения, что  она может исполь-
зоваться как  формальный повод для  отказа 
от  антикоагулянтной терапии. При  этом даже 
в  условиях доступности только антагонистов 
витамина К  было показано, что  клиническая 
польза от назначения АКТ максимальная у боль-
ных с  высоким риском инсульта и  высоким 
риском кровотечений, что  иллюстрирует связь 
риска инсульта и  кровотечения [19]. И  в  насто-
ящих рекомендациях подчеркнуто, что  целью 
оценки риска кровотечения является помочь 
выявить немодифицируемые и устранить моди-
фицируемые факторы риска кровотечения, 
а  также выявить пациентов ФП, потенциально 
подверженных высокому риску кровотечений, 
для более частого наблюдения и мониторирова-
ния их состояния. Важно, что подобная позиция, 
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ранее будучи рекомендованной к  рассмотре-
нию, в обновленном документе носит характер 
обязательной.

При этом для определения риска кровотечения 
можно использовать формализованные расчет-
ные шкалы (например, HAS-BLED), но  при  этом 
настоящие рекомендации не  считают данный 
постулат облигатным. Сумма баллов по  шкале 
HAS-BLED ≥ 3 указывает на  высокий риск  кро-
вотечений, но не означает, что нужно отказаться 
от  терапии антикоагулянтами. Подобные паци-
енты требуют выбора более безопасного антикоа-
гулянта и пристального контроля за потенциаль-
ными источниками кровотечений.

ВЫБОР ДОЗЫ ПРяМОГО ОРАЛЬНОГО 
АНТИКОАГУЛяНТА
Несмотря на  давно известный факт о  взаимо-
связи риска инсульта и  кровотечений, рутинно 
в  клинической практике часто необоснован-
но назначаются сниженные дозы ПОАК [20]. 
Данными больших наблюдательных исследо-
ваний подтверждено, что  подобный подход 
повышает риск  инсульта/системной эмболии, 
госпитализации и смерти, не имея преимуществ 
с  точки зрения безопасности лечения [19–22]. 
В этой связи эксперты подчеркивают выбор пол-
ной дозы ПОАК в рутинных ситуациях, а назна-
чение сниженной дозы ограничивать специаль-
ными показаниями.

Надо отметить, что  протокол исследования 
RE-LY предусматривал заслепленную рандоми-
зацию больных для приема двух доз дабигатра-
на. Именно доза 150 мг показала себя эффектив-
нее варфарина в предотвращении риска ишеми-
ческого инсульта и сердечно-сосудистой смерти, 
поэтому за исключение специальных показаний 
всегда надо стремиться назначить полную дозу. 
Сниженную дозу 110  мг 2 раза в  день разум-
но назначать больным ≥ 80 лет или  при  сопут-
ствующей терапии верапамилом или  у  боль-
ных, имеющих повышенный риск  кровоте-
чений. Ранее величина клиренса креатинина 

30–49 мл/мин сама по себе являлась основани-
ем для  выбора сниженной дозы дабигатрана. 
Но  начиная с  2018  г. в  документе Европейской 
ассоциации ритма сердца EHRA  [23], а  потом 
и в обновленных рекомендациях по фибрилля-
ции предсердий Европейского общества карди-
ологов имеется указание на то, что при величи-
не клиренса креатинина 30–49 мл/мин выбор 
дозы 110 или  150  мг дважды в  сутки является 
равнозначным.

У пациентов с недавним кровотечением вни-
мание должно быть направлено на  верифика-
цию и  устранение потенциального источника 
кровотечения, а  также модификацию предрас-
полагающих факторов (хроническая сердечная 
недостаточность, хроническая болезнь почек). 
В  сложных случаях решение должно прини-
маться мультидисциплинарной командой. 
Тем  не  менее во  главу угла поставлен вопрос 
о  возобновлении антикоагулянтной терапии, 
особенно это актуально у  больных с  высоким 
тромботическим риском, что  связано с  повы-
шенным риска инсульта и смерти у таких боль-
ных по сравнению с пациентами, у которых АКТ 
была возобновлена [24].

По  мнению экспертов ЕОК, в  случае воз-
обновления АКТ после желудочно-кишечного 
кровотечения следует рассмотреть возможность 
применения таких препаратов, как  апиксабан 
или дабигатран 110 мг дважды в сутки, которые 
не связаны с повышением риска желудочно-ки-
шечного кровотечения.

МНОГОКОМПОНЕНТНАя 
АНТИТРОМБОТИЧЕСКАя ТЕРАПИя 
У БОЛЬНОГО ФИБРИЛЛяЦИЕй 
ПРЕДСЕРДИй ПОСЛЕ ЧРЕСКОЖНЫХ 
КОРОНАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ
Изменения рекомендаций коснулись и  аспек-
тов многокомпонентной антитромботической 
терапии, где соотношение профилей эффек-
тивности и  безопасности лечения стоит наи-
более остро.
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Учитывая лучший профиль безопасно-
сти, при  назначении сочетания антикоа-
гулянта с  одним/двумя антиагрегантами, 
эксперты рекомендуют назначение ПОАК, 
а не варфарина.

Основной мерой повышения безопасно-
сти комбинированной антитромботической 
терапии является минимизация длительно-
сти тройной терапии (сочетания перорально-
го антикоагулянта с  двумя антиагрегантами). 
Настоящие рекомендации, так же как и другие 
рекомендательные документы последнего вре-
мени [1, 25, 26], выступают за ограничение дли-
тельности тройной антитромботической тера-
пии до 1  мес. даже для  больных, перенесших 
острый коронарный синдром. Более того, реко-
мендовано раннее прекращение приема аспи-
рина (≤1 нед.) и  продолжение двойной анти-
тромботической терапии в  случае неослож-
ненного стентирования и низкого риска тром-
боза или  когда риск  кровотечения превышает 
риск  тромботических событий (как  для  боль-
ных с  хронической ИБС, так и  в  случае про-
ведения вмешательства у  больного с  острым 
коронарным синдромом).

Доказательной базой назначения дабигатра-
на у  больных ФП после чрескожных коронар-
ных вмешательств (в половине случаев в связи 
с  острым коронарным синдромом) послужило 
исследование RE-DUAL PCI [27], предусматри-
вавшее сравнение дабигатрана в составе двой-
ной терапии с  варфарином в  составе трой-
ной антитромботической терапии. В  качестве 
блокатора Р2Y12-рецепторов в  подавляющем 
большинстве случаев назначался клопидогрел. 
Сроки многокомпонентной терапии были 
регламентированы типом стента: после уста-
новки голометаллических стентов аспирин был 
отменен через 1 мес., после установки стентов 
с  лекарственным покрытием  – через 3  мес. 
Учитывая в первую очередь оценку безопасно-
сти, конечной точкой были большие и клиниче-
ски значимые кровотечения по классификации 

ISTH. Критерии снижения дозы до 110 мг были 
общепринятыми, но имели национальные осо-
бенности: в  Японии дозу снижали у  больных 
≥ 70 лет, а в США, где доза дабигатрана 110 мг 
не зарегистрирована, пожилые пациенты полу-
чали стандартную дозу. Прием дабигатрана 
в  составе двойной терапии сопровождался 
достоверно более низким риском кровоте-
чений по  сравнению с  варфарином в  соста-
ве тройной терапии. Исключением явились 
пожилые пациенты США (≥80  лет), получаю-
щие дабигатран в  дозе 150  мг: у  этой группы 
больных выигрыша по  сравнению с  тройной 
терапией не было.

Данное исследование не  обладало доста-
точной мощностью для  достоверной оценки 
ишемических событий. Дабигатран в  составе 
двойной терапии (для этой цели были объеди-
нены пациенты, получающие обе дозы препа-
рата) не  уступал тройной терапии с  варфари-
ном в отношении суммарной конечной точки 
эффективности, включающей инфаркт мио-
карда, тромбоэмболии, смерть и  незаплани-
рованную реваскуляризацию. При  отдельной 
оценке группы больных, получавших даби-
гатран в  дозе 110  мг/сут, обращала на  себя 
внимание тенденция к большей частоте тром-
боэмболии или  смерти и  инфаркта миокар-
да, однако разница не  была статистически 
значимой.

Настоящие рекомендации выступают за пре-
имущество назначения полной дозы ПОАК. 
В отношении больных, подвергаемых чрескож-
ным коронарным вмешательствам, назначение 
сниженной дозы (дабигатран 110  мг дважды 
в сутки) разумно рассмотреть у больных, име-
ющих повышенный риск кровотечений (нали-
чие по шкале HAS-BLED ≥ 3 баллов).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несомненным достоинством обновленных 
рекомендаций Европейского общества кар-
диологов является предложенный мульти- 
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дисциплинарный интегрированный подход 
к  ведению больных фибрилляцией предсердий, 
направленный на  повышение эффективности 
и  безопасности лечения, что  особенно важно 
при  назначении антикоагулянтной терапии, 
остающейся главным аспектом, определяющим 

судьбу больного, независимо от  стратегии кон-
троля за аритмией.
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