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ОБРАЩЕНИЕ К ЧИТАТЕЛЯМОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

В настоящее время не  вызывает сомнения, что 
фибрилляция предсердий (ФП) является основной 
причиной заболеваемости и  смертности [1]. При 
наличии ФП, как правило, возрастает риск формиро-
вания тромбов в  ушке левого предсердия (УЛП) 
и обусловленных этим эмболий, что может вызывать 
окклюзию церебральных сосудов. При ФП повыша-
ется риск инсульта в  5 раз, а  15-20% всех инсультов 
ассоциируется с  ФП [1, 2]. Инсульты у  пациентов 
с  ФП протекают более тяжело, чем у  пациентов без 
ФП: регистрируются более высокие показатели 
смертности и  более выраженные функциональные 
и неврологические расстройства [3]. 

В настоящее время выбор стратегии лечения ФП 
склоняется в сторону контроля ритма, поэтому, учи-
тывая умеренную эффективность антиаритмической 
терапии, в клиническую практику достаточно широко 
вошел метод катетерной аблации (КА) ФП. Он пред-
ставляет собой устоявшийся способ лечения симпто-
матических больных, невосприимчивых к  антиарит-

мическим препаратам, с целью восстановления сину-
сового ритма (СР), уменьшения симптомов, 
связанных с ФП, и предотвращения осложнений ФП. 
Так, в США более 150 000 пациентов с ФП подверга-
ются КА каждый год в попытке достигнуть контроля 
ритма [4]. Вместе с  тем данная операция сопряжена 
с существенным риском тромбоэмболических ослож-
нений (ТЭО) во время и непосредственно после про-
цедуры, что требует эффективной антикоагулянтной 
терапии (АКТ). К  сожалению, до  настоящего вре-
мени не  проведено единого проспективного рандо-
мизированного исследования, на  основании кото-
рого можно было  бы оценить частоту ТЭО после 
катетерного лечения ФП. Вместе с  тем, по  данным 
разных ретроспективных многоцентровых исследо-
ваний, частота ТЭО колеблется в пределах 0-7 % [3]. 
Не  следует также забывать о  возможности наличия 
бессимптомного течения ФП после проведенной КА, 
при этом также возрастает риск развития ТЭО. Учи-
тывая, что стимулы для тромбоэмболии, основной 
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причины большинства инсультов у пациентов с ФП, 
переносящих КА ФП, различаются в  разные фазы 
вмешательства, возможно выделение следующих 
периодов ТЭО:

I.	 Дооперационный 
а)	 формирование тромбов в  левом предсердии 

(ЛП) может происходить даже у пациентов с низким 
риском инсульта и короткими, но частыми пароксиз-
мами ФП, несмотря на  проводимую адекватную 
антикоагулянтную терапию; 

б)	 тромбы в  УЛП могут быть обнаружены при 
чреспищеводной эхокардиографии (ЧП ЭхоКГ), 
несмотря на целевые уровни МНО в течение 4 недель 
до исследования).

II.	Послеоперационный 
а)	 ранние ТЭО (2 недели после КА, основными 

причинами которых являются: 1. эмболизация ранее 
существовавшим тромбом или образование новых 
внутрисердечных тромбов как следствие самой про-
цедуры; 2. атероэмболы, воздух, попадающий 
в интродьюсер во время извлечения катетера, кальци-
наты, редко — фрагменты катетера.

б)	 поздние ТЭО, основными причинами которых 
являются: 1. рецидивы ФП; 2. бессимптомные парок-
сизмы ФП.

Антикоагуляция до аблации ФП
Поскольку манипуляции катетером во время абла-

ции могут сместить уже существующие тромбы, 
важно минимизировать риск формирования тромбов 
в ЛП перед процедурой. Принятые в настоящее время 
методические руководства рекомендуют как мини-
мум 4 недели терапевтической антикоагуляции перед 
аблацией у  всех пациентов, кроме таковых с  мини-
мальным риском [3].

 
До недавнего времени антагони-

сты витамина К (АВК) являлись единственным сред-
ством для профилактики инсульта у таких пациентов. 
Варфарин  — наиболее известный антикоагулянт, 
показавший высокую эффективность в  профилак-
тике ТЭО у пациентов с ФП, в том числе, возникаю-
щих после проведения радиочастотной аблации 
(РЧА) ФП. За долгие годы его применения препарат 
доказал свою эффективность. Это было подтвер-
ждено в целом ряде исследований: варфарин снижал 
относительный риск (ОР) развития всех инсультов 
на  62%; абсолютное ежегодное снижение риска 
составляло 2,7%; снижение ОР развития ишемиче-
ского инсульта — 67% [5]. 

Однако хорошо известны [6] ограничения и слож-
ности использования АВК, обусловленные как фар-
макодинамическими и  фармакокинетическими осо-
бенностями, так и  клиническими характеристиками 
пациентов (возраст, генетические особенности, 
почечная и  печеночная недостаточность и  др.). 
В  последнее время растет применение новых ораль-
ных антикоагулянтов (НОАК), которые имеют целый 

ряд преимуществ по сравнению с АВК, включающих 
в  себя удобство дозирования, отсутствие необходи-
мости лабораторного контроля международного нор-
мализационного отношения (МНО) и меньшее число 
лекарственных взаимодействий. НОАК воздействуют 
на  тромбин или фактор Xа, что проявляется более 
быстрым и предсказуемым эффектом, легко достига-
ется терапевтическая антикоагуляция. Кроме того, 
быстрое окончания действия НОАК исключает необ-
ходимость применения “bridge” терапии (перекры-
тия) у  большинства пациентов. Однако на  данный 
момент применение НОАК с целью предотвращения 
тромбоэмболий при КА ФП является значительно 
менее изученным, чем их применение для профилак-
тики у пациентов с ФП. 

Существуют определенные различия, характери-
зующие НОАК (табл.  1). Используемые в  практике 
в настоящее время дабигатран, ривароксабан и апик-
сабан различаются по: а) механизму действия (инги-
бирование факторов IIa и Ха); б) фармакологическим 
особенностям (неактивная форма лекарства, кон-
станты ассоциации и диссоциации); в) фармакокине-
тическим и  фармакодинамическим параметрам 
(периоды полуабсорбции, период полувыведения, 
метаболизм); г) межлекарственным взаимодей
ствиям; д) побочным эффектам [8]. 

Антикоагуляция во время процедуры аблации ФП
Риск инсульта возрастает во  время аблации ФП 

в  результате механизмов, которые активизируют все 
компоненты триады Вирхова (рис. 1). Они включают 
в  себя: а) эндотелиальное повреждение, вызванное 
прохождением проводников (интродьюсеров) и кате-
теров в ЛП и нанесением энергии аблации; б) гипер-
коагуляцию, вызванную контактом крови с  инород-
ной поверхностью аппаратуры для аблации и с тром-
богенными некротическими тканями, образованными 
на  поверхности места аблации; в) измененный ток 
крови, который возникает после перехода ФП 
на синусовый ритм. 

Проводники и  катетеры активируют фактор XII, 
инициируя тем самым внутренний путь коагуляции. 
Кроме того, ДНК и РНК высвобождаются из клеток, 
поврежденных в результате радиочастотной энергии, 
а также неорганические полифосфаты, высвобожден-
ные из активированных тромбоцитов, также активи-
руют фактор XII. Тканевой фактор (ТФ), выработан-
ный в  местах эндотелиального повреждения или 
доставленный моноцитами в  ответ на  воспалитель-
ные цитокины, активирует внешний путь коагуля-
ции. Внутренний и внешний пути сходятся к актива-
ции фактора X, а  последний вместе с  фактором Vа 
активируют переход протромбина в  тромбин, кото-
рый затем переводит фибриноген в фибрин (рис. 2). 

Следовательно, антикоагуляция, используемая 
во время процедуры РЧА, должна быть не только спо-
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собна подавить тромбообразование, которое возни-
кает через внешний, инициированный тканевыми 
факторами путь, но  также и  вызванное по  внутрен-
нему пути. Однако даже самая лучшая антикоагу-
лянтная тактика не может устранить инсульт, вызван-
ный эмболией некротических тканей, образованных 
в месте аблации. К счастью, ирригационные катетеры 
для аблации снижают риск этого осложнения. В сов-
ременных обзорных исследованиях докладывается 
о  тромбоэмболических эпизодах, главным образом, 
представленных транзиторными ишемическими ата-
ками (ТИА), примерно у  1% пациентов, которым 
была проведена аблация [3]. 

Антикоагуляция после аблации ФП
Также имеется риск инсульта после аблации даже 

у  пациентов без предшествующих факторов риска. 
Это происходит потому, что при КА ФП создается 
большая поверхность повреждения в  ЛП, что само 
по  себе увеличивает риск как тромбоэмболических, 
так и геморрагических осложнений. Важным факто-
ром риска ТЭО является “stunning” миокарда — тран-
зиторная механическая дисфункция предсердий, раз-
вивающаяся после КА. Станнирование миокарда 
приводит к  парадоксальному снижению скорости 
кровотока в  ЛП и  УЛП, что существенно повышает 
риск ТЭО в течение нескольких недель после вмеша-
тельства. Кроме того, эндотелий, поврежденный 
энергией аблации, требует времени для заживления, 
чтобы восстановились его природные антитромбиче-
ские свойства. Определяется выраженная зависи-
мость времени восстановления функции предсердия 
от  длительности аритмии, размера предсердия, под-
лежащих заболеваний сердца. По  этим причинам 
методические руководства рекомендуют продолжать 
антикоагуляцию в течение как минимум 2-3 месяцев 
после процедуры [3].

Не вызывает сомнения, что риск инсульта 
во  время КА должен быть сбалансирован с  риском 
кровотечения во время и после процедуры. Необхо-
димость достигнуть этого равновесия привела к ряду 
антикоагулянтных тактик при проведении аблации, 
которые охватывают диапазон от прерывистой тера-

пии с “перекрытием” или без него, до непрерывной 
терапии. 

Варфарин
Имеется определенный опыт применения варфа-

рина в  случае аблации ФП. Методика его ведения 
разрабатывалась во многих центрах от прерывистого 
до непрерывного подхода. При прерывистой страте-
гии, как правило, варфарин отменяется за  5 дней 

Таблица 1
Характеристика новых оральных антикоагулянтов [8]

Характеристики Варфарин Дабигатран Ривароксабан Апиксабан Эндоксабан

Мишень Синтез II, VII, IX, X IIa (тромбин) Xa Xa Xa

Доза вариабельная 110, 150 мг 20 (15) мг 5 (2,5) мг 30, 60 мг

Кратность 1 2 1 2 1

Пик концентрации 72-96 2 2-4,5 1-3 1-2

Период полувыведения 40 12-14 9-13 8-15 8-10

Взаимодействие CYP2C9, 3A4, 1A2 P-gp CYP3A4, P-gp CYP3A4, P-gp P-gp

Ренальная элиминация - 80% 33% 25% 35%

Прохождение
проводников
и катетеров в ЛП

Измененный ток крови, 
возникающий после 
перехода ФП в СР

Повреждающее
действие РЧА

Гиперкоагуляция, 
вызванная контактом 
крови с инородной 
поверхностью для 
аблации

Тромбогенные 
некротические ткани, 
образованные на 
поверхности места 
аблации

Воспаление
Interleukin-6↑, TNFa↑

Активация 
тромбоцитов
b-TG↑, P-seleclin↑

Стаз крови

Триада
Вирхова

Повреждение 
эндотелия
vWF↑, NOS↓, PAI-1↑, 
TF↑, TFPI↓, TM↓

Рис. 1. Механизмы тромбоэмболии, связанные с РЧА.

Рис. 2. Стимулы, направленные на активацию коагуляции во время ФП.
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до аблации, за 3 дня до процедуры начинают исполь-
зовать “bridge” терапию с  помощью внутривенного 
гепарина или подкожного низкомолекулярного гепа-
рина (НМГ), поскольку как минимум 2 дня уходит 
на  снижение до  терапевтического уровня значений 
МНО при отмене варфарина [9]. Для минимизирова-
ния риска кровотечения во время процедуры внутри-
венный гепарин отменяется за 4-6 часов до аблации, 
в  то  время как последняя доза подкожного НМГ 
обычно назначается за 12 часов до аблации. 

Для уменьшения тромбоэмболического риска 
во  время аблации вводится внутривенно гепарин 
немедленно до  или после транссептальной пункции 
в болюсной дозировке, достаточной для достижения 
активированного времени свертывания (АВС) от 300 
до 400 с. Это целевое значение АВС выбрано потому, 
что оно ассоциируется с более низким риском тром-
боэмболических эпизодов, чем при значениях АВС 
ниже этих значений. После завершения процедуры 
интродьюсеры удаляются, когда значение АВС сни-
зится до 200-250 с [3]. Для ускорения времени удале-
ния интродьюсеров в некоторых центрах вводят про-
тамина сульфат для быстрой реверсии антикоагу-
лянтного эффекта гепарина.

Прием варфарина возобновляется после аблации. 
В большинстве случаев через несколько часов после 
удаления интродьюсеров возобновляется “перекры-
тие” НМГ и  продолжается до  значений МНО ≥2, 
свидетельствующем о  терапевтическом уровне для 
варфарина. Доза НМГ варьирует; некоторые центры 
используют режим полной дозы, в то время как дру-
гие используют половину дозы для снижения риска 
кровотечения. 

В последнее время чаще используется методика 
непрерывного приема варфарина [10], которая осно-
вывается на  данных, свидетельствующих о  повыше-
нии риска кровотечения при использовании “bridge” 
терапии гепарином при проведении процедуры. 
В  одном из  рандомизированных исследований, 
в котором проводится сравнение прерывистого при-
ема варфарина с “перекрытием” гепарином и непре-
рывного приема варфарина у пациентов, подвергаю-
щихся имплантации стимулятора или кардиовертера-
дефибриллятора, частота формирования гематомы 
в  области кармана устройства составила 16% и  3,5% 
при прерывистой терапии и  непрерывном приеме 
варфарина соответственно [11]. Даже при непрерыв-
ном приеме варфарина во время процедуры КА вво-
дится внутривенно гепарин в  дозе, достаточной для 
достижения целевого АВС, указанного выше, 
а  интродьюсеры удаляются, когда АВС почти нор-
мальное.

Частота тромбоэмболических и  геморрагических 
осложнений при непрерывном приеме варфарина 
сравнивалась с таковой, наблюдаемой при прерыви-
стой терапии и “перекрытии” НМГ. В ретроспектив-

ных когортных исследованиях крупных центров, 
включивших данные более 6000 пациентов, инсульт 
или ТИА возникали у 0,9% из 1348 пациентов в группе 
прерывистой терапии и ни у кого из 2618 пациентов, 
получавших варфарин непрерывно. При этом отме-
чено, что в последней группе имелся более высокий 
показатель по  шкале CHADS

2
 и  более устойчивый 

характер ФП. Частота больших кровотечений у  тех, 
кто получал прерывистую и  непрерывную терапию, 
составила 0,8% и  0.4%, соответственно, а  частота 
перикардиального выпота  — 0,8% и  0,5%, соответ
ственно [12]. Еще в  одном мета-анализе обсерваци-
онных исследований было показано, что применение 
стратегии непрерывного приема варфарина по срав-
нению с  прерывистой терапией снижало риск ТЭО, 
не увеличивая риск кровотечений [13]. 

В недавнем рандомизированном исследовании 
COMPARE сравнивалась частота развития ТЭО 
в течение 48 часов у 1584 пациентов, подвергавшихся 
аблации ФП [14]. Пациенты были рандомизированы 
в  две сопоставимые группы: группа непрерывной 
терапии варфарином (n=794) и группа прерывистого 
приема варфарина с  “перекрытием” НМГ (n=790). 
Частота больших кровотечений была низкой и не раз-
личалась значимо в 2 группах (0,76 и 0,38%, соответ-
ственно), но частота малых кровотечений была выше 
при прерывистой терапии, чем при непрерывном 
приеме варфарина (22% и  4,1%, соответственно; 
р<0,001), как и частота инсульта (3,7% и 0,25%, соот-
ветственно; р<0,001). 

По результатам данной работы было показано, что 
“bridge” терапия является независимым предиктором 
развития ТЭО в ранние сроки после КА (ОР 13;95% 
ДИ 3,1-55,б; р<0,001). Несмотря на небольшое число 
эпизодов и ограничения этих исследований, в боль-
шинстве случаев выбирается стратегия непрерывного 
приема варфарина, поскольку это оптимизирует 
ведение пациента. Вместе с тем, согласно современ-
ным рекомендациям, допустимо проведение проце-
дуры как на  непрерывной терапии АВК при МНО 
2,0-3,0, так и на фоне “bridge” терапии при МНО<1,8 
[3]. Вероятно, это обусловлено особенностями и воз-
можностями разных центров. 

Если стратегии, используемые для варфарина, 
экстраполировать на  НОАК, то  эти тактики будут 
включать прерывистый, минимально прерывистый 
и  непрерывный подходы. При прерывистой страте-
гии, например, часто прекращают прием дабигатрана 
на  продолжительные периоды времени перед абла-
цией. При выборе тактики непрерывного приема 
варфарина пациентов иногда переводят с  дабига-
трана на варфарин как минимум за месяц до проце-
дуры. Проведение процедуры происходит на  фоне 
непрерывного приема варфарина. После окончания 
вмешательства пациенты вновь переводятся на даби-
гатран. Чтобы избежать перевода с короткодействую-
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щих НОАК на  длительно действующий варфарин 
и обратно, в ряде центров приостанавливают дабига-
тран за  5 дней или более до  процедуры. Пациенты 
не  принимают препарат указанный период для уве-
ренности в полном выведении к моменту вмешатель-
ства. В некоторых случаях осуществляется “перекры-
тие” НМГ, как описывалось выше. Подобный подход 
используется и с другими НОАК, хотя здесь имеется 
меньше опасений по поводу продолжительного полу-
распада у  пациентов с  нарушением функции почек, 
поскольку, в  противоположность дабигатрану, рива-
роксабан и  апиксабан только частично выводятся 
через почки.

Тактика минимально прерывистой или непрерыв-
ной терапии основывается на  данных исследования 
RE-LY [15]. Так, во время среднего периода наблюде-
ния 2 года, >4500 пациентов, включенных в исследо-
вание, подверглись >7500 процедурам. Частота боль-
ших кровотечений у  пациентов, подвергнувшихся 
процедуре в  течение 24 часов после прекращения 
приема дабигатрана, была значительно ниже, чем 
у  тех, кто принимал варфарин. Более того, большое 
число пациентов, принимавших дабигатран, были 
способны подвергнуться хирургическому вмешатель-
ству или процедуре менее 48 часов после прекраще-
ния приема исследуемого препарата. Это, вероятно, 
отражает более короткий период полувыведения 
дабигатрана по сравнению с варфарином. За послед-
нее время отмечается растущее число доказательств, 
что минимально прерывистая стратегия эффективна 
и безопасна. 

Опыт с  дабигатраном у  пациентов, подвергаю-
щихся аблации ФП, до последнего времени был огра-
ничен, и  консенсус по  оптимальному перипроцеду-
ральному ведению до  сих пор не  достигнут. Следует 
также учитывать, что в  проведенных исследованиях 
RE-LY, ARISTOTLE, ENGAGE-AF дизайн исследо-
вания исключал пациентов с планируемой аблацией, 
и лишь в ROCKET AF всего 88 пациентов перенесли 
аблацию в  течение исследования (инцидентность 
смерти и  инсультов были сходны между приемом 
ривароксабана и варфарина). 

До настоящего времени отсутствуют результаты 
рандомизированных исследований по  применению 
НОАК во время КА ФП. Однако в российских реко-
мендациях [16] отмечено, что при невозможности 
приема варфарина возможна его замена на  НОАК, 
но  данные о  пользе такой замены пока противоре-
чивы. В  европейских рекомендациях 2012г по  кате-
терной и хирургической аблации ФП [17] НОАК уже 
рекомендованы в  качестве альтернативы варфарину 
как при дооперационной подготовке, так и в после
операционной профилактике. Их включение осно-
вано лишь на согласованном мнении экспертов (уро-
вень доказательности С) и  единичных небольших 
исследованиях. Большинство результатов примене-

ния дабигатрана получено от наблюдательных когорт-
ных исследований, которые использовали перипро-
цедуральную антикоагуляцию дабигатрана и  препа-
рат сравнения  — варфарин (либо с  прерыванием 
приема, либо без прерывания).

Представляется целесообразным обсудить данные 
наиболее крупных исследований, в  которых приме-
нялся дабигатран при КА ФП. Так, в раннем наблю-
дательном исследовании, которое включало 290 паци-
ентов, подвергшихся аблации ФП в 8 крупных цент-
рах США, 145 пациентов принимали дабигатран, 
остальные непрерывно принимали варфарин. Абла-
ция выполнялась на фоне отмены дабигатрана утром 
в  день операции, а  в  группе варфарина вмешатель-
ство проводилось при целевых значениях MHO 2,0-
3,0. Проведенный анализ показал, что у  пациентов, 
принимающих дабигатран, отмечалась высокая 
частота кровотечений (6% больших кровотечений 
и 14% всех геморрагических осложнений) по сравне-
нию с  больными, непрерывно принимающими вар-
фарин,  — 1% (р=0,019) и  6% (р=0

,
031). Незначимы 

были различия по  частоте ТЭО: в  группе дабига-
трана  — 2,1% и 0% — в группе варфарина (р=0,31). 
Суммарная частота геморрагических и  ТЭО соста-
вила 16% в  группе дабигатрана против 6 в  группе 
варфарина (р=0,009) [18]. Эксперты отметили, что 
это было относительно маленькое наблюдательное 
исследование с  присущей ему предвзятостью. Более 
того, прием дабигатрана возобновлялся через 3 часа 
после удаления интродьюсеров, что могло вносить 
вклад в более высокую частоту кровотечений. 

В другой работе авторы не  получили значимых 
различий в частоте геморрагических и ТЭО в сравне-
нии с  непрерывной терапией варфарином. Дабига-
тран отменялся за  36 часов, а  возобновление осу-
ществлялось через 22 часа после КА. При таком под-
ходе не  было зарегистрировано ни  одного случая 
ОНМК, ТИА, СЭ или геморрагических осложнений 
вовремя вмешательства и  в  течение 30 дней после 
процедуры. Анализ проводился у  123 больных, при-
нимающих дабигатран в постоперационном периоде, 
56 из  которых принимали варфарин и  до  КА, 34  — 
дабигатран, 26 — аспирин, 7 — не получали антикоа-
гулянтной/антиагрегантной терапии до  вмешатель-
ства [19].

В одноцентровое когортное исследование было 
включено 763 пациента, принимавших варфарин 
по непрерывной схеме 4 недели до достижения MHO 
2,0-3,0 (n=572) до  аблации либо дабигатран в  дозе 
150 мг дважды в сутки (n=191). Прием препарата пре-
кращался за  24 часа до  процедуры и  возобновлялся 
через 4 часа после удаления интродьюсеров. Такая 
терапия продолжалась не  менее трех месяцев после 
вмешательства. По сравнению с непрерывным прие-
мом варфарина не отмечалось возрастания геморра-
гических или сосудистых осложнений при примене-
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нии дабигатрана. Из  интрапроцедуральных особен-
ностей авторы отметили в  группе дабигатрана 
необходимость введения более высоких доз гепарина. 
В дальнейшем 2% пациентов из группы дабигатрана 
и  1,6% пациентов из  группы варфарина перешли 
на  другие препараты. Авторы пришли к  выводу, что 
дабигатран может быть эффективной и  безопасной 
альтернативой варфарину в  данной клинической 
ситуации [20].

На необходимость использования повышенных 
доз гепарина во  время процедуры аблации при 
использовании дабигатрана было обращено внима-
ние еще в одном исследовании. Был проведен ретро-
спективный анализ 96 историй болезни пациентов, 
подвергшихся КА при ФП. Непрерывный прием 
варфарина осуществлялся у  27 пациентов, а  дабига-
тран получали 69 больных. Отмена дабигатрана была 
проведена за  2 дня до  процедуры. В  обеих группах 
внутривенное введение гепарина использовалось 
во время аблации для достижения АВС>300 с. Анализ 
показал, что группы были сопоставимы между собой 
по основным параметрам. Пациенты на дабигатране 
нуждались в 16050±6520 ед. гепарина в/в по сравне-
нию с  9705±3520 ед. гепарина при использовании 
варфарина (p<0.001). Авторы делают вывод, что, воз-
можно, использование дабигатрана требует повы-
шенных доз гепарина для достижения целевого АВС 
в  течение КА. Следовательно, необходима осторож-
ность при дозировании гепарина во время процедуры 
в случае недавнего использования дабигатрана [21]. 

Еще в одном исследовании, в котором было ран-
домизировано 90 пациентов, подвергшихся аблации 
ФП, либо на фоне приема дабигатрана (прекращение 
приема за  24 часа до  процедуры), либо варфарина, 
частота кровотечения из места доступа была снижена 

на >50 % в группе дабигатрана [22]. В другое одноцен-
тровое исследование было включено 999 пациентов, 
подвергшихся аблации ФП. Из  них 376 больных 
получали дабигатран (150 мг 2 раза в день), а осталь-
ные принимали варфарин c целевыми значениями 
МНО. Только 1 или 2 дозы дабигатрана отменялись 
перед аблацией, прием препарата возобновлялся 
к  концу процедуры. Эта стратегия сравнивалась 
с  непрерывным приемом варфарина. Используя 
метод отбора подобного по коэффициенту склонно-
сти для генерирования когорты из  344 пациентов 
в  каждой группе со  сбалансированными исходными 
данными, показано, что большие кровотечения 
до  процедуры возникали у  1,1% и  1,6% пациентов 
в группах дабигатрана и варфарина, соответственно, 
и у 1,2% и 1,5% пациентов после процедуры. В каждой 
группе было по  одному тромбоэмболическому эпи-
зоду [23].

В проведенном исследовании из 720 включенных 
пациентов, перенесших аблацию ФП в  3 крупных 
центрах, 298 получали перипроцедурально дабига-
тран, у  153 осуществлялся непрерывный прием вар-
фарина, а у 269 — прерывистая терапия варфарином 
с  “перекрытием” НМГ. Дабигатран отменялся 
за 12 часов до аблации и возобновлялся вечером после 
процедуры. Частота инсульта и  ТИА в  3 группах 
составила 0,6, 1,3 и  1,7%, соответственно. Только 
в  группе прерывистого приема варфарина проводи-
лась трансфузия эритроцитарной массы, или требо-
валось вмешательство для терапии кровотечения 
у 1,1% и 1,5 % пациентов, соответственно [24].

Основываясь на  результатах ряда исследований, 
суммированных в  таблице 2, можно предположить, 
что риски тромбоэмболических и  геморрагических 
осложнений с минимально прерываемым дабигатра-

Таблица 2
Ряд исследований, сравнивающих дабигатран с варфарином у пациентов, перенесших КА ФП

Тип исследования n Дабигатран режим Варфарин режим Частота кровотечений Частота тромбоэмболий

L. Di Biaise et al. 2011 290 Отмена дозы утром; 
рестарт 4 ч после РЧА

Непрерывно 6% и 1% с дабигатран 
и варфарин, соответственно 
(p=0,019)

2,1% и 0% — дабигатран 
и варфарин, соответственно 
(p=0,25)

M. Bassiouny et al. 2011 90 Отмена за 24 часа до РЧА; 
рестарт после полного 
гемостаза

Непрерывно 20% и 44% с дабигатран 
и варфарин, соответственно 
(p=0,013)

0% и 2,2% — дабигатран 
и варфарин, соответственно 
(p=NS)

J.-S. Kim et al. 2013 763 Отмена за 24 часа 
до процедуры; рестарт 
4 ч после удаления 
интродьюсеров

Непрерывно 4,7% и 4,3% — дабигатран 
и варфарин, соответственно 
(p=0,8)

0% c дабигатраном и варфарином 
(p=NS)

M. Bassiouny et al. 2013 999 Отмена 1 или 2 
доз до процедуры; 
возобновились в конце РЧА

Непрерывно 1,2% и 1,5% — дабигатран 
и варфарин, соответственно 
(p=0,74)

0,3% — дабигатран и варфарин 
(p=NS)

A. Arshad ey al. 2013 720 Отмена 1 дозы 
до процедуры; рестарт 
вечером после РЧА

Непрерывно или с 
перерывами

0%, 0,6% и 5,6% дабигатран, 
непрерывный варфарин 
и бриджинг, соответственно 
(p=0,0001)

0,6%, 1,3%, 0,7% дабигатран, 
непрерывный варфарин 
и бриджинг, соответственно 
(p=0,76)
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ном представляются подобными таковым при 
использовании стратегии непрерывного приема вар-
фарина.

Недавно это заключение было подтверждено 
результатами проведенного мета-анализа [25]. Другой 
наиболее крупный мета-анализ 10 исследований, 
которые были представлены за  последние три года, 
опубликован в журнале Europace в 2013г [26]. Авторы 
отметили, что лишь 6 из всех этих исследований были 
проспективными, но  в  них вошло достаточно боль-
шое количество наблюдений — 3648 больных (варфа-
рин получали 2241 и  1407  — дабигатран). Это явля-
ется основанием для достоверных выводов. По резуль-
татам анализа было зарегистрировано двенадцать 
ТЭО, несколько больше при терапии дабигатраном 
(ОШ  — 2,38; 95% ДИ  — 0,82-6,85; р-н/д). Общее 
количество больших и малых кровотечений на фоне 
терапии варфарином и дабигатраном оказалось оди-
наковым (ОШ-1,05; 95% ДИ-0,62-1,80; р-н/д). 
Авторы делают вывод, что эффективность и безопас-
ность дабигатрана в  качестве антикоагулянта при 
РЧА ФП сходна с варфарином.

Вместе с  тем, наряду с  этими исследованиями, 
предполагающими определенный оптимизм приме-
нения дабигатрана у  больных, подвергнутых КА 
по  поводу ФП, в  литературе появился ряд работ 
о  негативном действии препарата у  этой категории 
пациентов. Так, в  одной из  работ [27] авторы пока-
зали, что использование дабигатрана несет более 
высокий риск формирования тромба УЛП в сравне-
нии с варфарином и ривароксабаном перед ЭКВ или 
РЧА ФП. В исследование было включено 487 пациен-
тов с  ФП, которым проводилась ЧП ЭхоКГ перед 
ЭКВ/РЧА. Все пациенты были разделены на 3 группы 
по  препарату, который они принимали перед ЧП 
ЭхоКГ: группа I (n=209), принимавшие варфарин; 
группа II (n=149) — дабигатран 150 мг 2 раза в день; 
группа III (n=129) — ривароксабан 20 мг однократно. 
Все пациенты принимали ОАК как минимум 30 дней 
перед исследованием, различий в  демографических 
характеристиках не было. Анализ показал, что тромб 
УЛП был выявлен: в  группе I (варфарин)  — 0,96% 
(2/209); в  группе II (дабигатран)  — 6,7% (10/149); 
в группе III (ривароксабан) — 0,78% (1/129); p=0,002. 
Персистирующая ФП была предиктором наличия 
тромба в  УЛП ОР 3,01, (95% ДИ 1,4-6,5; р=0,005). 
Вероятность наличия тромба УЛП составила: дабига-
тран vs.варфарина ОР 4,6 (95% ДИ 1,6-21, р=0,003); 
дабигатран vs.ривароксабан ОР 6,2 (95% ДИ 1,9-31, 
р=0,002).

В один из  мета-анализов, целью которого явля-
лось сравнение дабигатрана с варфарином при абла-
ции ФП, было включено 6 обсервационных исследо-
ваний (571 человек получали дабигатран, 661 — вар-
фарин). Средний возраст составил 59-64 лет. Во время 
процедуры рутинно использовался гепарин и иррига-

ция катетеров. Установлено, что частота осложнений 
была низкой, но  в  группе дабигатрана было больше 
неврологических событий (0,9% vs 0,2%) и  больших 
кровотечений (2,5% vs 1,1%), чем в группе варфарина. 
Авторы делают вывод о наличии статистически недо-
стоверного тренда более высокой частоты осложне-
ний в группе дабигатрана [28]. 

В настоящее время заканчивается исследование 
DAPPARAF (Dabigatran for periprocedural 
anticoagulation during radiofrequency ablation of atrial 
fibrillation). Пациенты принимали фиксированную 
дозу дабигатрана 300 мг/сут., по крайней мере, месяц 
до  КА ФП. Если пациенты находились на  терапии 
варфарином, препарат отменялся при МНО<2,0. 
Дабигатран отменялся за  сутки до  проведения абла-
ции ФП. При высоком риске кровотечения доза сни-
жалась до 220 мг/сут., возобновление терапии дабига-
траном осуществлялось через 8 часов после полного 
гемостаза и продолжалось 3 месяца. В качестве ком-
паратора использовался непрерывный прием варфа-
рина. Окончание исследования — 2014 год.

Данные о  безопасности процедур КА ФП при 
непрерывном приеме апиксабана почти отсутствуют. 
К настоящему времени проведено лишь одно когорт-
ное исследование, включ-авшее больных, перенес-
ших КА по поводу ФП либо левостороннего трепета-
ния предсердий [29]. В пропорции 1:2 в исследование 
были включены 105 пациентов (35 женщин, средний 
возраст — 63 года), принимавших апиксабан и 210 — 
фенпрокумон (70 женщин, средний возраст  — 
64  года). Больные обеих групп были сопоставимы 
по возрасту, полу и типу аритмии. Первичной конеч-
ной точкой безопасности была комбинация кровоте-
чения, ТЭО и  смерти, которая регистрировалась 
у 11 больных в группе апиксабана и у 26 — в группе 
фенпрокумона (10,5 % против 12,3%, соответственно, 
р=0,71). Большие кровотечения произошли у одного 
пациента в группе апиксабана и у одного — в группе 
фенпрокумона (1% против 0,5%, соответственно, 
р>0,99). Малые кровотечения наблюдались у 10 боль-
ных в группе апиксабана и у 25 — в группе фенпроку-
мона (9,5% по  сравнению с  11,9%, соответственно, 
р=0,61). Смертей и  тромбоэмболий не  отмечено 
ни  в  одной из  групп. Сделан вывод о  безопасности 
и эффективности непрерывного приема апиксабана, 
как и при непрерывном применении фенпрокумона 
при КА.

Данных об  эффективности и  безопасности рива-
роксабана у больных, подвергающихся КА ФП, зна-
чительно меньше, чем при использовании дабига-
трана. Так, проведено многоцентровое проспектив-
ное исследование безопасности и  эффективности 
непрерывного приема ривароксабана по  сравнению 
с  непрерывным приемом варфарина у  пациентов, 
подвергающихся аблации [30]. Был проведен сбор 
и  сравнительный анализ демографических данных, 
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различий в методике аблации и осложнений, произо-
шедших в течение первых 30 дней после процедуры. 
В  исследование включено 314 пациентов, подвер-
гшихся аблации (по 157 пациентов в каждой группе); 
группы не отличались между собой по возрасту, полу 
и  типу ФП. Медиана возраста в  популяции была 
62±9  лет, из  них 38 % составляли мужчины; у  62% 
пациентов регистрировалась пароксизмальная форма 
ФП. Ривароксабан принимался в  день перед проце-
дурой и возобновлялся через 6 часов после достиже-
ния гемостаза. В группе ривароксабана среднее зна-
чение ФВ ЛЖ составило 58±9 %, а  средний размер 
ЛП — 4,4±0,7 см. Все, кроме 2 пациентов, принимали 
ривароксабан в дозе 20 мг однократно. Средняя дли-
тельность с  момента приема последней дозы рива-
роксабана была 16 часов. Все, кроме одного паци-
ента, возобновили прием ривароксабана в  среднем 
через 6,2±2 часов после процедуры. Среднее значе-
ние МНО у  пациентов на  варфарине было 2,6±0,4. 
В данном исследовании “bridge” терапия не исполь-
зовалась. 

Проведенный анализ показал, что значимых раз-
личий между группами пациентов по  исходным 
характеристикам и особенностям проведения проце-
дуры аблации не было. Осложнения в виде больших 
кровотечений отмечались у  3/157 (1,9 %) и  4/157 
(2,5%) пациентов в  группах ривароксабана и  варфа-
рина соответственно (p=1,0). Малые кровотечения 
были у  12/157 (7,6%) и  14/157 (8,9%) пациентов 
в  группах ривароксабана и  варфарина, соответ
ственно, (p=0,682). У  одного пациента из  каждой 
группы произошла периоперационная ТИА (p=1,0). 
В  общей популяции инсультов и  летальных исходов 
не  было. Авторы резюмируют, что ривароксабан 
показал сопоставимую безопасность и  эффектив-
ность в сравнении с непрерывной терапией варфари-
ном у  пациентов с  ФП, перенесших процедуру КА 
и  принимавших ривароксабан перед процедурой 
и в день процедуры. 

В другом исследовании [31] проведен ретроспек-
тивный анализ базы данных, включавшей всех паци-
ентов, которым выполнена КА в  период с  февраля 
по ноябрь 2012 года. В исследование было включено 
170 пациентов (средний возраст — 62 года, 71% муж-
чин), получавших ривароксабан. Из  них 149 (88%) 
перенесли аблацию ЛП, 21 (12%) –ПП. Пароксиз-
мальная форма ФП составила 76,45%, персистирую-
щая  — 40,23%, предсердная тахикардия  — 33,19% 
и  трепетания предсердий  — 21,12%. Среднее время 
проведения процедуры  — 147±64 мин, средняя доза 
гепарина была 116±48 МЕ/кг. Ривароксабан в  дозе 
20 мг в день принимался за 2-12 часов до процедуры. 
В процессе выполнения аблаций слева вводился гепа-
рин для поддержания АВС в  диапазоне 270-300  с. 
В качестве большого кровотечения учитывались: все 
кровотечения, потребовавшие переливания крови; 

гематомы, потребовавшие хирургического вмеша-
тельства; перикардиальные тампонады, потребовав-
шие дренирования. К малым кровотечениям относи-
лись гематомы и перикардиальные выпоты, не потре-
бовавшие инвазивного вмешательства. Первичная 
конечная точка включала большие кровотечения 
и  эмболические события, в  то  время как вторичная 
конечная точка включала малые кровотечения. 
В проведенном исследовании не было выявлено слу-
чаев больших кровотечений или тромбозов, а малые 
кровотечения были выявлены у  12 (7%) пациентов. 
По  мнению авторов, катетерная аблация в  условиях 
непрерывного приема ривароксабана (20  мг в  день) 
является безопасной и эффективной. 

Недавно были опубликованы результаты много-
центрового, обсервационного исследования 
по  оценке безопасности проведения КА по  поводу 
ФП без прерывания приема ривароксабана в сравне-
нии с  непрерывной терапией варфарином [32]. 
В  исследование было включено 642 пациента 
из  8  американских клиник (321 в  каждой группе, 
средний возраст — 63±10 лет, 69%  — мужчины; 51% 
имели пароксизмальную ФП). В  группе варфарина 
оценка по  шкале HAS-BLED была незначительно 
больше, чем в группе ривароксабана (среднее 1,70±1,0 
vs. 1,47±0,9; p=0,032). Все пациенты принимали 
ривароксабан однократно либо подобранную дозу 
варфарина, по  крайней мере, 30 дней до  процедуры 
и  наблюдались 30 дней после КА. Последняя доза 
ривароксабана принималась вечером перед процеду-
рой (среднее время до аблации — 16±5 часов), и прием 
возобновлялся вечером после полного гемостаза 
(среднее время  — 5,6±2 ч). Анализ показал, что 
не  отмечалось разницы между группами риварокса-
бана и  варфарина в  течение первых 30 дней после 
аблации в отношении больших и небольших кровоте-
чений. ТИА регистрировались у 1 пациента в каждой 
группе. Инсультов и  смертельных осложнений 
не  было; композитная точка (кровотечения+ТЭО) 
также не различалась (6,8% vs 8,4%, p=0,457). Таким 
образом, по  данным исследования, ривароксабан 
показал сопоставимую безопасность и  эффектив-
ность в сравнении с непрерывной терапией варфари-
ном у пациентов с ФП, перенесших процедуру КА.

Еще в одном проспективном, нерандомизирован-
ном, одноцентровом, обсервационном исследовании 
изучались эффективность и безопасность различных 
схем антикоагулянтной терапии в  условиях КА ФП 
[33]. В исследование были включены пациенты, кото-
рым в  период с  октября 2012 г. по  сентябрь 2013 г. 
выполнялась КА ФП в  одном из  французских арит-
мологических центров. В исследовании могли участ-
вовать как лица, которым выполнялась первая в  их 
жизни процедура аблации, так и  пациенты при 
повторных вмешательствах. Кроме того, не делалось 
различий между планируемыми операциями радио-
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частотной аблации или криоаблации. В общей слож-
ности было включено 556 пациентов в  возрасте 
61,0±9,6 лет, 74,6 % из  них составляли мужчины; 
у  61,2 % была пароксизмальная форма ФП. Паци-
енты были разделены на три группы: варфарин при-
нимали 192 больных, ривароксабан -188 и дабигатран 
-176. Конечными точками были смертность, СТЭ/
ТЭЛА (эффективность результатов), а также кровоте-
чения (конечная точка безопасности), которые ана-
лизировались в  течение 30 дней после процедуры. 
Результаты показали, что за  12-месячный период, 
в течение которого проходило включение в исследо-
вание, частота применения НОАК у данной популя-
ции возросла от <10 до 70%. В целом, частота ослож-
нений была низкой, а между группами не отмечалось 
достоверных различий: тромбоэмболии имели место 
у 1,3% пациентов (2,1% — в группе варфарина; 1,1% —  
в  группе ривароксабана; 0,6%  — в  группе дабига-
трана; p=0,410). Большие кровотечения произошли 
у 2,3% больных (в 4,2 % случаев на фоне варфарина; 
в  1,6 % случаев  — в  группе ривароксабана; у  1,1% 
пациентов, получавших дабигатран; p=0,112). Также 
не было достоверных различий в отношении частоты 
малых  кровотечений: 1,4% в  общей  когорте  (2,1% 
на фоне варфарина; 1,6% — в группе ривароксабана 
и  0,6%  — на  фоне дабигатрана; p=0,464). В  данном 
исследовании не  отмечено смертельных случаев. 
Авторы делают вывод, что получающая все боль-
шую  распространенность практика направления 
на  КА пациентов на  фоне НОАК, ассоциирована 
с  обнадеживающими предварительными результа-
тами, которые в целом оказались сравнимыми с тра-
диционным лечением АВК. Тем не  менее, оконча-
тельные выводы о  безопасности и  эффективности 
НОАК в данной клинической ситуации можно будет 
сделать только в том случае, если эти предваритель-
ные данные подтвердятся в  рандомизированных 
контролируемых исследованиях.

В настоящее время проводится рандомизирован-
ное, открытое, активно-контролируемое многоцент-
ровое исследование по  оценке безопасности рива-
роксабана и  АВК у  пациентов, перенесших КА ФП 
(Randomized, open-label, active-controlled multicenter 
study to evaluate the safety of rivaroxaban and vitamin K 
antagonists in subjects undergoing catheter ablation for 
atrial fibrillation  — VENTURE-AF). Будут включены 
примерно 250 пациентов с пароксизмальной или пер-
систирующей неклапанной ФП, ФВ ЛЖ>40% 
и  ClCr>50 мл/мин. Пациенты будут рандомизиро-
ваны в  пропорции 1:1. Доза ривароксабана составит 
20 мг один раз в день (15 мг при CLCr 49-39 мл/мин), 
доза варфарина — для достижения целевых значений 
МНО. Рестарт терапии ривароксабаном будет преду
смотрен не  менее 6 часов после полного гемостаза. 
Первичная конечная точка — крупные кровотечения 
в течение первых 30±5 дней после аблации. Вторич-

ные конечные точки включают ТЭО, инфаркт мио-
карда, системную эмболию и  сосудистую смерть 
после процедуры.

Как уже отмечалось, радиочастотная аблация ФП 
как инвазивная процедура несет в себе риск местных 
и  системных осложнений, наиболее тяжелыми 
из  которых являются тампонада сердца и  ОНМК. 
Несмотря на использование новых катетеров, источ-
ников энергии, новых навигационных инструментов, 
риски, ассоциированные с  процедурой, не  устра-
нены, и  ОНМК остается одним из  самых тяжелых 
и  частых осложнений. Помимо симптоматических 
церебральных событий, КА также несет в  себе риск 
бессимптомной церебральной эмболии. С  учетом 
результатов выполненной церебральной магнитно-
резонансной томографии, частота “немых” ишеми-
ческих инсультов, по  данным ряда исследований, 
варьирует от 4% до 35% [34, 35]. При развитии таких 
осложнений возможна связь с  нейрокогнитивными 
нарушениями. Кроме того, развитие “немых” ише-
мических инсультов может ассоциироваться с риском 
тромбоэмболии, связанным с  реверсией ритма, 
не обязательно предсказанной интрапроцедуральной 
ЧП ЭхоКГ [34]. Причины такого “разброса” инци-
дентности не  совсем понятны, но,  по мнению экс-
пертов, они зависят от  некоторых специфических 
аблационных технологий. Клиническое значение 
“немых” ишемических инсультов остается неясным, 
хотя, как уже отмечалось, возможно развитие нейро-
когнитивных нарушений, в  первую очередь,  — вер-
бальных. Правда, следует признать, что эти измене-
ния, как правило, проходящие в течение 2-3 месяцев. 

Происхождение “немых” ишемических инсультов 
при КА ФП основано на следующих трех механизмах: 
формирование сгустка, обугливание и  воздушная 
эмболия. Известно, что любое инородное тело, вве-
денное в кровеносное русло, является потенциально 
тромбогенным. Следовательно, сгустки можно ожи-
дать при аблации и картировании. Обугливание инду-
цировано воздействием источника энергии на ткани 
и связано с тепловой денатурализацией белков крови. 
С  одной стороны, радиочастотное воздействие про-
изводит термическое повреждение ткани предсердий 
и  обеспечивает блок электрической проводимости, 
изолирует триггеры и прерывает цепи, которые лежат 
в основе инициирования и поддержания ФП. С дру-
гой стороны, оно может вызывать повреждение эндо-
телия и, активируя коагуляционный каскад, приво-
дить к  образованию тромба. В  литературе обсужда-
ются разные варианты изменения технологических 
подходов к  проведению КА ФП для уменьшения 
риска возникновения церебральных микроэмболиза-
ций [36, 37], но все сходятся во мнении о необходи-
мости проведения больших кооперативных исследо-
ваний с  выверенным дизайном и  точным определе-
нием конечных точек.
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Было проведено проспективное нерандомизиро-
ванное обсервационное исследование 210 пациентов 
(111 с  пароксизмальной, 99  — с  персистирующей 
формой ФП) [38]. Пациенты подвергались радиоча-
стотной КА исключительно зон пролонгированных 
фракционированных электрограмм ЛП либо радио-
частотной КА, комбинированной с изоляцией легоч-
ных вен (n=110). Вероятно, такой подход может огра-
ничить экстраполяцию полученных результатов 
на  всех пациентов, перенесших КА. Варфарин 
использовался для периоперационной антикоагуля-
ции у  180 пациентов, дабигатран  — у  30 пациентов. 
Прием варфарина не  прекращался во  время проце-
дуры, а дабигатран не принимался утром в день про-
цедуры. Орошаемые катетеры с максимальной мощ-
ностью 40 ватт были использованы во  всех случаях. 
Все пациенты подверглись МРТ-сканированию 
головного мозга (DW/T2) на  следующий день после 
аблации. К сожалению, частота “немых” микроэмбо-
лий через 2 месяца не  оценивалась; впрочем, это 
отмечают и  сами авторы, обсуждая ограниченность 
исследования. 

Наиболее строгими предикторами развития бес-
симптомных церебральных эмболий были: проведе-
ние электрической кардиоверсии во  время аблации, 
риск ТЭО по шкале CHADS

2
, терапия дабигатраном, 

ФВ ЛЖ, концентрация NT-pro BNP. Проведенный 
анализ показал, что количество бессимптомных 
тромбоэмболий мозга и гемоперикарда, потребовав-
шего перикардиоцентез, было выше в группе дабига-
трана по сравнению с группой варфарина [20,0 % vs 
7,8 % (р<0,05), и  13,3 % vs 2,2 % (р<0,05), соответ
ственно]. Хотя диаметр ЛП и  масса миокарда ЛЖ 
были меньше в  группе дабигатрана [40±9  мм vs 
43±7  мм (p<0,05), 189,6±53,0 гр. vs 161,9±34,8 гр. 
(p<0,05), соответственно], не было достоверной раз-
ницы в  возрасте, показателях CHADS2, соотноше-
нию пароксизмальной/персистирующей ФП, скоро-

сти потока в УЛП, ФВ ЛЖ, среднего АЧТВ в течение 
процедуры и  времени радиочастотного воздействия 
в течение процедуры между двумя группами. Иссле-
дователи резюмируют, что периоперационная непре-
кращающаяся АКТ варфарином была безопасней 
и  более эффективной, чем дабигатран при КА ФП; 
возможно, дабигатран не является эффективной аль-
тернативой непрерывной антикоагуляции варфари-
ном при аблации ФП, особенно у пациентов, подвер-
гающихся КВ в процессе процедуры. 

Результатов исследований частоты бессимптом-
ных церебральных эмболий в  постоперационном 
периоде катетерного лечения ФП на  фоне терапии 
ривароксабаном и апиксабаном в доступной литера-
туре не найдено.

Таким образом, выбор оптимального баланса 
между рисками инсульта и  кровотечения по-преж-
нему остается важной задачей у  пациентов при КА 
ФП. В  течение многих лет прерывистая стратегия 
приема варфарина с “bridge” терапией НМГ являлась 
методом выбора антикоагулянтной терапии. Она 
основывалась на  предположениях, что выполнение 
процедуры на  варфарине увеличит риск кровотече-
ния, и “bridge” терапия до и после процедуры умень-
шит риск перипроцедурного инсульта без увеличения 
риска кровотечения. Результаты проведенных рандо-
мизированных клинических исследований показали 
ошибочность этих предположений, а  непрерывная 
терапия варфарином представляется более эффек-
тивной и  безопасной. Использование НОАК у  этой 
категории больных, несмотря на  обнадеживающие 
результаты, оставляет нерешенными слишком много 
вопросов. 

Представляется, что назрела острая необходи-
мость создания регистров и  проведение рандомизи-
рованных исследований для определения оптималь-
ного перипроцедурального применения НОАК 
у пациентов, подвергающихся аблации ФП.
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