
Введение
Сердечно-сосудистые заболевания продолжают

оставаться наиболее актуальной проблемой всего
здравоохранения, в том числе, и в России, несмотря
на большой прогресс в диагностике и лечении кар-
диоваскулярной патологии [1, 2].

В структуре кардиоваскулярной патологии фибрил-
ляция предсердий (ФП) является наиболее распро-
страненным нарушением ритма сердца, выступая в
тесной ассоциации с такими социально-значимыми
заболеваниями и факторами риска как артериальная
гипертензия, сердечная недостаточность, ишемическая

болезнь сердца, ожирение, сахарный диабет [3, 4].
При ФП у больных значительно повышается риск
смерти, частоты инсульта и других тромбоэмболиче-
ских осложнений (ТЭ). В частности, у мужчин наличие
ФП ассоциируется с 1,5-кратным повышением риска
инсульта, у женщин – с двукратным [5, 6].

Таким образом, в лечении больного ФП ведущее
значение приобретают вопросы профилактики ТЭ.
Только адекватная антитромботическая терапия у
больных с ФП позволяет снизить риск ишемического
инсульта и смертности [7]. Как известно, в 2010 г. были
опубликованы первые рекомендации европейского
общества кардиологов (ESC) по антикоагулянтной те-
рапии. Была предложена шкала CHA2DS2-VASc, вклю-
чающая наиболее распространенные факторы риска
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инсульта в повседневной клинической практике, что
значительно облегчило определение показаний к
оральной антикоагулянтной (ОАК) терапии у больного
с ФП [8, 9].

Однако за последующие 8 лет (с 2010 г.) накопи-
лось достаточно много данных, в соответствии с кото-
рыми показания к назначению ОАК изменились, что
нашло свое отражение в обновлении рекомендаций
по лечению ФП ESC (2016), в проекте рекомендаций
Российского кардиологического общества (2017), а
также в новых рекомендациях Европейской Ассоциа-
ции Ритма Сердца (EHRA) 2018 г. [10-12]. Связано это
с тем, что в лечении и профилактике ТЭ у больных с
ФП все чаще в сравнении с антагонистом витамина К
используются не витамин К оральные антикоагулянты
(НОАК), ранее известные как новые оральные анти-
коагулянты, такие как дабигатран (прямой ингибитор
тромбина), апиксабан, ривароксабан (ингибиторы Ха-
фактора). Большими преимуществами назначения
НОАК являются хороший профиль безопасности, вы-
сокая эффективность по снижению риска ТЭ, удобство
применения с использованием фиксированной дозы,
отсутствие необходимости лабораторного контроля. В
соответствии с рекомендациями ESC (2016) при на-
значаемой впервые терапии ОАК рекомендуется от-
давать предпочтение НОАК. Следует отметить, что в
настоящее время НОАК не рекомендуются пациентам
с механическими протезами клапанов сердца или уме-
ренным/тяжелым митральным стенозом.

В то же время остаются нерешенными вопросы по
профилактике возможных геморрагических осложне-
ний, в частности – со стороны желудочно-кишечного
тракта (ЖКТ) [13]. Необходимо отметить, что перо-
ральные антикоагулянты не обладают токсичностью
по отношению к слизистой ЖКТ. По мнению ряда ав-
торов лишь при применении дабигатрана может от-
мечаться непосредственный повреждающий эффект
слизистой ЖКТ за счет винной кислоты, находящейся
в капсулах препарата [14, 15]. Основным результатом
приема антикоагулянтов является гипокоагуляция, вы-
ступающая фактором риска возможного кровотечения,
происходящего на месте патологически измененной
слизистой, например, вследствие малигнизации, яз-
венной болезни или гастропатии, вызванной приемом
нестероидных противовоспалительных препаратов
(НПВП). Существуют и другие гипотезы в объяснении
механизмов желудочно-кишечных кровотечений
(ЖКК) при приеме НОАК, но они не имеют доказа-
тельной базы [16, 17]. 

Для прогнозирования геморрагических осложне-
ний были предложены различные шкалы оценки риска
кровотечения, при этом разработаны они были на па-
циентах, принимавших антагонисты витамина К [18,
19]. Наибольшее применение нашла шкала HAS-BLED,

так как она оказалась более удобной в использовании
[18-21]. В Европейских рекомендациях по фибрил-
ляции предсердий (2016) предложена новая шкала
риска кровотечений, которая включает в себя факторы,
отраженные в шкале HAS-BLED, а также в шкалах
ATRIA, HEMORR2HAGES, ORBIT, АВС. Расширение
шкалы представляется целесообразным, так как не-
обходимо выявление дополнительных факторов, по-
вышающих риск кровотечения, и их корректировка,
если это возможно (табл. 1).

К сожалению, несмотря на оптимизацию оценки
риска кровотечений, они остаются одним из самых
распространенных осложнений, ограничивая приме-
нение НОАК. Можно ли с уверенностью ответить на
вопрос, используя имеющиеся данные по препаратам,
какой же НОАК является самым безопасным в плане
риска возникновения ЖКК? Рандомизированные кли-
нические исследования (РКИ), сравнивающие НОАК
напрямую между собой, не проводились, и вряд ли
будут запланированы. Важно отметить, что пациенты,
которые включались в РКИ, имели разную степень
риска ЖКК. Например, в исследовании ROCKET-AF с
ривароксабаном критерием исключения было клини-
чески значимое ЖКК в течение предыдущих 6 мес пе-
ред рандомизацией. В исследовании RE-LY (дабигат-
ран) исключалась уже более широкая группа
пациентов: с ЖКК в течение предыдущего года, а также
больные с симптоматической или выявленной эндо-
скопически язвой желудка или двенадцатиперстной
кишки в предыдущие 30 дней [22, 23]. 

Исследование ROCKET-AF [23] заслуживает внима-
ния как максимально приближенное к реальной кли-
нической практике за счет включения коморбидных
пациентов с высоким риском как инсульта, так и кро-
вотечений, что в наибольшей степени соответствует
популяции пациентов в России (табл. 2) [24-27]. 

Так, например, у пациентов в исследовании
ROCKET-AF средний балл по шкале CHADS2 составил
3,5, в РКИ других НОАК – 2,1 баллов, при этом в
ROCKET-AF 43,7% пациентов были старше 75 лет, в
РКИ с дабигатраном – 40,1%, с апиксабаном – 31,2%
[22,23,28]. Как известно, при увеличении риска ин-
сульта возрастает и риск кровотечений, при этом шкалы
рисков этих состояний имеют схожие факторы, кроме
того, в более старшем возрасте и при большем коли-
честве соматических заболеваний состояние слизистой
оболочки ЖКТ будет более подвержено риску крово-
течения [17] за счет возрастных изменений, комор-
бидной патологии и сопутствующей медикаментозной
терапии и большей вероятности онкологической 
патологии. Поэтому пациенты из исследования
ROCKET-AF имели не только более высокий общий
риск кровотечений, но и ЖКК. В ROCKET-AF частота
ЖКК была выше на ривароксабане по сравнению с
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варфарином [23] при одинаковой частоте тяжелых и
меньшей частоте смертельных кровотечений [29], пре-
обладали ЖКК из верхнего отдела желудочно-кишеч-
ного тракта. Сравнение результатов РКИ напрямую без
учета изучаемых популяций может привести к ошибке,
а непрямые сравнения в такой ситуации могут повлечь

за собой ложные выводы [30]. В частности, в иссле-
дование ROCKET-AF были включены более тяжелые
пациенты, так как сердечная недостаточность (ХСН)
регистрировалась в 63% случаев, в то время как в ис-
следовании ARISTOTLE, показавшем суммарно мень-
шие риски ЖКК при использовании апиксабана по
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Модифицируемые факторы риска                                                                                                                                                      Принадлежность к шкалам
Артериальная гипертензия (САД>160 мм рт.ст.)                                                                                                                                                                HAS-BLED, ATRIA, HEMORR2HAGES,

Лабильное МНО или время нахождения в терапевтическом диапазоне МНО<60% для пациентов, 
принимающих варфарин                                                                                                                                                                                                                                      HAS-BLED

Одновременный прием лекарственных препаратов, предрасполагающих к кровотечениям 
(антиагреганты, НПВП)                                                                                                                                                                                                                 HAS-BLED, ORBIT, HEMORR2HAGES,

Злоупотребление алкоголем                                                                                                                                                                                                              HAS-BLED, HEMORR2HAGES

Анемия                                                                                                                                                                                                                                                    HEMORR2HAGES, ORBIT, ATRIA

Нарушенная функция почек                                                                                                                                                                                                  HAS-BLED, HEMORR2HAGES, ORBIT, ATRIA

Нарушенная функция печени                                                                                                                                                                                                             HAS-BLED, HEMORR2HAGES

Тромбоцитопения или нарушенная функция тромбоцитов                                                                                                                                                               HEMORR2HAGES

Немодифицируемые факторы риска
Возраст старше 65 или 75 лет                                                                                                                                                                                         HAS-BLED, HEMORR2HAGES, ORBIT, ATRIA, АВС

Кровотечения в анамнезе                                                                                                                                                                                                      HAS-BLED, HEMORR2HAGES, ORBIT, ATRIA

Перенесенный инсульт                                                                                                                                                                                                                         HAS-BLED, HEMORR2HAGES

Необходимость в диализе или трансплантат почки                                                                                                                                                                              HAS-BLED, ATRIA

Цирроз печени                                                                                                                                                                                                                                                          HAS-BLED

Онкология                                                                                                                                                                                                                                                 HAS-BLED, HEMORR2HAGES

Генетические факторы                                                                                                                                                                                                                                     HEMORR2HAGES

Биомаркеры повышенного риска кровотечений
Тропонин                                                                                                                                                                                                                                                                          АВС

Фактор дифференциации роста 15 (GDF-15)                                                                                                                                                                                                    АВС

Креатинин сыворотки крови/Расчетный клиренс креатинина                                                                                                                                                                      АВС

САД – систолическое артериальное давление, МНО – международное нормализованное отношение, НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты

Table 1. Modifiable and non-modifiable risk factors for bleeding in anticoagulated patients based on bleeding risk 
scores [adapted from 10]

Таблица 1. Факторы риска кровотечений на фоне антикоагулянтной терапии [адаптировано из 10] 

Параметр                                         RE-LY                     ARISTOTLE                 ROCKET-AF                  РЕКВАЗА             РЕКОРД                 РИФ                 Регистр СЗ
                                                       Дабигатран              апиксабан              ривароксабан                                                       
Возраст, лет                                                    72                                     70                                        73                                       72                            70,5                         67,2                                  

CHADS2                                                          2,2                                    2,1                                       3,5                                      3,2                               -                                 -                                  3,5

CHA2DS2-VASc                                               -                                         -                                            -                                        4,6                             4,1                            4,2                                  -

HAS-BLED                                                         -                                       2,0                                       3,0                                      3,0                               -                             1,68                                 -

Сахарный диабет, %                                  23                                     25                                        40                                     21,1                                                               26                               19,9

АГ, %                                                                79                                     87                                        90                                       98                                -                               65                               96,1

ХСН, %                                                            32                                     36                                        63                                       97                              63                            100                              56,1

Инсульт/ТИА в анамнезе, %                   20                                     19                                        52                                     14,9                                                               23                               17,7

АГ – артериальная гипертензия, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ТИА – транзиторная ишемическая атака

Table 2. Comparative characteristics of AF patients in different clinical trials and Russian registers 
Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов с ФП в РКИ и российских регистрах 
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сравнению с варфарином, доля больных ФП и ХСН
составила всего 36%. При этом в анализе субпопуля-
ции исследования ARISTOTLE у пациентов с ХСН с со-
хранной систолической функцией выявлялась бóльшая
частота ЖКК в группе апиксабана по сравнению с вар-
фарином [31]. В тоже время наблюдательное проспек-
тивное исследование с ривароксабаном XANTUS
pooled [32] включало пациентов со средним баллом
по CHADS2 равным 2,0, что очень близко к среднему
CHADS2 в исследовании ARISTOTLE. Частота ЖКК в
XANTUS составила 0,6%, что соответствует частоте
ЖКК в ARISTOTLE – 0,8%. Таким образом, при сходных
популяциях регистрируется схожий результат по безо-
пасности. Ривароксабан также продолжает изучаться
в проспективном Дрезденском регистре, в ряде рет-
роспективных регистров, в частности – PMSS [33-35].
Во всех них отражена четкая связь между величиной
оценки популяции исследования по шкалам CHADS2
и CHA2DS2-VASc и риском кровотечений (рис. 1).

Известно, что при назначении варфарина невоз-
можно добиться 100% времени пребывания в тера-
певтическом диапазоне МНО, причем количество па-
циентов, у которых МНО находится ниже
терапевтического диапазона – в состоянии недоста-
точной гипокоагуляции – гораздо больше, чем у тех
пациентов, у которых МНО выше терапевтического
уровня [36]. За счет своих фармакокинетических
свойств ривароксабан обеспечивает более стойкий по-
стоянный уровень гипокоагуляции по сравнению с вар-
фарином, так как антикоагулянтный эффект риварок-
сабана при приеме 20 (15) мг однократно сохраняется

24 ч. Поэтому на поверхности слизистой оболочки
ЖКТ в присутствии агрессивной среды и наличии ка-
кого-либо предрасполагающего фактора, например,
дефекта при язве или онкологическом заболевании,
снижении защитного свойства слизистой за счет
приема ацетилсалициловой кислоты, НПВП в условиях
более стойкой гипокоагуляции возможен и больший
риск ЖКК, вероятно, за счет более медленного вос-
становления сосудов слизистой в результате микро-
повреждений [37]. 

В последние годы стали популярны исследования-
сравнения НОАК из реальной практики, являющиеся
ретроспективными анализами баз данных страховых
заявок. Следует помнить, что только РКИ являются ос-
новой современной доказательной медицины, а данные
анализы имеют ряд существенных недостатков [38] и
могут служить источником информации об эффектив-
ности лекарств лишь при отсутствии данных РКИ [39].

Wei-wei и соавт. [40] в 2017 г. провели всесторонний
поиск литературы (MEDLINE, EMBASE и Кокрановской
базы данных, а также систематических обзоров) для
выявления РКИ, сообщающих о ЖКК или внутриче-
репных кровоизлияниях у пациентов, получающих
НОАК, по сравнению со стандартной терапией варфа-
рином, также рассмотрели справочные списки опуб-
ликованных метаанализов антикоагулянтной и анти-
агрегантной терапии по ЖКК и интракраниальных
кровотечений у больных ФП. Авторами проанализи-
рованы 10 различных вариантов антикоагуляционной
терапии, включая комбинации. Анализ полученных ре-
зультатов показал, что только комбинация ацетилса-
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CHADS2

Major bleeding (rate / year)
Большие кровотечения (частота/год)

RCT/РКИ
ROCKET-AF

n=7 111

Prospective register
Проспективный регистр 

Dresden NOAC
n=1 204

Retrospective study
Ретроспективное 

исследование
US DoD PMSS

n=27 467

Prospective study
Проспективное
исследование

XANTUS pooled
n=11 121

3.6%
3.0% 2.9%

1.7%

3.5

2.22.4 2.0

3.1%
2.7%

1.5%

Gastrointestinal bleeding (rate / year)
ЖКК (частота/год) 0.6%

Figure 1. Major bleeding, gastro-intestinal bleeding and stoke risk in patients with atrial fibrillation on rivaroxaban from
randomized clinical trial and real-world observational studies 

Рисунок 1. Частота желудочно-кишечных кровотечений, в том числе, и больших у пациентов с ФП, принимающих ри-
вароксабан в РКИ и наблюдательных исследованиях реальной практики

RCT - randomized controlled trial
РКИ – рандомизированное клиническое исследование, ЖКК – желудочно-кишечное кровотечение
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лициловая кислота (АСК)+клопидогрел увеличивает
риск ЖКК по сравнению с плацебо. Никаких других
существенных статистических различий у пациентов с
ФП, получавших аспирин, АСК+клопидогрел, варфа-
рин или НОАК по сравнению с плацебо или друг с дру-
гом не было выявлено. Таким образом, этот метаанализ
не выявил повышенных рисков ЖКК у пациентов с ФП,
принимавших НОАК, по сравнению с традиционными
антикоагулянтами  и плацебо, что отличается от данных
некоторых ранее опубликованных метаанализов, где
исследовался риск кровотечений в целом, независимо
от источника, либо риск ЖКК изучался при терапии
НОАК у пациентов с различными заболеваниями (ФП,
острый коронарный синдром, ортопедическая хирур-
гия, интенсивная терапия и тромбоз глубоких вен/ле-
гочная эмболия) без учета возможного различного ис-
ходного состояния слизистой ЖКТ.

Недавний мета-анализ 11-ти рандомизированных
клинических исследований НОАК также не выявил
различий в частоте ЖКК между НОАК и варфарином.
При разделении исследований по показаниям оказа-
лось, что у пациентов с ФП различия не выявлены, а у
пациентов с тромбозом глубоких вен, ТЭ риски ЖКК
на НОАК гораздо реже, чем на варфарине [41]. 

К несомненным преимуществам НОАК следует от-
нести возможность «управления» антикоагулянтным
эффектом, в частности, при планировании оператив-
ного вмешательства и оценке риска опасного крово-
течения. Если предполагается операция с большой
кровопотерей, любой антикоагулянт следует обяза-
тельно отменить, независимо от риска развития тром-
боэмболий. Но даже вмешательства низкого риска же-
лательно планировать на время в конце действия
последней принятой дозы антикоагулянта (или перед
приемом следующей дозы), когда антикоагулянтный
эффект минимален. При приеме варфарина его от-
мена осуществляется за 4-5-7 дней до операции с за-
меной нефракционированным гепарином [42]. НОАК
в данной ситуации имеют преимущество перед вар-
фарином, поскольку период полувыведения НОАК со-
ставляет 10-14 ч, что намного меньше, чем у варфа-
рина, и это позволяет «выключить» антикоагулянтный
эффект достаточно быстро. Следовательно, чтобы
обеспечить безопасность оперативного вмешательства
у пациента, который принимает НОАК, достаточно от-
менить его за 1-2 дня (при сниженной скорости по-
чечной фильтрации НОАК следует отменить еще на 1
день раньше). Таким образом, НОАК по сравнению с
варфарином позволяют пациенту меньше находиться
в том опасном периоде, когда антикоагулянтный эф-
фект приостановлен, а значит, нет защиты от развития
ТЭ. При этом следует учитывать степень хирургиче-
ского риска (табл. 3), а также клиренс креатинина
(КлКр), при его снижении период отмены дабигатрана

более продолжительный, так как препарат на 80% вы-
водится почками (табл. 4) [43, 44].

Возобновление приема НОАК возможно после опе-
ративного вмешательства при достижении полного ге-
мостаза через 6-8 ч, а при риске послеоперационных
кровотечений – через 48-72 ч [45].

Достаточно спорными являются положения реко-
мендаций ESC (2016), предлагающие на основании
информации из РКИ при ФП при высоком риске желу-
дочно-кишечного кровотечения назначение антагони-
стов витамина К или сниженных дозировок НОАК вме-
сто назначения дабигатрана 150 мг 2 р/д,
ривароксабана 20 мг/сут, эдоксабана 60 мг/сут (класс
рекомендаций IIa, уровень доказательности B), при
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Категория риска        Вид вмешательства
кровотечений             
Нет риска кровоте-            1. Стоматологические процедуры
чения, не требуется                 • Экстракция 1-3 зубов
прекращение приема            • Хирургия пародонта
антикоагулянтов                       • Вскрытие абсцесса
                                                       • Установка импланта
                                                 2. Офтальмологические операции (вмешательства 
                                                       по поводу катаракты или глаукомы)
                                                 3. Эндоскопия диагностическая, без хирургического 
                                                       вмешательства
                                                 4. Поверхностные операции (например, небольшие 
                                                       дерматологические вмешательства, вскрытие 
                                                       абсцесса)

Низкий риск                        • Эндоскопия с биопсией
кровотечений                      • Биопсия простаты или мочевого пузыря
                                                 • Электрофизиологическое исследование, катетерная 
                                                       абляция при правосторонней наджелудочковой 
                                                       тахиаритмии
                                                 • Некоронарная ангиография 
                                                 • Имплантация кардиостимулятора или ИКД 
                                                       (кроме сложных анатомических условий, 
                                                       например, врожденные пороки сердца) 

Высокий риск                      • Катетерная абляция (в т.ч. сложная левосторонняя 
кровотечений                            аблация)
                                                 • Спинальная или эпидуральная анестезия, 
                                                       люмбальная пункция, 
                                                 • Биопсия почек, печени
                                                 • Серьезные ортопедические операции
                                                 • Абдоминальная хирургия
                                                 • Торакальная хирургия
                                                 • Трансуретральная резекция простаты
                                                 • Дистанционная ударно-волновая литотрипсия

Вмешательства с                 Сложная левосторонняя аблация
высоким риском                (PVI; варианты VT аблации)
кровотечений и ТЭ             

ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор, 
ТЭ – тромбоэмболические осложнения

Table 3. Classification of elective surgical interventions 
according to bleeding risk [adapted from 44]

Таблица 3. Категории риска кровотечений хирургиче-
ского вмешательства [адаптировано из 44] 
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                                                                                                                    Дабигатран                                                                     Ривароксабан или апиксабан
                                                                                                              Нет значимого риска кровотечения и/или возможен местный гемостаз: 
                                                                                                           оперативное вмешательство возможно на фоне остаточных концентраций
                                                                                                                                     (т.е. ≥12 часов или 24 ч после последнего приема)

                                                                                      Низкий риск                            Высокий риск                              Низкий риск                             Высокий риск
КлКр ≥80 мл/мин                                                                       ≥24 ч                                                     ≥48 ч                                                       ≥24 ч                                                      ≥48 ч
КлКр 50-80 мл/мин                                                                   ≥36 ч                                                     ≥72 ч                                                       ≥24 ч                                                      ≥48 ч
КлКр 30-50 мл/мин                                                                   ≥48 ч                                                     ≥96 ч                                                       ≥24 ч                                                      ≥48 ч
КлКр 15-30 мл/мин                                                              Не показан                                           Не показан                                                  ≥36 ч                                                      ≥48 ч
КлКр <15 мл/мин                                                                                                                  Н е т  о ф и ц и а л ь н о г о  п о к а з а н и я  к  п р и м е н е н и ю
Нет необходимости для бриджинга с использованием НФГ или НМГ
КлКр – клиренс креатинина, НФГ – нефракционированный гепарин, НМГ – низкомолекулярный гепарин

Table 4. Last intake of drug before elective surgical intervention [adapted from 44]
Таблица 4. Сроки отмены НОАК перед оперативными вмешательствами [адаптировано из 44] 

Calculation of risk factors for the hemorrhage during anticoagulant therapy
 Подсчет факторов риска по шкале риска кровотечений на фоне антикоагулянтной терапии

(ESC 2016)

< 3 risk factors / факторов  риска

NSAID use / Прием НПВП

Helicobacter
pylori* (-)

Helicobacter
pylori* (+)

NOAC+ PPI
НОАК+ИПП

Eradication of H. pylori 
+ NOAC + PPI

Эрадикация H. pylori 
+ НОАК+ИПП

NOAC
НОАК

Negative
Отрицательный

Positive
Положительный

Consultation of specialists (gastroenterologist, 
surgeon, others), a consultation with an

assessment of the risk-beneÞt of receiving the NOAC

Консультация специалистов
(гастроэнтеролог, хирург, другие), 

консилиум с оценкой риска-пользы приема НОАК

> 3 risk factors / факторов  риска

History of NSAID, Aanemia, Gastrointestinal bleeding
НПВП, анемия, ЖКК в анамнезе

+

–

– +

Fecal occult blood test (immunochemical method, rapid tests **)
Анализ кала на скрытую кровь (иммунохимический метод, экспресс-тесты**)

Figure 2. The algorithm for the evaluation of the risk of gastrointestinal bleeding in case of using NOACs 
Рисунок 2. Алгоритм оценки риска желудочно-кишечных кровотечений и врачебной тактики при назначении НОАК

*Determination of IgG class antibodies for H. pylori, or 13C-urea breath test, or CLO-test, or fecal analysis for H. pylori antigen, or detection of Helicobacter pylori DNA in fecal
samples by polymerase chain reaction. Limitations in the use of various methods should be taken into account when choosing a diagnostic method (in particular, the biochemical
test is not used against the background of taking antibiotics, analgesics and drugs that affect secretion, the serological method is not valid in the case of recent eradication).
**Test systems using hemoglobin and hemoglobin/haptoglobin complex, which are more sensitive in the screening of gastrointestinal bleeding (for example, Colonview)
[53].

NSAID – nonsteroidal anti-inflammatory drug, NOAC – new oral anticoagulants new oral anticoagulant, PPI – proton pump inhibitor

*Определение антител к H. pylori класса IgG, или С13-уреазный дыхательный тест, или CLO-тест, или анализ кала на антиген H. pylori, или исследование кала на
определение ДНК H. pylori с помощью полимеразной цепной реакции. При выборе метода диагностики следует принимать во внимание ограничения в использо-
вании различных методов; в частности, биохимический тест не используется на фоне приема антибиотиков, анальгетиков и препаратов, влияющих на секрецию;
серологический метод не валиден в случае недавно проводившейся эрадикации
**Тестовые системы с использованием гемоглобина и гемоглобин/гаптоглобинового комплекса, обладающие большей чувствительностью в скрининге ЖКК (на-
пример, Colonview) [53]

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты, ЖКК – желудочно-кишечное кровотечение, НОАК – новые оральные антикоагулянты, ИПП – ингибиторы
протонной помпы
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этом авторы отмечают, что в последующих наблюда-
тельных исследованиях не выявлено повышение риска
ЖКК [46, 47]. Американское общество кардиологов не
разделяет данный подход [48], кроме этого, в инструк-
ции препаратов отсутствует такой критерий снижения
дозы [49-51]. 

Предложены различные алгоритмы врачебной так-
тики в случае появления ЖКК при использовании вар-
фарина и НОАК [52]. 

Четких критериев возобновления антикоагулянтной
терапии после случая ЖКК на фоне приема НОАК,
клинических рекомендаций по применению НОАК с
позиции профилактики ЖКК, равно как и критериев
степени тяжести риска ЖКК при терапии НОАК в на-
стоящее время не существует. Авторами предлагается
алгоритм оценки риска ЖКК и врачебной тактики при
назначении НОАК (рис. 2).

Заключение
Не представляется возможным с уверенностью от-

ветить на вопрос о том, какой же НОАК является самым
безопасным в плане риска возникновения ЖКК, так
как прямых исследований по сравнению препаратов
не было. В РКИ НОАК изучались популяции пациентов,
у которых изначально были различные риски ЖКК. 

Очевидно, что риски ЖКК при приеме НОАК значи-
тельно возрастают на фоне совместного их использо-
вания с НПВП, глюкокортикостероидами, а также у па-
циентов, имеющих эрозивно-язвенные заболевания

ЖКТ и ЖКК в анамнезе, однако исследований в под-
тверждение этого немного.

Отсутствуют данные по эффективности совместного
назначения ИПП и НОАК с целью оценки возможного
снижения риска ЖКК.

На фоне применения всех НОАК частота больших
жизнеугрожающих кровотечений низка как в абсо-
лютных, так и в относительных цифрах, и меньше, чем
на варфарине (который, следует отметить, не имеет
специфического мгновенно действующего «антидота»;
витамин К непригоден для экстренных ситуаций, т.к.
его действие развивается только через несколько
дней). Антидоты НОАК в РФ на данный момент не за-
регистрированы. 

Четкой системы стратификации рисков ЖКК при
приеме НОАК не существует. Необходимы дальнейшие
проспективные клинические исследования по страти-
фикации рисков ЖКК при приеме НОАК. При этом
следует отметить, что высокий риск кровотечений –
не повод для отмены антикоагулянтов, а причина для
дальнейшего обследования и устранения модифици-
руемых факторов риска.

Конфликт интересов. Публикация статьи поддер-
жана компанией Байер, что никоим образом не по-
влияло на собственное мнение авторов.
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