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В
опросы выбора антикоагулянта, количества антиагрегантов и дли-
тельности антитромботической терапии у пациентов с острым 
коронарным синдромом, имеющим показания к приему оральных 
антикоагулянтов, в частности при фибрилляции предсердий, оста-

ются сложными и неоднозначными. С одной стороны, развитие острого 
коронарного синдрома требует назначения двойной антиагрегантной 
терапии, с другой, совместный прием антикоагулянта и антиагрегантов 
значительно повышает геморрагические риски. Складывается клиниче-

ская ситуация, когда необходимы четкие знания в стратегии и выборе 
антитромботических препаратов – соблюдении баланса между риском 
развития тромбоза стента, тромбоэмболическими и геморрагическими 
осложнениями. В представленном обзоре систематизированы данные, 
касающиеся режима антитромботической терапии, при различных видах 
острого коронарного синдрома у пациентов с фибрилляцией предсердий 
в зависимости от выбора тактики лечения (фармако-инвазивной, либо 
консервативной).

T
he choice of anticoagulant, the number of antiplatelet agents and  
the duration of antithrombotic therapy in patients with acute coronary 
syndrome with indications for oral anticoagulants, in particular for 
atrial fibrillation, remain complex and ambiguous. On the one hand, 

the development of acute coronary syndrome requires the appointment  
of dual antiplatelet therapy, on the other, the combined use of anticoagulant 
and antiaggregants significantly increases hemorrhagic risks. There is a 

clinical situation, when you need a clear knowledge of the strategy and choice  
of antithrombotic drugs, in particular the knowledge about the balance between 
the risk of developing stent thrombosis, thromboembolic and hemorrhagic 
complications. In the presented review, the data concerning the regime  
of antithrombotic therapy are systematized in various types of acute coronary 
syndrome in patients with atrial fibrillation, depending on the choice  
of treatment tactics (pharmaco-invasive or conservative).
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На текущем этапе применения новых перо-
ральных антикоагулянтов, не являющихся 
антагонистами витамина К (НОАК), несмо-
тря на большое количество проведенных 
исследований и опубликованных клини-
ческих рекомендаций, по-прежнему воз-
никает значительное число практических 
вопросов о порядке использования этих 
лекарственных средств в той или иной кли-
нической ситуации. К сожалению, существу-
ющие рекомендации по применению анти-
коагулянтов в большей степени ориенти-
рованы на выбор препарата в достаточно 
простых клинических случаях, в частности 
при «изолированной» фибрилляции пред-
сердий (ФП). В то же время реальная кли-
ническая практика ставит многочислен-
ные вопросы по назначению того или иного 
орального антикоагулянта (ОАК) в условиях 
коморбидности или даже мультиморбидно-
сти, а также в случаях, не имеющих одно-
значного решения, основанного на резуль-
татах рандомизированных клинических 
исследований (РКИ). Одним из таких вопро-
сов является оптимизации антикоагулянт-
ной терапии у пациентов с ФП при развитии  
у них такой часто встречающейся и непро-
стой в курации проблемы, как острый коро-
нарный синдром (ОКС). Согласно данным 
современных исследований [1] и регистров  
[2, 3, 4], около 15% пациентов с ФП имеют  
в анамнезе инфаркт миокарда (ИМ). Примеча
тельно, что среди них 5–15% пациентам выпол-
няется стентирование в различные сроки [5].

Сразу уточним вопросы терминологии, 
чтобы избежать путаницы в последующем. 
Двойная антитромбоцитарная терапия или 
сокращенно ДАТ – это прием двух антиагре-
гантов (аспирин + блокатор P2Y12). Двойная 
антитромботическая терапия –  это антико-
агулянт + один из антиагрегантов. Тройная 
антитромботическая терапия это антикоа-
гулянт + двойная антитромбоцитарная тера-
пия (аспирин + клопидогрел, так как другие 
блокаторы P2Y12 не разрешены к примене-
нию в данной комбинации).

Известно, что ДАТ достоверно лучше 
снижает риск развития тромбоза стента 
в сравнении с ОАК, однако антикоагулян
ты в свою очередь, достоверно эффектив
нее снижают риск тробоэмболических ос
ложнений у пациентов ФП. Появляется 
дилемма в вопросе лечебной тактики 
для пациентов с ФП, подвергшихся ЧКВ на 

фоне ОКС. Ситуация объясняется необхо-
димостью использования антикоагулянта  
и одного или двух антиагрегантов, а это авто-
матически повышает риск геморрагических 
осложнений в 2 раза. В частности, совмест-
ный прием ОАК и двойной антиагрегантной 
терапии (т.н. «тройная» терапия), увеличи-
вает абсолютный риск большого кровотече- 
ния [6, 7, 8]. В недавнем мета-анализе у па- 
циентов с перенесенным ОКС (n = 30 866) 
проведена оценка эффекта назначения НОАК 
дополнительно к моно (4 135 пациентов) или 
двойной (26 731 пациентов) антиагрегантной 
терапии [9]. Присоединение НОАК увеличи-
вало риск кровотечения на 79–134%, одно-
временно только незначительно сокращая 
частоту повторных ишемических событий  
у пациентов без ФП. Таким образом, склады-
вается клиническая ситуация, когда необхо-
димы четкие знания по соблюдению баланса 
между рисками развития тромбоза стента, 
тромбоэмболическими и геморрагическими 
осложнениями. Это означает, что у пациен-
тов с любым типом ОКС на фоне ФП страте-
гия выбора антитромботических препаратов, 
длительность их назначения должна опре-
деляться комплексной оценкой тромбоэм-
болического (ассоциированного с ФП), ише-
мического (обусловленного ОКС) и геморра-
гического рисков. 

В представленном обзоре сделана по- 
пытка систематизировать данные и согласо
ванные представления о данной проблеме 
и кратко изложить их с учетом последних 
рекомендаций Европейского общества 
кардиологов (ЕОК) 2015, 2016 и 2017 годов, 
разработанных и одобренных при особом 
участии ряда других ассоциаций, таких как 
Европейской ассоциации ритма сердца (EHRA), 
Европейской ассоциации кардиоторакальных 
хирургов (EACTS), Европейской организацией 
по изучению инсульта (ESO) [10, 11, 12, 13, 14].

Общие принципы  
ведения пациентов с ФП

Согласно Рекомендациям ЕОК 2016 года 
по лечению пациентов с ФП в случае отсут-
ствия противопоказаний к приему НОАК их 
применение более предпочтительно, чем 
прием АВК (IА). И только при отказе пациента 
(вследствие высокой стоимости препарата 
или по другим причинам) следует рассмо-
треть возможность назначения варфарина. 
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Более того, пациентов уже принимающих 
АВК по поводу ФП, можно перевести на 
НОАК при плохом контроле времени пре-
бывания его в терапевтическом диапазоне 
(TДВ) (менее 70%), даже несмотря на хоро-
шую приверженность приему АВК, или если 
пациент предпочтет прием НОАК, даже при 
хорошем контроле (IIb А) [12].

В классической клинической ситуации 
согласно современным представлениям 
необходимость в терапии НОАК (стандар-
тно оценивается по шкале CHA2DS2-VASc) 
рекомендована всем пациентам с ФП при 
наличии 2-х и более баллов тромбоэмболи-
ческого риска для мужчин, 3-х и более бал-
лов для женщин (IА). В случае кардиоэмболи-
ческого риска 1 и 2 балла (для мужчин и жен-
щин соответственно) терапию НОАК следует 
только рассмотреть, принимая во внимание 
индивидуальные характеристики и предпо-
чтения пациента (IIа В) [12]. 

У мужчин и женщин с ФП без дополни-
тельных факторов риска инсульта по шкале 
CHA2DS2-VASc антикоагуляционная либо 
антиагрегантная терапия для профилактики 
инсульта не рекомендована – (III В) [12]. 

Отдельно следует остановиться на кате-
гории пациентов с ФП на фоне так назы-
ваемой «клапанной патологии». Сегодня  
под это достаточно условное понятие попа-
дают только механические клапаны сердца 
и митральный стеноз средней и тяжелой 
степени. НОАК (апиксабан, дабигатран, 

ривароксабан, эдоксабан) не рекомендо-
ваны для использования у данной катего-
рии пациентов для искусственных клапанов 
сердца (ФП III В), для митрального стеноза  
(III С) [12]. У таких пациентов антикоагуляци-
онная терапия проводится только с исполь-
зованием варфарина.

Причиной неназначения никакого 
орального антикоагулянта (ни АВК, ни НОАК) 
у пациентов с ФП, при наличии показаний к 
их приему, может быть только отказ паци-
ента, оформленный по стандартным требо-
ваниям лечебного учреждения. 

Напомним, что рекомендации ЕОК 
2010 года по лечению пациентов с ФП до- 
пускали прием антиагрегантов в ряде кли-
нических ситуаций. Однако, в сравнении  
с 2010 годом, год 2016 для аспирина оказался 
неудачным из-за обновления данных реко-
мендаций. В настоящее время монотерапия 
любым антиагрегантом пациентам с ФП не 
показана – вред (III А), несмотря на расчет-
ное значение риска инсульта [12]. 

Таким образом, назначение НОАК сопро-
вождается значительным терапевтическим 
преимуществом, однако следует оговориться, 
что упрощение методологического приня-
тия решения о назначении ОАК возможно 
только в группе пациентов с ФП без сопут-
ствующей патологии [12]. Оптимальный же 
антитромботический режим у пациентов, 
принимающих ОАК и, одновременно, под-
вергающихся коронарному стентированию, 
остается спорным в ряде моментов и рассма-
тривается ниже (в разделе правила антитром-
ботической терапии при проведении ЧКВ).

Особое положение на современном 
этапе занимает вопрос  
оценки геморрагического риска

«Надо ли сегодня выделять группы 
геморрагического риска (низкий, умерен-
ный, высокий)»? 

В рекомендациях ЕОК 2016 года от исполь-
зования шкал риска кровотечений отказа-
лись. Отказ обосновывается тем, что про-
гнозируемый высокий риск кровотечения 
не должен останавливать врачей в назна-
чении антикоагулянтов, либо способство-
вать прекращению терапии ОАК. Акцент 
сделан на потенциально корригируемые ФР 
кровотечения, которые должны быть выяв-
лены и модифицированы. Риск крупных 

1. Модифицируемые ФР кровотечения
Артериальная гипертензия, особенно когда САД больше 160 мм рт. ст.
Лабильное МНО или ТДВ менее 60 % у пациентов, принимающих АВК
Совместный применение препаратов (антиагреганты, НПВС)
Чрезмерное употребление алкоголя (≥8 доз в неделю)
2. Потенциально модифицируемые ФР кровотечения
Анемия
Нарушение функции почек
Нарушение функции печени
Снижение количества тромбоцитов или нарушение их функции
3. Немодифицируемые ФР кровотечения
Возраст > 65 лет для мужчин и > 75 лет для женщин
Большие кровотечения в анамнезе
Перенесенный инсульт
Заместительная почечная терапия (хронический диализ  
или трансплантированная почка)
Цирроз печени
Злокачественное новообразование
Генетические факторы
4. Биомаркеры, связанные с высоким риском кровотечений
Высокочувствительный тропонин
Фактор роста дифференцировки – 15
Креатинин сыворотки / расчетный клиренса креатинина

С о к р а щ е н и я : TДВ – период времени в терапевтическом диапазоне.

Таблица 1.
Модифицируемые  
и немодифицируемые 
ФР кровотечения, 
основанные на 
шкалах оценки 
риска у пациентов, 
принимающих 
антикоагулянты [12]

476    Том 3  №1  2019 г.НЕОТЛОЖНАЯ КАРДИОЛОГИЯ И КАРДИОВАСКУЛЯРНЫЕ РИСКИ

Мастер-класс



кровотечений у пациентов с ФП, принима-
ющих ОАК должен оцениваться с учетом 
модифицируемых факторов (IIа В). Здесь же 
впервые упомянуты биомаркеры (высоко-
чувствительный тропонин и натрийурети-
ческий пептид), которые могут быть исполь-
зованы для уточнения категории риска при 
ФП (IIb В) [12].

Однако с появлением новых рекоменда-
ций ЕОК 2017 года по двойной антиромбоци-
тарной терапии и ОКСпST, наряду с сохра-
няющимся акцентом на модифицируемые ФР 
кровотечения, произошел возврат к оценке 
риска кровотечений по шкале HAS-BLED 
[15] и появление наряду с ней для оценки 
геморрагического риска шкалы АВС (Age, 
Biomarkers, Clinical history) [16]. Остановимся 
на этом подробнее. Длительное время 
для оценки риска развития кровотечений 
на фоне приема оральных антикоагулян-
тов использовалась шкала HAS-BLED. Риск 
по этой шкале расценивается как низкий/
умеренный при величине индекса <3, как 
высокий при значении индекса 3 и более. 
Данная шкала подходит для варфарина, 
однако предсказательная ценность ее для 
НОАК невысока. При назначении НОАК необ-
ходимо, учитывать, что для дабигатрана  
и апиксабана важными факторами риска 
развития кровотечений являются снижен-
ный уровень гемоглобина/гематокрита, 
наличие кровотечений в анамнезе, возраст 
старше 75 лет, нарушение функции почек 
(СКФ <60 мл/мин/1,73 м2), уровни биомарке-
ров – цистатина С и высокочувствительного 
тропонина I, для ривароксабана дополни-
тельными факторами являются, кроме того, 
анам-нез анемии и прием антиагрегантов. 
Новая шкала для оценки риска кровотече-
ний, в которой были учтены эти перемен-
ные, получила название ABC (от английских 
слов «возраст» [age, A], «биомаркеры» [bio
markers, B] и клинический анамнез [clinical 
history, С]). Для нее удалось продемонстри-
ровать более высокие показатели чувстви-
тельности и целесообразности, чем у популяр-
ных клинических шкал HAS-BLED и ORBIT [16].

Новая шкала для оценки риска крово- 
течения была валидизирована в когорте 
пациентов исследования ARISTOLE, сравни-
вавшим апиксабан и варфарин. Наиболее 
сильными предикторами больших кровот-
ечений явились GDF-15, гемоглобин, вч-ТнТ, 
возраст и наличие ранее перенесенных 

кровотечений в анамнезе. Указанные пять 
переменных и были включены в усовершен-
ствованный алгоритм ABC. Оценку прогно-
зирования геморрагического риска срав-
нили с аналогичным потенциалом шкал 
HAS-BLED и ORBIT. Так называемый с-индекс 
составил для шкалы ABC 0,68 (его значение 
1,0 соответствует идеальной разрешающей 
способности модели, а значение 0,5 ассоци-
ируется с прогностической ценностью экви-
валентной эффекту «подбрасывания моне-
тки»). У шкалы HAS-BLED значение c-индекса 
составило 0,61, а у шкалы ORBIT c-индекс рав-
нялся 0,65 (р < 0,01). 

В популяционном исследования RE-LY 
валидизация шкалы ABC также проде-
монстрировала более высокое значение 
c-индекса, чем у двух конкурирующих с ней 
шкал: для ABC с-индекс составил 0,71, для 
шкалы HAS-BLED – 0,62, для шкалы ORBIT – 
0,68 (р < 0,0001). 

Важной особенностью шкалы ABC явля-
ется более высокая разрешающая способ-
ность прогноза внутричерепных кровоиз-
лияний в сравнении со шкалами HAS-BLED 
и ORBIT (значения c-индекса для трех шкал 
составили 0,66, 0,58 и 0,60, соответственно). 

Также следует отметить, что новая шкала 
одинаково хорошо оценивала риск кровотече-
ний в различных подгруппах пациентов с ФП 
и даже оказалась способной достаточно точно 
прогнозировать риск у пациентов с низкими 
показателями по шкалам HAS-BLED и ORBIT.

Отвечая на вопрос о доступности новой 
шкалы для реального практического при-
менения, можно сказать, что уже сейчас 
доступны высокочувствительные методы 
определения тропонина, а в 2016 году ком-
пания Roche выпус-тила на рынок набор для 
определения биомаркера GDF-15. Что каса-
ется сложности подсчетов, то уже сегодня  
в интернете доступна оценка риска крово- 
течений по шкале АВС по ссылке: www.ucr.
uu.se/en/services/abc-risk-calculators и в бли-
жайшее время следует ожидать появления 
приложения для оценки риска кровотече-
ния по шкале ABC для мобильных устройств.

Общая стратегия предотвращения кро-
вотечений у пациентов, принимающих НОАК, 
критерии высокого риска повторных ише-
мических событий, обусловленных ЧКВ  
и неблагоприятный профиль пациента для 
комбинации НОАК и антитромбоцитарной 
терапии представлена в таблицах 2–4 [13].
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Таблица 3. Высокий 
риск повторения 
ишемических событий, 
обусловленных ЧКВ

Таблица 4.  
Неблагоприятный 
профиль пациента  
для комбинации ОАК  
и антитромбоцитарной 
терапии

Вероятность короткой продолжительности жизни
Наличие злокачественного новообразования
Ожидаемая низкая приверженность лечению
Низкий психический статус
Конечная стадия почечной недостаточности
Пожилой возраст
Предшествующее крупное кровотечение/
геморрагический инсульт
Хроническое злоупотребление алкоголем
Анемия
Клинически значимое кровотечение на ДАТТ

Предшествующий тромбоз стента на адекватной 
антитромбоцитарной терапии
Стентирование последней оставшейся доступной 
коронарной артерии
Диффузное многососудистое поражение, особенно  
у пациентов с сахарным диабетом
Хронический диализ (клиренс креатинина  
менее 60 мл минуту)
Имплантация 3-х и более стентов
Стентирование 3-х и более  сегментов
Бифуркационное стентирование 2-мя и более стентами
Общая длина стентов более 60 мм
Лечение хронической окклюзии

Таблица 2. 
 Стратегия  
предотвращения 
кровотечений  
у пациентов, 
принимающих ОАК 

переводит пациентов, исходно имеющих  
1 и 2 балла по шкале CHA2DS2-VASc (для муж-
чин и женщин соответственно), в группу обя-
зательного приема ОАК. У пациентов без 
дополнительных факторов риска по шкале 
CHA2DS2-VASc после проведения ЧКВ по 
поводу ОКС антикоагуляционная терапия 
в первые 12 месяцев может не назначаться, 
а использоваться только двойная антиа-
грегантная терапия [14]. После завершения 
необходимого срока ДАТ, следует рассмо-
треть вопрос о назначении антикоагулянта, 
либо продолжить прием одного из антиагре-
гантов, но уже по вновь возникшим показа-
ниям в связи с перенесенным ОКС.

Острый коронарный синдром  
с подъемом сегмента ST (ОКСпST): 
правила тройной антитромботической 
терапии во время проведения ЧКВ

Применение ОАК у пациентов с ФП 
и ОКСпST имеет целый ряд важных осо- 
бенностей. 

В отношении тактики ведения пациентов, 
принимавших до развития ОКСпST варфарин, 
все более-менее ясно. В этой ситуации ЧКВ 
представляются безопасными без гепари-
нового моста и без дополнительного введе-
ния гепарина периоперационно, если меж-
дународное нормализованное отношение 
(МНО) ≥ 2,5. Если же MHO при госпитали-
зации менее 2,5 (анализ проводится непо-
средственно перед ЧКВ), – требуется обяза-
тельное дополнительное введение паренте-
ральных антикоагулянтов (предпочтительно 
использовать НФГ (70 Ед/кг), эноксапарин 
или бивалирудин; фондапаринукс в настоя-
щее время при ОКСпST не показан). 

Все понятно и у пациентов, не получав-
ших ОАК до экстренного ЧKB (низкий риск 
инсульта, либо ошибочная тактика веде- 
ния), – проводится стандартная тактика 
перипроцедурного назначения паренте-
ральных антикоагулянтов.

В отношении пациентов, уже принима- 
ющих НОАК до развития ОКСпST, на сегод-
няшний день не всё так однозначно. В публи-
кациях, посвященных применению НОАК 
в различных клинических ситуациях, авто-
рами которых являются, в подавляющем 
большинстве, аритмологи, тактика ведения 
таких пациентов представлена следующим 
образом. При развитии ОКСпST на фоне при-
ема НОАК последние следует отменить  

Оценить ишемический и геморрагический риски 
с учетом ФР (CHA2DS2-VASc, АВС, HAS-BLED), 
сделав акцент на модифицируемые факторы риска
Держать продолжительность тройной терапии  
как можно короче; двойная терапия после ЧКВ  
(НОАК и клопидогрель) может быть рассмотрена 
вместо тройной терапии
В случае отсутствия противопоказаний к назначению 
НОАК, их назначение более предпочтительно,  
чем прием АВК
Интенсивность дозы АВК должна быть тщательно 
отрегулирована с помощью целевого МНО в нижней 
части рекомендуемого диапазона (2,0–2,5 или 2,5–3,0 
у больных с механическими протезами митрального 
клапана) и времени в терапевтическом диапазоне 
более 65–70%
Коррекция дозы НОАК (прием в минимальных дозах) 
на основании данных, полученных в клинических 
исследованиях
Клопидогрел является препаратов выбора в группе 
блокаторов P2Y12

Показано использование низких доз аспирина  
(≤100 мг в сутки) 
Рутинное использование блокаторов протонной помпы

Острый коронарный синдром  
с подъемом и без подъема сегмента 
ST у пациентов с фибрилляцией пред-
сердий – общие принципы ведения

В клинической ситуации с развитием 
ОКС следует обязательно учитывать тот 
факт, что кардиоэмболический риск на фоне 
существующей ФП сразу увеличивается на 
1 балл, что, следовательно, автоматически 
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и назначить аспирин и клопидогрел в стан-
дартных дозах под прикрытием блокаторов 
протонной помпы. Далее при проведении 
ЧКВ необходимо перейти на обязательное 
парентеральное введение антикоагулянта, 
независимо от времени приема последней 
дозы препарата (НОАК) (схема 1).

При этом в связи со значительным уве-
личением геморрагического риска разумно 
использовать стандартные дозы парен-
теральных антикоагулянтов с возможным 
предпочтением бивалирудина (наиболее 
короткодействующий препарат, внутри-
венную инфузию которого можно прекра-
тить после окончания процедуры; особенно 
показан, если пациент принимает дабига-
тран). Может использоваться НФГ или энок-
сапарин (ряд экспертов считают, что энокса-
парин может быть предпочтительным, если 
пациент принимает ривароксабан или апик-
сабан). Введение парентерального антико-
агулянта прекращается сразу после окон-
чания процедуры ЧКВ, и первая доза НОАК 
должна быть принята сразу после прекра-
щения действия парентерального антико-
агулянта. Использование блокаторов IIb/
IIIa-рецепторов (абциксимаба, тирофиба, 
эптифибатида и пр.) у данной категории 

пациентов возможно только в случае разви-
тия тромботических осложнений.

Рекомендации ЕОК 2017 года по ведению 
пациентов с ОКСпST в разделе, касающемся 
стратегии лечения пациентов, нуждающихся  
в длительной антикоагулянтной терапии, 
вышеизложенные положения подтвержда-
ются лишь частично:

– в случае, если пациент до госпитали-
зации принимал НОАК, обязательно тре-
буется дополнительное введение па- 
рентерального антикоагулянта, незави-
симо от времени приема последней дозы 
препарата; 

– всем пациентам показано назначение 
нагрузочной дозы аспирина и прием нагру-
зочной дозы клопидогреля 600 мг до или 
непосредственно во время ЧКВ;

– режим постоянной (хронической) анти-
коагуляции не должен быть остановлен во 
время проведения ЧКВ. Более того, счи-
тается, что перевод пациента, принимаю-
щего НОАК, на парентеральные антикоа-
гулянты (имеется ввиду продленное введе-
ние последних после выполнения процедуры 
ЧКВ, а затем только возврат к приему НОАК), 
чреват ростом как тромбоэмболических, так 
и геморрагических осложнений; 

При поступлении: СТОП НОАК. Нагрузочная доза АСК (150-300 мг) + клопидогрел 600 мг  
(тикагрелор и празугрел не рекомендованы)

После завершения парентеральной антикоагуляции: возобновить прием прежнего НОАК в комбинации  
с 1 или 2 антиагрегантами. Дабигатран 110 мг 2 раза в день, Апиксабан 2.5 мг 2 раза в день,  
Ривароксабан 15 мг в день, Эдоксабан 30 мг в день, Ингибиторы протонной помпы 

Updated European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of non-vitamin K antagonist anticoagulants in patients  
with non-valvular atrial fibrillation Hein HeidbuchelEuropace Advance Access published August 31, 2015 doi:10.1093/europace/euv309

ФП, пациент принимает НОАК ОКС

ОКСпST

Первичное ЧКВ, предпочтительно:
Стенты нового поколения, выделяющие лекарства 
НФГ, НМГ, бивалирудин в зависимости от времени 
приема последней дозы НОАК
Избегать ингибиторов IIb/IIIa за исключением 
критических ситуаций

Тромболизис:
Только если нет остаточного действия НОАК  
(на основании времени приема последней дозы  
и/или коагуляционных тестов )
Не использовать НФГ/эноксапарин  
до исчезновения остаточного действия НОАК

Схема 1.  
ОКС у пациентов с ФП, 
принимающих НОАК
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– всем пациентам на время использова- 
ния тройной и двойной антитромботиче-
ской терапии показана терапия ингибито-
рами протонной помпы.

Как мы видим, одно из ключевых поло-
жений данных рекомендаций говорит о вреде 
прерывания постоянной (хронической) анти-
коагуляции НОАК, и это логично.

Рассмотрим конкретную клиническую 
ситуацию. У пациента с ФП, принимающего 
НОАК, развился ОКСпST. Он поступает в ста-
ционар, как правило, еще на фоне действия 
НОАК. У всех пациентов с ОКСпST не зави-
симо от приема ОАК предусмотрен опре-
деленный алгоритм действий. Процедура 
ЧКВ должна быть проведена в течение бли-
жайших 90 минут (AI), либо через 2–24 часов 
после успешного тромболизиса (AI). Как 
уже было указано, у пациентов, принимаю-
щих НОАК, обязательно требуется дополни-
тельное введение парентерального антико-
агулянта, независимо от времени приема 
последней дозы препарата. После экстрен-
ного ЧKB введение парентеральных антико-
агулянтов прекращается сразу после окон-
чания процедуры (стандартные правила 
выполнения ЧKB). В большинстве случаев 
действие НОАК еще сохраняется, и, следо-
вательно, логично будет продолжить постоян-
ную (хроническую) антикоагуляцию НОАК. 
Если же действие НОАК к моменту оконча-
ния ЧКВ уже закончилось, НОАК следует при-
нять сразу после завершения процедуры ЧКВ. 

Отдельно рассмотрим ситуации, когда 
после проведения ЧКВ показано продлен-
ное введение парентеральных антикоагу-
лянтов. В первую очередь это необходимо  
у пациентов после осложненного ЧKB (реци-
дивы ишемии), если планируется повторное 
вмешательство или отсроченное удаление 
интродьюсера. 

При неосложненном ЧKB показания- 
ми к продлению терапии парентеральными 
антикоагулянтами является ситуация, когда 
ЧKB выполнено на фоне приема варфарина  
и MHO <2 (или <2,5 для больных с механи-
ческими протезами митрального клапана). 
Необходимо продлить введение паренте-
рального антикоагулянта совместно с варфа-
рином до достижения первою целевого МНО. 

Может случиться и так, что пациент  
не принимал варфарин до ЧKB из-за оши- 
бочной тактики ведения. В этой ситуа- 
ции необходимо прод лить введение 

парентерального антикоагулянта, сразу 
после ЧKB начать прием варфарина, и про-
должать введение парентерального антико-
агулянта до достижения первого целевого 
МНО. Опять налицо преимущество НОАК, 
которые в данной ситуации могут быть 
назначены после завершения процедуры 
ЧКВ без использования продленного введе-
ния парентеральных антикоагулянтов.

Тромболитическая терапия  
на фоне приема НОАК

В целом, следует избегать введения 
тромболитиков в случае приема пациентом 
ОАК до развития ОКС. Вместе с тем может 
возникнуть ситуация, когда доступна только 
тромболитическая терапия (ТЛТ). При при-
нятии решения о возможности проведе-
ния реперфузионного лечения (время как 
правило исчисляется первыми 6–12 часами 
после появления симптомов, и редко когда 
эти границы могут быть расширены до  
24 часов при жизнеопасных осложнениях) 
требуется учитывать значения показателей, 
характеризующих содержание и активность 
НОАК в крови (тромбиновое время в раз-
ведении, экариновое время свертывания 
крови или АЧТВ для дабигатрана этексилата; 
протромбиновое время для ривароксабана), 
которое не должно быть выше ВГН. Оценить 
эффект апиксабана по стандартной коагу- 
лограмме невозможно.

В целом введение тромболитика воз-
можно через 12–24 часа после приема по- 
следней дозы НОАК при условии отсутствия 
резидуального антикоагулянтного эффекта. 
Если пациент принимает варфарин, введе-
ние тромболитика возможно при значениях 
МНО менее 1,7.

После проведения ТЛТ тактика назна-
чения антитромботических препаратов оп- 
ределяется выбранной стратегией веде-
ния пациента – фармако-инвазивная или 
консервативная.

Если до ОКС пациент принимал НОАК, 
после проведения тромболизиса рекомен-
дуется воздержаться от назначения парен-
теральных антикоагулянтов минимум в тече-
ние 12 ч и обязательно до полной нормали-
зации параметров коагулограммы.

Длительность назначения паренте- 
ральных антикоагулянтов определяет- 
ся выбранной тактикой: при фармако- 
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Инвазивная тактика лечения пациентов дан-
ного профиля к 2018 году не претерпела кар-
динальных изменений и определяется реко-
мендациями 2015 года (схема 2). Первичное 
ЧKB является предпочтительной стратегией 
ведения пациентов с ОКСбпST умеренного, 
высокого и очень высокого риска. Сроки 
выполнения ЧKB определяются по стандарт-
ным правилам с алгоритмом выбора страте-
гии экстренного (менее 2 ч), раннего (первые 
сутки) или отсроченного (первые 3 суток) 
вмешательства. У пациентов очень высокого 
риска, нуждающихся в экстренной реваску-
ляризации (нестабильная гемодинамика/
шок/рефрактерная ишемия/жизнеугрожа-
ющие желудочковые аритмии/острая лево-
желудочковая недостаточность), ЧKB должно 
быть выполнено в первые 2 часа, несмотря 
на прием НОАК (тактика лечения как у па- 
циентов с ОКСпST).

Существуют стратегии минимизации ос- 
ложнений, связанных с ЧКВ у пациентов, при
нимающих ОАК [11], приведены в таблице 5.

Кратко остановимся на положениях, 
изложенных в таблице 5. Что касается пер-
вых трех пунктов, то они рутинно использу-
ются у пациентов с ЧКВ, принимающих ОАК. 
Это корректировка дозы парентерального 

инвазивной тактике парентеральные анти-
коагулянты отменяют сразу после ЧKB, при 
консервативной тактике длительность 
назначения определяется типом антикоагу-
лянта (48 часов для НФГ, до 8 дней для НМГ) 
и отсутствием/наличием рецидивов ише-
мии. После прекращения введения парен-
теральных антикоагулянтов возобновляется 
приём НОАК.

Если пациент до развития ОКС принимал 
варфарин, после выполнения тромболизиса 
введение дополнительных парентеральных 
антикоагулянтов не требуется, если МНО 
находится в целевом диапазоне (при высо-
ком геморрагическом риске более 1,7). Если 
МНО ниже целевого диапазона (или менее 1,7 
при высоком геморрагическом риске), после 
тромболизиса начать введение парентераль-
ного антикоагулянта совместно с варфари-
ном до достижения первого целевого МНО.

Острый коронарный синдром без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST) –  
правила тройной антитромботической 
терапии во время проведения ЧКВ

Примерно 6–8% пациентов, перенес-
ших ЧКВ, имеют показания к долгосрочной 
пероральной коагуляции АВК или НОАК [11]. 

При поступлении: СТОП НОАК. нагрузочная доза АСК (150-300 мг) + ингибитор P2Y12  
(за исключением уязвимых пациентов с высоким риском кровотечения

После завершения парентеральной антикоагуляции: возобновить прием прежнего НОАК в комбинации  
с 1 или 2 антиагрегантами. Дабигатран 110 мг 2 раза в день, Апиксабан 2.5 мг 2 раза в день,  
Ривароксабан 15 мг в день, Эдоксабан 30 мг в день, Ингибиторы протонной помпы 

Updated European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of non-vitamin K antagonist anticoagulants in patients 
 with non-valvular atrial fibrillation Hein HeidbuchelEuropace Advance Access published August 31, 2015 doi:10.1093/europace/euv309

ФП, пациент принимает НОАК ОКС

ОКСбпST

Без признаков высокого риска:
Отсрочить ЧКВ, фондапаринукс (предпочтительно) 
или НМГ через >= 12 час. 
после приема последней дозы НОАК
Избегать  бивалирудина, НФГ,  
ингибиторов IIb/IIIa 

Высокого риска:
Выбор антитромботического лечения  
в зависимости от остаточного действия НОАК  
(на основании времени приема последней дозы, 
КлКр и/или коагуляционных тестов)
Нет проспективных данных

Схема 2.  
ОКСбпST у пациентов 
с ФП, принимающих 
НОАК
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Таблица 5. 
Предлагаемые  
стратегии  
по сокращению 
риска кровотечения, 
связанного с ЧКВ

антикоагулянта в зависимости от массы 
тела и функции почек, с учетом возраста  
и пола пациента, предпочтение радиаль-
ному доступу при проведении ЧКВ и рутин-
ное назначение блокаторов протонной 
помпы.

А вот положения стратегии, касающи-
еся пациентов на «пероральных антикоагу-
лянтах» требуют пояснения. Тактика веде-
ния пациентов, принимающих АВК, та же, что  
и при ОКСпST. Безопасность ЧКВ на антикоа-
гулянтах, не являющихся АВК, без дополни-
тельной парентеральной антикоагуляции 
неизвестна [17, 18, 19]. Поэтому, если пациент 
до госпитализации принимал НОАК и выпол-
няется экстренное ЧКВ на фоне сохраняю-
щегося антикоагуляционного эффекта пре-
парата (менее 12 часов после последнего 
приема препарата либо изменения в коа-
гулограмме), все равно требуется дополни-
тельное введение парентерального анти-
коагулянта. Предпочтительно использова-
ние эноксапарина в дозе 0,5 мг/кг в/в, НФГ 
60 МЕ/кг. Если пациент до госпитализации 
принимал НОАК, и на момент выполнения 
ЧKB действие препарата закончилось, введе-
ние вышеуказанных парентеральных анти-
коагулянтов обязательно, но четких крите-
риев оптимального выбора препарата не 
существует, необходимо руководствоваться 
индивидуальной оценкой тромботического 
и геморрагического рисков.

Сегодня аргументы за и против предва-
рительного лечения ингибиторами P2Y12  
у пациентов с ОКСбпST широко обсуждаются, 
тема остается спорной [20, 21]. Рекомендо- 
вано назначение ингибиторов P2Y12 сразу 

после подтверждения диагноза ОКСбпST 
независимо от стратегии лечения [22, 23]. 
Это означает предварительное назначение 
ингибиторов P2Y12 до коронарной ангиогра-
фии пациентам с инвазивной стратегией. Но 
по результатам исследования ACCOAST, изу-
чавшего применение ингибитора P2Y12 пра-
сугрела в качестве предварительного лече-
ния при ОКСбпST, не было показано ника-
кого снижения по результатам первичной 
конечной точки (сосудистая смерть, рециди-
вирующий ИМ, инсульт, неотложная рева-
скуляризация, применение ингибиторов 
гликопротеина IIb/IIIa по неотложным пока-
заниям) ни к 7, ни к 30 дню [24].  С другой 
стороны, случаев больших кровотечений 
по TIMI было значительно больше в группе 
предварительного лечения к 7 дню (2,6% 
против 1,4%). 

Поэтому логично положение, согласно 
которому следует избегать предваритель-
ного назначения ингибиторов P2Y12, ведь 
в случае выбора консервативной тактики 
ведения пациента тройная антитромбоци-
тарная терапия не показана из-за значитель-
ного риска геморрагических осложнений, 
и следует ограничиться двойной антитро-
ботической терапией (ОАК+антиагрегант). 
Это положение в рекомендациях ЕОК 2015 
года по ведению пациентов с ОКСбпST имеет 
класс III (вред), уровень С: предварительная 
двухкомпонентная дезагрегантная терапии 
с помощью аспирина и ингибитора P2Y12  
в дополнение к ОАК до проведения корона-
рографии не рекомендована. 

В рекомендациях ЕОК по ДАТ 2017 года –  
это положение уточнено: всем пациентам  
с ФП, подвергаемым ЧКВ, показано перипро-
цедурное назначение клопидогрела и аспи-
рина [13].

Использование блокаторов IIb/IIIa-ре-
цепторов показано только в случае разви-
тия тромботических осложнений. Если ЧKB 
выполняется на фоне сохраняющегося анти-
коагулянтного эффекта пероральных пре-
паратов, использования блокаторов IIb/IIIa-
рецепторов рекомендуется избегать.

Прерывать или нет прием ОАК до про-
ведения процедуры ЧКВ? Считается, что  
в перипроцедурный период должно быть рас-
смотрено проведение коронарной ангиогра-
фии на фоне пероральной антикоагуляции  
(в том числе на фоне НОАК) [11], т. к. ее пре-
рывание или переход к парентеральным 

Доза антикоагулянтов должна быть скорректирована с учетом массы тела  
и функции почек, особенно у женщин и пациентов пожилого возраста.

Предпочтительно использовать радиальный доступ. 

Рекомендовано применение ингибиторов протонной помпы у пациентов, 
нуждающихся в ДАТТ и имеющих риск желудочно-кишечных кровотечений 
выше среднего (гастроинтестинальные язвы/кровотечения в анамнезе, 
антикоагулянтная терапия, хронический прием НПВС/кортикостероидов, или 
2 и более ФР: возраст старше 65 лет, диспепсия, гастроэзофагеальный рефлюкс, 
инфицирование Helicobacter pylori, хронический прием алкоголя).

Пациенты на пероральных антикоагулянтах:
• ЧКВ проводится без прерывания приема АВК или НОАК; 
• пациентам с АВК не назначать НФГ при МНО >2,5; 
• пациенты, принимающие пероральные антикоагулянты, не являющиеся АВК, 
независимо от времени последнего приема дополнительно нуждаются  
в назначении парентерального антикоагулянта (эноксапарин 0,5 мг/кг в/в 
или НФГ 60 МЕ/кг); 
• аспирин показан, но следует избегать предварительного назначения 
ингибиторов P2Y12;
• ингибиторы гликопротеина IIb/IIIa используются только в ситуации развития  
перипроцедурных осложнений ЧКВ.
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антикоагулянтам может повысить как случаи 
тромбоэмболий, так и кровотечений [25, 26, 27]. 

Однако сегодня в публикациях, посвя-
щенных использованию НОАК, в данной кли-
нической ситуации рекомендуется отме-
нить НОАК и отсрочить стентирование на 24– 
72 часа, чтобы дождаться полного прекра-
щения эффекта НОАК. Рекомендуется выпол-
нять ЧKB не ранее, чем через 12 ч от при-
ема последней дозы НОАК или при нормаль-
ных значениях АЧТВ/ТВ (для дабигатрана), 
ПВ (для ривароксабана). Спустя 12 часов 
после приема последней дозы НОАК могут 
быть назначены фондапаринукс, энокса-
парин или НФГ. После ЧКВ и прекращения 
введения парентеральных антикоагулян-
тов терапия НОАК должна быть продолжена. 
Таблетка любого нового НОАК назначается 
вместо очередной инъекции парентераль-
ного препарата. 

Если пациент с ФП до экстренного ЧKB 
не получал антикоагулянтов (низкий риск 
инсульта, ошибочная тактика ведения), пред-
полагается стандартная тактика интра-
операционного назначения парентеральных 
антикоагулянтов.

Экстренное коронарное  
шунтирование на фоне 
приема пероральных  
антикоагулянтов у больных  
с ОКСбпST и ОКСпST

Если клиническая ситуация требует экст
ренного хирургического вмешательства, 
для снижения геморрагического риска воз-
можно использование концентрата факто-
ров протромбинового комплекса, концен-
трата активированных факторов протром-
бинового комплекса или специфических 
антидотов к НОАК после их регистрации  
в РБ. В настоящее время в США и ЕС зареги-
стрирован антидот для дабигатрана (идару-
цизумаб, торговое название «Праксбайнд»). 
После выполнения экстренного коронар-
ного шунтирования у больных с ФП и вы- 
соким риском развития тромбоэмболиче-
ских осложнений независимо от типа ОКС 
рекомендуется двойная антитромботиче-
ская терапия (пероральный антикоагулянт 
и один антиагрегант – АСК или клопидо-
грел) в течение 1 года, далее монотерапия 
ОАК (схема 3).

Больные с ОКСбпST с неклапанной ФП

Медикаментозное ведение/КШЧКВ

Низкий промежуточный риск  
(например, NAS-BLED = 0 – 2)

Высокий риск (например, 
Nas-BLED > 3) 

О А К

Тройная терапия Тройная или ДАТа

ДАТb
ДАТb

ДАТb

О А К

О Монотерапияс

О О ОА или К А или К А или К

Стратегия ведения

Риск кровотечений

Вр
ем

я 
от

 Ч
КВ

/О
КС

0

4 недели

6 недель

12 месяцев
Пожизненно

О Оральная антикоагуляция АВК или НОАК А Аспирин 75–100 мг в день К Клопидогрель 75 мг в день

Схема 3. 
Антитромботическая 
терапия у пациентов  
с острым коронарным 
синдромом без подъема 
сегмента ST и неклапанной 
фибрилляцией 
предсердий, адаптировано 
из Roffi M. (2015) [11]. 
С о к р а щ е н и я:  

О  – оральные 
антикоагулянты, 

А  – аспирин, 

К  – клопидогрель,
ДАТ – двойная 
антитромбоцитарная 
терапия,  
ЧКВ – чрескожное 
коронарное 
вмешательство, ФП – 
фибрилляция предсердий, 
КШ - коронарное 
шунтирование,  
АВК – антагонисты 
витамина К,  
НОАК – новые оральные 
антикоагулянты,  
ОКС – острый 
коронарный синдром, 
ОКСбпST – острый 
коронарный синдром без 
подъема сегмента ST
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Консервативная тактика ведения 
больных с острым коронарным  
синдром с подъемом и без подъема 
сегмента ST – правила длительной 
антитромботической терапии

У пациентов с любым типом ОКС, кото-
рым не выполнялось ЧКВ, позиция по ис
пользованию пероральных антикоагулян-
тов при консервативном ведении ОКС более 
четкая. Прием варфарина можно продол-
жить, не заменяя на парентеральные препа-
раты. Прием НОАК следует прекратить, про-
вести стандартный курс парентеральных 
антикоагулянтов, затем возобновить прием 
НОАК. Использование тройной антитромбо-
тической терапии (пероральный антикоагу-
лянт, АСК, клопидогрел) нецелесообразно, 
так как существенно увеличивает геморра-
гический риск без существенного снижения 
ишемического риска. Поэтому для длитель-
ной терапии больных с ФП и ОКС, имеющих 
высокий риск развития инсульта, планируе-
мых на консервативное лечение, рекоменду-
ется использование только антикоагулянта  
в сочетании с одним антиагрегантом (клопи-
догрелом) (IIa C) [11].

Острый коронарный синдром  
с подъемом и без подъема сегмента 
ST – правила длительности  
антитромботической терапии  
(в течение 12 месяцев  
после ЧКВ и далее) 

Данных по длительному применению  
оральных антикоагулянтов при ОКС на фоне 
ФП и ЧКВ сегодня недостаточно [27, 28]. Когорт
ное исследование, включающее 82854 па
циентов с ФП, показало, что длительное 
применение пациентами тройной терапии 
в составе аспирина, клопидогреля и перо-
рального антикоагулянта в течение 1 года 
было связано с достоверным увеличением 
риска больших (14,3% против 6,9%) и фаталь-
ных кровотечений (0,9% против 0,3%) по 
сравнению с ДАТ [29]. Продолжительность 
тройной терапии должна быть сокращена 
насколько возможно в зависимости от кли-
нической ситуации, такой как риск тромбо-
эмболий (по шкале CHA2DS2-VASc), риск кро-
вотечений (оцененный по шкалам HAS-BLED 
и АВС) [27].

Пациентам с ФП со стабильной ИБС, при 
отсутствии анамнеза ОКС и/или коронарного 

вмешательства за предыдущие 12 меся-
цев рекомендована монотерапия ОАК,  
а не комбинированная терапия с антиагре-
гантами. Для пациентов, перенесших ОКС  
и/или коронарное стентирование, представ-
ляется оправданным назначение на корот-
кий период тройной антитромботической 
терапии в составе комбинации ОАК, клопи-
догрела и аспирина. При этом показания для 
пероральной гипокоагуляции у пациентов  
с ФП и ОКС пересматривались по мере выхо- 
да новых Рекомендаций ЕОК в 2015 году [11],  
2016 году [12]  и 2017 году [13, 14]. Динами- 
ка взглядов на эту проблему представлена  
на схемах 3–5. 

Рассмотрим положения, приведенные  
на схеме 3. Всем пациентам, при высо-
ком риске развития тромбоэмболических 
осложнений (индекс CHA2DS2-VASc до раз-
вития ОКС – 2 балла и более (мужчины),   
3 балла и более (женщины), если было выпол-
нено ЧKB проводится тройная антитроботи-
ческая терапия, включающая  ОАК (АВК либо 
НОАК) + ДАТ:

– при низком/промежуточном геморраги-
ческом риске по шкале HAS-BLED (0–2 балла)  
в течение 6 недель; 

– при высоком риске по шкале HAS-BLED  
(3 и более баллов) в течение 4 недель. 

Спустя 6 и 4 недели соответственно па- 
циентов переводят на двойную антитром-
ботическую терапию (ОАК+антиагрегант, 
где аспирин может назначаться в качестве 
альтернативы клопидогрелю). У пациентов  
с очень высоким риском коронарных собы-
тий может рассматриваться возможность 
проведения тройной терапии до 12 меся-
цев, в этой же группе двойная антитромбо-
тическая терапия (ОАК + аспирин или кло-
пидогрел) может быть продолжена свыше 
одного года.

Более длительные сроки тройной тера-
пии, более 12 месяцев, могут быть рекомен-
дованы очень ограниченному количеству 
пациентов с высоким риском ишемических 
событий (например, первичный тромбоз 
стента при адекватной антитромбоцитарной 
терапии, стентирование левой основной или 
последней оставшейся у пациента коронар-
ной артерии, множественное стентирова- 
ние в проксимальных коронарных сегментах, 
при лечении бифуркации двумя стентами 
или диффузном мультисосудистом заболева-
нии, особенно у больных с диабетом). 
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Схема 4. 
Антитромботическая 
терапия после ОКС 
у пациентов с ФП 
при необходимости 
антикоагулянтной 
терапии, где ОКС – острый 
коронарный синдром,  
ЧKB – чрескожное 
коронарное вмешательство;  
ФП – фибрилляция 
предсердий, ОАК 

О  – пероральные  
антикоагулянты (включая 
антагонисты витамина 
К и новые пероральные 
антикоагулянты);  

* – двойная терапия ПАК + 
аспирин А  или 
клопидогрел К  может 
быть рассмотрена 
у отдельных пациентов; 

** – ПАК О  + 
антиагрегант А  или К ; 

*** – двойная терапия, 
включая ПАК О  
и аспирин или 
клопидогрел А  или К ,  
может быть рассмотрена 
у пациентов с высоким 
риском коронарных 
событий; адаптировано 
из Kirchhof Р. (2016) [12].

Пациент с ФП и показаниями для антитромботической терапии после ЧКВ

Опасения по поводу 
превалирования 

ишемического риска

Опасения по поводу превалирования 
риска кровотечения

Тройная терапия (IIаВ) 
 А  + К  + О  

Тройная терапия (IIаВ) 
 А  + К  + О  

Двойная терапия (IIаС) 
О  + А  или О  + К

Двойная терапия (IIаА) 
О  + А  или О  + К

Тройная терапия (IIаВ) 
 А  + К  + О  

Монотерапия (IIаВ) О

Время  
после ЧКВ

Пожизненно

12 месяцев

6 месяцев

3 месяца

1 месяц

0

Двойная терапия (IIаА) 
О  + К

Пациент с ФП, нуждающийся в ОАК после ОКС

Низкий риск кровотечений  
в сравнении с риском повторного 

ОКС или тромбоза стента

Высокий риск кровотечений  
в сравнении с риском повторного 

ОКС или тромбоза стента

Тройная терапия (IIаВ)* 
О  + А  + К

Двойная терапия (IIаС)** 
О  + А  или К

Монотерапия (IВ) ***  
О

Двойная терапия(IIаС)** 
О  + А  или К

Тройная терапия (IIаВ)* 
О  + А  + К

Монотерапия (IВ) ***  
О

Время  
после ЧКВ

Пожизненно

12 месяцев

6 месяцев

3 месяца

1 месяц

0

Схема 5. 
Алгоритм двойной 
антитромбоцитарной 
терапии у пациентов  
с ФП после ЧКВ на фоне 
ОКС при необходимости 
антикоагулянтной 
терапии, где ОКС – 
острый коронарный 
синдром, ЧKB – 
чрескожное коронар-
ное вмешательство; 
ФП – фибрилляция 
предсердий, ОАК  

О  – оральные анти-
коагулянты (включая 
антагонисты витамина 
К и новые оральные 
антикоагулянты); 
тройная терапия –  
ОАК О  + 
аспирин А  + 

клопидогрел К ; 
двойная терапия ОАК

О  + аспирин А  

или клопидогрел К ; 
монотерапия ОАК О ; 
адаптировано  
из Costa F. (2017) [13].
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По результатам исследования WOEST 
[30], в котором сравнивали эффективность  
и безопасность двойной (ОАК+клопидог-
рел) и тройной антитромботической тера-
пии (ОАК+клопидогрел+аспирин в дозе  
80 мг/сутки) в рекомендациях ЕОК 2015 года 
по ведению пациентов с ОКСбпST появляется 
вывод, что у ограниченного числа больных 
подвергшихся ЧКВ (с низким риском ише-
мии), двойная антитроботическая терапия 
(ОАК + клопидогрел) может быть альтернати-
вой тройной антитромботической терапии.

Пациентам, у которых была исходно вы
брана консервативная тактика ведения, либо 
выполнено экстренное коронарное шунти-
рование, в течение года проводится двойная 
антитромботическая терапия (ОАК+антиа
грегант) с последующей монотерапией ОАК.

При низком риске развития тромбоэмбо
лических осложнений – значение индекса 
CHA2DS2-VASc (с учетом ОКС + 1 балл) –  
1 балл (мужчины), 2 балла (женщины) при 
любом типе ОКС (консервативная и/или 
инвазивная тактика) должна быть рассмо-
трена двойная антитромбоцитарная тера-
пия включающая АСК и новый ингибитор 
P2Y12 в течение 12 месяцев, как альтерна
тива тройной (ОАК+ДАТ) или двойной анти-
тромботической терапии (ОАК+один из 
антиагрегантов) [11]. После окончания ДАТ  
у данной категории пациентов необходимо 
решить вопрос о назначении монотерапии 
антикоагулянтами (варфарин или НОАК), 
либо продолжить прием одного из анти-
агрегантов (вновь возникшие показания 
после ОКС).

В рекомендациях 2016 года [12] по лече-
нию пациентов с ФП (схема 4) уточнены ряд 
положений по антитромботической терапии 
после перенесенного ОКС вне зависимости 
с подъемом или без подъема сегмента ST. 

В частности, уточнены группы пациен-
тов: низкий риск кровотечения в сравнении  
с риском повторного ОКС или тромбоза 
стента и высокий риск кровотечения в срав-
нении с риском повторного ОКС или тром-
боза стента. 

Уточнены максимальные сроки тройной 
терапии – до 6 месяцев в группе преобла-
дания риска тромботических осложнений, 
в группе преобладания геморрагических 
осложнений сроки тройной терапии оста-
лись прежними до 1 месяца (класс IIа, уро-
вень С). 

Со ссылкой на исследование WOEST [30], 
рекомендация «двойная терапии с любым 
ОАК и клопидогрелем в дозе 75 мг в сутки 
может рассматриваться как альтернатива 
тройной антитромботической терапии  
у отдельных пациентов», приобретает 
класс IIb, уровень С.

Пациентам, у которых была выбрана кон-
сервативная тактика ведения и не прово-
дилось стентирование, должна рассматри-
ваться двойная антитромботическая тера-
пия (ОАК+антиагрегант) в течение 12 месяцев 
класс IIа, уровень С.

Сохраняет силу положение, что для 
пациентов с высоким риском коронарных 
событий может рассматриваться возмож-
ность проведения двойной антитромботи-
ческой терапии свыше одного года.

Актуальные положения по антитром-
ботической терапии у пациентов с ФП по- 
сле перенесенного ОКС вне зависимости 
с подъемом или без подъема сегмента ST 
отражены в рекомендациях ЕОК 2017 года 
по ДАТТ [13]:

Показано перипроцедурное назначение 
клопидогрела и аспирина всем пациентам, 
подвергаемым ЧКВ (I С).

Пациентам, подверженным ЧКВ, неза-
висимо от типа используемого стента, пока-
зана тройная терапия аспирином, клопидо-
грелем и ОАК (IIa B).

Тройную терапия аспирином, клопидо-
грелем и ОАК длительностью более 1 месяца  
и до 6 месяцев следует рассмотреть у па- 
циентов с высоким ишемическим риском 
из-за ОКС или других анатомических/проце-
дурных характеристик, которые перевеши-
вают риск кровотечения (IIa B).

Двойную терапия клопидогрелем 75 мг  
в сутки и ОАК следует рассматривать как 
альтернативу 1-месячной тройной анти-
тромбоцитарной терапии пациентов, у кото-
рых риск кровотечения перевешивает ише-
мический риск ОАК (IIa А). 

Прекращение приема антитромбоци-
тарных препаратов у пациентов, получав-
ших ОАК, должно быть рассмотрено после 
12 месяцев терапии (IIa B).

У пациентов с показанием к приему АВК 
в сочетании с аспирином и/или клопидогре-
лем интенсивность дозы АВК должна быть 
тщательно отрегулирована с помощью целе-
вого МНО в нижней части рекомендуемого 
диапазона (2,0–2,5 или 2,5–3,0 у больных  
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с механическими протезами митрального 
клапана) и времени в терапевтическом диа-
пазоне более 65–70% (IIa B).

Когда НОАК используются в комбинации 
с аспирином и/или клопидогрелем, следует 
выбирать самую низкую одобренную дозу, 
эффективную для профилактики инсульта, 
испытанную в исследованиях у пациентов 
с ФП (дабигатран – 110 мг 2 р/д, апиксабан – 
2,5 мг 2 р/д) (IIa С).

При использовании ривороксабана  
в комбинации с аспирином и/или клопидо-
грелем, доза ривороксабана 15 мг в сутки 
может быть использована вместо риворок-
сабана 20 мг  в сутки (IIa B).

Использование тикагрелора или прасу-
грела не рекомендуется в качестве части 
тройной антитромбоцитарной терапии  
с аспирином и ОАК (III B).

Альтернативная стратегия – двойная 
терапия (НОАК+ингибитор P2Y12) вместо 
тройной антитромботической терапии – про-
шла проверку в исследованиях PIONEER-PCI 
[31] и RE-DUALPCI [32]. В первом сравнива-
лись различные схемы тройной терапии  
с двойной терапией (ривороксабан+ингиби-
тор P2Y12), во втором двойная терапия даби-
гатран, в различных дозировках, плюс инги-
битор P2Y12 (клопидогрел либо тикагрелор) 
против тройной терапии (варфарин+ДАТ). 
И если в первое исследование включались 
пациенты, которым ЧКВ проводилось в пла-
новом порядке, то во втором 50% пациен-
тов, включенных в исследование, стенти-
рование было выполнено в связи с ОКС. 
В обоих исследованиях двойная терапия 
(НОАК+ингибитор P2Y12) позволила снизить 
риск кровотечений в сравнении с тройной 
терапией (варфарин+ДАТ) при не меньшей 
эффективности в отношении профилактики 
тромбоэмболических событий. Вторым важ-
ным выводом исследования RE-DUALPCI 
было то, что обе дозы дабигатрана 110 и  

150 мг были эффективны и безопасны  
и могут применяться в комбинации с анти-
тромбоцитарными препаратами в соответ
ствии с инструкцией по медицинскому 
применению. 

Учитывая важность проблемы поиска 
оптимальных схем антикоагуляционной  
и антиагрегантной терапии у пациентов с ФП 
в случае проведения ЧКВ, а также сложность 
исследований в этой области, исследования 
PIONEER-PCI и RE-DUALPCI представляют зна-
чимый шаг вперед.

В настоящее время ожидается завер-
шения ряда исследований с НОАК в кон-
тексте ЧКВ или ОКС у пациентов с ФП – это 
AUGUSTUS с апиксабаном и ENTRUST-AF-PCI 
с эдоксабаном [33].

Заключение. Возможно, объединен-
ный анализ результатов этих работ даст 
более точную информацию о составе опти-
мального атитромботического «коктейля». 
Однако имеющиеся на сегодняшний день 
данные не свидетельствуют в пользу исполь-
зования полных доз антикоагулянтов и анти-
агрегантов у данной категории пациентов  
в условиях повседневной практики. Выражая 
собственное мнение, считаем, что длитель-
ность тройной терапии не должна превы-
шать 1 месяца – период нахождения паци-
ента в стационаре плюс стационарный этап 
реабилитации, а в идеале лучше ограни-
читься двойной антитромботической тера-
пией в течение года: НОАК в самой низкой 
одобренной в исследованиях дозе, эффек-
тивной для профилактики инсульта, плюс 
клопидогрел в дозе 75 мг. Следует отме-
тить, что подходы к терапии ОКС у пациен-
тов с ФП, изложенные при написании ста-
тьи, во многом совпали с положениями 
последних совместных рекомендаций ЕОК  
и EACTS по реваскуляризации миокарда 
2018 года, представленных на конгрессе ESC 
в августе 2018 года в Мюнхене [34].
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