
98 омплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеванийК
УДК 616.1

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследователь-
ский центр имени академика Е.Н. Мешалкина» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
ул. Речкуновская, 15, Новосибирск, Российская Федерация, 630055

Для корреспонденции: Арам Гозоевич Бадоян, Soir007@yandex.ru; адрес: ул. Речкуновская, 15, Новосибирск, Россия, 
630055
Corresponding author: Aram G. Badoian, Soir007@yandex.ru; address: 15, Rechkunovskaya St., Novosibirsk, Russia, 630055

О.В. Крестьянинов, А.Г. Бадоян, Р.А. Найденов, В.И. Байструков 

DOI 10.17802/2306-1278-2022-11-1-98-106

Основные положения
• В статье проанализирована современная доказательная база применения антикоагулянтной и 
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Highlights
• The article analyzes the current evidence base for anticoagulant and antiplatelet therapy in patients 
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Резюме

Ряд пациентов, в частности лица с фибрилляцией предсердий, перенесшие 
чрескожное коронарное вмешательство, могут нуждаться в интенсификации 
антитромботической терапии. Проблемой лечения данной группы больных яв-
ляется достижение такого уровня гипокоагуляции, которого будет достаточно 
для профилактики острых ишемических событий, в основном связанных с им-
плантированным коронарным стентом, при отсутствии кровотечений. Дости-
жение такого баланса требует персонифицированного подхода в назначении 
комбинированной (антиагрегант и антикоагулянт) терапии. Обзор включает 
анализ современных схем антитромботической терапии у рассматриваемой 
когорты пациентов, оценку и перспективы развития данного метода лечения.
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Abstract

A number of patients undergoing percutaneous coronary intervention may require 
intensification of antithrombotic therapy. These include patients with atrial 
fibrillation. The difficulty of treatment of this group of patients consists in the 
achievement of a certain level of hypocoagulation, which will be sufficient for 
the prevention of acute ischemic events, mainly associated with the implanted 
coronary stent, but will not lead to the clinically relevant bleeding. Achieving 
this balance requires a careful and personalized approach to prescribing a variety 
of combination (antiplatelet and anticoagulant) therapy regimens. The article 
provides an overview of modern antithrombotic therapy regimens in this group of 
patients, their evidence base and promising directions for improving such therapy.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – наиболее 

распространенное сердечно-сосудистое заболева-
ние, в то время как фибрилляция предсердий (ФП) 
служит наиболее частым вариантом нарушения 
ритма сердца. С повсеместным внедрением интер-
венционных методов лечения ИБС возросла доля 
пациентов с сопутствующей ФП, подвергнутых 
чрескожному коронарному вмешательству (ЧКВ). 
Поскольку ФП чаще встречается среди пожилых 
больных, имеющих несколько факторов риска ате-
росклеротических заболеваний, по мере старения 
населения распространенность сочетания ФП и 
ИБС возрастает [1–3]. С целью минимизации ри-
сков ишемических событий после ЧКВ пациентам 
в послеоперационном периоде назначают комби-
нированную антиагрегантную терапию, тогда как 
больные ФП дополнительно нуждаются в антикоа-
гулянтном лечении для снижения риска тромботи-
ческих событий, таких как инсульт. Однако такая 
терапия сопряжена с повышенным риском кровот-
ечений [4, 5]. 

Использование только двойной антитромбоци-
тарной терапии (ДААТ) не может в достаточной 
степени защитить пациентов от инсульта, тогда как 
монотерапия антикоагулянтами, будь то прямой 
оральный антикоагулянт (ОАК) или антагонист ви-
тамина K, – от новых коронарных событий [6, 7]. 
Повышенный риск кровотечения, выявленный при 
назначении тройной антитромботической терапии 
(антикоагулянт в сочетании с ДАТТ), побудил на-
учное сообщество исследовать альтернативные ме-
тоды лечения и комбинированные фармакологиче-
ские стратегии, направленные на уравновешивание 
пользы и риска терапии. За последние несколько 
лет парадигмы медикаментозного ведения пациен-
тов с ФП и ИБС существенно изменились, получив 
подтверждение в ходе рандомизированных контро-
лируемых исследований. 

В статье представлен обзор современных схем 
антитромботической терапии у пациентов с ФП по-
сле ЧКВ, доказательная база и перспективы разви-
тия данного метода лечения.

Распространенность фибрилляции предсер-
дий и ишемической болезни сердца в популяции

Распространенность ИБС среди пациентов с ФП 

составляет 17–46,5%, в то время как ФП у больных 
ИБС регистрируют реже: в 5–15% случаев, по дан-
ным регистровых исследований. Так, согласно япон-
скому регистру ФП Fushimi, частота распростране-
ния ИБС, перенесенного инфаркта миокарда и ЧКВ 
в анамнезе у пациентов с ФП составила 15,0, 6,4 и 
7,6% соответственно [8]; в европейском регистре 
PREFER – 23,4, 10,7 и 10,2% соответственно [9].

В международном проспективном наблюдатель-
ном регистре REACH, в который вошли стабильные 
амбулаторные пациенты с атеротромбозом или вы-
соким риском заболевания, ФП обнаружена в 12,5% 
случаев и связана со значительным увеличением 
сердечно-сосудистой смертности [10]. Однолетняя 
частота нефатального инсульта, нестабильной сте-
нокардии и смерти от сердечно-сосудистых причин 
была выше у больных ФП: 2,4 против 1,6%, 6,0 про-
тив 4,0% и 3,2 против 1,4% соответственно; р<0,01.

Риск кровотечения при терапии перораль-
ными антикоагулянтами и антиагрегантами

Данные литературы свидетельствуют о трех- 
или даже четырехкратном увеличении риска кро-
вотечений при назначении тройной терапии паци-
ентам с ФП, перенесшим ЧКВ. Так, по данным дат-
ского регистра, у пациентов, получавших двойную 
(клопидогрел и варфарин) или тройную (аспирин, 
клопидогрел и варфарин) терапию, риск кровотече-
ния был в три раза выше по сравнению с теми, кто 
получал монотерапию варфарином [11]. R. Sørensen 
и коллеги на основании данного регистра проана-
лизировали риски госпитализации из-за кровоте-
чения и выявили закономерное увеличение риска 
при добавлении антикоагулянта к антиагреганту: 
при использовании аспирина в контрольной груп-
пе отношение рисков (ОР) кровотечения состави-
ло 1,33 для клопидогрела, 1,23 для варфарина, 1,47 
для аспирина с клопидогрелом, 1,84 для аспирина с 
варфарином, 3,52 для клопидогрела с варфарином 
и 4,05 для тройной терапии [12].

По результатам метаанализа K. Dahal и соавт., 
в который вошли пять крупных рандомизирован-
ных исследований, тройная терапия по сравне-
нию с ДААТ статистически значимо увеличивала 
риски крупного кровотечения (отношение шансов 
1,61, 95% доверительный интервал (ДИ) 1,09–2,37; 
p = 0,02), в то же время статистически значимых
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различий в других сердечно-сосудистых событи-
ях (смерть, инфаркт миокарда, инсульт и тромбоз 
стента) не обнаружено [13]. Двойная (антитромбо-
цитарная и антикоагулянтная) и тройная терапии 
независимо связаны с повышенным риском кровот-
ечений. Таким образом, определение оптимального 
сочетания, интенсивности и продолжительности 
комбинированной антитромботической терапии 
нуждается в дальнейшем изучении.

Стратегии антиагрегантной и антикоагу-
лянтной терапии – от прошлого к настоящему

Для пациентов с ФП, перенесших ЧКВ, необхо-
димо учитывать два фактора. Во-первых, риск тром-
боза стента может возрасти из-за преждевременно-
го прекращения ДАТТ, особенно в ближайшее по-
сле коронарного стентирования время. Во-вторых, 
риск кровотечения при тройной терапии растет с 
увеличением продолжительности терапии. Показа-
но, что стенты нового поколения с лекарственным 
покрытием связаны со значительным снижением 
тромбоза у больных после ЧКВ [14]. Ввиду этого 
остается открытым вопрос соотношения пользы и 
риска антитромботической терапии у данной груп-
пы больных, а также эффективности и безопасно-
сти применяемых препаратов. 

В эпоху варфарина стремление уменьшить ко-
личество принимаемых антитромботических пре-
паратов в комбинации привело к идее о возможной 
отмене аспирина. Впервые эта гипотеза проверена 
в открытом рандомизированном контролируемом 
исследовании WOEST. Двойная терапия с участи-
ем клопидогрела и варфарина показала значитель-
но более низкую частоту кровотечений через год по 
сравнению с тройной терапией, включавшей аспи-
рин, клопидогрел и варфарин (19,4 против 44,4%): 
ОР: 0,36, 95% ДИ 0,26–0,50; p<0,0001 [15]. Более 
того, комбинированная вторичная конечная точка 
– смерть, инфаркт миокарда, инсульт, реваскуляри-
зация целевого сосуда и тромбоз стента – наблюда-
лась у 11,1% пациентов группы двойной терапии 
и у 17,6% пациентов в группе тройной терапии
(p = 0,025). Таким образом, авторы продемонстри-
ровали безопасность отмены аспирина в составе 
комбинированной терапии.

Однако современный анализ применения ОАК 
для профилактики инсульта при ФП показал пре-
восходящую эффективность и безопасность препа-
ратов данной группы по сравнению с варфарином 
независимо от включения или невключения аспи-
рина в схему терапии [16–18]. В частности отмече-
на меньшая частота внутримозгового кровоизлия-
ния, в связи с чем схемы с использованием варфа-
рина у пациентов больше не рекомендовано. 

Результаты четырех рандомизированных кон-
тролируемых исследований подтвердили возмож-
ность эффективного и безопасного применения 

ОАК в составе двойной терапии с антиагрегантом: 
PIONEER AF-PCI, RE-DUAL PCI, AUGUSTUS и 
ENTRUST-AF PCI (таблица).

Первым изучен ривароксабан в исследовании 
PIONEER AF-PCI, в которое вошли более 2 тысяч 
пациентов с неклапанной ФП, перенесших ЧКВ [19].
Авторы обнаружили, что ривароксабан в двух раз-
ных дозах (5 или 15 мг) в сочетании с ингибито-
ром P2Y12 вызывал меньше клинически значимых 
кровотечений, чем антагонист витамина К в соче-
тании с ДААТ (тройная терапия). Установлена за-
кономерность в снижении частоты кровотечений 
при уменьшении интенсивности антитромботиче-
ской терапии: 16,8% в группе низких доз риварок-
сабана, 18,0% в группе очень низких доз риварок-
сабана и 26,7% в группе тройной терапии. Частота 
серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий, включая инфаркт миокарда или инсульт, 
смерть, между группами не различалась. 

Вторым оценен дабигатран в дозировках 110 и 
150 мг в исследовании RE-DUAL-РCI [20]. Схема 
приема дабигатрана в сочетании с ингибитором 
P2Y12 (клопидогрел или тикагрелор) оказалась без-
опаснее тройной терапии (варфарин, ингибитор 
P2Y12 и аспирин). Риск серьезных или клинически 
значимых кровотечений в группе двойной терапии 
был значительно ниже, чем при тройной. Двойная 
терапия не уступала тройной в отношении риска 
тромбоэмболических событий, включая инфаркт 
миокарда и инсульт, системную эмболию, смерть 
или незапланированную реваскуляризацию.

Позже опубликованы результаты исследования 
AUGUSTUS, целью которого было изучить безо-
пасность апиксабана у больных ФП, нуждающихся 
в плановом ЧКВ или переносящих ОКС [21]. Ис-
следование AUGUSTUS было наиболее крупным и 
включало 4 614 пациентов с ФП. Апиксабан в дозе 
5 мг 2 раза в день сравнивали с варфарином, аспи-
рином и плацебо в течение 6 мес. Дизайн исследо-
вания представлен на рис. 1. 

До рандомизации в среднем в течение 7 дней все 
участники получали аспирин. После рандомизации 
аспирин назначали двойным «слепым» способом 
с применением плацебо. Первичной конечной точ-
кой были большие и клинически значимые кровот-
ечения согласно классификации Международного 
общества специалистов по тромбозу и гемостазу 
(ISTH). Частота клинически значимого кровотече-
ния по результатам исследования была значитель-
но снижена как у пациентов, получавших апикса-
бан, так и тех, кто получал варфарин (10,5 против 
14,7%), а также у больных, получавших плацебо, 
по сравнению с теми, кто принимал аспирин (9,0 
против 16,1%). Апиксабан приводил к меньшей 
частоте сочетания смерти и госпитализации, чем 
варфарин, но демонстрировал аналогичную частоту 
ишемических событий. Отказ от аспирина позволил
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Доказательная база оральных антикоагулянтов у пациентов с ФП после ЧКВ
Evidence base of oral anticoagulants in patients with AF after PCI

Исследование 
/ Study PIONEER AF-PCI [19] RE-DUAL PCI [20] AUGUSTUS [21] ENTRUST-AF

PCI [22]

Общее количество 
пациентов / Total 
number of patients

2 124 2 725 4 614 1 506

Объект 
исследования / 
Study object

Пациенты с ФП, перенесшие ЧКВ / Patients with 
AF after PCI

Пациенты с ФП и недавним ОКС или ЧКВ / Patients 
with AF after ACS or PCI

Лечение / 
Treatment

1. Группа 1: 
ривароксабан 15 мг в 
сутки + клопидогрел / 
Group 1: rivaroxaban 15 
mg daily + clopidogrel
2. Группа 2: 
ривароксабан 2,5 мг два 
раза в день + ДАТТ (1, 
6 или 12 мес.) / Group 2: 
rivaroxaban 2.5 mg twice 
daily + DAPT
3. Группа 3: варфарин + 
ДАТТ (1, 6 или 12 мес.) 
/ Group 3: Warfarin + 
DAPT (1,6 or 12 months)

1. Дабигатран 110 
мг два раза в сутки 
+ клопидогрел или 
тикагрелор / Dabigatran 
110 mg twice daily + 
clopidogrel or ticagrelor
2. Дабигатран 150 
мг два раза в сутки 
+ клопидогрел или 
тикагрелор / Dabigatran 
150 mg twice daily + 
clopidogrel or ticagrelor
3. Варфарин + ДАТТ 
(клопидогрел или 
тикагрелор) / Warfarin 
+ DAPT clopidogrel or 
ticagrelor

1. Апиксабан 5 мг два раза в 
день + ДАТТ / Apixaban 5 mg 
twice daily + DAPT
2. Варфарин + ДАТТ / Warfarin 
+ DAPT
3. ДААТ / DAPT
4. Только P2Y12 / only P2Y12

1. Эдоксабан 
30–60 мг в день + 
P2Y12 / Edoxaban 
30–60 mg daily + 
P2Y12
2. Варфарин + 
ДАТТ / Warfarin 
+ DAPT

Критерии 
исключения / 
Inclusion criteria

Предшествующий 
инсульт, недавнее 
желудочно-кишечное 
кровотечение, CrCl 
<30 мл/мин или 
анемия (Hg <10 г/дл) / 
Previous stroke, recent 
gastrointestinal bleeding, 
CrCl <30 ml/min or 
anemia (Hg <10 g/dL)

Протезирование 
клапана (механический 
или биологический 
протез) или CrCl 
<30 мл/мин / Valve 
replacement (mechanical 
or bioprosthetic) or CrCl 
<30 ml/min

Использование 
антикоагулянтов по 
показаниям, отличным 
от ФП; тяжелая почечная 
недостаточность; 
предшествующие инсульты; 
недавнее или запланированное 
аортокоронарное шунтирование;
продолжающееся
кровотечение / Use of 
anticoagulants for indications 
other than AF, severe renal 
failure, previous strokes, recent 
or planned coronary artery 
bypass surgery, ongoing bleeding

Механический 
клапан, 
митральный 
стеноз средней и 
тяжелой степени 
и терминальная 
стадия почечной 
недостаточности 
/ Mechanical 
valve, moderate 
to severe mitral 
stenosis and end-
stage renal disease

Частота 
кровотечений / 
Rate of bleeding

Группа 1, 16,8% / Group 
1, 16.8%
Группа 2, 18,0% / Group 
2, 18.0%
Группа 3, 26,7% / Group 
3, 26.7%
• 1 против 3, ОР 0,59 
(95% ДИ 0,47–0,76) / 1 
vs 3, OR 0.59 (95% CI: 
0.47–0.76)
• 2 против 3, ОР 0,63 
(95% ДИ 0,50–0,80) / 2 
vs 3, OR 0.63 (95% CI 
0.50–0.80)

Группа 1, 15,4% / Group 
1, 15.4%
Группа 2, 20,2% / Group 
2, 20.2%
Группа 3, 26,9% / Group 
3, 26.9%
• 1 против 3, ОР 0,52 
(95% ДИ 0,42–0,63) / 1 
vs 3, OR 0.52 (95% CI: 
0.42–0.63)
• 2 против 3, ОР 0,72 
(95% ДИ 0,58–0,88) / 2 
vs 3, OR 0.72 (95% CI 
0.58–0.88)

Группа 1, 10,5% / Group 1, 
10.5%
Группа 2, 14,7% / Group 2, 
14.7%
Группа 3, 16,1% / Group 3, 
16.1%
Группа 4, 9,0% / Group 4, 9.0%
•Апиксабан против варфарина, 
ОР 0,69 (95% ДИ 0,58–0,81) / 
Apixaban vs Warfarin, OR 0.69 
(95% CI: 0.58–0.81)
• ДАТТ по сравнению с P2Y12, 
ОР 1,89 (95% ДИ 1,59–2,24) / 
DAPT vs P2Y12, OR 1.89 (95% 
CI: 1.59–2.24)

Группа 1, 17% / 
Group 1, 17%
Группа 2, 20% / 
Group 2, 20%
• Эдоксабан 
против 
варфарина, 
ОР 0,83 (95% 
ДИ 0,65–1,05) 
/ Edoxaban vs 
Warfarin, OR 
0.83 (95% CI: 
0.65–1.05)

Определение 
исхода 
кровотечения / 
Bleeding definition

Крупное кровотечение 
по TIMI + 
незначительное 
кровотечение / Major 
bleeding according to 
TIMI + minor bleeding

Клинически значимые кровотечения по классификации ISTH + 
кровотечения по CRNM (клинически значимые, незначимые) / Clinically 
significant bleeding according to ISTH classification + bleeding according to 
CRNM (clinically significant, minor)

Примечание: ДААТ – двойная антиагрегантная терапия; ДИ – доверительный интервал; ОКС – острый коронарный 
синдром; ОР – отношение рисков; ФП – фибрилляция предсердий; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ISTH – 
Международное общество специалистов по тромбозу и гемостазу. 
Note: ACS – acute coronary syndrome; AF – atrial fibrillation; CI – confidence interval; CRNM – Clinically relevant non-major; 
DAPT – dual antiplatelet therapy; ISTH – International Society on Thrombosis and Haemostasis; OR – odds ratio; PCI – percutaneous 
coronary intervention; TIMI – Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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снизить риск кровотечения на 47% без значитель-
ного увеличения частоты ишемических событий. 
Результаты исследования AUGUSTUS оказали су-
щественное влияние на основные положения реко-
мендаций, прежде всего в отношении принятия ре-
шения об отказе от длительной терапии аспирином 
у большинства больных.

Наконец, результаты исследования ENTRUST-AF 
PCI показали, что двойная терапия (эдоксабан 60 мг 
один раз в день плюс ингибитор P2Y12) не уступа-
ла по показателям кровотечений тройной терапии с 
варфарином у 1 506 пациентов [22]. Среднегодовая 
частота серьезных или клинически значимых не-
больших кровотечений при схеме терапии на основе 
эдоксабана была значительно ниже, чем при терапии 
на основе варфарина (20,7 против 25,6%). При этом 
частота комбинированной точки, включавшей смерть 
от сердечно-сосудистых заболеваний, инсульт, си-
стемные эмболические события, инфаркт миокарда 
и определенный тромбоз стента, между двумя груп-
пами статистически значимо не различалась. 

Таким образом, результаты перечисленных ис-
следований в совокупности усилили концепцию, 
согласно которой двойная терапия, состоящая 
из ОАК (а не варфарина) и ингибитора P2Y12 без 
аспирина, является более безопасной в отношении 
кровотечения у пациентов с ФП, перенесших ЧКВ, 
при этом обладает сопоставимой эффективностью. 
Данные положения легли в основу современных 
рекомендаций по медикаментозному ведению ана-
лизируемой группы больных. Однако следует под-
черкнуть, что в исследованиях основное внимание 

уделено кровотечению как первичной конечной 
точке, при этом не выявлена статистически значи-
мая разница в относительно низкой частоте ише-
мических/тромбоэмболических событий, включая 
инсульт, повторный инфаркт и тромбоз стента, что 
требует дальнейшего изучения. 

Современные рекомендации по назначению 
антитромботической терапии пациентам с ФП 
после ЧКВ

В настоящее время европейские и американ-
ские руководства и согласительные документы по 
антитромботической терапии у пациентов с ФП, 
подвергающихся ЧКВ, во многом схожи [23–25]. 
Основные положения сводятся к следующему: 
1) пероральный антикоагулянт выбора – препара-
ты из группы ОАК, которые следуют принимать в 
течение длительного времени; 2) ингибитор P2Y12 
(предпочтительно клопидогрел) следует прини-
мать в течение 12 мес. (или 6 мес. пациентам с бо-
лее низким риском тромботических или ишемиче-
ских осложнений и/или больным с более высоким 
риском кровотечения); 3) прием аспирина следует 
поддерживать от 1 до 7 дней (или до выписки из 
больницы) с возможностью продления до 30 дней, 
если тромботический или ишемический риск высо-
кий, а риск кровотечения низкий (рис. 2).

В обновленных рекомендациях Европейского 
общества кардиологов (ESC) предложено несколь-
ко стратегий, позволяющих избежать кровотечений 
у пациентов, получающих антитромботическую те-
рапию: ограничение продолжительности или отказ

от тройной терапии; уста-
новка целевого междуна-
родного нормализованного 
отношения на нижней гра-
нице рекомендуемого диа-
пазона при использовании 
варфарина; использование 
ОАК вместо варфарина с 
учетом утвержденного ре-
жима более низких доз (если 
доступен) ривароксабана 
или дабигатрана; примене-
ние клопидогрела и отказ от 
прасугрела и тикагрелора в 
качестве антитромбоцитар-
ной терапии; прием низких 
доз аспирина и рутинное 
использование ингибиторов 
протонной помпы для защи-
ты желудка [23]. 

Следует отметить, что ре-
комендуемые сроки перехода 
от тройной к двойной тера-
пии, то есть отмены аспирина, 
в исследованиях варьируют.

Рисунок 1. Дизайн исследования AUGUSTUS

Figure 1. Research design AUGUSTUS

Примечание: АВК – антагонист витамина K; ДААТ – двойная антиагрегантная 
терапия; МНО – международное нормализованное отношение; ОАК – оральный 
антикоагулянт; ОКС – острый коронарный синдром; ФП – фибрилляция предсердий; 
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Note: AF – atrial fibrillation; OAC – oral anticoagulant; ACS – acute coronary syndrome; 
PCI – percutaneous coronary intervention; DAPT – dual antiplatelet therapy; AVK – vitamin K 
antagonist; INR – international normalized ratio. 
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Пациенты не были сразу рандомизированы для 
лечения без аспирина после постановки диагноза 
острого коронарного синдрома или процедуры ин-
дексного ЧКВ. Так, в исследовании PIONEER AF 
была разрешена задержка рандомизации после ЧКВ 
продолжительностью до 3 дней, в то время как в 
исследованиях RE-DUAL PCI и ENTRUST AF-PCI 
– до 5 дней. В исследовании AUGUSTUS средний 
интервал между диагностикой острого коронарно-
го синдрома или процедурой ЧКВ и рандомизацией 
составил 6 дней. Следовательно, при переходе от 
тройной терапии к двойной необходимо учитывать 
потенциальный риск тромбоза стента, особенно в 
непосредственном и раннем послеоперационном 
периодах острого коронарного синдрома и ЧКВ.

Между тем подчеркивается важность одновре-
менной оценки риска ишемических событий у дан-
ной категории пациентов. Для расчета риска ин-
сульта у больных ФП следует использовать шкалу 
CHA2DS2-VASc. Баллы предусмотрены за хрони-
ческую сердечную недостаточность, гипертонию, 
возраст старше 65 лет (2 балла для возраста >75), 
диабет, инсульт (2 балла), сосудистые заболева-
ния и женский пол. Показатель 2–9 баллов указы-
вает на высокий риск инсульта (≥2,2% в год) [26].
Для оценки риска кровотечения у пациентов, по-
лучающих антикоагулянтную терапию, рекомен-
дована шкала HAS-BLED. Баллы присваиваются 
за гипертонию, нарушение функции почек и пече-
ни, инсульт, кровотечение, неустойчивое значение 
международного нормализованного соотношения, 
пожилой статус, употребление препаратов, пред-
располагающих к кровотечению, прием алкоголя. 

Результат 3 или более баллов свидетельствует о вы-
соком риске кровотечения (≥5,8% в год) [26].

Пробелы в доказательствах и дальнейшие 
исследования

Часть вопросов, связанных с антитромботиче-
ской терапией у пациентов, перенесших ЧКВ, ко-
торые также нуждаются в пероральном антикоагу-
лянтном лечении, требуют дальнейшего изучения. 
Во-первых, ни одна из уже известных моделей 
прогнозирования риска кровотечений или ишемии 
не оценена в проспективных рандомизированных 
исследованиях. Неясно, позволят ли эти прогно-
стические модели улучшить результаты лечения 
данной группы больных. Во-вторых, остается 
открытым вопрос выбора антитромбоцитарного 
агента (ингибитор P2Y12 или аспирин) для комби-
нированной терапии. В исследованиях WOEST, 
PIONEER AF-PCI, RE-DUAL, AUGUSTUS и 
ENTRUST-AF PCI более 90% пациентов получали 
клопидогрел. В исследовании AFIRE 70,2% участ-
ников принимали аспирин, 26,8% – клопидогрел; 
при этом выбор антиагрегантного режима (аспи-
рина или ингибитора P2Y12) оставался на усмотре-
ние лечащих врачей [27].

Другие ингибиторы P2Y12, такие как прасугрел 
и тикагрелор, для двойной или тройной терапии 
на сегодняшний день недостаточно изучены вслед-
ствие значительного увеличения числа кровотече-
ний [28]. Необходимы дальнейшие исследования 
для оценки использования различных комбинаций 
антикоагулянтов и антитромбоцитов с учетом пер-
сонифицированного риска ишемии и кровотечения. 

Рисунок 2. Современные положения рекомендаций относительно двойной и тройной антиагрегантной терапии у пациентов 
с ФП после чрескожного коронарного вмешательства

Figure 2. Current provisions of recommendations regarding double and triple antiplatelet therapy in patients with AF after percutaneous 
coronary intervention 

Примечание: ОАК – оральный антикоагулянт; ОКС – острый коронарный синдром; ФП – фибрилляция предсердий; ХИБС – 
хроническая ишемическая болезнь сердца. 

Note: ACS – acute coronary syndrome; AF – atrial fibrillation; CAD – coronary artery disease; OAC – oral anticoagulant.
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Также продолжается поиск других антикоагу-
лянтов, связанных с минимальным риском кро-
вотечения [29]. Так, фактор свертывания крови XI 
стал многообещающей мишенью для новых анти-
коагулянтов – несколько стратегий ингибирования 
этого фермента для уменьшения риска инсульта, 
тромбоэмболии и кровотечения находятся в стадии 
изучения. Актуальность исследования обуслов-
лена тем, что, хотя ОАК способствуют снижению 
частоты тромбоза без увеличения риска кровотече-
ния, ежегодные показатели больших кровотечений 
остаются на уровне 2–3% в популяции пациентов 
с ФП, а частота серьезных и клинически значимых 
небольших кровотечений составляет около 10%. 
Одним из аргументов в пользу потенциально луч-
ших показателей безопасности ингибиторов XI 
(а также XII) является отсутствие кровотечений 
у пациентов с врожденным дефицитом данных 
факторов (или незначительные кровотечения при 
оперативных вмешательствах и травмах). Таким 
образом, на тромбообразование, вероятно, мож-
но влиять путем воздействия на внутренний путь 
коагуляции, не повышая при этом риск кровотече-
ний. Исследование PACIFIC-AF (ClinicalTrials.gov 
Identifier: NCT04218266) направлено на изучение 

препарата BAY 2433334 – ингибитора фактора XIa: 
поиск оптимальной дозы и сравнительную (с апик-
сабаном) оценку безопасности его применения у 
пациентов с ФП. 

Заключение
Лечение пациентов с ФП, перенесших ЧКВ, до 

сих пор вызывает трудности и связано с поиском 
баланса между риском ишемических событий и 
кровотечений. Чтобы снизить риск кровотечения у 
данных больных, следует использовать стратегии 
лечения на основе орального антикоагулянта, а не 
варфарина, при этом продолжительность тройной 
терапии – минимизировать.
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