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В обзорной статье обсуждаются подходы к антитромботической терапии сложных кардиоло­
гических пациентов, страдающих фибрилляцией предсердий в сочетании с острым коронар­
ным синдромом, с экстренным или плановым чрескожным коронарным вмешательством. 
Проведен анализ действующих национальных и европейских рекомендаций по вопросам 
безопасности и эффективности тройной и двойной антитромботической терапии. Рассмот­
рены результаты регистрационных рандомизированных клинических исследований, в ко­
торых изучались безопасность и эффективность тройной и двойной антитромботической 
терапии при остром коронарном синдроме на фоне фибрилляции предсердий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, острый коронарный синдром, прямые оральные 
антикоагулянты, апиксабан.

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания по-

прежнему остаются основной причиной 
смерти населения земного шара, несмотря 
на внедрение передовых технологий их ле­
чения. В структуре смертности из-за сер­
дечно-сосудистых заболеваний, как и рань­
ше, на 1-м месте находится ишемическая 
болезнь сердца (ИБС). Частота встречаемо­
сти ИБС во всем мире в начале 2020-х годов, 
по данным исследования Global Burden, 
составляла 1655 на 100 тыс. человек, иными 
словами, примерно 1,72% населения пла­
неты страдает ИБС [1]. Существенно выше 
распространенность ИБС в российской по­
пуляции – 4198 на 100 тыс. населения [1]. 
Серьезным осложнением ИБС является 
острый коронарный синдром (ОКС), в пер­
вую очередь острый инфаркт миокарда. 

Распространенность инфаркта миокарда в 
российской популяции высокая и достига­
ет 2,9% [1]. Довольно часто ИБС сочетается 
с какой-либо другой патологией, имеющей 
свои особенности ведения пациентов и 
ухудшающей прогноз. Одной из таких па­
тологий является самое частое нарушение 
ритма – фибрилляция предсердий (ФП). 
Распространенность ФП в общей популя­
ции населения земного шара составляет 
1–2%, а по данным некоторых источни­
ков, еще выше, до 5% [2–5]. Фибрилляция 
предсердий – аритмия пациентов старших 
возрастных групп. Она в 5 раз увеличива­
ет риск кардиоэмболического инсульта, в 
2 раза – риск смерти от всех причин [4, 6]. 
В обозримом будущем ожидается увеличе­
ние численности пациентов, страдающих 
ФП, в 2,3 раза в связи с прогнозируемым 
увеличением продолжительности жизни 
населения, активным скринингом групп 
риска ФП и выявлением скрытых, бес­
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симптомных форм заболевания [3]. Часто 
встречается сочетание ФП и ИБС: по дан­
ным литературы, в российской популяции 
до 45% пациентов, страдающих ФП, имеют 
подтвержденную ИБС [7, 8]. Частота ФП 
при ОКС колеблется от 2 до 23% [9]. Соче­
тание этих двух заболеваний ассоциирует­
ся с увеличением количества осложнений, 
ухудшением госпитального и отдаленного 
прогноза. Подтвержденная ИБС является 
независимым фактором риска ишемиче­
ского инсульта и системных эмболий и вхо­
дит в шкалу оценки риска CHA

2
DS

2
-VASc 

(с 2024  г. в Европе используется шкала 
CHA

2
DS

2
-VA) [2, 10, 11]. При стабильном 

хроническом течении ИБС антикоагулянт­
ная терапия, назначенная в связи с имею­
щейся ФП, защищает пациента не только 
от ишемического инсульта, но и от острых 
коронарных событий. Дополнительный 
прием антиагрегантных препаратов при 
этом не требуется. Пациенты с ФП при 
развитии ОКС или при плановом стенти­
ровании коронарных артерий нуждаются 
в добавлении к антикоагулянтной терапии 
ангиагрегантов на определенный период, 
продолжительность которого определяется 
балансом риска тромботических осложне­
ний и кровотечений. В случае стентирова­
ния, как экстренного, так и планового, на 
короткий период требуется тройная анти-
тромботическая терапия (ТАТ) (антикоагу­
лянт, ацетилсалициловая кислота (АСК) и 
блокатор P2Y

12
-рецепторов тромбоцитов) с 

последующим переходом на двойную анти-
тромботическую терапию (ДАТ). Естествен­
но, одновременное использование не­
скольких антитромботических препаратов 
увеличивает риск кровотечений. В целом 
10–15% пациентов с ФП и ИБС подвер­
гаются чрескожному коронарному вмеша-
тельству (ЧКВ) [12, 13]. Наблюдательные 
исследования показывают, что чаще всего 
неадекватную антитромботическую тера­
пию, ассоциированную с неблагоприятны­
ми исходами, получают пациенты с ФП на 
фоне острого инфаркта миокарда как при 
инвазивной, так и при консервативной 

стратегии ведения, а также в течение 1 года 
после перенесенного ОКС [14, 15]. Пра­
вильный выбор антитромботической тера­
пии должен базироваться на действующих 
клинических рекомендациях и доказатель­
ной базе.

Рекомендации Европейского 
общества кардиологов 2024 г.  

по лечению ФП,  
разработанные совместно 
с Европейской ассоциацией 

кардиоторакальной хирургии
Ключевой алгоритм ведения пациен­

тов, страдающих ФП в сочетании с ИБС, 
представлен на рис. 1 [10]. При выборе 
антикоагулянтной терапии для пациента 
с ФП следует отдавать предпочтение пря-
мым оральным антикоагулянтам (ПОАК) 
по сравнению с варфарином из-за их по 
крайней мере не меньшей эффективно­
сти для профилактики любых инсультов 
и системных эмболий с очевидным пре­
имуществом по безопасности в виде 50% 
снижения риска самых неблагоприятных 
геморрагий – внутричерепных [10, 16–19]. 
Исключение составляют пациенты с меха­
ническими клапанными протезами сердца 
и митральным стенозом (умеренным и тя­
желым), которым показан варфарин. 

Метаанализ 4 регистрационных рандо-
мизированных клинических исследований 
(РКИ) ПОАК в сравнении с варфарином 
у пациентов с неклапанной ФП (RE-LY, 
ROCKET AF, ARISTOTLE, ENGAGE 
AF-TIMI 48, всего 71 683 пациента) про­
демонстрировал статистически значимое 
превосходство ПОАК в полной дозе над 
варфарином в снижении риска любого ин­
сульта или системной эмболии (на 29%), 
риска смерти от всех причин (на 10%), 
риска внутричерепного кровотечения (на 
52%) без существенной разницы в других 
больших кровотечениях [20]. В этой свя­
зи европейские рекомендации 2024 г. на­
стаивают на использовании полной дозы 
ПОАК как в монотерапии, так и в ком­
бинации с антиагрегантами, если только 
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индивидуальные показатели пациента не 
требуют коррекции дозы согласно ин­
струкции.

При использовании варфарина в комби­
нации с антитромботическими препара­
тами для уменьшения риска кровотечений 

ПОАK, а не АВK, рекомендуются пациентам, не имеющим противопоказаний,  
при сочетании с антиагрегантной терапией (класс I)

Используйте соответствующую дозу ПОАК*. Уменьшенная доза не рекомендуется, если пациент  
не соответствует критериям, специфичным для уменьшения дозы ПОАК (класс III)

Клопидогрел является предпочтительным ингибитором P2Y
12

-рецепторов тромбоцитов  
при сочетании с любыми OAK

При использовании АВК в сочетании с антиагрегантной терапией  
поддерживайте MНО 2,0–2,5 и TTR >70% (класс IIa)

АВК: МНО 2,0–3,0  
(класс I)

ОКС ± ЧКВ
ХКС + ЧКВ

OAK + P2Y
12

 + 
+ ACK (класс I)

ОАK + P2Y
12

 (класс I) ОАК (класс I)ОКС + ЧКВ

OAK + P2Y
12

 + ACK (класс Ila) ОАK + P2Y
12

 (класс I) ОАК (класс I)
ОКС + ЧКВ, 
высокий ишеми­
ческий риск**

OAK + P2Y
12

OAKОКC, медикамен­
тозная терапия

OAK + P2Y
12 

+  
+ ACK (класс I)

ОАK + P2Y
12

 (класс I) ОАК (класс I)
ХКС, 
неосложненное 
стентирование

OAK + P2Y
12

 + ACK (класс Ila)
ОАK + P2Y

12
 

(класс I)
ОАК (класс I)

ХКС, стентиро­
вание, высокий 
ишемический 
риск**

OAKСтабильная ХКС

	 До 1 нед	 До 1 мес	 До 6 мес 	 До 12 мес	

Рис. 1. Алгоритм антитромботической терапии у пациентов с ФП и ОКС или ХКС (хронический 
коронарный синдром) [10]. Здесь и на рис. 2: АВK – антагонисты витамина K. Здесь: МНО – 
международное нормализованное отношение, ОАК – оральные антикоагулянты, ПОАК – пря­
мые оральные антикоагулянты, TTR – time in the therapeutic range (время в терапевтическом диа­
пазоне). * Полную стандартную дозу ПОАК следует назначать, если пациент не соответствует 
критериям снижения дозы. Когда в качестве ПОАК используются ривароксабан или дабигатран 
и опасения по поводу риска кровотечения преобладают над риском тромбоза стента или ишеми­
ческого инсульта, следует рассмотреть сниженную дозу (15 и 110 мг соответственно, класс IIa). 
** У пациентов с сахарным диабетом, перенесших имплантацию коронарного стента, продление 
ТАТ до 3 мес может быть полезным, если риск тромбоза перевешивает риск кровотечения (пред­
лагаемые шкалы оценки риска кровотечений: ABC Bleeding, ATRIA, DOAC, GARFIELD-AF, 
HAS-BLED, HEMORR

2
HAGES, ORBIT).
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следует осуществлять ведение пациента в 
узком терапевтическом диапазоне между-
народного нормализованного отношения 
(МНО) – от 2,0 до 2,5 и обеспечивать ука­
занные значения МНО не менее 70% време­
ни приема препарата, что весьма непросто.

В качестве предпочтительного ингиби­
тора P2Y

12
-рецепторов тромбоцитов для 

комбинированной терапии с антикоагу­
лянтом рекомендуется клопидогрел, так 
как в регистрационных РКИ чаще все­
го использовался именно этот препарат 
[21–24]. Доказательства пользы совмест­
ного применения с антикоагулянтом для 
тикагрелора и прасугрела менее очевидны. 
В регистрационных РКИ, в которых изуча­
лись ПОАК, суммарно тикагрелор получа­
ли 7,5% пациентов, прасугрел – 1,2% [25]. 
В метаанализах ключевых РКИ по оценке 
прежде всего безопасности ТАТ и ДАТ у 
пациентов, страдающих ФП в сочетании с 
ОКС, перенесших экстренное или плано­
вое стентирование коронарных артерий, 
было продемонстрировано статистиче­
ски значимое превосходство ДАТ (ораль-
ный антикоагулянт (ОАК) + ингибитор 
P2Y

12
-рецепторов тромбоцитов) над ТАТ 

(ОАК + ингибитор P2Y
12

-рецепторов тром­
боцитов + АСК) по безопасности при сопо­
ставимой эффективности [25, 26]. Почему 
же в рекомендациях как при экстренном, 
так и при плановом стентировании по-
прежнему фигурирует ТАТ? Дело в том, что 
риск тромбоза стента на фоне ДАТ оказал­
ся статистически значимо более высоким, 
чем на фоне ТАТ (рис. 2) [25].

В то же время, вне зависимости от выбо­
ра стратегии антитромботической терапии 
(ДАТ или ТАТ), безопасность терапии, в 
основе которой в качестве антикоагулян­
та использовался ПОАК, статистически 
значимо превосходила таковую терапии, 
в основе которой лежал антагонист вита-
мина  K (АВK). При этом эффективность 
терапии с использованием ПОАК была со­
поставима с эффективностью АВK, в том 
числе по риску тромбоза стента (см. рис. 2) 
[25]. Следует отметить, что показатели эф­

фективности были лучше при использо­
вании полных доз ПОАК. Так, например, 
при анализе с исключением пациентов, 
получавших TAT на основе ривароксабана 
2,5  мг, ДАТ на основе дабигатрана 110 мг, 
или обоих пулов пациентов, получавших 
низкие дозы ривароксабана и дабигатрана, 
разница в риске ишемического инсульта 
между ПОАК и АВK изменилась в поль­
зу терапии на основе ПОАК. В этой связи 
рекомендовано использовать полные дозы 
ПОАК в комбинированной антитромбо­
тической терапии, если согласно инструк­
ции к препарату не требуется коррекции 
дозы. Необходимо обратить внимание на 
то обстоятельство, что в РКИ полная доза 
ПОАК в составе ТАТ изучена только для 
апиксабана (5 мг 2 раза в день), а в составе 
ДАТ – для апиксабана (5 мг 2 раза в день) и 
дабигатрана (150 мг 2 раза в день). В связи 
с этим мы можем быть уверены в безопас­
ности ТАТ, используя апиксабан 5 мг 2 раза 
в день [21].

По умолчанию при ЧКВ, как экстрен­
ном, так и плановом, рекомендован ко­
роткий курс ТАТ – до 7 дней, при условии, 
что у пациента нет высокого ишемического 
риска, превышающего риск кровотечений. 
Рекомендации предлагают широкий выбор 
шкал для оценки риска кровотечений: ABC 
Bleeding, ATRIA, DOAC, GARFIELD-AF, 
HAS-BLED, HEMORR

2
HAGES, ORBIT. 

После короткого курса ТАТ пациент пере­
водится на ДАТ в составе антикоагулянта 
и 1 антитромботического препарата, пред­
почтительно клопидогрела. Продолжи­
тельность ДАТ после ОКС и экстренного 
стентирования составляет до 12 мес, после 
планового стентирования – до 6 мес. Па­
циентам требуется регулярное наблюде­
ние и переоценка риска кровотечений. 
При появлении дополнительных факторов 
риска кровотечений сроки ДАТ могут быть 
уменьшены. Рекомендовано не назначать 
антиагреганты в комбинации с антикоагу­
лянтом на срок более 12 мес у стабильных 
пациентов с ИБС.

KARTYN
Выделение

KARTYN
Выделение
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Более длительный срок (до 1 мес) ТАТ 
как после экстренного (по поводу ОКС), 
так и после планового стентирования ре­
комендован пациентам, имеющим вы­
сокий ишемический риск. К пациентам 
высокого ишемического риска, согласно 
рекомендациям 2024 г., относятся пациен­
ты, стентированные по поводу острого ин­
фаркта миокарда с подъемом сегмента ST, 

пациенты с тромбозом стента в анамнезе, 
сложными коронарными вмешательства­
ми и длительной гемодинамической не­
стабильностью во время госпитализации. 
Определение индивидуальных, еще более 
длительных, сроков ТАТ предлагается для 
пациентов, имеющих сопутствующий са­
харный диабет. У пациентов с сахарным 
диабетом, перенесших имплантацию коро­

Рис. 2. Сравнительная характеристика безопасности и эффективности стратегий антитромбо­
тической терапии при ОКС, экстренном и плановом стентировании коронарных артерий (из 
анализа исключены пациенты, принимавшие ривароксабан 2,5 мг 2 раза в день и дабигатран 
110 мг 2 раза в день) [25]. АВK – антагонисты витамина K, ДИ – доверительный интервал, ОШ – 
отношение шансов, ISTH – International Society on Thrombosis and Haemostasis (Международное 
общество по тромбозу и гемостазу).
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нарного стента, как экстренную, так и пла­
новую, возможно продление ТАТ до 3 мес, 
если риск кровотечения не перевешивает 
риск тромботических осложнений [27].

В случае если во время госпитализации 
по поводу ОКС по той или иной причине 
выбирается консервативная стратегия ве­
дения пациента, ТАТ, как правило, не ре­
комендуется, пациенту назначают ДАТ 
продолжительностью от 6 до 12 мес в за­
висимости от баланса риска ишемических, 
тромботических событий и кровотечений. 

Определять длительность комбиниро­
ванной антитромботической терапии ре­
комендуется при выписке из стационара. 
Безусловно, при появлении новых обстоя­
тельств и изменении факторов риска в ту 
или иную сторону во время наблюдения за 
пациентом на амбулаторном этапе сроки 
ТАТ и ДАТ могут меняться в сторону как 
увеличения, так и уменьшения. 

Необходимо подчеркнуть, что ТАТ и 
ДАТ повышают риск кровотечений, в пер­
вую очередь желудочно-кишечных. У  па­
циентов с потенциальным риском желу­
дочно-кишечного кровотечения для его 
профилактики во время комбинированной 
антитромботической терапии целесооб­
разно применение ингибиторов протонной 
помпы [28–31].

Национальные рекомендации 2024 г. 
по ОКС без подъема сегмента ST
К моменту написания статьи националь­

ные рекомендации по ОКС без подъема 
сегмента ST были одобрены на заседании 
Научно-практического совета Минздрава 
России и размещены на сайте Российско­
го кардиологического общества [32]. Оста­
новимся на разделе, касающемся ФП при 
ОКС. 

При развитии ОКС у пациента, прини­
мающего АВK, рекомендуется не исполь­
зовать парентеральные антикоагулянты, в 
том числе при ЧКВ, при условии стабиль­
ных значений МНО ≥2,0 (при ЧКВ ≥2,5). 
Если МНО <2,5, то во время ЧКВ вводят 

болюс нефракционированного гепарина 
(НФГ).

Если пациент до поступления в стацио­
нар принимал ПОАК, во время ЧКВ ре­
комендуется использовать внутривенный 
болюс НФГ вне зависимости от времени 
приема последней дозы ПОАК.

После выполнения ЧКВ с целью мини­
мизации риска кровотечений ТАТ (анти­
коагулянт, предпочтительно ПОАК, АСК 
и блокатор P2Y

12
-рецепторов тромбоцитов, 

предпочтительно клопидогрел) назнача­
ется на короткий срок (1–7 дней) с после­
дующим переходом на ДАТ. В националь­
ных рекомендациях рассматривается во­
прос о возможном применении в индиви­
дуальном порядке в течение 6 мес в составе 
ДАТ тикагрелора вместо клопидогрела у 
пациентов с очень высоким риском тром­
ботических осложнений и низким риском 
кровотечений. 

У пациентов, имеющих высокий риск 
коронарных осложнений (включая особен­
ности коронарной анатомии и инвазивного 
вмешательства), ТАТ может быть продлена 
до 1 мес в том случае, если потенциальная 
польза превалирует над риском кровотече­
ний. Через 1 мес рекомендован переход на 
ДАТ. У отдельных пациентов с очень высо­
ким риском тромботических осложнений 
может быть рассмотрен вопрос об исполь­
зовании не клопидогрела, а тикагрелора 
в течение 6 мес при отсутствии высокого 
риска кровотечений. При отсутствии про­
тивопоказаний рекомендуется продолжать 
ДАТ до 12 мес с последующим переходом 
на монотерапию ОАК, предпочтительно 
ПОАК. Если пациент в течение 6 мес по­
лучал в составе ДАТ тикагрелор, то через 
6  мес рекомендуются деэскалация и пере­
ход на прием клопидогрела в сочетании с 
ОАК [33]. 

В случае консервативной стратегии ве­
дения пациента с ФП и ОКС без подъема 
сегмента ST c целью минимизации риска 
кровотечений большинству пациентов ре­
комендуется уже на старте терапии ДАТ в 
составе антикоагулянта, предпочтительно 
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ПОАК, и клопидогрела или АСК с про­
должением этой терапии до 6–12 мес, срок 
определяется балансом пользы и риска. 
В индивидуальном порядке при консерва­
тивной стратегии может быть рассмотрен 
вопрос о назначении ТАТ, если у пациента 
имеется очень высокий риск коронарных 
осложнений на фоне низкого риска кро­
вотечений. Следует подчеркнуть, что анти­
тромботическая терапия при консерватив­
ной стратегии ведения пациентов с ОКС 
и/или ЧКВ и неклапанной ФП изучалась 
только в одном РКИ – AUGUSTUS (апи­
ксабан против варфарина) [21]. 

В национальных рекомендациях име­
ется очень важный тезис, регламентирую­
щий ведение пациентов с ФП, впервые 
возникшей в острой фазе ОКС. Согласно 
рекомендациям, ОАК таким пациентам на­
значаются на неопределенно долгий срок, 
с переоценкой всей антитромботической 
терапии в зависимости от баланса риска 
тромбоэмолических осложнений и крово­
течений.

Регистрационное РКИ AUGUSTUS – 
антитромботическая терапия  
после ОКС или ЧКВ при ФП

Все ПОАК прошли исследования по 
оценке безопасности и эффективности 
антитромботической терапии после ОКС 
и/или ЧКВ при ФП. Ключевые характе­

ристики исследований представлены на 
рис. 3 и в таблице.

AUGUSTUS – самое репрезентатив­
ное из 3 представленных в метаанализе 
T.S. Potpara et al. исследований, в нем уча­
ствовало 4614 пациентов. Уникальность 
исследования состоит еще и в том, что на 
данном этапе это единственное такого 
рода исследование, в котором полная доза 
апиксабана 5 мг 2 раза в день изучалась не 
только в составе ДАТ, но и в составе ТАТ. 
Коррекция дозы до 2,5 мг 2 раза в сутки 
проводилась согласно инструкции, только 
в случае, если у пациента имелись крите­
рии для снижения дозы, а именно наличие 
2 или всех 3 указанных в инструкции кри­
териев: возраст ≥80 лет, масса тела ≤60 кг 
или концентрация креатинина в плазме 
крови ≥1,5 мг/дл (≥133 мкмоль/л). Кроме 
того, это пока единственное исследование, 
в котором ДАТ и ТАТ при ОКС изучались 
не только при инвазивной, но и при кон­
сервативной стратегии ведения пациентов.

В качестве первичной конечной точки 
оценивался показатель безопасности ТАТ 
и ДАТ – количество больших и клиниче­
ски значимых небольших кровотечений по 
критериям Международного общества по 
тромбозу и гемостазу (International Society 
on Thrombosis and Haemostasis, ISTH). Ре­
зультаты в зависимости от группы анти­
тромботической терапии представлены на 
рис. 4.

Ключевые характеристики исследований ПОАК против АВK по оценке безопасности и эффектив­
ности антитромботической терапии после ОКС и/или ЧКВ при ФП [25]

Характеристика PIONEER AF-PCI RE-DUAL PCI AUGUSTUS
Количество пациентов, n 2124 2725 4614

Средний возраст, годы 70,1 70,8 70,7

Мужчины, % 74,4 76,0 71,0

CHA
2
DS

2
VASc, баллы 3,8 3,6 3,9

HAS-BLED, баллы 3,0 2,7 2,9

Плановое ЧКВ, % 61,5 49,5 38,8

ЧКВ при ОКС, % 38,5 50,5 37,3

Консервативное ведение ОКС, % 0 0 23,9

KARTYN
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В целом риск больших и клинически 
значимых небольших кровотечений в обе­
их группах ТАТ (группа апиксабана и груп­
па варфарина) был выше, чем в группах 
ДАТ. Добавление к антитромботической 
терапии АСК увеличивало риск кровоте­
чений в сравнении с плацебо на 89% (от-
ношение рисков (ОР) 1,89; 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 1,59–2,24; p < 0,001) без 
существенного влияния на показатели эф­
фективности. 

Большие и клинически значимые не­
большие кровотечения по критериям ISTH 
имели место у 10,5% пациентов, прини­
мавших апиксабан, и у 14,7% пациентов 
на фоне терапии АВK. Отмечено стати­
стически значимое снижение риска боль­
ших и клинически значимых небольших 
кровотечений – на 31% (ОР 0,69; 95% ДИ 
0,58–0,81; р < 0,001) при терапии на ос­
нове апиксабана в сравнении с терапией 
АВK. Апиксабан был безопаснее АВK как 
в составе ДАТ, так и в составе ТАТ. При 
этом следует подчеркнуть, что подавляю­
щее большинство пациентов (90,0%) в 
группах апиксабана получали полную дозу 
препарата 5 мг 2 раза в день. Антитромбо­
тическая схема, включающая апиксабан, 

Рис. 4. Кривые Каплана–Мейера для пер­
вичной конечной точки РКИ AUGUSTUS 
(большие и клинически значимые неболь­
шие кровотечения по критериям ISTH) в за­
висимости от группы антитромботической 
терапии (адаптировано из [21]). В скобках 
указана частота событий на 100 пациенто-лет.

Рис. 6. Кривые Каплана–Мейера для комби­
нированной вторичной конечной точки РКИ 
AUGUSTUS (смерть или госпитализация) 
(адаптировано из [21]).

Рис. 5. Кривые Каплана–Мейера для первич­
ной конечной точки РКИ AUGUSTUS (боль­
шие и клинически значимые небольшие кро­
вотечения по критериям ISTH) в подгруппе 
консервативной терапии ОКС (ОР 0,44; 95% 
ДИ 0,28–0,68; p < 0,001) (адаптировано из 
[34]).
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обеспечивала более высокую безопасность 
в сравнении с АВK у пациентов с любым 
клиническим сценарием, будь то экстрен­
ное или плановое ЧКВ [34]. Превосходя­
щая АВK безопасность апиксабана не за­
висела от стратегии ведения пациентов с 
ОКС: медикаментозное (консервативное) 
или инвазивное лечение [34]. Кривые Кап­
лана–Мейера для первичной конечной 

точки безопасности при консервативной 
стратегии ведения пациентов с ФП и ОКС 
представлены на рис. 5.

Апиксабан превзошел АВK не только 
по безопасности, но и по такой вторич­
ной конечной точке эффективности, как 
смерть или госпитализация. Частота на 
100  пациенто-лет смертей или госпитали­
заций через 6 мес от начала терапии была 
ниже среди пациентов, которые получали 
апиксабан, чем среди тех, кто принимал 
АВK (ОР 0,83; 95% ДИ 0,74–0,93; р = 0,002; 
снижение абсолютного риска на 3,9%) 
(рис. 6). Разница между группами обуслов­
лена ​​более низкой частотой госпитализа­
ций в группе апиксабана – 22,5% против 
26,3% в группе АВK, в то время как часто­
та смертей в обеих группах была схожей. 
Число пациентов, которых необходимо 
пролечить, чтобы предотвратить 1 негатив­
ный исход, в группе апиксабана через 6 мес 
было равно 26.

Количество определенных или вероят­
ных тромбозов стента к 6-му месяцу тера­
пии в РКИ AUGUSTUS было невелико  – 
1,6% от общего количества стентирован­
ных пациентов [35]. Большинство опреде­
ленных или вероятных тромбозов стента 
(80%; 24 из 30 случаев) произошло в первые 
30 дней после ЧКВ. Риск тромбоза стен­
та в группах пациентов, получавших АСК 
(ТАТ), был на 42% ниже, чем в группах пла­
цебо (ДАТ) (ОР 0,58; 95% ДИ 0,28–1,22) 

Рис. 7. Кривые Каплана–Мейера для опре­
деленных или вероятных тромбозов стента к 
6-му месяцу терапии (адаптировано из [35]).

Рис. 8. Сравнение риска ишемического инсульта на фоне антитромботической терапии, вклю­
чающей ПОАК или АВK [25]. * Прямые сравнения ПОАК между собой не проводились.
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(рис. 7), однако статистически значимое 
различие для этого показателя не получе­
но [35]. Терапия, в основе которой лежал 
прием апиксабана, также ассоциировалась 
с меньшим риском тромбоза стента в срав­
нении с АВK (ОР 0,76; 95% ДИ 0,37–1,56). 

Антикоагулянт пациенту с ФП и ИБС, 
любым ее клиническим вариантом, будь то 
стабильная ИБС, плановое ЧКВ или ОКС, 
в монотерапии либо в составе ТАТ или ДАТ 
назначается для профилактики инсульта 
и системных эмболий. Согласно результа­
там, полученным в метаанализе T.S. Potpara 
et al., только для апиксабана установлено 
статистически значимое превосходство над 
АВK по профилактике ишемического ин­
сульта у пациентов, страдающих ФП и пе­
ренесших ОКС, экстренное или плановое 
ЧКВ (рис. 8) [25].

Превосходство апиксабана над АВK в 
профилактике ишемического инсульта не 
зависело от выбранного клинического сце­
нария ведения пациента [34].

Заключение
Ведение пациентов, страдающих ФП и 

перенесших ОКС, экстренное или плано­
вое стентирование коронарных артерий, – 
непростая задача. Залогом успеха является 
персонифицированный подход к выбору 
ТАТ и ДАТ с учетом риска коронарных 
событий, инсульта и кровотечений. Для 
обеспечения максимальной безопасности 
терапии обязательны коррекция факторов 
риска кровотечений и назначение инги­
биторов протонной помпы на весь период 
комбинированной терапии антитромботи­
ческими препаратами и антикоагулянтами 
пациентам с высоким риском желудочно-
кишечных кровотечений.

При выборе конкретных препаратов для 
ТАТ и ДАТ необходимо руководствоваться 
действующими рекомендациями, стандар­
тами ведения пациентов и доказательной 
базой, в первую очередь данными РКИ. 
Согласно данным РКИ, ПОАК как в со­
ставе ДАТ, так и в составе ТАТ превзошли 

АВK по безопасности. В то же время один 
из ПОАК, апиксабан, обладает уникальной 
доказательной базой, превзойдя варфарин 
в составе ДАТ и ТАТ не только по безопасно-
сти, но и по некоторым параметрам эффек-
тивности, снижая риск смерти или госпита­
лизации, ишемического инсульта. Только 
апиксабан изучен в составе как ДАТ, так и 
ТАТ в полной дозе (5 мг 2 раза в день), за­
регистрированной для профилактики кар­
диоэмболических инсультов. Наконец, 
еще одна отличительная черта препарата: 
только у апиксабана имеется доказательная 
база безопасности и эффективности в срав­
нении с АВK при консервативной стратегии 
ведения пациентов с ФП и ОКС.
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Atrial Fibrillation and Acute Coronary Syndrome: Rational Choice of Antithrombotic Therapy
T.N. Novikova
The review discusses approaches to antithrombotic therapy of complex cardiac patients suffering from atrial fi­
brillation in combination with acute coronary syndrome, requiring emergency or selective percutaneous coronary 
intervention. An analysis of current national and European guidelines on the safety and efficacy of triple and dual 
antithrombotic therapy is provided. The results of registration randomized clinical trials that studied the safety and 
efficacy of triple and dual antithrombotic therapy in acute coronary syndrome against the background of atrial 
fibrillation are considered.
Key words: atrial fibrillation, acute coronary syndrome, direct oral anticoagulants, apixaban.
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МНН: апиксабан

Лекарственная форма: таблетки, покрытые пленочной оболоч-
кой.

Состав: одна таблетка содержит 2,5 мг или 5 мг апиксабана.

Показания к применению
·  �Профилактика венозной тромбоэмболии у пациентов после 

планового эндопротезирования тазобедренного или колен-
ного сустава.

·  �Профилактика инсульта и системной тромбоэмболии у взрос-
лых пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий, 
имеющих один или несколько факторов риска (таких как 
инсульт или транзиторная ишемическая атака в анамнезе, 
возраст 75 лет и старше, артериальная гипертензия, сахарный 
диабет, сопровождающаяся симптомами хроническая сердеч-
ная недостаточность (функциональный класс II и выше по 
классификации NYHA)). Исключение составляют пациенты 
с тяжелым и умеренно выраженным митральным стенозом 
или искусственными клапанами сердца.

·  �Лечение тромбоза глубоких вен (ТГВ), тромбоэмболии легоч-
ной артерии (ТЭЛА), а также профилактика рецидивов ТГВ 
и ТЭЛА.

Противопоказания
Повышенная чувствительность к апиксабану или любому 
другому компоненту препарата. Активное клинически значи-
мое кровотечение. Заболевания печени, сопровождающие-
ся нарушениями в системе свертывания крови и клинически 
значимым риском развития кровотечений. Заболевания или 
состояния, характеризующиеся значимым риском большого 
кровотечения: существующее в настоящее время или недавнее 
обострение язвенной болезни желудочно-кишечного тракта; 
наличие злокачественного новообразования с высоким риском 
кровотечения; недавнее повреждение головного или спинного 
мозга; недавно перенесенное оперативное вмешательство на 
головном или спинном мозге, а также на органе зрения; недав-
но перенесенный геморрагический инсульт; установленное или 
подозреваемое варикозное расширение вен пищевода; арте
риовенозная мальформация; аневризма сосудов или выражен-
ные внутриспинальные или внутримозговые изменения сосу-
дов. Нарушение функции почек с клиренсом креатинина менее 
15 мл/мин, а также применение у пациентов, находящихся на 
диализе. Возраст до 18 лет (данные о применении препарата 
отсутствуют). Беременность (данные о применении препарата 
отсутствуют). Период грудного вскармливания (данные о при-
менении препарата отсутствуют). Одновременное применение 
с любыми другими антикоагулянтными препаратами, включая 
нефракционированный гепарин, низкомолекулярные гепари-
ны (эноксапарин, далтепарин и др.), производные гепарина 
(фондапаринукс и  др.), пероральные антикоагулянты (варфа-
рин, ривароксабан, дабигатран и др.), за исключением тех си-
туаций, когда пациент переводится на терапию или с терапии 
апиксабаном или если нефракционированный гепарин назна-
чается в дозах, необходимых для поддержания проходимости 
центрального венозного или артериального катетера. Врожден-
ный дефицит лактазы, непереносимость лактозы, глюкозо-га-
лактозная мальабсорбция.

Побочное действие
Частыми нежелательными реакциями были кровотечение раз-
личных локализаций (носовое, желудочно-кишечное, ректаль-
ное, кровотечение из десен, гематурия, кровоизлияния в ткани 
глазного яблока), кровоподтек, носовое кровотечение и гемато-
ма, анемия, закрытая травма, тошнота. Перечень всех побочных 

эффектов представлен в полной версии инструкции по меди-
цинскому применению.

Способ применения и дозы
Препарат Эликвис® принимают внутрь, независимо от приема 
пищи. 
Для пациентов, которые не могут проглотить таблетку цели-
ком, ее можно измельчить и развести (в воде, водной декстрозе, 
яблочном соке или пюре) и незамедлительно принять внутрь. 
В качестве альтернативы, таблетку можно измельчить и разве-
сти в воде или 5% водном растворе декстрозы и незамедлитель-
но ввести полученную суспензию через назогастральный зонд. 
Лекарственное вещество в измельченных таблетках сохраняет 
стабильность в воде, водной декстрозе, яблочном соке или пюре 
до 4 ч.

У пациентов с фибрилляцией предсердий: по 5 мг 2 раза в сутки. 
У пациентов с фибрилляцией предсердий дозу препарата сни-
жают до 2,5 мг 2 раза в сутки при наличии сочетания двух или 
более из следующих характеристик: возраст 80 лет и старше, 
масса тела 60 кг и менее или концентрация креатинина в плазме 
крови ≥1,5 мг/дл (133 мкмоль/л). 
У пациентов с нарушением функции почек тяжелой степени (с 
клиренсом креатинина 15–29 мл/мин) и фибрилляцией пред-
сердий следует применять дозу апиксабана – 2,5 мг 2 раза в 
сутки.
Не принимавшим ранее антикоагулянты пациентам с фибрил-
ляцией предсердий, которым требуется проведение кардиовер-
сии, для достижения антикоагуляции возможно назначение по 
крайней мере 5 доз препарата по 5 мг 2 раза в сутки (2,5 мг в сут-
ки, если пациент подходит под критерии снижения дозы) перед 
проведением процедуры. Если проведение кардиоверсии требу-
ется до назначения 5 доз препарата Эликвис®, возможно при-
менение нагрузочной дозы апиксабана 10 мг по крайней мере 
за 2 ч до проведения процедуры с последующим приемом 5 мг 
2 раза в сутки (2,5 мг в сутки, если пациент подходит под крите-
рии снижения дозы). У пациентов с фибрилляцией предсердий 
нет необходимости прекращать терапию препаратом Эликвис® 
перед катетерной абляцией.

У пациентов после планового эндопротезирования тазобедренного 
или коленного сустава: 2,5 мг 2 раза в сутки (первый прием че-
рез 12–24 ч после оперативного вмешательства). У пациентов, 
перенесших эндопротезирование тазобедренного сустава, реко-
мендуемая длительность терапии составляет от 32 до 38 дней, 
коленного сустава – от 10 до 14 дней. 

Лечение ТГВ, ТЭЛА
По 10 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней, затем 5 мг 2 раза в 
сутки.
Продолжительность лечения определяется индивидуально с 
учетом соотношения ожидаемой пользы и риска возникнове-
ния клинически значимых кровотечений. 

Профилактика рецидивов ТГВ, ТЭЛА
По 2,5 мг 2 раза в сутки после как минимум 6 месяцев лечения 
ТГВ или ТЭЛА. 

Отпускается по рецепту врача.
Срок годности: 3 года.

Регистрационное удостоверение: ЛП-002007, ЛП-001475.

Подробная информация содержится в Инструкции по медицин-
скому применению лекарственного препарата, перед применением 
необходимо ознакомиться с полным текстом Инструкции по при-
менению препарата Эликвис®.
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