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Всесторонняя защита пациента с фибрилляцией предсердий (ФП) должна обеспечивать не только снижение риска инсульта и системной эм-
болии, но и снижение риска коронарных событий и высокую приверженность лечению. Согласно рекомендациям Европейской ассоциации 
сердечного ритма, Европейского общества кардиологов, Европейской ассоциации по чрескожным сердечно-сосудистым вмешательствам, 
Американской коллегии кардиологов, а также недавних рекомендаций Российского кардиологического общества антитромботическая 
терапия у пациентов с ФП, подвергающихся чрескожному коронарному вмешательству (ЧКВ), требует решения ряда сложных и взаимосвя-
занных вопросов. В обзорной статье рассмотрены вопросы продолжительности начальной тройной антитромботической терапии (ТАТ), 
выбор ингибитора P2Y12 рецепторов тромбоцитов, выбор перорального антикоагулянта в сочетании с антитромбоцитарной терапией, ин-
тенсивность пероральной антикоагуляции и выбор перорального антикоагулянта для длительной терапии. В целом рекомендуется отказаться 
от рутинного применения ТАТ для большинства пациентов. Для пациентов, нуждающихся как в антикоагулянтной, так и в антиагрегантной те-
рапии настоятельно рекомендуется, чтобы стратегией по умолчанию после недавнего ЧКВ была двойная антитромботическая терапия, со-
стоящая из антикоагулянта и одного антиагреганта, предпочтительно – из группы ингибиторов P2Y12. При проведении комбинированной ан-
титромботической терапии предпочтение следует отдавать клопидогрелу по сравнению с другими, более мощными ингибиторами P2Y12 и 
прямым оральным антикоагулянтом (ПОАК) вместо антагонистов витамина К. Первичный выбор ПOAК у пациентов с ФП, перенесших ЧКВ, 
должен осуществляться с учетом таких факторов, как индивидуальный риск инсульта и кровотечения, приверженность лечению, сопутствующие 
заболевания, фармакологические характеристики и доказательная база конкретного ПОАК, прием других медикаментов и т.п. Фармакокине-
тические особенности ривароксабана, создающие возможность его однократного приема, доказательная база в отношении снижения коро-
нарных рисков при различных вариантах течения ишемической болезни сердца определяет особые позиции препарата для всесторонней за-
щиты пациентов с ФП после ЧКВ. 
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Comprehensive protection of a patient with atrial fibrillation (AF) should not only reduce the risk of stroke and systemic embolism, but also reduce the 
risk coronary events and ensure high adherence to treatment. In accordance with consensus document issued by the European Heart Rhythm Association, 
European Society of Cardiology, European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions, as well as with other recent Russian Society of Car-
diology Guidelines, the management of antithrombotic therapy of patients with AF undergoing percutaneous coronary intervention (PCI) requires that 
multiple and interconnected issues. The review article addresses questions about duration of initial triple antithrombotic therapy (TAT), selection of 
P2Y12 inhibitor, choice of oral anticoagulant to be combined with antiplatelet therapy, intensity of oral anticoagulation throughout combination therapy, 
and choice of oral anticoagulant for indefinite therapy. In general, it is recommended to refuse the routine use of TAT for most patients. Accordingly, for 
patients who need both anticoagulant and antiplatelet therapy, it is strongly recommended that the default strategy after recent PCI is a double an-
tithrombotic therapy consisting of an anticoagulant and one antiplatelet, preferably from the group of P2Y12 inhibitors. When conducting combined an-
tithrombotic therapy, preference should be given to clopidogrel compared to other, more powerful P2Y12 inhibitors and direct oral anticoagulant 
(DOAC) instead of vitamin K antagonists. The primary choice of DOAC in patients with AF who have undergone PCI should be carried out taking into ac-
count such factors as individual risk of stroke and bleeding, adherence to treatment, concomitant diseases, pharmacological characteristics and evidence 
base of a specific DOAC, taking other medications, etc. The pharmacokinetic features of rivaroxaban, which create the possibility of its single administration, 
the evidence base for reducing coronary risks in various variants of the course of coronary heart disease, determines the special positions of the drug for 
the comprehensive protection of patients with AF after PCI. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
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Введение 
Всесторонняя защита пациента с фибрилляцией 

предсердий (ФП), помимо снижения риска инсульта 
и системных эмболий, подразумевает также замедление 
прогрессирования почечной дисфункции, повышение 
приверженности терапии, а также снижение риска ко-
ронарных событий, что является ключевым фактором 
улучшения прогноза больных. По данным зарубежных 
авторов ФП у пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) встречается примерно в 25-35% случаев 
и ассоциирована со значительным увеличением числа 
сердечно-сосудистых осложнений [1-4]. Коморбид-
ность ИБС и ФП в значительной степени обусловлена 
общими факторами риска обоих состояний (артери-
альная гипертония, ожирение, сахарный диабет  
и пр.). Примерно у 10% пациентов с недавним чрес-
кожным коронарным вмешательством (ЧКВ) имеется 
сопутствующая ФП [5,6]. Выбор оптимальных схем 
лечения для пациентов, нуждающихся в приеме ораль-
ных антикоагулянтов (ОАК) и антиагрегантов, нередко 
представляет сложную задачу для практикующих кли-
ницистов. Пациенты с ФП, которым проводится ЧКВ, 
традиционно нуждаются в приеме ОАК и двойной ан-
титромбоцитарной терапии (ДАТТ) ацетилсалициловой 
кислотой (АСК) и ингибитором P2Y12-рецепторов 
тромбоцитов (ингибиторы P2Y12) – так называемой 
«тройной антитромботической терапии» (ТАТ). По-
добная практика пришла из ранее проведенных ис-
следований, которые показали, что монотерапия ОАК 
не является оптимальным лечением для пациентов, 
перенесших ЧКВ, а, с другой стороны, ДАТТ не является 
оптимальным лечением для ФП [7-9]. Очевидно, что 
ТАТ увеличивает риск кровотечения. Подсчитано, что 
добавление одного антиагреганта к ОАК повышает 
риск кровотечения на 20-60%, а добавление ДАТТ к 
ОАК увеличивает этот риск в 2-3 раза [10-16]. В абсо-
лютных цифрах риск крупных кровотечений при ТАТ 
может достигать 2,2% в мес и от 4% до 12% в 1 год 
[17-19]. Большое кровотечение после острого коро-
нарного синдрома (ОКС) ассоциируется с повышенным 
до 5 раз риском смерти [20]. 

 Таким образом, для пациентов с показаниями к 
длительному применению ОАК и ДАТТ существует 
важная потребность в снижении ишемических/тром-
ботических событий без увеличения риска кровотече-
ния. Одним из таких подходов было использование 
ТАТ со значительно более короткой продолжитель-
ностью применения ингибиторов P2Y12 в исследовании 
ISAR-TRIPLE [21]. Альтернативным подходом для па-
циентов с показаниями к комбинированной анти-
тромботической терапии является продолжение при-
менения ОАК и ингибитора P2Y12 (двойная антитром-
ботическая терапия – ДАТ) с прекращением приема 
АСК при выписке пациента или вскоре после нее. Этот 

подход был проанализирован в нескольких рандо-
мизированных исследованиях, которые показали от-
сутствие существенной разницы для ишемических со-
бытий (ни в одном исследовании не проводилась ин-
дивидуальная оценка по эффективности в отношении 
ишемических событий), но установили превосходящую 
безопасность по сравнению с ТАТ (табл. 1) [12-16]. 

На основании вышеуказанных исследований рос-
сийские и международные эксперты в настоящее время 
определили общие принципы совместного применения 
антикоагулянтов и антиагрегантов у пациентов ФП 
после ЧКВ, что нашло отражение в современных рос-
сийских и международных рекомендациях, затраги-
вающих эти вопросы [22-27]: 

1. В целом рекомендуется отказаться от рутинного 
применения ТАТ для большинства пациентов. Соот-
ветственно, для пациентов, нуждающихся как в анти-
коагулянтной, так и в антиагрегантной терапии на-
стоятельно рекомендуется, чтобы стратегией по умол-
чанию (default strategy) после недавнего ЧКВ была 
ДАТ, состоящая из антикоагулянта и одного антиагре-
ганта, предпочтительно – из группы ингибиторов 
P2Y12; 

2. У пациентов с высоким ишемическим риском 
ТАТ рекомендуется проводить в течение ограниченного 
периода времени (как можно более короткого).  
Например, при высоком риске коронарного тромбоза 
и низком риске кровотечения АСК может быть добавлен 
к ингибитору P2Y12 и антикоагулянту в течение  
30 дней (в редких случаях более) после ЧКВ [28]; 

3. Предпочтительным антиагрегантом после  
недавнего ЧКВ является ингибитор P2Y12 в течение  
6 мес при стабильной ИБС и 12 мес – при ОКС; 

4. При проведении комбинированной антитром-
ботической терапии предпочтение следует отдавать 
клопидогрелу по сравнению с другими, более мощными 
ингибиторами P2Y12 и прямым оральным антикоагу-
лянтом (ПОАК) вместо антагонистов витамина К (АВК) 
[29,30]. До настоящего времени четкой клинической 
пользы для рутинного исследования функции тром-
боцитов и генотипа у пациентов, получавших клопи-
догрел, установлено не было [31-34]; 

5. При применении АСК в сочетании с ОАК ее су-
точная доза не должна превышать 100 мг; 

6. Для пациентов, нуждающихся в бессрочной те-
рапии ОАК, рекомендуется продолжать антиагрегант-
ную терапию в течение 1 года после ЧКВ, так как без-
опасность и эффективность одного только ОАК в этот 
временной промежуток не изучена. Далее можно ис-
пользовать только ОАК. Последние данные исследо-
ваний AFIRE и OACALONE подтверждают возможность 
использования монотерапии OAК у пациентов со ста-
бильной ИБС, нуждающихся в длительной антикоагу-
ляции [35,36]. С другой стороны, если предполагаемый 
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Параметр                                                                                                                        РКИ 
                                          WOEST                             PIONEER AF-PCI                      RE-DUAL PCI                               AUGUSTUS                             ENTRUST-AF-PCI  
                                          (n=573)                            (n=2124)                                   (n=2275)                                      (n=4614)                                 (n=1506)  
Дизайн                                  Открытое                               Открытое                                           Открытое                                              2×2 факториальное                   Открытое  
                                                рандомизированное          рандомизированное                      рандомизированное                         рандомизированное                  рандомизированное  
Группы лечения                  1. АВК+P2Y12 против        1. Ривароксабан                              1. Дабигатран (110 мг 2 р/сут)     1. Апиксабан (5 мг 2 р/сут)     1. Эдоксабан* (60 мг) 
                                                2. АВК+АСК+P2Y12           (15 мг/сут)+P2Y+против            +P2Y12 против                                    +P2Y12                                                         +P2Y12 против 
                                                                                                  2. Ривароксабан                              2. Дабигатран (150 мг 2 р/сут)     2. Апиксабан (5 мг 2 р/сут)     2. АВК+АСК (1-12 мес) 
                                                                                                  (2,5 мг 2 р/сут) +АСК+P2Y12    +P2Y12 против                                   +АСК+P2Y12 против                  +P2Y12 
                                                                                                  против                                                 3. АВК+АСК (1-3 мес)+P2Y12       3. АВК+P2Y12 
                                                                                                  3. АВК+АСК+P2Y12                                                                                         4. АВК+АСК+P2Y12                     
Преимущественный         Клопидогрел                         Клопидогрел                                     Клопидогрел                                        Клопидогрел                                 Клопидогрел 
ингибитор P2Y12                
Длительность                      4 ч                                             72 ч                                                      1,6 дней                                                7 дней                                              5 дней  
терапии АСК 
в группе ДАТ 
Длительность                     12 мес                                     12 мес                                                 14 мес                                                    6 мес                                                12 мес 
наблюдения                         
Показания к ОАК               ФП 69%,                               ФП 100%                                           ФП 100%                                              ФП 100%                                       ФП 100% 
                                                механический  
                                                клапан 10%                           
Показания к                        ЧКВ и ОКС (28%);              ЧКВ и ОКС (50%);                          ЧКВ и ОКС (50%);                             ЧКВ и ОКС (37%);                       ЧКВ и ОКС (52%);  
антиагрегантам                 ЧКВ и ИБС (72%)                ЧКВ и ИБС (49%)                            ЧКВ и ИБС (50%)                               ЧКВ и ИБС (39%);                      ЧКВ и ИБС (48%) 
(ДАТТ)                                                                                                                                                                                                                     консервативное  
                                                                                                                                                                                                                                  лечение ОКС (24%)                     
Первичная конечная        Любое кровотечение         Клинически значимое                  Большое кровотечение или            Большое кровотечение или     Большое кровотечение или 
точка безопасности                                                             кровотечение**                               клинически значимое                      клинически значимое                клинически значимое 
                                                                                                                                                                 небольшое                                            небольшое                                     небольшое 
Первичная конечная        19,4% против 44,4%;      Группа 1 против 3                            Дабигатран 110 мг 2 р/сут             Апиксабан против АВК              17,0% против 20%;  
точка безопасности,         (0,36; 0,26-0,50)               16,8% против 26,7%;                  против ТАТ 15,4%                              10,5% против 14,7%;               (0,83; 0,65-1,05) 
результаты                           p<0,0001                              (0,59; 0,47-0,76) p<0,001        против 26,9%; (ОР; 95% ДИ)        (0,69; 0,58-0,81)                        р=0,001 
                                                                                                  Группа 2 против 3                            (0,52; 0,42-0,63) p<0,001            р не меньшего эффекта 
                                                                                                  18,0% против 26,7%;                  Дабигатран 150 мг 2 р/сут             <0,001 
                                                                                                  (0,63; 0,50-0,80) p<0,001        против ТАТ                                            Аспирин против плацебо  
                                                                                                                                                                20,2% против 25,7%;                      16,1% против 9,0%; 
                                                                                                                                                                (0,72; 0,58-0,88) p<0,001            (1,89; 1,59-2,24), р<0,001 
Вторичная конечная         Смерть, ИМ, инсульт,         СС смерть, ИМ или инсульт.        Смерть, тромбэмболическое         Смерть или ишемическое         Смерть или ишемическое 
точка эффективности       реваскуляризация,             Отдельно тромбоз стента             событие (ИМ, инсульт                      событие (инсульт, ИМ,               событие (инсульт, ИМ, 
                                                целевого сосуда,                                                                               системная эмболия) или                 тромбоз стента, ургентная        тромбоз стента, ургентная 
                                                тромбоз стента                                                                                   незапланированная                           реваскуляризация)                      реваскуляризация 
                                                                                                                                                                 реваскуляризация                                                                                          
Вторичная конечная         11,1% против 17,6%;      Группа 1 против 3                            Дабигатран 110 мг 2 р/сут             Апиксабан против АВК              7% против 6%; 
точка эффективности,     (0,60; 0,38-0,94)               6,5% против 6,0%;                        против ТАТ 15,2%                             6,7% против 7,1%;                    (1,06; 0,71-1,69) 
результаты                           р=0,025                                 (1,08; 0,69-1,68) p=0,75           против 13,4%;                                    (0,93; 0,75-1,16), p>0,05 
(ОР; 95% ДИ)                                                                       Группа 2 против 3                            (1,13; 0,90-1,43), p=0,30             АСК против плацебо 
                                                                                                  5,6% против 6,0%;                        Дабигатран 150 мг 2 р/сут             6,5% против 7,3%; 
                                                                                                  (0,93; 0,59-1,48) p=0,76           против ТАТ 11,8%                             (0,89; 0,71-1,11), p>0,05 
                                                                                                                                                                 против 12,8%;                                     
                                                                                                                                                                (0,89; 0,67-1,19), р=0,44                                                                         
Большие кровотечения   3,2% против 5,6%;            Группа 1 против 3                            Дабигатран 110 мг 2 р/сут             Апиксабан против АВК              2,0% против 3,2%; 
по TIMI (ОР; 95% ДИ)      (0,56; 0,25-1,27)               2,1% против 3,3%;                        против ТАТ 1,4% против 3,8%;     1,7% против 2,1%;                    (0,62; 0,33-1,19) 
                                                р=0,159                                 (0,66; 0,33-1,31), p=0,33          (0,37; 0,20-0,68), р=0,002          (0,78; 0,511,20) 
                                                                                                  Группа 2 против 3                            Дабигатран 150 мг 2 р/сут             Аспирин против плацебо 
                                                                                                  1,9% против 3,3%;                        против ТАТ 2,1% против 3,9%;     2,4% против 1,3%; 
                                                                                                  (0,57; 0,28-1,16), p=0,11          (0,51; 0,28-0,93), р=0,03             (1,93; 1,23-3,03)

Table 1. Randomized clinical trials of dual antithrombotic therapy versus triple antithrombotic therapy in patients with atrial 
fibrillation and percutaneous coronary intervention 

Таблица 1. Рандомизированные клинические исследования двойной антитромботической терапии против  
тройной антитромботической терапии у пациентов с ФП и ЧКВ
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тромботический риск высок (например, предшествую-
щий инфаркт миокарда (ИМ), сложные поражения, 
наличие выраженных сердечно-сосудистых факторов 
риска или мультифокальный атеросклероз), а пациент 
находится в группе низкого риска кровотечения, можно 
рассмотреть продление комбинированной антитром-
ботической терапии более 12 мес [37]; 

7. Для пациентов, получающих АВК, для снижения 
риска кровотечений следует стремиться к нижнему 
диапазону целевого международного нормализован-
ного отношения (МНО) (от 2,0 до 2,5) с более частым 
его мониторированием [38]. Большое значение для 
успеха терапии АВК имеет время нахождения пациента 
в терапевтическом диапазоне МНО (целевое значение 
>70%); 

8. Для пациентов, получающих ТАТ, а также паци-
ентов с повышенным риском желудочно-кишечных 

кровотечений (язвенная болезнь или желудочно-ки-
шечное кровотечение в анамнезе, хроническое ис-
пользование нестероидных противовоспалительных 
средств или глюкокортикоидов, как минимум, два из 
следующих признаков – возраст ≥65 лет, диспепсия, 
желудочно-кишечный рефлюкс, инфицирование He-
licobacter pylori, хроническое употребление алкоголя), 
получающих другую комбинированную антитромбо-
тическую терапию, рекомендуется начать или продол-
жить прием ингибитора протонной помпы (ИПП) для 
снижения риска желудочно-кишечных кровотечений) 
[25]. Необходимо помнить, что после перехода на 
режим монотерапии ОАК, если нет других показаний 
для продолжения применения ИПП, прием последних 
должен быть прекращен. Были высказаны опасения 
по поводу снижения эффективности клопидогрела 
при одновременном применении ингибиторов,  

ИПП                                                                                                                                    РКИ 
                                          WOEST                             PIONEER AF-PCI                      RE-DUAL PCI                               AUGUSTUS                             ENTRUST-AF-PCI  
                                          (n=573)                            (n=2124)                                   (n=2275)                                      (n=4614)                                 (n=1506)  
Инсульт                                 1,1% против 2,8%;           Группа 1 против 3                            Дабигатран 110 мг 2 р/сут             Апиксабан против АВК              1,3% против 1,6%; 
(ОР; 95% ДИ)                     (0,37; 0,10-1,40)               1,3% против 1,2%                         против ТАТ 1,7% против 1,3%;     0,6% против 1,1%;                    (0,84; 0,36-1,95) 
                                                р=0,128                                 (1,07; 0,39-2,96), p=0,89          (1,30; 0,63-2,67), p=0,48             (0,50; 0,26-0,97) 
                                                                                                  Группа 2 против 3                            Дабигатран 150 мг 2 р/сут             АСК против плацебо 
                                                                                                  1,5% против 1,2%;                        против ТАТ 1,2% против 1,0%;     0,9% против 0,8%; 
                                                                                                  (1,36; 0,52-3,58), p=0,53          (1,09; 0,42-2,83), р=0,85             (1,06; 0,56-1,98)                         
ИМ (ОР; 95% ДИ)             3,2% против 4,6%;            Группа 1 против 3                            Дабигатран 110 мг 2 р/сут             Апиксабан против АВК              3,9% против 3,0%; 
                                                (0,69; 0,29-1,60)               3,0% против 3,5%;                        против ТАТ 4,5% против 3,0%;     3,1% против 3,5%;                    (1,26; 0,73-2,17) 
                                                р=0,382                                 (0,86; 0,46-1,59), p=0,62          (1,51; 0,94-2,41), p=0,09             (0,89; 0,65-1,23) 
                                                                                                  Группа 2 против 3                            Дабигатран 150 мг 2 р/сут             АСК против плацебо  
                                                                                                  2,7% против 3,5%;                        против ТАТ 3,4% против 2,9%;     2,9% против 3,6%;  
                                                                                                  (0,75; 0,40-1,42), p=0,37          (1,16; 0,66-2,04), р=0,61             (0,81; 0,59-1,12)                         
Тромбоз стента                   1,4% против 3,2%;            Группа 1 против 3                            Дабигатран 110 мг 2 р/сут             Апиксабан против АВК              1.1% против 0.8%;  
(ОР; 95% ДИ)                     (0,44; 0,14-1,44)               0,8% против 0,7%;                        против ТАТ 1,5% против 0,8%;     0,6% против 0,8%;                    (1.32; 0.46-3.79) 
                                                р=0,165                                 (1,20; 0,32-4,45), p=0,79          (1,86; 0,79-4,40), p=0,15             (0,77; 0.38-1,56) 
                                                                                                  Группа 2 против 3                            Дабигатран 150 мг 2 р/сут             АСК против плацебо 
                                                                                                  0,9% против 0,7%;                        против ТАТ 0,9% против 0,9%;     0,5% против 0,9%; 
                                                                                                  (1,44; 0,40-5,09), p=0,57          (0,99; 0,35-2,81), р=0,98             (0.52; 0.25-1,08)                         
СС смерть                            1,1% против 2,5%;           Группа 1 против 3                            Дабигатран 110 мг 2 р/сут             Апиксабан против АВК              2,3% против 2,1%;  
(ОР; 95% ДИ)                     (0,43; 0,11-1,66)               2,4% против 1,9%;                        против ТАТ 3,8% против 3,2%      2,5% против 2,3%;                    (1,06; 0,54-2,10) 
                                                р=0,207                                 2,4% против 1,9%;                        (1,17; 0,72-1,89)                              (1,05; 0,72-1,52) 
                                                                                                  (1,29; 0,59-2,80), p=0,52          Дабигатран 150 мг 2 р/сут             АСК против плацебо 
                                                                                                  Группа 2 против 3                            против ТАТ 2,8% против 3,1%      2,3% против 2,5%; 
                                                                                                  2,2% против 1,9%;                        (0,84; 0,47-1,51)                              (0,92; 0,63-1,33) 
                                                                                                  (1,19; 0,54-2,62), p=0,66           

Если значение р отсутствует в таблице, значит, оно не было представлено в первоисточнике 
*на момент публикации статьи препарат не зарегистрирован в Российской Федерации 
**большие, малые кровотечения по критериям TIMI и требующие медицинской помощи 

ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал, ТАТ – тройная антитромботическая терапия, АСК – ацетилсалициловая кислота, СС – сердечно-сосудистый,  
АВК – антагонисты витамина К, ИМ – инфаркт миокарда, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ФП – фибрилляция предсердий, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство,  
ОКС – острый коронарный синдром, ДАТТ – двойная антитромбоцитарная терапия

Table 1. Randomized clinical trials of dual antithrombotic therapy versus triple antithrombotic therapy in patients with atrial 
fibrillation and percutaneous coronary intervention (продолжение) 

Таблица 1. Рандомизированные клинические исследования двойной антитромботической терапии против  
тройной антитромботической терапии у пациентов с ФП и ЧКВ (continuation)
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в частности, омепразола [39,40]. Однако в единствен-
ном рандомизированном контролируемом исследо-
вании на эту тему омепразол снижал риски крово-
течения из желудочно-кишечного тракта без увеличения 
частоты ишемических событий [41]; 

9. Для пациентов, перенесших ЧКВ, характеристики 
и морфология сосуда, поражение и расположение 
стента могут влиять на принятие решений относительно 
продолжительности ДАТТ, безопасности ее укорочения, 
независимо от типа используемого стента. Высокие 
риски включают бифуркационные, тромбсодержащие, 
протяженные и другие поражения. В случае неопре-
деленности режимы антитромботической терапии сле-
дует обсуждать совместно с рентгенэндоваскулярными 
хирургами; 

10. Предпочтения пациента могут быть приняты 
во внимание при принятии решений о выборе тера-
пии. 

Наиболее актуальные вопросы выбора режима ан-
титромботической терапии у больных ФП при ЧКВ 
представлены ниже. 

 
Длительность тройной  
антитромботической терапии 

В сравнительных клинических испытаниях ДАТ 
против ТАТ рандомизация пациентов проводилась от 
нескольких часов до нескольких дней после прове-
дения ЧКВ [12,14-16], поэтому изначально ТАТ про-
водилась у всех пациентов, включая тех, кто впослед-
ствии был рандомизирован в группу ДАТ. Учитывая 
данные о возможности развития тромбоза стента и 
связанного с ним ИМ, риск которых является самым 
высоким в первые часы/дни после ЧКВ [42], мини-
мальная продолжительность ТАТ в течение недели 
считается оправданной даже у пациентов с высоким 
риском кровотечения [43]. Следует подчеркнуть, что 
в исследованиях PIONEER AF-PCI, RE-DUAL PCI и AU-
GUSTUS [12,14,15] кровотечения происходили не 
раньше, чем через несколько дней/недель после ран-
домизации, а в исследовании ENTRUST AF-PCI [16] 
частота ранних кровотечений после ЧКВ была даже 
выше в группе ДАТ. Проблема раннего кровотечения 
у пациентов с ФП, проходящих процедуру ЧКВ, ста-
новится менее актуальной в связи с широким исполь-
зованием в последнее время более безопасного ра-
диального доступа [44,45]. 

Клиническая оценка риска тромбоза стента и ише-
мических коронарных событий, включая показания к 
ЧКВ, наличие ОКС, сахарного диабета, процедурные 
характеристики, такие как многососудистая, бифур-
кационная реваскуляризация, наличие хронической 
окклюзии, имплантация нескольких стентов, общая 
протяженность стентированного участка >6 см [47] 
определяют увеличение продолжительности приме-

нения ТАТ от минимальной 1-недельной продолжи-
тельности до нескольких недель с максимумом до 6 
мес [30,48,49]. 

Согласно актуальным рекомендациям Российского 
кардиологического общества (РКО) при необходимости 
использования ОАК у пациентов с инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST, подвергнутых ЧКВ, длитель-
ность применения ТАТ для уменьшения риска гемор-
рагических осложнений рекомендуется ограничить 
несколькими днями (1-7 дней), с последующей от-
меной АСК [23]. ДАТ (ОАК+клопидогрел) применяется 
до 12 мес [23]. Согласно рекомендациям РКО 2020 г. 
«Стабильная ишемическая болезнь сердца», длитель-
ность ТАТ у больных ФП при плановом ЧКВ может 
быть от 1 до 6 мес, минимальный срок может быть 
ограничен периодом госпитализации с назначением 
ДАТ сразу после выписки больного из стационара [25]. 
Факторами, способствующими удлинению назначения 
ТАТ, являются использование стентов 1-го поколения 
для коронарных артерий, выделяющих лекарственное 
средство, и наличие факторов риска тромботических 
осложнений (таких как стентирование ствола левой 
коронарной артерии или проксимального сегмента 
передней нисходящей артерии, бифуркационное стен-
тирование, ИМ или тромбоз стента коронарных артерий 
в анамнезе, высокий балл по шкале SYNTAX). В пользу 
сокращения сроков ТАТ указывают наличие высокого 
риска кровотечений и низкий атеротромботический 
риск (определенный, в том числе с использованием 
шкал REACH или SYNTAX). Необходимая длительность 
многокомпонентной антитромботической терапии 
должна быть четко обозначена в выписном эпикризе 
пациента. 

 
Выбор ингибитора P2Y12 в составе комби-
нированной антитромботической тера-
пии 

Учитывая более низкий риск кровотечения при 
применении клопидогрела по сравнению с тикагре-
лором и прасугрелом в исследованиях PLATO и  
TRITON-TIMI 38 [50,51] у пациентов с ОКС без ФП, а 
также данные о более чем двукратном увеличении 
риска кровотечения при применении прасугрела по 
сравнению с клопидогрелом [52] в составе комбини-
рованной антитромботической терапии предпочти-
тельным ингибитором P2Y12 для использования в ТАТ 
с ОАК и АСК является клопидогрел [53]. Эффективность 
и безопасность более активных ингибиторов P2Y12, 
тикагрелора и прасугрела, в сравнительных клинических 
испытаниях ТАТ (с АВК) против ДAT (с ПОАК) оцени-
вались у незначительного числа пациентов (4-12% 
включенных больных получали тикагрелор, 1% – пра-
сугрел) [12,14-16], что требует дальнейшего подтвер-
ждения. 
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Когда пациент, нуждающийся в ТАТ, уже принимает 
тикагрелор или прасугрел, переход на клопидогрел 
всегда следует проводить в соответствии с текущими 
рекомендациями [53]. Эти препараты могут быть ис-
пользованы в тройной комбинации, когда ожидается, 
что ТАТ будет ограничена лишь несколькими днями 
и/или госпитальным периодом, а риск кровотечения 
у пациента очень низок (молодой возраст, стандартная 
масса тела, отсутствие предшествующего кровотечения 
в анамнезе, отсутствие почечной дисфункции, арте-
риальной гипертонии, сахарного диабета). ДАТ с ОАК 
и тикагрелором или прасугрелом может принята во 
внимание даже у пациентов с повышенным риском 
кровотечения в случае высокого и постоянного риска 
тромбоза стента и/или рецидивирующих ишемических 
коронарных событий. Может ли у этих пациентов ре-
шение о выборе ингибитора P2Y12 основываться на 
тестах функции тромбоцитов, в настоящее время не-
известно. В качестве рутинной практики тестирование 
функции тромбоцитов в настоящее время не реко-
мендуется [53]. Согласно рекомендациям РКО 2020 г. 
«Стабильная ишемическая болезнь сердца» возмож-
ность ДАТ с применением тикагрелора/прасугрела 
может рассматриваться в качестве альтернативы ТАТ у 
пациентов с умеренным или высоким риском тромбоза 
стента. Применение тикагрелора и прасугрела в составе 
ТАТ не рекомендуется [23]. 

 Следует отметить, что ни монотерапия каким-либо 
антиагрегантом, ни двойная антитромбоцитарная те-
рапия (ДАТТ) не должны использоваться для профи-
лактики инсульта у больных с ФП и ЧКВ, учитывая 
значительно меньшую эффективность по сравнению 
с ОАК даже среди пациентов с одним (не связанным с 
полом) фактором риска инсульта, при отсутствии су-
щественных различий в возникновении крупных или 
внутричерепных кровотечений [54]. 

 
Выбор орального антикоагулянта  
в составе комбинированной  
антитромботической терапии 

В настоящее время препаратами выбора в составе 
как ТАТ, так и ДАТ у больных ФП и ЧКВ являются ПОАК 
из-за более высокой общей безопасности по сравнению 
с АВК [55]. PIONEER AF-PCI было первым рандомизи-
рованным исследованием по изучению эффективности 
и безопасности ПОАК в составе ДАТ. В этом исследо-
вании у 2124 пациентов с ФП, которым проводилось 
ЧКВ, применение ривароксабана 15 мг (10 мг у па-
циентов с клиренсом креатинина 30-49 мл/мин) в 
сочетании с антагонистом P2Y12 в течение 1 года 
сравнивалось с ТАТ с низкой дозой ривароксабана 
2,5 мг 2 р/сут или варфарином [14]. Наиболее часто 
применяемым антагонистом P2Y12 был клопидогрел, 
среднее время нахождения пациентов в терапевтиче-

ском диапазоне МНО (в пределах 2-3) в группе вар-
фарина составило 65%. В этом исследовании было 
показано снижение риска клинически значимых кро-
вотечений в обеих группах применения ривароксабана 
в сравнении со стандартной ТАТ с варфарином. Ста-
тистически значимых различий между группами ис-
следования в отношении риска развития сердечно-
сосудистой смертности, ИМ или инсульта выявлено 
не было. Показано снижение показателя общей смерт-
ности и госпитализаций по поводу кровотечения и 
кардиальных причин. Следует отметить, что дизайн 
исследования подразумевал проверку гипотезы о 
«non-inferiority» ДАТ с ривароксабаном. Аналогичные 
результаты с другими ПОАК были в дальнейшем убе-
дительно подтверждены в исследованиях RE-DUAL 
PCI, AUGUSTUS и ENTRUST AF-PCI [12,15,16]. Согласно 
рекомендациям РКО 2020 г. «Стабильная ишемическая 
болезнь сердца» у пациентов с ИБС и фибрилляцией 
предсердий в случае начала терапии антитромботи-
ческими средствами и при отсутствии противопоказаний 
назначение ПОАК предпочтительнее, чем назначение 
АВК [25]. 

Некоторые вопросы при выборе ОАК во время ЧКВ 
могут возникнуть у пациентов, которые уже принимали 
АВК до процедуры. Учитывая повышенный риск кро-
вотечения, связанный с добавлением как одного, так 
и двух антиагрегантов [11], потенциально вредный 
эффект значительного кровотечения у пациента, не-
давно перенесшего ЧКВ [56], безопасность применения 
ДАТ на основе ПОАК [57], переход с АВК на ПОАК 
представляется в целом целесообразным и безопасным. 
Это также касается жизни пациентов в дальнейшем, 
когда они будут получать более безопасный ОАК после 
завершения комбинированной терапии. Исключение 
могут составлять больные, у которых при использовании 
АВК среднее время нахождения целевого МНО в те-
рапевтическом диапазоне составляет не менее 70%, 
которые имеют низкий риск кровотечения, и у которых 
комбинированная терапия, как ожидается, будет 
ограничена относительно коротким интервалом (от 1 
нед до 3-6 мес) [58]. 

 
Выбор прямого орального  
антикоагулянта в составе комбиниро- 
ванной антитромботической терапии 

Отсутствие прямых сравнений между различными 
ПОАК и, следовательно, четкой демонстрации пре-
восходства какого-либо препарата по сравнению с 
другим [59], в значительной степени сопоставимые 
стратегии лечения, оцененные в крупных исследованиях 
[12,14-16], сомнительная рациональность замены 
препарата, который ранее был выбран в качестве оп-
тимального для пациента и хорошо работал в течение 
предыдущего времени (если это так) определяют ра-
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циональность продолжения исходно выбранной те-
рапии ПОАК во время ЧКВ [58,60]. Переход с одного 
антикоагулянта на другой может быть связан с повы-
шенным риском как геморрагических, так и ишеми-
ческих событий [61] и поэтому обычно не рекоменду-
ется. 

Первичный выбор ПOAК у пациентов с ФП, пере-
несших ЧКВ, должен осуществляться с учетом таких 
факторов, как индивидуальный риск инсульта и кро-
вотечения, приверженность лечению, сопутствующие 
заболевания, фармакологические характеристики и 
доказательная база конкретного ПОАК, прием других 
медикаментов и т.п. Так, например, фармакокинети-
ческие особенности ривароксабана определяют воз-
можность, а с другой стороны, удобство однократного 
приема препарата, что способствует повышению при-
верженности терапии. Высокий ишемический риск у 
пациентов с ФП, перенесших ЧКВ, актуализирует про-
блему эффективности применения того или иного 
препарата у больных ИБС. На сегодняшний день ри-
вароксабан является наиболее изученным препаратом 
при различных вариантах ИБС. При синусовом ритме 
по итогам исследования COMPASS [62] ривароксабан 
в дозе 2,5 мг 2 р/сут в комбинации с АСК разрешен к 
использованию при стабильной ИБС, а по результатам 
исследования ATLAS ACS2-TIMI 51 [63] разрешен к 
использованию в этой же «сосудистой» дозировке  
2,5 мг 2 р/сут дополнительно к ДАТТ для вторичной 
профилактики атеротромботического события в первый 
год после перенесенного ИМ с подъемом сегмента ST. 

Дозы ОАК у больных с ФП после ЧКВ с условиями 
их коррекции представлены в табл. 2 [5,27]. 

 Согласно зарегистрированной инструкции по ме-
дицинскому применению ривароксабана пациентам 
с ФП после ЧКВ со стентированием в течение 1 года 

лечения рекомендуется терапия препаратом в дозе 
15 мг 1 р/сут (10 мг 1 р/сут при клиренсе креатинина 
30-49 мл/мин) в сочетании с ингибитором P2Y12. 
Данная рекомендация основана на результатах кли-
нических исследований ROCKET AF и PIONEER AF-PCI. 
Следует иметь в виду, что, согласно международным 
и российским рекомендациям, при использовании 
ривароксабана у пациентов с высоким риском крово-
течения, превышающим риск тромботических ослож-
нений, доза 15 мг предпочтительнее 20 мг для дли-
тельного лечения и в других случаях комбинированной 
антитромботической терапии [22,26,53]. В связи с 
расхождением в данном случае с зарегистрированной 
инструкцией по применению препарата обоснование 
назначения дозы ривароксабана 15 мг/сут в этих си-
туациях следует обозначить в медицинской докумен-
тации пациента. 

 
Выбор орального антикоагулянта  
для длительной терапии у больных  
с ФП после ЧКВ 

На основе ранее проведенных исcледований у 
больных без ФП со стабильной ИБС (без ИМ и ревас-
куляризации в предшествующие 12 мес) и ОКС без 
ФП [65-67], показавших сопоставимую эффективность 
в отношении сердечно-сосудистых событий моноте-
рапии АВК, АСК и сочетания АВК с АСК, неопределенно 
длительная терапия АВК рассматривается в качестве 
приемлемой стратегии лечения пациентов с ФП и ЧКВ 
через 12 мес комбинированной терапии [30,48,49]. 

 Учитывая общую большую безопасность ПОАК по 
сравнению с АВК у пациентов с ФП [59], а также по-
лученные недавно доказательства улучшенной безо-
пасности монотерапии ПОАК по сравнению с комби-
нацией ПОАК с АСК у больных с ФП и стабильной 
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Препарат                   Режим дозирования              Коррекция дозы 
Апиксабан                        5 мг 2 р/сут                                          Снижение дозы до 2,5 мг 2 р/сут при наличии 2-х из 3-х перечисленных условий: возраст ≥80 лет, вес тела ≤60 кг,  
                                                                                                              креатинин ≥1,5 мг/дл (133 мкмоль/л) (или один критерий: КлКр 15-29 мл/мин) 
Дабигатран                      150 мг 2 р/сут                                     Снижение дозы до 110 мг 2 р/сут при возрасте ≥80 лет, сопутствующем приеме верапамила (оба критерия  
                                                                                                              снижения дозы основаны на данных фармакокинетики, исследований в этой связи не проводилось) [64]  
Эдоксабан*                      60 мг 1 р/сут                                        Снижение дозы до 30 мг 1 р/сут при весе тела ≤60 кг, КлКр 15-49 мл/мин, сопутствующей терапии  
                                                                                                              сильными ингибиторами Р-гликопротеина. 
Ривароксабан                  20 мг 1 р/сут                                        Снижение дозы до 15 мг 1 р/сут при КлКр 15-49 мл/мин 
Ривароксабан                  15 мг 1 р/сут **                                   При использовании этой стратегии при КлКр 30-49 мл/мин дозу ривароксабана следует снизить до 10 мг. 
АВК – при использовании с а                                                     Не предусмотрено 
нтиагрегантами МНО 2,0-3,0                                                      
*на момент публикации статьи препарат не зарегистрирован в Российской Федерации 
**эта доза изучена в сочетании с P2Y12 в исследовании PIONEERAF-PCI 
КлКр - клиренс креатинина

Table 2. Doses of oral anticoagulants recommended for the prevention of thromboembolic complications in atrial  
fibrillation and percutaneous coronary intervention 

Таблица 2. Дозировки оральных антикоагулянтов, применяемых для профилактики тромбоэмболических  
осложнений при ФП после ЧКВ
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ИБС, переход пациентов, ранее получавших в связи с 
ЧКВ комбинированную терапию АВК в течение 12 
мес, на неопределенно длительную монотерапию 
ПОАК считается оправданным. Доказательства улуч-
шенной безопасности монотерапии ПОАК при ста-
бильной ИБС и ФП были получены в исследовании 
AFIRE, проведенном японскими учеными [68]. В это 
исследование включались пациенты с показаниями к 
длительной антикоагулянтной терапии в связи с ФП и 
высоким риском тромбоэмболических осложнений, 
которые также страдали стабильной ИБС. Около 80% 
всех участников исследования ранее переносили про-
цедуру реваскуляризации миокарда, однако на момент 
включения в исследования от ЧКВ или АКШ прошло 
12 и более мес. Сравнивались 2 режима антитромбо-
тической терапии: ривароксабан или ривароксабан 
+АСК 81-100 мг или иной антиагрегант (чаще всего 
– клопидогрел 75 мг). Доза ривароксабана составляла 
15 мг/сут и 10 мг/сут у пациентов с клиренсом креа-
тинина 15-49 мл/мин (указанные режимы дозиро-
вания зарегистрированы в Японии для профилактики 
инсульта при ФП и фармакологически эквивалентны 
зарегистрированным в России дозам для профилактики 
инсульта при ФП – 20 мг/сут и 15 мг/сут для пациентов 
с умеренным снижением функции почек (клиренс 
креатинина 15-49 мл/мин). Исследование, включив-
шее 2236 пациентов, было остановлено досрочно в 
связи с увеличением смертности в группе комбини-
рованной терапии (медиана длительности наблюдения 
составила 24 мес). Таким образом, впервые были по-
лучены данные, подтверждающие целесообразность 
применения монотерапии пероральными антикоагу-
лянтами у пациентов с ФП без ИМ и реваскуляризации 
в предшествующие 12 мес. 

Если ПОАК уже является частью комбинированной 
терапии в течение первых 12 мес после ЧКВ, то моно-

терапия препаратом должна быть продолжена на не-
определенный срок. В отсутствие прямых сравнений 
различных ПОАК у пациентов с ФП и стабильной ИБС 
предпочтение отдается ранее применяемому препарату, 
если только специфические причины, такие как по-
бочные эффекты, приверженность и т. д. не предпо-
лагают перехода на другой агент [58]. 

 
Заключение 

В настоящее время проведено большое число ис-
следований, включая рандомизированные, где про-
водилась оценка различных режимов антитромботи-
ческого лечения у пациентов с ФП, переносящих ЧКВ. 
Учитывая многочисленные аспекты, которые необхо-
димо учитывать при организации антитромботической 
терапии у этих пациентов, для принятия практических 
решений следует учитывать практические вопросы и 
последовательность ответов, рассматриваемых сегодня 
в международных и российских рекомендациях. Не-
зависимо от основных показаний к антитромботической 
терапии, конечная цель одна и та же – сохранение 
антитромботической эффективности при одновре-
менном уменьшении риска кровотечения. Фармако-
кинетические особенности ривароксабана, создающие 
возможность его однократного приема, доказательная 
база в отношении снижения коронарных рисков при 
различных вариантах течения ИБС определяет особые 
позиции препарата для всесторонней защиты пациентов 
с ФП после ЧКВ. 
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