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Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) —  самая частая сер-

дечно-сосудистая причина смерти, 
а фибрилляция предсердий (ФП) —  
самое частое нарушение ритма [1]. 
Сочетание этих патологических со-
стояний драматично увеличивает-
ся с возрастом. Частота выявления 
ИБС у пациентов с ФП варьирует 
от 17 до более 50 % [2, 3]. В крупных 
рандомизированных исследованиях 
частота выявления ИБС у пациен-
тов с ФП составила около 17–20 % 
[4, 5]. По данным международной на-
блюдательной программы Gloria AF, 
куда включались пациенты с впервые 
диагностированной ФП [6], у 20,3 % 
имела место сопутствующая ИБС, 
а у 10,6 % —  перенесенный в анам-
незе инфаркт миокарда. Эти показа-
тели у российской популяции паци-
ентов из регистра Gloria AF были еще 
более значимыми: ИБС —  у 37,4 %, 
ИМ в анамнезе —  у 14,4 % больных. 

В российском регистре РЕКУЛ-ФП [7], 
проводимом в 2015–2016 годах 
в г. Курске (включено 896 пациентов 
с ФП), сочетание ФП и ИБС выявлено 
у 52,3 %, а перенесенный в анамнезе 
ИМ —  у 22,7 % пациентов с ФП.

В настоящее время чрескожные 
коронарные вмешательства (ЧКВ) —  
наиболее частый способ реваскуля-
ризации миокарда как у пациентов 
со стабильной ИБС, так и с острыми 
формами этого заболевания. При этом 
за последние годы в России произо-
шел существенный сдвиг в пользу 
выполнения ЧКВ. Так, за последние 
8 лет количество ЧКВ увеличилось 
практически в восемь раз (с 52,9 тыс. 
ЧКВ до 221,5 тыс. в год), в то время 
как за эти же годы количество вы-
полняемых операций коронарного 
шунтирования увеличилось всего 
на 30 % (с 27,9 тыс. до 36,0 тыс. опе-
раций в год) [8, 9]. У пациентов, под-
вергаемых ЧКВ, частота выявления 

ФП составляет 21 %; при этом от 5 
до 15 % пациентов с ФП в течение 
жизни требуют проведения ЧКВ c 
имплантацией стентов [10].

Результаты ЧКВ у пациентов с ФП 
значительно хуже, чем у пациентов 
с синусовым ритмом. Так, при анализе 
смертности 3,2 млн американских па-
циентов, подвергнутых ЧКВ в период 
с 2002 по 2011 год, выяснилось, что 
возраст-ассоциированная смертность 
у пациентов с ФП в два раза выше, 
чем у пациентов без ФП [11]. Во мно-
гом это связано с тем, что пациенты 
с ФП характеризуются выраженной 
сердечно-сосудистой коморбидно-
стью, что подтверждается результа-
тами регистровых исследований [6], 
в том числе проводимых в России. 
По данным амбулаторно-поликли-
нического регистрового исследова-
ния РЕКВАЗА [12], объединившего 
наблюдение за 3 690 пациентами, 
обратившимися в три поликлини-
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ки г. Рязани с сердечно-сосудистой 
патологией (ФП, артериальная ги-
пертензия [АГ], ИБС и хроническая 
сердечная недостаточность [ХСН]), 
у 14,4 % из них была зафиксирована 
ФП. Все пациенты оказались лицами 
пожилого возраста (средний возраст 
у мужчин составил 67,8, у женщин —  
74,6 года), и у всех больных была вы-
явлена сочетанная кардиоваскулярная 
патология. При этом сочетание ФП 
с АГ + ИБС + ХСН зафиксировано 
у 93,2 % пациентов, у 21,1 % обсле-
дованных пациентов ФП сочеталась 
с сахарным диабетом второго типа 
(СД 2). Среднее число диагнозов сер-
дечно-сосудистой патологии у боль-
ных с ФП составило 3,9 ± 0,3, что 
было значимо больше, чем у паци-
ентов без ФП —  2,3 ± 0,1 (р < 0,001). 
Данные другого российского регистра 
РЕКУЛ-ФП [7] подтверждают высо-
кую частоту сочетания ФП с АГ, ИБС 
и ХСН —  в 99,3 % случаев.

Известно, что пациенты с ФП 
имеют высокий риск развития тром-
боэмболических осложнений (ТЭО), 
в том числе эмболического инсуль-
та. Риск инсульта возрастает па-
раллельно увеличению количества 
коморбидной сердечно-сосудистой 
патологии. Это объясняет тот факт, 
что у большинства пациентов с ФП 
выявляется высокий балл по шкале 
CHA2DS 2-VASc (86,1 % пациентов 
в программе Gloria AF имели высокий 
риск развития инсульта) [6]. У 96,3 % 
пациентов регистра РЕКУЛ-ФП [7] 
зарегистрирован высокий риск разви-
тия тромбоэмболических осложнений. 
По данным регистра РЕКВАЗА, у па-
циентов с ФП средний балл по шкале 
CHA2DS 2-VASc также оказался крайне 
высоким и составил 4,62 ± 1,57 [12]. 
В связи с высоким риском развития 
ТЭО и прежде всего эмболического 
инсульта, пациенты с ФП нуждаются 
в неопределенно долгом (пожизнен-
ном) назначении пероральных анти-
коагулянтов (ОАК).

С другой стороны —  пациент, под-
вергнутый ЧКВ с целью профилакти-
ки тромбоза стента, вынужден в тече-
ние нескольких месяцев (от 1 до 12 
и 36 в зависимости от клинической 
ситуации) [13] принимать двойную 
антитромбоцитарную терапию, состо-
ящую из ацетилсалициловой кислоты 

(АСК) и ингибитора P2Y 12-рецепто-
ров тромбоцитов. В случае развития 
острого коронарного синдрома (ОКС) 
к АСК присоединяют тикагрелор, 
празугрел или, при невозможности 
их использования, клопидогрел [4]. 
У пациентов со стабильными формами 
ИБС в большинстве случаев —  кло-
пидогрел [4].

Попытки управлять риском разви-
тия ТЭО при ФП монотерапией АСК 
или двойной антитромбоцитарной 
терапией (ДАТТ) [АСК + клопидо-
грел] и, соответственно, заменить ан-
тикоагулянты, не увенчались успехом 
[14, 15, 16]. И, наоборот, применение 
одних антикоагулянтов для снижения 
риска атеротромботических ослож-
нений, в частности тромбоза стента, 
после ОКС и (или) стентирования ко-
ронарных артерий при хронической 
ИБС, считают недостаточно эффек-
тивным. Это связано, по-видимому, 
с тем, что механизм тромбообразова-
ния в коронарных артериях при ИБС 
существенно отличается от процесса 
формирования тромбов в левых отде-
лах сердца при ФП [17], что требует 
использования разных групп препара-
тов, необходимых для снижения риска 
ТЭО, вызванного ФП, и риска раз-
вития тромботических событий, вы-
званных имплантацией стента. Таким 
образом, пациент с ФП и ЧКВ имеет 
все основания для тройной антитром-
ботической терапии (АТТ) —  сочета-
ния приема ОАК с дезагрегантами. 
Вместе с тем тройная АТТ заметно 
увеличивает риск развития серьезных, 
в том числе жизнеугрожающих крово-
течений [18]. Так, скорректированный 
относительный риск (ОР) больших 
кровотечений у пациентов, принимаю-
щих два дезагреганта в составе ДАТТ, 
оказался выше, чем у больных с ФП 
с приемом монотерапии варфарином, 
и составил 1,13 [95 %-ный довери-
тельный интервал (ДИ): 1,06–1,19]. 
В свою очередь, ОР развития больших 
кровотечений у больных с приемом 
АВК и одного дезагреганта оказался 
еще выше и составил 1,82 (95 % ДИ: 
1,76–1,89), а вот при сочетании пря-
мых пероральных антикоагулянтов 
(ППОАК, ранее называемых новы-
ми) и одного дезагреганта у пациен-
тов с ФП ОР больших кровотечений 
был ниже, чем при приеме варфари-

на и дезагреганта, и составлял 1,28 
(95 % ДИ: 1,13–1,44), что характери-
зует большую безопасность ППОАК. 
Максимума риск развития больших 
кровотечений, исходя из значения ОР, 
достигает у пациентов с тройной АТТ. 
Для сочетания ДАТТ с АВК он рав-
нялся 3,73 (95 % ДИ: 3,23–4,31), а при 
сочетании ДАТТ и ППОАК —  2,28 
(95 % ДИ: 1,67–3,12).

Этот факт явился поводом к по-
иску альтернативных путей управ-
ления риском тромбоишемических 
событий и повышения безопасности 
антитромботической терапии в отно-
шении развития кровотечений. В на-
стоящее время доступны результаты 
ряда рандомизированных исследова-
ний, сравнивающих тройную и двой-
ную АТТ, в которых антикоагулянт 
сочетается с одним из антитромбо-
цитарных препаратов. Результаты 
этих исследований являются осно-
ванием к изменениям современных 
рекомендаций по ведению такого 
рода пациентов. Эти вопросы обсуж-
дены в обновленных рекомендациях 
American Heart Association и American 
College of Cardiology (AHA / ACC) 
в 2019 году [19], в европейских реко-
мендациях по реваскуляризации мио-
карда (2018) [20], в согласительном 
документе ESC по ДАТТ (2017) [4].

Каковы же основные сложности 
у практикующего специалиста при 
выборе эффективного и безопасного 
режима антитромботической тера-
пии у пациентов с ФП, подвергаю-
щихся ЧКВ?

Прежде всего необходимо опре-
делиться в необходимости приема 
антикоагулянтных препаратов с це-
лью профилактики ТЭО (эмболиче-
ского инсульта) у пациентов с ФП. 
Наличие у пациента с ФП ИБС 
является одним из факторов, по-
вышающих вероятность развития 
ТЭО и соответствует одному баллу 
по шкале CHA2DS 2-VASc [4, 19]. 
У мужчин наличие ИБС предопре-
деляет как минимум 1 балл риска 
по шкале CHA2DS 2-VASc, а у жен-
щин —  2 балла. Таким образом, па-
циенты с ФП, подвергающиеся ЧКВ, 
имеют как минимум 1 балл по шкале 
CHA2DS 2-VASc у мужчин и 2 балла 
у женщин, что определяет необходи-
мость обсуждения для них приема 
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антикоагулянтной терапии. Напомним, 
что американские эксперты более ка-
тегоричны в рекомендациях о назна-
чении антикоагулянтов такой группе 
пациентов: прием ОАК «может быть 
рассмотрен» [19]. В европейских же 
рекомендациях по ФП 2016 года эта 
позиция звучит как «следует рас-
смотреть индивидуально с учетом 
характеристик и предпочтений» [21]. 
С учетом приведенных выше данных 
о высокой частоте сердечно-сосуди-
стой коморбидности необходимость 
назначения антикоагулянтов у пациен-
тов с ФП и ИБС может приближаться 
к 100 %.

Второй вопрос касается выбора 
типа лекарственного препарата для 
приема в качестве ОАК. В соответ-
ствии с действующими рекоменда-
циями AHA / ACC, ESC [19, 20] при 
отсутствии противопоказаний ППОАК 
следует предпочесть назначению АВК 
из-за более низкого риска кровотече-
ний, ранее продемонстрированного 
как эффект всего класса ППОАК [22]. 
Результаты клинических исследова-
ний PIONEER-AF PCI [23] и RE-
DUAL PCI [24] продемонстрировали 
преимущества лечения, основанного 
на использовании как ривароксаба-
на, так и дабигатрана по сравнению 
с АВК вместе с ДАТТ [25].

Исследование же AUGUSTUS [26] 
противопоставило апиксабан и АВК, 
продемонстрировав его бóльшую без-
опасность с позиции профилактики 
риска кровотечений. Действительно, 
применение АВК как альтернатива 
ППОАК является с практической точ-
ки зрения более проблемной, потому 
что требует строгости в достижении 
целевого МНО (например, доволь-
но сложно в течение всего времени 
лечения пациента придерживаться 
значений между 2,0 и 2,5) во время 
применения тройной АТТ [27]. Даже 
в исследовании AUGUSTUS средний 
процент времени, когда МНО было 
ниже 2, составлял 23 %. Кроме того, 
в том же исследовании была проде-
монстрирована бóльшая безопасность 
приема ППОАК по сравнению с АВК 
в отношении больших кровотече-
ний [26]. Таким образом, у пациен-
тов с ФП и ИБС (которым проведено 
ЧКВ, или у которых развился ОКС), 
уже находящихся на АВК, переход 

на ППОАК может быть разумным ва-
риантом для снижения риска крово-
течений. Тем не менее АВК остается 
единственным показанным лечением 
у пациентов со средним и тяжелым 
митральным стенозом и механически-
ми протезами клапанов сердца и, как 
правило, является более приемлемым 
подходом у пациентов с терминальной 
стадией почечной недостаточности.

Следующий вопрос касается 
продолжительности тройной АТТ. 
Она может варьировать от очень 
короткого промежутка времени (на-
пример, до успешного завершения 
ЧКВ) до более продолжительного 
(например, 6 месяцев) в зависимо-
сти от различных клинических сце-
нариев. Примечательно, что как в ре-
комендациях ACC / AHA 2019 года 
для ФП [19], так и в рекомендациях 
ESC 2018 года по реваскуляризации 
миокарда [20], опубликованных до за-
вершения исследования AUGUSTUS, 
рекомендуется использовать двойную 
АТТ в качестве альтернативы трой-
ной ATТ для уменьшения риска кро-
вотечения с классом рекомендации 
IIa, однако в европейских руковод-
ствах это указание в настоящее время 
ограничено пациентами с исходным 
высоким риском кровотечения [20]. 
Основываясь на консенсусном доку-
менте экспертов в Северной Америке, 
по умолчанию используется в ос-
новном двойная АТТ, поэтому АСК 
следует использовать только в пе-
рипроцедурный период и во время 
пребывания пациента в стационаре. 
Обоснование использования двойной 
АТТ в качестве стратегии по умол-
чанию основано на результатах трех 
исследований, доступных на настоя-
щий момент, которые показали более 
благоприятный профиль безопасности 
двойной АТТ по сравнению с тройной 
ATТ [23, 24, 28]. Важно отметить, что 
все исследования, оценивающие без-
опасность отказа от АСК на ранней 
стадии инициации комбинированной 
терапии (то есть до выписки пациента 
из стационара), основаны на наблюде-
нии, что большинство кровотечений 
происходят в течение первого месяца 
назначения антитромботической тера-
пии из-за перипроцедурных проблем 
и использования сочетания несколь-
ких антитромботических препара-

тов. Высокий уровень кровотечений 
в ранние сроки после ЧКВ также был 
подтвержден в более поздних иссле-
дованиях, особенно в течение периода, 
когда пациенты все еще принимали 
АСК [26, 29]. Тем не менее в севе-
роамериканском документе указано, 
что тройная АТТ на срок до месяца 
может рассматриваться у пациентов 
с высоким риском тромботических 
событий и низким риском кровоте-
чений [19]. В отличие от этого доку-
мента, европейский консенсус следует 
этому подходу только для пациентов, 
когда риск кровотечений превышает 
риск тромботических событий, тогда 
как все остальные пациенты должны 
получать тройную АТТ в течение ме-
сяца в качестве подхода по умолчанию 
или в течение более длительного пе-
риода времени (от 3 до 6 месяцев), 
если риск тромботических осложне-
ний превышает риск кровотечений 
(класс рекомендации IIa в европей-
ских руководствах по реваскуляри-
зации миокарда) [20]. Эти различия 
между документами американских 
и европейских экспертов, возможно, 
отражают разный вес, который эти две 
группы придают результатам исследо-
ваний PIONEER-AF PCI и RE-DUAL 
PCI. При этом американцы проявляют 
бóльшую приверженность к резуль-
татам этих исследований по сравне-
нию с их европейскими коллегами. 
Результаты исследования AUGUSTUS, 
вероятно, повлияют на будущие ре-
комендации и, возможно, обеспечат 
бóльшую согласованность между аме-
риканскими и европейскими экспер-
тами, которые в основном расходятся 
в продолжительности приема тройной 
АТТ. Следует отметить, что эти ре-
комендации относятся в основном 
к пациентам с ФП на фоне приема 
ППOAК. Действительно, эффект от-
мены АСК у пациентов, принимаю-
щих АВК, ограничен лишь данными 
небольшого и досрочно закончивше-
гося исследования WOEST, оценива-
ющего эффективность и безопасность 
тройной АТТ [28].

Еще один вопрос касается выбора 
конкретного антитромботического 
препарата, который следует отменить 
при переходе от тройной к двойной 
АТТ. Консенсус американских и ев-
ропейских экспертов заключается 
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в том, что один из ингибиторов P2Y 12 
следует использовать без АСК. Эта 
рекомендация основана на устояв-
шемся представлении о том, что после 
ЧКВ использование ингибитора P2Y 12 
является ключевым для предотвра-
щения тромботических осложнений 
[30–33]. И это несмотря на распро-
страненное мнение о том, что у части 
пациентов наблюдается значительная 
вариабельность ответа тромбоцитов 
на клопидогрел [34]. Тем не менее 
ранее уже было показано, что эта фар-
макодинамическая характеристика 
препарата не приводит к увеличению 
неблагоприятных исходов при приеме 
клопидогрела при большом прямом 
сравнении с АСК, где действительно 
было показано, что клопидогрел луч-
ше снижает риск развития тромботи-
ческих осложнений, а также обладает 
более благоприятным профилем без-
опасности (в частности, на фоне его 
приема развивалось значимо меньше 
случаев госпитализаций по поводу же-
лудочно-кишечных кровотечений, чем 
на фоне приема АСК) [35, 36]. Однако 
важно отметить, что в этих исследова-
ниях АСК использовался в суточной 
дозе 325 мг. Кроме того, для надежной 
профилактики риска тромботических 
коронарных осложнений очень важна 
стабильная концентрация препарата, 
влияющего на рецепторы P2Y 12 тром-
боцитов, которая достигается при 
приеме один раз в день (при наличии 
у препарата суточного эффекта дей-
ствия) [37]. Существует значительный 
синергизм эффектов снижения риска 
тромбообразования, когда ингибитор 
P2Y 12 применяется вместе с OAК [38].

Важный вопрос касается режима 
дозирования ППОАК для комбини-
рованной терапии в режимах двойной 
или тройной АТТ. В схемах тройной 
АТТ и американские, и европейские 
эксперты рекомендуют использовать 
одобренные дозы, доказавшие эффек-
тивность в исследованиях у пациентов 
с ФП. При этом снижение дозировок 
ППОАК производится согласно соот-
ветствующим показаниям (чаще всего 
из-за наличия почечной дисфункции 
различного генеза). В случае приме-
нения дабигатрана в американском 
документе предлагается использовать 
высокую дозу 150 мг для пациентов 
с повышенным риском тромботиче-

ских осложнений (класс рекомендации 
IIa, уровень доказательности B) [19]; 
европейский консенсусный документ 
в соответствии с руководящими прин-
ципами ESC 2018 по реваскуляризации 
миокарда [20] предлагает использовать 
дозу 110 мг два раза в день во время 
тройной АТТ (класс рекомендации IIa, 
уровень доказательности C), а дозу 
150 мг —  два раза в день в составе 
двойной ATТ (класс рекомендации IIb, 
уровень доказательности B) у пациен-
тов с высоким риском тромботических 
событий. Если используется риварок-
сабан, то доза 15 мг (но не 20 мг, кото-
рая применялась в исследовании для 
профилактики эмболического инсульта 
при ФП) считается оптимальным ва-
риантом в соответствии с рекоменда-
циями ESC 2018 по реваскуляризации 
миокарда [20], что явилось результа-
том исследований PIONEER-AF PCI 
(класс рекомендации IIa, уровень 
доказательности B в американских 
рекомендациях 2019 года для ФП; 
класс рекомендации IIb, уровень дока-
зательности B в европейских рекомен-
дациях 2018 года по реваскуляризации 
миокарда). После отмены ингибито-
ра P2Y 12 следует продолжать прием 
ППОАК в дозах, ранее доказавших 
эффективность для профилактики эм-
болического инсульта. Таким образом, 
если используется режим пониженной 
дозы ривароксабана (например, 15 или 
10 мг в сутки у пациентов с почечной 
дисфункцией), то после отмены ин-
гибитора P2Y 12 важно возобновить 
полную рекомендуемую дозу (20 или 
15 мг в сутки у пациентов с почечной 
дисфункцией) [10, 39].

Далее следует обсудить вопрос вы-
бора ингибитора P2Y 12. У пациентов 
с ФП клопидогрел следует рассматри-
вать как препарат выбора. Празугрел 
и тикагрелор одобрены для пациентов 
с ОКС, но данные об их использова-
нии в сочетании с ОАК крайне ограни-
чены [40]. Результаты использования 
празугрела в составе тройной АТТ 
в сочетании с АВК неутешительны 
из-за неприемлемо высокого уровня 
кровотечений [41], а рекомендации 
ESC по реваскуляризации миокарда 
2018 года формально исключают при-
менение как празугрела, так и тика-
грелора в сочетании с ОАК (класс 
рекомендации III, уровень доказатель-

ности C), в то время как в американ-
ских рекомендациях по ФП 2019 года 
обосновывается возможность приема 
лишь клопидогрела в комбинациях 
тройной ATТ с классом рекоменда-
ции IIa и уровнем доказательности B. 
Действительно, в исследовании PCI 
PIONEER-AF использование празу-
грела и тикагрелора было разрешено, 
но доля пациентов, которые фактиче-
ски получали их, была ничтожна мала 
(от 2 до 4 %) [23]. В исследовании RE-
DUAL PCI тикагрелор использовался 
у 12 % пациентов, что дает некоторое 
представление об эффектах лечения, 
хотя и без какой-либо статистической 
мощности [24]. В частности, хотя 
не было отмечено статистического 
взаимодействия между лечебным 
эффектом двух испытанных доз да-
бигатрана и использованием клопи-
догрела или тикагрелора для двойной 
ATТ, абсолютные показатели кровоте-
чений были выше при использовании 
тикагрелора в комбинациях тройной 
ATТ по сравнению с двойной ATТ. 
В свете этих результатов у пациен-
тов с низким риском кровотечений 
(особенно у более молодых пациен-
тов) и с высоким риском тромботи-
ческих осложнений (например при 
ОКС, СД2, установке нескольких 
стентов при ЧКВ) использование 
тикагрелора в сочетании с ППOAК 
может быть потенциально рассмотре-
но [39]. В исследовании AUGUSTUS 
частота использования празугрела или 
тикагрелора также была низкой [26]. 
Нужно понимать, что отсутствуют 
данные рандомизированных клиниче-
ских исследований, подтверждающие 
целесообразность эскалации терапии 
P2Y 12 у пациентов с неадекватным от-
ветом на клопидогрел, более того, ру-
тинная оценка функции тромбоцитов 
или генетическое тестирование для 
определения ответа на клопидогрел 
не рекомендуется, тем не менее ис-
пользование тикагрелора может быть 
рассмотрено у пациентов с известным 
недостаточным эффектом клопидо-
грела или при развитии побочных эф-
фектов этого препарата, что случается 
крайне редко [42].

Наконец, необходимо обсудить 
вопрос оптимального лечения через 
12 месяцев после ЧКВ, когда пациент, 
как правило, находится на двойной 
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ATТ, если ингибитор P2Y 12 не был 
отменен ранее. В идеале пациенты 
должны продолжать прием только ан-
тикоагулянта, основываясь на данных 
исследований, показывающих, что 
у пациентов со стабильной ИБС (на-
пример, в течение года без острых 
событий) добавление антиагрегантной 
терапии к антикоагулянтной только 
увеличивает риск кровотечений без 
повышения антитромботической эф-
фективности [43, 44]. Это положение 
является оптимальным, если у паци-
ента отсутствует высокий риск тром-
ботических событий, что определяет 
необходимость продолжения двойной 
АТТ. Согласно мнению американских 
экспертов, выбор антитромбоцитар-
ной монотерапии для использова-
ния через 12 месяцев после эпизода 
обострения ИБС или ЧКВ (АСК или 
клопидогрел) остается на усмотрение 
лечащего врача, хотя представляется 
целесообразным сохранить тот же ан-
титромбоцитарный препарат, который 
пациент уже принимал, то есть чаще 
всего это клопидогрел [3]. Дозу же 
ППОАК для дальнейшего профилак-
тического применения после отме-
ны антитромбоцитарных препаратов 
следует сохранить прежней, если она 
не была исходно снижена при иници-
ации антитромботической терапии. 
Если же она была ниже рекомендо-
ванной для профилактики эмболиче-
ского инсульта, необходимо обсудить 
возможность ее увеличения, предва-
рительно оценив функцию почек.

В заключение следует вспомнить 
и о некоторых процедурных аспек-
тах выполнения ЧКВ у пациентов 
с ФП. За последние годы ЧКВ стало 
более безопасной процедурой благо-
даря тщательному отбору пациентов 
с участием междисциплинарной ко-
манды, оценке фракционного резерва 
кровотока и визуализации с помощью 
внутрисосудистого ультразвука перед 
проведением планового ЧКВ, исполь-
зованию радиального доступа и техно-
логий стентирования с применением 
стентов с лекарственным покрытием 
(DES) [20]. У пациентов с ИБС и ФП 
при проведении ЧКВ на фоне агрес-
сивной антитромботической терапии 
важно использовать только радиаль-
ный доступ. Что касается перипро-
цедурных аспектов использования 

антикоагулянтов, то срочные или неот-
ложные процедуры могут быть выпол-
нены на фоне приема антикоагулян-
тов. При плановых вмешательствах 
следует прекратить прием ППОАК 
за 24 часа перед процедурой (или 
за 48 часов у пациентов с нарушенной 
функцией почек при приеме дабига-
трана, как указано в его инструкции 
по безопасности) [39]. Если пациент 
принимает АВК, американские экс-
перты предлагают провести период 
вымывания с достижением целевого 
МНО в зависимости от типа сосуди-
стого доступа (2,0 для радиального 
и 1,5 для бедренного) [3]. Европейские 
эксперты отдают предпочтение не-
прерывному приему АВК в ущерб 
прерыванию приема АВК и переходу 
на гепарин [10]. Оба экспертных сооб-
щества единодушны в представлении 
о том, что пациенты со стабильной 
ИБС могут отказаться от парентераль-
ного использования антикоагулянтов, 
в то время американские эксперты 
допускают применение парентераль-
ной антикоагулянтной терапии в ка-
честве «моста» для пациентов с ОКС 
при проведении ЧКВ. В этом случае 
нефракционированный гепарин следу-
ет вводить в соответствии с обычной 
практикой при ЧКВ —  при исполь-
зовании ППОАК в дозе 70–100 ед/кг 
внутривенно и при использовании 
АВК —  в сниженной дозе 30–50 ед/кг 
внутривенно. Применение клопидо-
грела до проведения ЧКВ показано, 
когда принято решение о вмешатель-
стве [40]. Важно отметить, что АСК 
следует применять во время ЧКВ 
во всех случаях для снижения риска 
развития тромботических осложнений, 
связанных со стентом [40].

Выводы
При выполнении ЧКВ у паци-

ентов с ФП и ИБС на фоне приема 
оральных антикоагулянтов необ-
ходимо дополнительное исполь-
зование антиагрегантной терапии 
для профилактики тромботических 
событий. Современная парадигма 
лечения таких пациентов заключа-
ется в том, что продолжительность 
тройной АТТ (антикоагулянт + ДАТТ, 
обычно клопидогрел или реже АСК) 
должна быть как можно меньшей. 
Однако европейские и американские 

эксперты имеют разные мнения о том, 
когда и у каких пациентов следует 
переходить на монотерапию одним 
антиагрегантом на фоне приема пе-
роральных антикоагулянтов. Позиция 
американских экспертов сводится 
к тому, что тройную АТТ следует 
использовать только во время ста-
ционарного лечения, а после выпи-
ски переходить на сочетание ППОАК 
и одного из антиагрегантов (чаще 
всего это клопидогрел) в течение 
6–12 месяцев в зависимости от риска 
кровотечений. Мнение европейских 
специалистов сводится к тому, что 
тройную АТТ следует прекращать 
в зависимости от баланса ишеми-
ческого и геморрагического рисков 
(через 1, 3 или 6 месяцев лечения) 
событий. Получение новых данных 
рандомизированных клинических 
исследований, несомненно, окажет 
свое влияние на дальнейшее сбли-
жение позиций двух экспертных со-
обществ и поможет практикующему 
врачу более обоснованно назначать 
оптимальные схемы лечения для этой 
сложной категории пациентов.
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