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Распространенность фибрилляции 
предсердий (ФП) в мире состав-

ляет приблизительно 3 % среди лиц 
старше 20 лет, достигая большей 
распространенности у пожилых па-

циентов (15 %), а также у пациентов 
с артериальной гипертензией, сердеч-
ной недостаточностью (СН), ишеми-
ческой болезнью сердца, поражени-
ем клапанов, ожирением, сахарным 

диабетом, хронической обструктив-
ной болезнью легких и хронической 
болезнью почек [1–3]. Кроме того, 
прогнозируется, что число пациен-
тов с ФП в ближайшие годы резко 

Опыт применения в России идаруцизумаба – 
специфического антагониста дабигатрана

Т. Б. Печерина, к. м. н., с. н. с. лаборатории патологии кровообращения отдела клинической кардиологии1

М. В. Ларионов, к. м. н., зав. отделением анестезиологии и реанимации, н. с. лаборатории 
анестезиологии-реаниматологии и патофизиологии критических состояний отдела хирургии 
сердца и сосудов1

Д. С. Хан, гл. внештатный специалист по острым нарушениям мозгового кровообращения 
Минздрава Приморского края, врач-невролог, зав. отделением для больных острым 
нарушением мозгового кровообращения2

Л. А. Шпагина, д. м. н., проф., зав. кафедрой госпитальной терапии и медицинской реабилитации3, гл. врач4

Е. В. Пудов, к. м. н., зав. неврологическим отделением для больных с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения5

О. Л. Барбараш, д. м. н., член-корр. РАН, директор1

1ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых 
заболеваний», г. Кемерово

2РСЦ ГБУЗ «Приморская краевая клиническая больница № 1», г. Владивосток
3ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
г. Новосибирск

4ГБУЗ Новосибирской области «Городская клиническая больница № 2», г. Новосибирск
5ГБУЗ Нижегородской области «Городская клиническая больница № 5 Нижегородского района 
г. Нижнего Новгорода», г. Нижний Новгород

Experience of using idarucizumab, specific antagonist of dabigatran, in Russia
T. B. Pecherina, M. V. Larionov, D. S. Khan, L. A. Shpagina, E. V. Pudov, O. L. Barbarash
Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, Kemerovo; Primorsky Regional Clinical Hospital No. 1, 
Vladivostok; Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk; City Clinical Hospital No. 2, Novosibirsk; City Clinical Hospital No. 5, 
Nizhny Novgorod; Russia

Резюме
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее часто встречающаяся в клинической 
практике разновидность аритмий. Доказано, что наличие ФП увеличивает риск 
развития инсульта в пять раз относительно популяции людей без ФП. Одним 
из важных вопросов в ведении пациентов с фибрилляцией предсердий является 
управление риском тромбоэмболических осложнений, а именно оптимальный 
подбор антикоагулянтной терапии. Большинство пероральных антикоагулянтов 
(ПОАК) (дабигатран, апиксабан, ривароксабан) представляют собой эффек-
тивное и безопасное средство у больных с неклапанной ФП в сравнении с вар-
фарином. Однако и при применении новых ПОАК имеется доказанный риск 
кровотечений, который варьирует от незначительного до угрожающего жизни. 
В настоящее время существуют утвержденные неспецифичные стратегии 
реверсии и восполнения факторов свертывания, связанные с применением 
ПОАК, с определенными показаниями у пациента с тяжелым или угрожающим 
жизни кровотечением, экстренными хирургическим вмешательствами или 
перед тромболитической терапией. В последние годы активно изучаются 
и специфичные антагонисты ПОАК. Из таких препаратов в России одобрен 
только идаруцизумаб (регистрация лекарственного средства в России с сен-
тября 2018 года), что делает более безопасным использование дабигатрана 
в реальной клинической практике. В статье представлены клинические случаи, 
иллюстрирующие эффективность применения специфичного антагониста 
дабигатрана этексилата (идаруцизумаба) у пациентов с неклапанной фибрил-
ляцией предсердий. На клинических примерах проиллюстрированы сложности 
ведения пациентов с фибрилляцией предсердий и геморрагическими ослож-
нениями на фоне приема пероральных антикоагулянтов.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, геморрагические осложнения, 
пероральные антикоагулянты, идаруцизумаб.

Summary
Atrial fibrillation (AF) is the most common type of arrhythmias in clini-
cal practice. It has been proven that the presence of AF increases the 
risk of stroke by five times relative to the population of people without 
AF. One of the important issues in the management of patients with 
atrial fibrillation is the management of the risk of thromboembolic 
complications, namely the optimal selection of anticoagulant ther-
apy. Most oral anticoagulants (dabigatran, apixaban, rivaroxaban) 
are the most effective and safest drug in patients with nonvalvular 
AF compared to warfarin. However, even with the use of new oral 
anticoagulants, there is a proven risk of bleeding, which ranges from 
minor to life-threatening. Currently, there are approved non-specific 
strategies for reversing and replenishing clotting factors associated 
with the use of oral anticoagulants, with certain indications in a 
patient with severe or life-threatening bleeding, emergency surgery, 
or before thrombolytic therapy. Over the past few years, specific 
oral anticoagulants antagonists have been actively studied. Of the 
specific oral anticoagulants antagonists, only idarucizumab has been 
approved in Russia (registration of the drug in Russia since September 
2018), which makes it safer to use dabigatran in real clinical practice. 
The article presents clinical cases illustrating the effectiveness of the 
use of a specific antagonist dabigatran etexilate (idarucizumab) in 
patients with nonvalvular atrial fibrillation. Clinical examples illustrate 
the difficulties of managing patients with atrial fibrillation and hemor-
rhagic complications while taking oral anticoagulants.
Key words: atrial fibrillation, hemorrhagic complications, oral 
anticoagulants, idarucizumab.
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возрастет [1–3]. Помимо этой эпи-
демиологической важности, ФП 
ассоциирована с ухудшением каче-
ства жизни, низкой толерантностью 
к физическим нагрузкам, тромбо-
эмболическими осложнениями, го-
спитализациями, увеличением тяже-
сти СН и двукратным увеличением 
риска внезапной смерти. Доказано, 
что наличие ФП увеличивает риск 
развития инсульта в пять раз отно-
сительно популяции людей без ФП 
[1–3]. Кроме того, риск развития ин-
сульта при ФП увеличивается с воз-
растом: на 1,5 % у лиц в возрасте 
50–59 лет, и на 23,5 % в возрастной 
группе 80–89 лет. В ранее проведен-
ных исследованиях определено, что 
у 20–30 % пациентов с ишемическим 
инсультом диагностируется ФП до, 
во время или после ишемического 
события. По данным рандомизиро-
ванных клинических исследований, 
у пациентов с ФП средняя годовая 
частота инсультов составляет около 
1,5 %, а годовая смертность у пациен-
тов на фоне приема антикоагулянтов 
составляет около 3,0 % [3–6].

До сих пор краеугольным камнем 
управления риском тромбоэмболи-
ческих осложнений остается опти-
мальный подбор антикоагулянтов. 
За прошедшие годы было разработа-
но несколько систем стратификации 
риска тромбоза и кровотечений для 
пациентов с ФП, позволяющих прак-
тическому врачу принять решение 
в формировании программы тром-
бопрофилактики. Так, утвержден-
ными инструментами оценки риска 
кровотечений является шкала HAS-
BLED и для оценки риска тромбо-
эмболических осложнений – шкала 
CHA2DS 2-VASc [7, 8]. Поскольку 
известно, что применение перораль-
ных антикоагулянтов (ПОАК) снижает 
частоту возникновения инсульта при 
ФП, своевременная диагностика и ис-
пользование ПОАК крайне важны для 
профилактики тромбоэмболических 
осложнений [7].

ПОАК включают в себя следую-
щие классы лекарственных препара-
тов: прямой ингибитор тромбина (да-
бигатран) и ингибиторы Ха-фактора 
свертывания крови (апиксабан, рива-
роксабан, эдоксабан). Большинство 
ПОАК (дабигатран, апиксабан, ри-

вароксабан) представляют собой 
наиболее эффективное и безопасное 
средство у больных с неклапанной 
ФП в сравнении с варфарином [8]. 
В ранее проведенных исследованиях 
установлено, что риск кровотечений 
у пациентов, принимающих варфа-
рин, составляет от 0,4 до 7,2 % в год 
и прямо коррелирует со значением 
международного нормализированно-
го отношения (МНО) [8]. При этом, 
по данным метаанализа рандомизи-
рованных клинических исследований, 
определено, что ПОАК не уступают 
варфарину в предотвращении тром-
боэмболических осложнений у па-
циентов с ФП, вместе с тем имеют 
более низкий риск развития крово-
течений, в основном обусловленный 
отсутствием необходимости регуляр-
ного антикоагулянтного мониторин-
га [9, 10]. Однако и при применении 
новых ПОАК имеется доказанный 
риск кровотечений, который варьи-
рует от незначительного до угрожаю-
щего жизни [11, 12]. В настоящее вре-
мя в ургентной медицине существуют 
утвержденные неспецифичные стра-
тегии реверсии и восполнения фак-
торов свертывания, связанные с при-
менением ПОАК, с определенными 
показаниями у пациента с тяжелым 
или угрожающим жизни кровотече-
нием, экстренными хирургическими 
вмешательствами или перед тромбо-
литической терапией.

В течение последних нескольких 
лет активно изучаются специфиче-
ские антагонисты ПОАК. Так, для 
дабигатрана специфическим антаго-
нистом является идаруцизумаб, для 
ингибиторов Ха-фактора свертывания 
крови – Андексанет альфа, различ-
ные концентраты протромбинового 
комплекса показаны для инактивации 
антикоагулянтного эффекта варфари-
на. Из специфических антагонистов 
ПОАК в России одобрен только ида-
руцизумаб (регистрация лекарствен-
ного средства в России с сентября 
2018 года), что делает более безо-
пасным использование дабигатрана 
в реальной клинической практике [13]. 
До появления идаруцизумаба лечение 
пациентов с кровотечениями или пе-
ред экстренным оперативным вмеша-
тельством, принимающих дабигатран, 
ограничивалось неспецифическими 

эмпирическими подходами (напри-
мер, введение компонентов крови 
или ожидание снижения антикоагу-
лянтной активности дабигатрана). 
Неспецифичные подходы по-прежне-
му используются в клиниках, где нет 
утвержденных конкретных реверс-а-
гентов, а также при кровотечениях, 
связанных с ПОАК, для которых нет 
конкретных специфичных зарегистри-
рованных антидотов [14].

Дабигатрана этексилат – пря-
мой пероральный конкурентный 
и обратимый ингибитор свободного 
и связанного тромбина, который пре-
дотвращает переход растворимого 
фибриногена в фибрин, тем самым 
подавляя коагуляцию. Дабигатран 
относится к пролекарству, которое 
превращается в активную форму 
посредством гидролиза, катализи-
руемоего эстеразой [15]. Препарат 
одобрен для профилактики и лечения 
венозной тромбоэмболии, снижения 
риска инсульта и системной эмболии 
при неклапанной ФП, а также после-
операционной тромбопрофилактики. 
Регулярный мониторинг антикоагу-
лянтной активности не требуется, 
если дабигатран применяется в со-
ответствии с рекомендациями про-
изводителя. Дабигатран продлевает 
тромбиновое время (ТВ), протром-
биновое время (ПТВ), активирован-
ное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ) и экариновое время 
свертывания (ЭВС). ТВ, АЧТВ и ЭВС 
можно косвенно использовать для 
оценки концентрации препарата в сы-
воротке. При этом степень повыше-
ния АЧТВ нелинейно коррелирует 
с концентрацией дабигатрана, и это 
особенно неточно при более высо-
ких концентрациях препарата [16]. 
В ранее проведенных исследованиях 
доказано, что применение дабигатра-
на ассоциируется с меньшей частотой 
кровотечений в сравнении с варфари-
ном. Лучший профиль безопасности, 
относительная простота назначения 
и дальнейшего наблюдения пациентов 
в сравнении с варфарином привели 
к тому, что прямые пероральные ан-
тикоагулянты, в том числе дабигатран, 
стали назначаться значительно шире, 
чем ранее [17]. Однако любое приме-
нение антикоагулянтов ассоциирова-
но c риском кровотечений.
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Идаруцизумаб (Праксбайнд, 
Берингер Ингельхайм) представля-
ет собой Fab-фрагмент гуманизиро-
ванного моноклонального антитела, 
предназначенного для устранения 
антикоагулянтного эффекта даби-
гатрана. Идаруцизумаб активно 
связывается с ацилглюкуронидны-
ми метаболитами дабигатрана, как 
со свободным, так и связанным тром-
бином и его метаболитами, при этом 
его сродство к молекуле дабигатрана 
в 350 раз выше, чем у тромбина [17]. 
Его действие высокоспецифично – 
препарат не связывается с другими 
факторами свертывания и тромбоци-
тами. Соответственно идаруцизумаб 
не оказывает протромботического 
действия. Формирующиеся ком-
плексы «дабигатран – идаруцизу-
маб» характеризуются большой 
устойчивостью и низкой скоростью 
распада [16]. После введения двух 
болюсов идаруцизумаба с интер-
валом, не превышающим 10 минут, 
концентрация свободного дабигатра-
на в плазме падает практически сразу 
(связывается 99 % свободного препа-
рата), что влечет за собой быструю 
нормализацию показателей, отража-
ющих антикоагулянтную активность 
дабигатрана [16]. В некоторых случа-
ях значения этих показателей после 
введения идаруцизумаба превышают 
норму, что говорит об остаточной ак-
тивности дабигатрана, поступающего 
в плазму из периферических тканей, 
или о других клинических ситуациях, 
например присутствии иных лекар-
ственных средств или трансфузион-
ной коагулопатии. В большинстве 
случаев двух доз идаруцизумаба 
по 2,5 г бывает достаточно, чтобы 
нейтрализовать действие дабигатра-
на на 24 часа. Однако у небольшого 
числа пациентов отмечается восста-
новление концентрации свободного 
дабигатрана и удлинение времени 
свертывания (и прочих показателей 
коагулограммы, описанных выше) 
в более ранние сроки [16].

В настоящей статье описаны че-
тыре клинических случая, демон-
стрирующих успешность приме-
нения идаруцизумаба в реальной 
клинической практике в российских 
центрах. Материал для статьи собран 
и проанализирован по итогам под-

писанного пациентами информиро-
ванного согласия, а также в соответ-
ствии со стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинской 
декларации.

Клинический случай 1
Пациентка К., 58 лет, 21.05.2020 

поступила в  кардиохирургиче-
ское отделение НИИ КПССЗ для 
планового оперативного вмеша-
тельства (эндоваскулярного про-
тезирования аортального клапа-
на) с диагнозом «приобретенный 
порок сердца. Аортальный порок. 
Критический стеноз аортального 
клапана. Пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий. ХСН IIА 
функциональный класс II (сердеч-
ная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса ЛЖ – 70 %)».

При поступлении в стационар от-
мечала следующие жалобы: одышку 
смешанного характера при умеренной 
физической нагрузке, периодические 
эпизоды учащенного сердцебиения, 
отеки нижних конечностей.
Анамнез заболевания: артери-

альная гипертензия (АГ) более 
5 лет с максимальным повышени-
ем артериального давления (АД) 
до 180/90 мм рт. ст. По итогам 
обследования установлен диагноз 
гипертонической болезни. В тече-
ние 5 лет – пароксизмальная форма 
ФП. В 2015 году перенесла острое 
нарушение мозгового кровообраще-
ния с обратимым неврологическим 
дефицитом. С этого же года стала 
отмечать одышку смешанного ха-
рактера, ввиду чего проведено тран-
сторакальное эхокардиографическое 
(Эхо-КГ) исследование, по результа-
там которого диагностирован при-
обретенный порок сердца – стеноз 
аортального клапана (АК). В этом же 
году консультирована кардиохи-
рургом – показана консервативная 
тактика ведения. В последующем 
за медицинской помощью не обра-
щалась. С 2019 года стала отмечать 
нарастание одышки, снижение толе-
рантности к физическим нагрузкам, 
ежемесячные пароксизмы ФП (меди-
каментозное восстановление синусо-
вого ритма). В 2019 году проведена 
коронароангиография – окклюзи-

онно-стенотических поражений 
коронарных артерий не выявлено. 
При повторном проведении Эхо-КГ 
определены показания к эндоваску-
лярной имплантации аортального 
клапана.

Пациентка регулярно получала 
терапию: диуретическую, антиа-
ритмическую, гипогликемическую, 
гипотензивную, антикоагулянтную 
(дабигатран 150 мг два раза в день).

Кроме того, проводилась медика-
ментозная коррекция гипергликемии.

При определении показаний для 
длительной антикоагулянтной тера-
пии на фоне ФП неклапанного генеза 
определены степень риска тромбо-
эмболических осложнений по шкале 
CHA2DS 2-VASc, а также риск крово-
течений согласно шкале HAS-BLED.

Риск развития инсульта по шкале 
CHA2DS 2-VASc – 5 баллов. Риск раз-
вития кровотечений по шкале HAS-
BLED – 3 балла.

Расчетное значение скорости 
клубочковой фильтрации по фор-
муле Кокрофта-Гаулта составило 
66 мл/мин./1,73м2).

При поступлении состояние 
удовлетворительное, пациентка по-
вышенного питания, рост 170 см, 
вес 85,0  кг. Пульс ритмичный, 
ЧСС – 60 уд./мин. Сатурация – 98 %. 
Выслушивается систолический шум 
в точке проекции аортального кла-
пана, а также в точке Боткина-Эрба 
и над мечевидным отростком (в точ-
ке проекции трикуспидального кла-
пана). Живот при пальпации мягкий, 
безболезненный.

В рамках стандарта предопера-
ционной подготовки 19.05.2020 вы-
полнена фиброгастродуоденоскопия 
(ФГДС), выявлены признаки атрофи-
ческого гастрита.

По результатам общего анализа 
крови (21.05.2020) признаков анемии 
нет (гемоглобин – 133 г/л, эритроци-
ты – 4,25 × 1012/л), имеется умерен-
ная тромбоцитопения неясного генеза 
(тромбоциты 117 × 109/л) (табл. 1).

Во время плановой госпитализа-
ции в НИИ КПССЗ проведена Эхо-
КГ – сократительная способность мио-
карда левого желудочка удовлетвори-
тельная; стеноз и недостаточность АК 
(размер ФК – 2,1 см, Vmax – 464 см/с. 
Vср. – 293 см/с. Pmax – 86 мм рт. ст. Pср. – 
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42 мм рт. ст., регургитация II степени), 
кальциноз АК III–IV степени; отно-
сительная недостаточность трикуспи-
дального клапана; умеренная легочная 
гипертензия (40 мм рт. ст.).

В предоперационном периоде 
состояние удовлетворительное, жа-
лоб не предъявляла, по электрокар-
диограмме ритм синусовый с ЧСС 
50 уд./мин. Дабигатран был отме-
нен за 48 часов до оперативного 
вмешательства.

26.05.2020 проведено эндоваску-
лярное протезирование аортального 
клапана транскатетерным аорталь-
ным клапаном ACURATEL R 26 мм 
(26.05.2020). В раннем послеопера-
ционном периоде состояние стабиль-
ное, тяжесть состояния обусловлена 
объемом оперативного вмешатель-
ства, сердечной недостаточностью.

С 27.05.2020 возобновлен прием 
дабигатрана в дозе 150 мг два раза 
в день, а также назначен ингибитор 
протонной помпы (внутривенно).

29.05.2020 в 12:00 у пациентки 
появилась рвота «кофейной гущей», 
в экстренном порядке проведено 
ФГДС, по результатам которого вы-
явлены геморрагические эрозии же-
лудка, острая язва антрального отдела 
желудка (вероятнее, стрессорного 
генеза), с признаками состоявшегося 
кровотечения. Дабигатран отменен. 

По общему анализу крови отмечается 
прогрессивное снижение гемогло-
бина (71 г/л – на 46,6 % от исходно-
го значения) и эритроцитов (2,37 × 
1012/л), (табл. 1). Ввиду нестабиль-
ности гемодинамики, нарастающих 
признаков анемии и сохраняющейся 
гипокоагуляции пациентка переве-
дена в отделение анестезиологии 
и реанимации, где проводилась ге-
мотрансфузия (с целью увеличения 
кислородной емкости крови) – семь 
доз эритроцитарной массы, а так-
же трансфузия свежезамороженной 
плазмы (СЗП) – семь доз (с целью 
коррекции гипокоагуляции как не-
специфичная стратегия реверсии 
коагуляции и восполнения факто-
ров свертывания). Однако, несмотря 
на трансфузию СЗП, показатели ко-
агулограммы демонстрируют гипо-
коагуляцию (табл. 2).

По данным контрольного ФГДС 
от 30.05.20 в 00:20, отмечаются 
признаки продолжающегося же-
лудочно-кишечного кровотечения. 
В связи с клиникой продолжающе-
гося кровотечения и сохраняющейся 
гипокоагуляции (табл. 2) пациентке 
введен концентрат протромбинового 
комплекса в дозе 1 200 ЕД с целью 
восполнения факторов свертывания 
крови; с целью нейтрализации ан-
тикоагулянтного эффекта дабига-

трана принято решение о введении 
его специфического антагониста – 
идаруцизумаба. 30.05.2020 в 00:30 
в  соответствии с  инструкцией 
по медицинскому применению ре-
комендуемая доза идаруцизумаба 
составила 5 г (два флакона по 2,5 г 
объемом 50 мл). Препарат вводился 
внутривенно последовательно два 
раза по 2,5 г (50 мл) в течение не бо-
лее 5–10 мин. После введения ида-
руцизумаба были выполнены общий 
анализ крови, а также коагулограмма. 
В таблице представлены показатели 
коагулограммы в динамики периода 
госпитализации. Уже через час после 
введения второй дозы идаруцизумаба 
отмечена нормализация показателей 
коагулограммы (табл. 3). При по-
вторной ФГДС (30.05.2020 в 10:00) 
признаков продолжающегося крово-
течения нет, язвенный дефект при-
крыт тромбом.

Пациентка выписана с улучшени-
ем на 27-е сутки на этап реабилитации. 
При выписке из стационара, помимо 
немедикаментозных методов вторич-
ной профилактики, была назначена 
гипотензивная, антиаритмическая, 
диуретическая, гипогликемическая 
терапия. В качестве антикоагулянта 
был назначен варфарин в дозе 2,5 мг, 
так как ранее имплантирован протез 
аортального клапана.

Таблица 1
Результаты общего анализа крови

Параметр 21.05.20 27.05.20 29.05.20
12:06

30.05.20
05:02 31.05.20 01.06.20 25.06.20

СОЭ, мм/ч 24 42 21 45 42 37 18

Гемоглобин, г/л 133 99 71 106 98 103 130

Гематокрит, % 40,4 30,2 22,7 33,1 30,0 31,2 39,3

Эритроциты, ×1012/л 4,25 3,21 2,37 3,43 3,19 3,29 4,24

Лейкоциты, ×109/л 8,1 14,3 15,3 26,4 12,9 13,2 3,33

Тромбоциты, ×109/л 117 107 158 170 106 90 131

Таблица 2
Результаты коагулограммы

Параметр Референсный 
интервал

26.05.20
17:02 27.05.2020 29.06.20

16:30

Ко
нс

ер
ва

ти
вн

ая
 т

ер
ап

ия

29.05.2020
21:57

Ид
ар

уц
из

ум
аб

30.05.2020
01:24

30.05.2020
19:32

МНО 0,80–1,25 1,11 1,24 4,46 4,52 1,17 2,96

Протромбин по Квику 70,0–130,0 88,0 65,2 5,7 5,7 73,4 14,7

Тромбиновое время 14,0–16,0 15,3 16, 0 >30 > 30 15,2 13,8

Фибриноген 2,0–4,0 2,8 2,5 1,9 1,6 4,4 4,4

РФМК 0,00–3,50 3,8 5,6 4,7 4,5 5,0 6,0

АЧТВ 26,0–36,0 30,9 33,8 > 180 > 180 28,7 75,1
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Клинический случай 2
Больная Б., 69 лет, поступила 

02.03.2020 в 14:41 мин в региональ-
ный сосудистый центр Приморской 
краевой клинической больницы № 1 
г. Владивостока с жалобами на оне-
мение и преходящее нарушение дви-
жений в правых конечностях, легкое 
нарушение речи. Со слов пациентки, 
почувствовала ухудшение состояния 
в 12:40, когда внезапно появилась 
слабость в правых конечностях, оне-
мение, не смогла говорить по телефо-
ну. На момент поступления в стаци-
онар бригадой скорой медицинской 
помощи отмечены положительная 
динамика, восстановление движения 
в правых конечностях, восстановле-
ние речи.
Анамнез заболевания: длитель-

ность ФП более 5 лет, у кардиолога 
наблюдалась нерегулярно, принимала 
ривароксабан в дозе 20 мг в сутки. 
Осенью 2019 года по совету соседки 
перешла на прием дабигатрана, одна-
ко с целью экономии стала принимать 
раз в день в дозе 150 мг. Последний 
прием препарат а  был  ут ром 
02.30.2020. Также из анамнеза из-
вестно, что более 5 лет – повышение 
АД до 190/90 мм рт. ст. Принимала 
Лозартан, 100 мг/сут., АД контро-
лировала нерегулярно. В 2017 году 
перенесла ишемический инсульт 
с хорошим восстановлением – при 
выписке 1 балл по модифицирован-
ной шкале Рэнкина (Modified Rankin 
Scale, mRS).

При поступлении состояние сред-
ней тяжести, пациентка повышенно-
го питания, рост 155 см, вес 79,5 кг. 
Кожные покровы бледные, сухие. АД – 
130/80 мм рт. ст. Пульс неритмичный, 
130 уд./мин. Сатурация – 97 %. В лег-
ких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
ЧД 16 раз/мин. Тоны сердца глухие, 
неритмичные. Язык влажный. Живот 
при пальпации мягкий, безболез-
ненный. Дизурических явлений нет. 
Мочеиспускание самостоятельное. 
Периферических отеков нет.

Сознание ясное, доступна кон-
такту, выполняет команды, речепро-
дукция сохранена. По шкале комы 
Глазко (ШКГ) – 15 баллов. Отмечается 
умеренная дизартрия. Определяется 
умеренная гипостезия в правых конеч-
ностях. Значение по шкале тяжести 

инсульта Национального института 
здоровья США (National Institutes of 
Health Stroke Scale, NIHSS) – 2 балла. 
По данным компьютерной томогра-
фии (КТ) головного мозга, имеются 
ранние признаки ишемического ин-
сульта в бассейне СМА слева: симп-
том гиперденсной СМА слева, симп-
том точки; фокальная гипоплотность 
островка и внутренней капсулы слева.

Данные по исследованию по-
казателей крови: МНО  –  1,28; 
АЧТВ – 54,3 с; глюкоза – 6,26 ммоль/л; 
тромбоциты – 432 × 109/л; креати-
нин – 64,8 мкмоль/л (значение СКФ 
по Кокрофту‒Гаулту – 84 мл/мл).

Учитывая слабую выраженность 
симптомов (NIHSS менее 4 баллов), 
быстрое улучшение состояния, было 
принято решение ТЛТ не проводить. 
В связи с чем тромбиновое время 
не определялось.

В 15:30 (через 50 минут с момента 
поступления пациентки в стационар) 
произошла отрицательная динамика: 
нарастание пареза в правых конечно-
стях до 4 баллов, углубление мотор-
ной афазии, появление выраженной 
асимметрии лица справа и пареза взо-
ра вправо, тяжесть инсульта по шкале 
NIHSS – 6 баллов.

Поскольку пациентка находилась 
в терапевтическом окне (с момента 
появления первых симптомов прошло 
2 часа 50 минут) и было известно, что 
она утром принимала дабигатран, для 
оценки антикоагулянтного эффекта 
препарата и определения показаний 
к проведению ТЛТ был немедленно 
произведен забор крови для иссле-
дования тромбинового времени (ТВ). 
Через 20 минут, в 15:50, состояние 
больной ухудшилось: уровень созна-
ния – до глубокого оглушения, парез 
в правых конечностях – до 1–2 бал-
лов, тотальная афазия, выраженная 
асимметрия лица справа, неглект 
справа. Показание ТВ значительно 
превышало границы референсного 
диапазона и составляло 189 с (при 
норме 14–22 с).

C целью нейтрализации антико-
агулянтного эффекта дабигатрана 
в 16:00 был введен специфический 
антагонист идаруцизумаб. Препарат 
вводился внутривенно в рекомендуе-
мой дозе 5 г, последовательно два раза 
по 2,5 г (50 мл) в течение 10 минут. 

После введения идаруцизумаба был 
выполнен анализ крови для повтор-
ного определения ТВ, и начато про-
ведение ТЛТ алтеплазой (Актилизе®) 
по стандартной схеме из расчета 
0,9 мг на 1 кг массы тела (суммар-
ная доза препарата – 67,5 мг). Через 
20 минут после введения алтеплазы 
был получен результат анализа на ТВ, 
который выявил снижение этого пока-
зателя до 21,6 с, после чего ТЛТ была 
продолжена.

Через сутки после ТЛТ на конт-
рольной КТ головного мозга в лоб-
но-теменной области левого полу-
шария была выявлена гиподенсивная 
зона размерами 59 × 32 мм.

На фоне ТЛТ в течение суток пока-
затель NIHSS уменьшился до 11 бал-
лов. Была назначена терапия: базисная 
(антигипертензивная, антиагреганты, 
гиполипидемическая, цитопротекторы, 
профилактика тромбоэмболических 
осложнений [НМГ, перемежающая 
пневмокомпрессия]), реабилитаци-
онные мероприятия (вертикализация, 
кинезотерапия, занятия с логопедом).

Поскольку у пациентки тяжесть 
инсульта составляла 11 баллов 
по NIHSS, очаг ишемического по-
вреждения составлял более 1/3 бас-
сейна СМА. С целью оценки возмож-
ности назначения ПОАК на 5-е сутки 
после острого события было прове-
дено контрольное КТ-исследование 
головного мозга. По данным КТ, 
очаг ишемии – размером 62 × 33 мм 
с геморрагической трансформацией 
первого типа в виде петехиальных 
кровоизлияний. В связи с этим были 
отменены антиагреганты, отсрочено 
назначение ПОАК. Реабилитационные 
мероприятия продолжены в полном 
объеме.

С целью контроля за геморраги-
ческой трансформацией на 13-е сут-
ки заболевания была проведена КТ 
головного мозга: отмечается в гипо-
денсивной зоне 20 × 30 × 65 мм появ-
ление зоны с нормальной плотностью 
мозгового вещества, полный регресс 
геморрагической трансформации.

С учетом того, что у пациентки 
развился кардиоэмболический ин-
сульт, основной причиной которого 
явился неправильный прием антико-
агулянта (больная принимала даби-
гатран однократно), с больной и ее 
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родственниками была проведена 
разъяснительная беседа о важности 
соблюдения режима лечения и приня-
то решение о возобновлении лечения 
дабигатраном в дозе 150 мг два раза 
в сутки с 13-го дня.

К 18-му дню отмечалась поло-
жительная динамика в неврологиче-
ском статусе в виде уменьшения до 2 
баллов по NIHSS. Пациентка была 
выписана из отделения 18.03.2020 
(18-й день) в следующем статусе: по-
казатель mRS – 2 балла, шкала двига-
тельного дефицита MRC – 18 баллов, 
индекс мобильности Ривермид – 14 
баллов, тест для руки Френчай – 5 
баллов.

Клинический случай 3
Мужчина И., 80 лет. В июле 

2019 года экстренно госпитализиро-
ван в первичное сосудистое отделение 
неврологического профиля в связи 
с ишемическим инсультом. В день 
поступления при электрокардиогра-
фии впервые зарегистрирована ФП. 
Синусовый ритм восстановился спон-
танно в течение суток. При динами-
ческом наблюдении диагностированы 
гипертоническая болезнь, СН (при 

эхокардиографии E/é 21, умеренная 
концентрическая гипертрофия левого 
желудочка, фракция выброса левого 
желудочка – 72 %), хроническая бо-
лезнь почек, стадия С3а по KDIGO 
(СКФ по CKD‐EPI – 51,3 мл/мин., кре-
атинин сыворотки – 125 мкмоль/л), 
ХОБЛ средней степени (после брон-
ходилатации ОФВ1/ФЖЕЛ – 0,65, 
ОФВ – 155 %). Исключены тромбо-
зы полостей желудочков и патология 
клапанного аппарата.

Таким образом, у больного с некла-
панной ФП определены высокий 
риск последующих тромбоэмболий 
по CHA2DS 2-VASс (5 баллов) и низ-
кий риск кровотечений по HAS-BLED 
(2 балла). Назначен дабигатран 110 мг 
два раза в сутки, доза снижена соот-
ветственно возрасту больного. Кроме 
того, терапия включала эналаприл, 
бисопролол, ноотропы, бетагестин, 
тиотропий (Респимат), проводилась 
этапная нейрореабилитация. Получена 
отчетливая положительная динамика 
неврологических симптомов: по шка-
ле NIHSS – снижение с 4 до 2 баллов, 
по шкале мобильности Ривермид – 
увеличение с 4 до 10 баллов. После 
выписки больной соблюдал рекомен-

дации, но по невнимательности увели-
чил дозу дабигатрана и вместо 110 мг 
два раза в сутки принимал 150 мг 
два раза в сутки. В августе 2019 года 
вновь пароксизм ФП, потребовалась 
кардиоверсия амиодароном (внутри-
венно 300 мг однократно). В дальней-
шем сохранялся синусовый ритм.

Госпитализирован в первое хи-
рургическое отделение ГКБ № 29 
(г. Новосибирск) в январе 2020 года. 
За 2 недели до  госпитализации 
почувствовал нарастающую сла-
бость, снизилось артериальное дав-
ление (АД), в связи с чем прекра-
тил прием гипотензивной терапии, 
за день до госпитализации – мелена. 
Состояние при поступлении: шок, 
АД – 80/50 мм рт. ст., частота сердеч-
ных сокращений – 102 уд./мин., ади-
намия, признаки нарушения перифе-
рической микроциркуляции, уровень 
сознания – 14 баллов по шкале Глазго, 
острое почечное повреждение (сыво-
роточный креатинин – 473 ммоль/л, 
олигурия). По данным гемограммы, – 
тяжелая анемия (гемоглобин – 51 г/л, 
гематокрит – 15,2 %). Выполнена 
ФГДС, которая подтвердила продол-
жающееся кровотечение из эрозий 
пищевода до 0,6–0,5 см в диаметре. 
Исследование гемостаза и тромбоэ-
ластография выявили выраженную 
гипокоагуляцию (табл. 3, 4).

Показатели тромбоэластограммы 
свидетельствовали о значительном 
увеличении времени коагуляции 
(увеличение коэффициента R), вре-
мени формирования сгустка (ко-
эффициент К), снижении скорости 
роста фибриновой сети (уменьшение 
угла). Определялся низкий показа-
тель максимальной амплитуды, что 
свидетельствовало об уменьшении 
плотности сгустка, следовательно, 
о недостаточной прочности фибрина 
и тромбоцитов тромба.

Срочно отменен дабигатран. 
Идаруцизумаб введен в первые 
сутки – две внутривенные инфузии 
по 2,5 г в течение 15 минут согласно 
инструкции. Проводили трансфузии 
гемокомпонентов, противошоковую 
терапию, противоязвенное лечение.

В первые сутки удалось остано-
вить кровотечение за счет консерва-
тивных мероприятий, восстановить 
гемодинамику и функцию почек. 

Таблица 3
Изменение параметров коагулограммы в результате введения идаруцизумаба

Параметр До введения 
идаруцизумаба

После введения идаруцизумаба

Через 4 часа Через 13 сут.

Активированное парциальное 
тромбопластиновое время, с 82,5 42,2 41,4

Агрегация тромбоцитов с АДФ, % 52,0 71,0 70,0

Разведенное тромбиновое время, с 68,5 31,7 32,0

Экариновое время свертывания, с 76,4 40,2 39,7

Примечание: АДФ – аденозиндифосфат.
Таблица 4

Изменение параметров тромбоэластограммы в результате введения идаруцизумаба

Параметр Референсные 
значения

До введения 
идаруцизумаба

Через 4 часа 
после введения 
идаруцизумаба

R, мин. 4–8 16,4 7,5

К, мин. 0–4 10,7 3,8

Угол, град. 47–74 15,8 3,8

Максимальная амплитуда, мм 54–72 38,1 40,2

РМА 0 1 0

EPL, % 0–15 0 0

А 30, мм 41,4 37,6

LY 30 (индекс 30-минутного 
лизиса), % 0–18 0 0
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Во многом это удалось благодаря 
быстрой положительной динамике 
показателей гемостаза. По данным 
коагулограммы и тромбоэластограм-
мы, функция свертывающей системы 
крови через 4 часа после инфузии ида-
руцизумаба практически нормализова-
лась. Эффект сохранялся до момента 
выписки больного из стационара через 
13 суток.

За время лечения уровень ге-
моглобина увеличился до 98 г/л, ге-
матокрита – до 35,1 %. Контрольная 
ФГДС не выявила риска кровотечений. 
Больной выписан в удовлетворитель-
ном состоянии. Возобновить терапию 
дабигатраном планируется после за-
живления эрозий пищевода.

Клинический случай 4
Больной Г., 84 года, поступил 

15.11.2019 в 11:45 в первичное сосуди-
стое отделение на базе Городской кли-
нической больницы № 5 (г. Нижний 
Новгород) с жалобами на нарушения 
речи, координации движений и сла-
бость в левых конечностях. Со слов 
родственников, пациент заболел 
15.11.2019 в 10:30, когда появились 
указанные жалобы.

Из анамнеза известно, что пациент 
около 20 лет страдает гипертониче-
ской болезнью, в 2017 году перенес 
ОНМК с хорошим восстановлени-
ем – при выписке 1 балл по модифи-
цированной шкале Рэнкина (modified 
Rankin Scale, mRS). Тогда же у паци-
ента была впервые выявлена постоян-
ная форма фибрилляции предсердий 
(ФП) и с целью вторичной профи-
лактики ОНМК назначен дабигатран 
110 мг 2 раза в сутки.

При поступлении состояние сред-
ней тяжести, пациент нормального 
телосложения, кожные покровы блед-
ные, цианоз губ. Дыхание жесткое, 
хрипов нет, число дыханий – 18 в ми-
нуту. Границы сердца умеренно рас-
ширены влево. ЧСС – 80 уд./мин., ар-
териальное давление – 160/90 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный, оте-
ков нет.

Пациент оглушен (значение 
по шкале комы Глазго – 14 баллов). 
Продуктивному речевому контак-
ту плохо доступен, на вопросы от-
вечает неразборчиво из-за речевых 
нарушений, инструкции выполня-

ет. Менингеальных симптомов нет. 
Зрачки равной величины, прямая и со-
дружественная реакции на свет сохра-
нены. Диплопия при взгляде влево, 
объем движений глазных яблок пол-
ный. Центральный парез мышц лица 
слева. Сильная дизартрия, глотание 
и фонация не нарушены. Легкий ле-
восторонний гемипарез. Сухожильные 
и периостальные рефлексы повыше-
ны слева, симптом Бабинского сле-
ва. Левосторонняя гемигипестезия. 
Координаторные пробы правыми 
конечностями выполняет удовлетво-
рительно, левыми – с промахиванием 
и интенцией. Гемиигнорирование сле-
ва в одной модальности (сенсорной). 
Значение по шкале тяжести инсульта 
Национального института здоровья 
США (National Institutes of Health 
Stroke Scale, NIHSS) – 11 баллов. При 
компьютерной томографии (КТ) го-
ловного мозга признаков острого на-
рушения мозгового кровообращения 
не выявлено.

Принимая во внимание острое на-
чало заболевания, данные анамнеза 
(постоянная форма ФП, перенесенный 
ОНМК), наличие неврологической 
симптоматики, у пациента диагно-
стировано повторное ОНМК в вер-
тебробазилярной системе. C учетом 
ранних сроков заболевания (поступил 
в пределах терапевтического окна) 
пациенту было показано проведение 
ТЛТ. Единственным противопоказа-
нием для ТЛТ явилось применение 
дабигатрана. Время приема послед-
ней дозы препарата было неизвестно 
(выяснить это у пациента не представ-
лялось возможным в связи с сильной 
дизартрией). Для оценки наличия 
антикоагулянтного эффекта дабига-
трана было определено ТВ, значение 
которого находилось за пределами 
верхней границы референсного диа-
пазона и составляло 80 с (при норме 
14–20 с). Исследована также функция 
почек: значение клиренса креатинина 
по Кокрофту‒Гаулту – 54 мл/мин., что 
свидетельствовало о хронической бо-
лезни почек стадии IIIа.

C целью нейтрализации антико-
агулянтного эффекта дабигатрана 
в 13:20 был введен специфический 
антагонист идаруцизумаб. В соответ-
ствии с инструкцией по медицинскому 
применению рекомендуемая доза ида-

руцизумаба составила 5 г (два флакона 
по 2,5 г, 50 мл). Препарат вводился 
внутривенно последовательно два 
раза по 2,5 г (50 мл) не более 5–10 
минут. После введения идаруциз-
умаба был выполнен анализ крови 
для повторного определения ТВ, 
и начато проведение ТЛТ алтеплазой 
(Актилизе®) по стандартной схеме 
из расчета 0,9 мг на 1 кг массы тела 
(суммарная доза препарата – 72 мг). 
Через 20 мин. после введения алте-
плазы был получен результат анали-
за на ТВ, который выявил снижение 
этого показателя до 18,6 с, после чего 
ТЛТ была продолжена.

По данным КТ головного мозга, 
выполненной через сутки после ТЛТ, 
обнаружен очаг ишемии в левой ге-
мисфере мозжечка размером около 
36 × 10 × 28 мм с геморрагической 
трансформацией в виде геморра-
гического инсульта первого типа, 
с небольшими петехиями по краям 
инфаркта, также в таламусе справа 
имелся еще один очаг ишемии раз-
мером 9 × 4 × 5 мм.

Согласно определению клиниче-
ского улучшения, на фоне ТЛТ показа-
тель NIHSS должен уменьшиться как 
минимум на 4 балла в 1-е сутки, чего 
у пациента не наблюдалось. Однако 
было отмечено уменьшение значения 
NIHSS с 11 до 8 баллов. Наличие ге-
моррагической трансформации сви-
детельствовало о хорошей реканали-
зации симптомозависимой артерии 
после ТЛТ.

С целью контроля за геморраги-
ческой трансформацией на 7-е сут-
ки заболевания была проведена КТ 
головного мозга: в прежнем объеме 
сохранялись петехии по краям ин-
фаркта, но также стал более четко 
определяться субкортикальный очаг 
ишемии в правой теменной области 
размером 22 × 12 × 16 мм в бассейне 
правой средней мозговой артерии. 
Наличие еще одного очага инсульта 
в правой теменной доле у пациента 
полностью объясняло развитие ле-
востороннего гемипареза в начале 
заболевания. При КТ-ангиографии 
сосудов мозга и шеи обнаружены 
гипоплазия правой позвоночной ар-
терии и небольшие стенозы правой 
внутренней сонной артерии на 25 % 
и устья левой средней мозговой ар-
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терии на 25 %, что позволило исклю-
чить атеротромботический подтип 
ОНМК.

Таким образом, у пациента раз-
вилось повторное мультифокальное 
ОНМК в вертебробазилярной систе-
ме с двух сторон и в бассейне правой 
средней мозговой артерии кардиоэм-
болического генеза на фоне постоян-
ной формы ФП. КТ головного мозга, 
выполненная на 19-е сутки заболева-
ния, показала регресс геморрагиче-
ской трансформации в левой гемис-
фере мозжечка. Также отмечалась 
положительная динамика в невроло-
гическом статусе в виде уменьшения 
до 4 баллов по NIHSS.

Учитывая, что у пациента развился 
повторный кардиоэмболический ин-
сульт, основной причиной которого 
явился нерегулярный прием антико-
агулянта (больной периодически про-
пускал один из приемов препарата), 
с больным и его родственниками была 
проведена разъяснительная беседа 
о важности соблюдения режима ле-
чения, после чего принято решение 
о возобновлении терапии дабига-
траном в дозе 110 мг два раза в день 
на 19-е сутки заболевания. Пациент 
выписан из стационара на 21-е сутки 
с показателем mRS 3 балла и направ-
лен на второй этап реабилитации.

Таким образом, все пациенты 
имели благоприятный исход, в ле-
чении был достигнут реверс-эффект, 
обусловленный применением спец-
ифичного антагониста дабигатрана 
этаксилата (табл. 5).

Обсуждение
До настоящего момента клиниче-

ский опыт применения идаруцизума-
ба насчитывает единичные случаи 
его использования. Так, на конец 

2019 года в Европе зарегистрирова-
но около 200 случаев применения 
идаруцизумаба [19–21]. Из них перед 
выполнением системного тромбо-
лизиса у пациентов с ишемическим 
инсультом таких случаев описано 
124 [19–21]. В России данный пре-
парат одобрен с сентября 2018 года, 
но несмотря на относительно не-
давнее появление на рынке, данный 
препарат демонстрирует эффектив-
ность его применения. В настоящий 
статье описан опыт использования 
идаруцизумаба на примере четырех 
центров в России.

Устранение эффекта гипокоа-
гуляции играет центральную роль 
в управлении неконтролируемым 
кровотечением у пациентов, при-
нимающих антикоагулянты, или 
которым требуется экстренное 
оперативное вмешательство. Так, 
по данным рандомизированного ис-
следования (RE-LY) оценки долго-
срочной антикоагулянтной терапии, 
в которое вошли 18 113 пациентов 
с неклапанной ФП и высоким риском 
тромбоэмболических осложнений 
по CHA2DS 2-VASc, частота жизнеу-
грожающих кровотечений составляла 
3,32 % в год в группе, получавшей 
дабигатран по 150 мг два раза в день 
(относительный риск – 0,93 [0,81–
1,07]; р = 0,320) и 2,87 % в год в груп-
пе дабигатрана по 110 мг два раза 
в день (относительный риск – 0,80 
[0,70–0,93]; р = 0,003) против 3,57 % 
в год в группе варфарина. При этом 
дабигатран в дозе 150 мг два раза 
в день и 110 мг два раза в день сни-
жал относительный риск внутриче-
репного кровотечения (обе дозы р < 
0,001), и только дабигатран 150 мг 
два раза в день увеличивал относи-
тельный риск большого желудочно-

кишечного кровотечения (р < 0,001) 
по сравнению с варфарином [11]. 
Показания к приему дабигатрана 
расширяются: помимо профилакти-
ки тромбоэмболических осложне-
ний у пациентов с неклапанной фи-
брилляцией предсердий, дабигатран 
признан одним из препаратов первой 
линии в лечении и профилактике ве-
нозной тромбоэмболии [16]. Помимо 
кровотечений, есть еще две группы 
ургентных клинических ситуаций, 
в которых антикоагулянтное действие 
дабигатрана будет существенно за-
труднять лечение пациента. Речь идет 
об экстренных хирургических вме-
шательствах и необходимости про-
ведения тромболизиса [16], ввиду 
чего управление гипокоаугуляцией 
является весьма актуальным вопро-
сом и требует, помимо эмпирических 
подходов, расширения применения 
специфичного агониста дабигатрана 
(идаруцизумаба) [20].

В исследовании III фазы RE-
VERSE AD (NCT02104947) идару-
цизумаб продемонстрировал полный 
реверс-эффект у пациентов, прини-
мающих дабигатран, с возникшим 
угрожающим жизни кровотечением 
или тех, кому потребовалось экс-
тренное оперативное вмешатель-
ство. Кроме того, по итогам данного 
исследования не было зарегистри-
ровано случаев анафилаксии или 
протромботических эффектов. Всего 
в исследование было включено 503 
пациента. Медиана максимального 
процента реверсирования эффек-
та дабигатрана составляла 100 % 
(95 %-ный доверительный интервал, 
от 100 до 100) на основании разбав-
ленного тромбинового времени либо 
времени свертывания экарина. У 137 
пациентов были диагностированы 

Таблица 5
Суммарная информация по клиническим случаям применения идаруцизумаба

Параметр Клинический случай 1 Клинический случай 2 Клинический случай 3 Клинический случай 4

Возраст, лет 58 69 80 84

Пол Женщина Женщина Мужчина Мужчина

Доза дабигатрана 150 мг два раза в день 150 мг раз в день 150 мг два раза в день 110 мг два раза в день

СКФ 66 84 51,3 54

Осложнение, связанное с ПОАК / 
показание для применения 

идаруцизумаба

Желудочно-кишечное 
кровотечение

Необходимость 
проведения ТЛТ

Желудочно-кишечное 
кровотечение

Необходимость 
проведения ТЛТ

Реверс-эффект идаруцизумаба Достигнут Достигнут Достигнут Достигнут
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желудочно-кишечные кровотечения 
и у 98 пациентов – внутричереп-
ные кровоизлияния; среднее время 
до прекращения кровотечения со-
ставляло 2,5 часа со 100-процентным 
реверс-эффектом гипокоагуляции. 
В другом исследовании (RE-VECTО) 
принял участие 61 центр и было 
включено 359 пациентов, которые 
принимали дабигатран. Почти три 
четверти пациентов, которым был 
применен идаруцизумаб, были 
в возрасте старше 70 лет (74,9 %). 
Опасное для жизни или неконтроли-
руемое кровотечение было наиболее 
частым показанием для лечения ида-
руцизумабом (57,7 %), в 35,9 % слу-
чаев следовала неотложная операция 
или срочная инвазивная процедура. 
Из опасных для жизни кровотечений 
наиболее частыми были желудоч-
но-кишечные (44,4 %) и внутриче-
репные (38,6 %). Большинству паци-
ентов (95,0 %) была дана полная доза 
из двух флаконов (два по 2,5 г) ида-
руцизумаба первоначально, и очень 
немногие (1,7 %) получили вторую 
дозу [22‒24]. В данном исследова-
нии продемонстрирована высокая 
эффективность использования идару-
цизумаба – реверс-эффект достигнут 
в 100 % случаев.

Заключение
Реальные модели использования 

идаруцизумаба дают ценную инфор-
мацию о стратегиях его экстренно-
го использования. Представленные 
в статье клинические случаи проде-
монстрировали эффективность при-
менения идаруцизумаба в реальной 
клинической практике, в условиях 
ургентных ситуаций, для достиже-
ния быстрого реверс-эффекта в от-
ношении применения дабигатрана 
этексилата.

Этот опыт позволит практику-
ющим врачам расширить понима-
ние применения данного препара-
та, что улучшит стратегии ведения 
пациентов с угрожающими жизни 
кровотечениями, а также перед экс-
тренными оперативными вмешатель-
ствами на фоне приема дабигатрана 
этексилата.

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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