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Антитромботическая терапия при фибрилляции предсердий и коморбидной патологии —  
как выбрать оптимальное решение?

Шляхто Е. В.1, Баранова Е. И.1,2, Ионин В. А.2

В обзоре обсуждается проблема антикоагулянтной терапии и выбора ан-
тикоагулянта для предупреждения инсульта и системных эмболий у боль-
ных с фибрилляцией предсердий и коморбидной патологией: артериаль-
ной гипертензией, пороками сердца, в  т.ч. после операций на клапанах 
сердца, ишемической болезнью сердца, сахарным диабетом, хрониче-
ской болезнью почек, заболеваниями желудочно-кишечного тракта, ане-
мией, онкопатологией, а  также с  высоким риском экстренных операций 
и травм. 
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The review discusses the problem of anticoagulant therapy for the prevention of 
stroke and systemic embolism in patients with atrial fibrillation and comorbidities 
(hypertension, heart defects, including after heart valve surgery, coronary artery 
disease, diabetes mellitus, chronic kidney disease, gastrointestinal diseases, 
anemia, cancer), as well as with a high risk of emergency operations and injuries.
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В 2009г были опубликованы результаты рандо-
мизированного клинического исследования (РКИ) 
RE-LY, в  котором сопоставлена эффективность 
и безопасность дабигатрана этексилата и варфарина 
у  пациентов с  фибрилляцией предсердий (ФП) [1]. 
Публикация этих данных и одобрение клинического 
применения дабигатрана открыло новую эру исполь-
зования прямых оральных антикоагулянтов (ПОАК) 
для предупреждения инсульта и  системных эмболий 
(СЭ) у  больных с  ФП. Данные реальной практики 

подтверждают эффективность ПОАК, и  эти препа-
раты все чаще используются в клинической практи-
ке, по данным регистра GLORIA-AF 60,2% пациен-
тов с  ФП принимают ПОАК, а  23,6%  — антагони-
сты витамина К  (АВК) [2]. В  мире и  в  Российской 
Федерации ПОАК у  больных ФП с  высоким рис
ком инсульта используются 12 лет, накоплен боль-
шой опыт применения этих препаратов [3]. В  2021г 
Европейская Ассоциация по нарушениям ритма 
сердца (EHRA) опубликовала практическое руко-
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водство по применению не-АВК у  больных с  ФП 
[4]. Необходимость публикации данных рекоменда-
ций была обусловлена тем, что антикоагулянты при 
ФП практически всегда применяются у  коморбид-
ных больных, 71,2% пациентов, по данным регистра 
GLORIA-AF, имеют 2 и  более сопутствующих забо-
левания [2]. Наличие коморбидной патологии сле-
дует принимать во внимание при выборе препарата 
и  его дозы. Обзор посвящен анализу применения 
ПОАК у больных ФП с различными сопутствующи-
ми заболеваниями. 

Гипертоническая болезнь
Развитие ФП у пациентов с артериальной гипер-

тензией (АГ) ухудшает прогноз заболевания, значи-
мо повышает риск развития инсульта кардиоэмболи-
ческого генеза и  сердечной недостаточности. АГ  — 
самое распространенное сопутствующее заболевание 
у пациентов с ФП. Гипертоническая болезнь — фак-
тор риска (ФР) развития инсульта у  больных ФП 
и при наличии этой патологии пациенту присваива-
ется 1 балл по шкале CHA2DS2-VASc [5]. При этом не 
имеет значения контролируемая АГ или неконтроли-
руемая, принимает ли больной антигипертензивные 
препараты. Наличие хотя бы 1 балла, кроме женско-
го пола, уже диктует необходимость рассмотреть ан-
тикоагулянтную терапию у таких больных, учитывая 
индивидуальные особенности и  предпочтения па-
циента (класс IIa) и, как и  у  большинства больных, 
предпочтение следует отдать ПОАК. Вместе с тем си-
столическое артериальное давление (САД) >160  мм 
рт.ст. повышает риск кровотечений, и  неконтроли-
руемая АГ является ФР геморрагий по шкале HAS-
BLED [5]. 

Клинические рекомендации “Артериальная ги-
пертензия у  взрослых”, опубликованные в  2020г, 
постулируют, что оральные антикоагулянты следу-
ет применять с  осторожностью у  пациентов со зна-
чительно повышенным артериальным давлением 
(АД) (САД ≥180  мм рт.ст. и/или диастолическое АД 
(ДАД) ≥100  мм рт.ст.), т.к. это увеличивает риск ге-
моррагического инсульта. В этом случае необходимо 
применить срочные меры для достижения контро-
ля АД; целью является снижение САД как минимум 
<140  мм рт.ст., ДАД <90  мм рт.ст. Целесообразно 
оценить возможность снижения САД до <130  мм 
рт.ст. [6]. Однако рекомендации Европейского обще-
ства кардиологов предупреждают, что, если достиже-
ние целевого уровня АД невозможно, то следует по-
лучить информированное согласие пациента о  том, 
что защита от инсульта, обусловленная антикоагу-
лянтной терапией, сопряжена в  этом случае с  более 
высоким риском кровотечения [7]. Подобная такти-
ка может быть применима к терапии АВК, поскольку 
время подбора оптимальной дозировки варфарина 
до достижения эффективной гипокоагуляции и  це-

левого международного нормализованного отно-
шения в  среднем составляет 5-7 дней. Назначенная 
антигипертензивная терапия за это время, как пра-
вило, позволяет нормализовать исходно повышенное 
АД или существенно его снизить. При назначении 
ПОАК, по нашему мнению, следует первоначально 
снизить САД до уровня <160 мм рт.ст. и только после 
этого назначить ПОАК, т.к. после приема этих пре-
паратов максимальная концентрация ПОАК в  плаз-
ме крови наблюдается уже через 1-4 ч и, таким об-
разом, антикоагулянтный эффект возникает очень 
быстро [8].

Пороки сердца
Европейские рекомендации по ФП во избежа-

ние путаницы настоятельно не рекомендуют ис-
пользовать термин “неклапанная фибрилляция пред-
сердий” при ведении пациентов с  этой аритмией, 
и  ссылка при выборе терапии делается только на 
определенные виды патологии клапанов сердца [4, 
5, 8]. Обусловлено это тем, что пациенты с  механи-
ческими протезами клапанов либо с тяжелым и уме-
ренным митральным стенозом не включались в РКИ 
с  ПОАК, а  больные с  другими пороками клапанов 
сердца составили от 13 до 26% пациентов с ФП, по-
лучавших ПОАК либо варфарин в  этих исследова-
ниях [9]. Субанализ этих исследований показал, что 
эффективность ПОАК в  сравнении с  варфарином 
у  больных с  пороками сердца и  без пороков не раз-
личалась и у пациентов с клапанной патологией на-
блюдались те же закономерности, что и  в  когортах 
в  целом. То есть на фоне применения дабигатрана 
этексилата в дозе 150 мг 2 раза/сут. и на фоне терапии 
апиксабаном частота инсультов и СЭ была ниже, чем 
на фоне лечения варфарином, а при использовании 
дабигатрана этексилата в дозе 110 мг 2 раза/сут. и ри-
вароксабана частота инсультов и СЭ была сопостави-
ма с варфарином. Безопасность применения ПОАК 
у больных с пороками сердца и без пороков не отли-
чалась у пациентов, получавших дабигатрана этекси-
лат, т.е. на фоне оптимальных доз препарата частота 
больших кровотечений была такая же, как на фоне 
варфарина, а на сниженной дозе была значимо мень-
ше, чем на фоне терапии варфарином. У  больных 
с  пороками сердца, получавших апиксабан, частота 
больших кровотечений была сопоставима с  таковой 
на фоне варфарина, т.е. преимущество, свойственное 
пациентам без пороков сердца, исчезало. Но наибо-
лее существенные различия в  безопасности обнару-
жены у больных, получавших ривароксабан — боль-
ших кровотечений у пациентов с пороками сердца на 
фоне этой терапии было на 56% больше, чем на фо-
не лечения варфарином [9]. Опубликованные в 2021г 
рекомендации Европейского общества кардиологов 
по ведению больных с  клапанной патологией серд-
ца постулируют, что “Для предупреждения инсульта 
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при ФП у  пациентов, которым не противопоказаны 
оральные антикоагулянты, рекомендованы преиму-
щественно ПОАК (а не-АВК) при аортальном стено-
зе, аортальной и митральной недостаточности” (I, A), 
а  применение ПОАК не рекомендовано пациентам 
с ФП в сочетании с митральным стенозом (тяжелым 
или умеренным) (III, C) [10].

Состояния после хирургических и транскатетерных 
вмешательств на клапанах сердца

Антитромботическая терапия после протезиро-
вания клапанов сердца механическими протезами 
должна проводиться пожизненно только с  приме-
нением АВК, как правило, варфарина, с  подбором 
целевого международного нормализованного от-
ношения, значение которого зависит от тромбоген-
ности протеза и  наличия у  пациента ФР тромбо-
эмболий, к  которым относятся, наряду с  ФП, про-
тез в  митральной позиции, наличие тромбоэмболий 
в  анамнезе, фракции выброса левого желудочка 
<30% и митрального стеноза [10]. Если больному им-
плантирован биологический протез, в  т.ч. транска-
тетерным способом (TAVI), или выполнена пластика 
митрального клапана и пациент имеет показания для 
длительного применения антикоагулянтов (в т.ч. ФП 
и высокий риск инсульта по шкале CHA2DS2-VASc), 
то таким больным антикоагулянты, несомненно, по-
казаны для длительного применения. При ФП в пер-
вые 3 мес. после имплантации биопротеза рекомен-
дованы АВК, а  затем возможно применение ПОАК 
(IIa, B) [10]. Доказательная база эффективности при-
менения ПОАК в  первые 3 мес. после имплантации 
биопротеза в  митральной позиции у  больных ФП 
ограничена. Исходя из этого, ПОАК, по мнению экс-
пертов, можно лишь рассмотреть в сравнении с АВК 
в течение первых 3 мес. после имплантации биопро-
теза (IIb, С) [10]. По нашему мнению, в этой ситуа-
ции вполне оправдана тактика лечения варфарином 
в первые 3 мес. после имплантации, а после 3 мес. — 
замена на ПОАК.

Иная ситуация с  антитромботической терапией 
после имплантации биопротезов у больных, не име-
ющих показаний для длительной терапии антикоагу-
лянтами. Если биопротез имплантирован в митраль-
ную позицию или выполнена пластика митрального 
или трикуспидального клапана, то терапия оральны-
ми антикоагулянтами (ОАК) проводится 3 мес. после 
операции (IIa). У  пациентов с  отсутствием показа-
ний для ОАК низкие дозы аспирина (75-100 мг/сут.) 
или варфарин следует рассмотреть в  течение 3 мес. 
после хирургической имплантации биологического 
протеза в  аортальную позицию (IIa, B) [10]. После 
транскатетерной имплантации аортального клапана 
(TAVI) пациентам, не имеющим показаний для ОАК, 
рекомендована длительная монотерапия антиагре-
гантом (75-100 мг аспирина) (I, А) [10]. 

Ишемическая болезнь сердца, первый пароксизм ФП на 
фоне острого коронарного синдрома и операции на сердце

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) выявляется 
у  20% больных с  ФП. Шкала CHA2DS2-VASc вклю-
чает в  качестве балла риска инсульта наличие ИБС, 
подтвержденной значимыми ангиографическими из-
менениями [11], наличие перенесенного инфаркта 
миокарда, заболеваний периферических артерий ате-
росклеротического генеза или наличие атеросклеро-
тической бляшки в аорте [5]. При ФП и стабильном 
течении ИБС для профилактики инсульта, СЭ и арте-
риальных тромбозов достаточно монотерапии ОАК, 
т.к. эти препараты, снижая уровень тромбина в кро-
ви, оказывают и антиагрегантное действие, действуя 
через протеиназа-активируемые рецепторы 1, 4 типа, 
что снижает адгезию и  агрегацию тромбоцитов [12]. 
При впервые возникшей ФП, в т.ч. на фоне острого 
коронарного синдрома (ОКС) или в  течение перво-
го года после ОКС и чрескожного коронарного вме-
шательства, тактика антитромботической терапии 
определяется риском инсульта у  пациента, который 
при ИБС, как правило, высокий, и  таким больным 
целесообразно начать терапию антикоагулянтом в со-
четании с  одним или двумя антиагрегантами (двой-
ную или тройную антитромботическую терапию), 
характер и  длительность которой зависит от риска 
артериального тромбоза и  риска кровотечения [4]. 

В последнее время наметилась четкая тенденция 
к  снижению интенсивности антитромботической 
терапии после ОКС. Установлено, что комбинация 
клопидогрела с  антикоагулянтом, в  т.ч. с  дабигатра-
ном этексилатом в дозе 150 мг 2 раза/сут. (RE-DUAL 
PCI), не менее эффективна, но более безопасна по 
сравнению с  тройной антитромботической терапи-
ей у  пациентов с  ФП и  ОКС [13]. Алгоритм назна-
чения многокомпонентной терапии у  пациентов 
с  ФП после чрескожного коронарного вмешатель-
ства представлен в  клинических рекомендациях 
“Фибрилляция и  трепетание предсердий”, одобрен-
ных Министерством здравоохранения РФ (2020), 
и в Европейских рекомендациях по ФП (2020) [5, 14].

При операциях на сердце и  в  раннем послеопе-
рационном периоде при этих хирургических вмеша-
тельствах ФП встречается в  20-50% случаев [5, 15]. 
Рекомендации Европейского общества кардиологов 
указывают на то, что длительная терапия ОАК мо-
жет быть рассмотрена у пациентов с высоким риском 
инсульта в  этой клинической ситуации (IIb, B), т.к. 
ФП, впервые возникшая в  пери/постоперацион-
ном периоде, в последующем нередко рецидивирует, 
и у этих пациентов повышен риск инсульта как непо-
средственно после операции, так и в будущем [5, 16].

Сахарный диабет
Сахарный диабет (СД) предрасполагает к  разви-

тию ФП и, как показало Фремингемское исследова-
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ние, риск развития ФП при наличии СД увеличивал-
ся у мужчин на 40%, а у женщин — на 60% [17]. СД 
увеличивает смертность больных ФП в 1,5 раза [18], 
диабет — ФР инсульта по шкале CHA2DS2-VASc [5]. 
В РКИ III фазы (RE-LY, ROCKET-AF, ARISTOTLE, 
ENGAGE AF-TIMI 48), оценивавших эффектив-
ность и  безопасность ПОАК, доля больных СД со-
ставила 23-40% [19]. Метаанализ этих исследований 
продемонстрировал, что на фоне ПОАК в  сравне-
нии с варфарином риск инсульта/СЭ у больных диа-
бетом и  без диабета достоверно ниже (на 20% и  на 
17%, соответственно) [19]. Вместе с  тем следует от-
метить, что при анализе эффективности отдельных 
препаратов только терапия дабигатраном этексила-
том в дозе 150 мг 2 раза/сут. ассоциировалась с более 
низким риском инсульта/СЭ, чем лечение варфари-
ном [20], для других ПОАК достоверных различий 
в  эффективности по предупреждению инсульта/СЭ 
не было [19]. Метаанализ РКИ III фазы, проведен-
ный Jin H, et al., по ранжированию эффективности 
и  безопасности ПОАК и  варфарина у  больных ФП 
в  сочетании с  СД продемонстрировал, что наи-
более эффективный препарат у  этой категории па-
циентов  — дабигатран в  дозе 150  мг 2 раза/сут. [21]. 
Следовательно, дабигатрана этексилат эффективен 
даже в подгруппе пациентов с ФП в сочетании с СД, 
т.е. у больных особенно высокого риска.

Хроническая болезнь почек 
ФП и  хроническая болезнь почек (ХБП) имеют 

много общих ФР  — пожилой возраст, АГ, СД, ожи-
рение, хроническая сердечная недостаточность, па-
тология клапанов сердца [22]. Пациенты с ХБП, как 
правило, мультиморбидны, и требуются особые под-
ходы к  лечению этих больных, в  т.ч. к  назначению 
антикоагулянтной терапии. ХБП встречается у  40-
50% больных с ФП, однако регистр EurObservational 
Research Programme AF General Pilot Registry (EORP 
AF), в котором оценивали функцию почек у пациен-
тов с ФП в реальной практике, позволил установить, 
что больных с тяжелой степенью ХБП (скорость клу-
бочковой фильтрации (СКФ) <30 мл/мин/1,73  м2) 
в регистре было всего 3,7% [23]. По нашим данным, 
среди больных, госпитализированных в  универси-
тетскую клинику в период 2014-2018гг, доля больных 
с  ХБП 4-5 стадии (СКФ <30 мл/мин/1,73  м2) соста-
вила 2,75%. 

Известно, что СКФ  — независимый предиктор 
инсульта/транзиторной ишемической атаки или 
смерти с  повышением относительного риска при 
тяжелой степени дисфункции почек по сравнению 
с легкой (отношение шансов 3,641, 95% доверитель-
ный интервал 1,572-8,433, р<0,0001) [23]. ХБП ас-
социирована со многими заболеваниями, которые 
являются ФР инсульта/СЭ при ФП (пожилой и стар-
ческий возраст, АГ, СД, хроническая сердечная недо-

статочность). Вместе с тем ХБП с уровнем креатини-
на 200 мкмоль/л и выше — ФР кровотечения в шкале 
HAS-BLED [4]. Следовательно, хроническая почеч-
ная недостаточность  — ФР и  инсульта, и  большого 
кровотечения. В  РКИ не изучались эффективность 
и  безопасность ПОАК у  пациентов с  ФП и  ХБП 5 
стадии. Современные рекомендации постулируют, 
что пациентам с  ФП и  ХБП 5 стадии с  клиренсом 
креатинина (КлКр) <15 мл/мин ПОАК противопо-
казаны, а по поводу эффективности и безопасности 
АВК данные немногочисленны [5]. Исходя из этого, 
решение о  назначении антикоагулянтной терапии 
и  выборе препарата у  больных с  ХБП и  КлКр <15 
мл/мин, или находящихся на программном гемоди-
ализе, должно осуществляться мультидисциплинар-
ной командой специалистов с  учетом всех особен-
ностей пациента и с учетом мнения больного [4, 24]. 
При ХБП С4 применение антикоагулянтов у пациен-
тов с ФП и с наличием показаний для этой терапии 
возможно, но при тщательном контроле и,  как пра-
вило, в  сниженных дозах [14]. Наличие ХБП неред-
ко требует применения ПОАК в  сниженных дозах: 
в  частности, ривароксабан при КлКр 15-49 мл/мин 
следует применять в  дозе 15  мг/сут., апиксабан при 
КлКр ≥133 мкмоль/л в сочетании с возрастом паци-
ента 80 лет и  старше и/или массой тела 60  кг и  ме-
нее необходимо использовать в  сниженной дозе 
2,5 мг 2 раза/сут. Дабигатрана этексилат можно при-
менять в  обеих дозировках (150 и  110  мг 2 раза/сут.) 
при КлКр 30 мл/мин и  выше, показания для ис-
пользования сниженной дозы препарата  — возраст 
80 лет и старше, применение верапамила и высокий 
риск кровотечения [4]. Анализ пяти РКИ, включав-
ших 13878 пациентов с ФП и умеренной ХБП (КлКр 
30-50 мл/мин) и  использование метода построения 
площади под кривой кумулятивного ранжирова-
ния, позволил создать иерархию ОАК у этой когорты 
больных. При умеренной ХБП максимальная эффек-
тивность выявлена у  дабигатрана этексилата в  дозе 
150 мг 2 раза/сут., ниже у апиксабана, еще ниже у да-
бигатрана в дозе 110 мг 2 раза/сут. и у ривароксабана 
и эдоксабана [25].

Мнение экспертов по поводу выбора ОАК при 
умеренной ХБП следующее: ПОАК  — препараты 
выбора в  сравнении с  варфарином, а  среди ПОАК: 
апиксабан, дабигатран (без снижения дозы), ри-
вароксабан в  дозе 15  мг в  сут. или эдоксабан в  дозе 
30  мг в  сут. При этом эксперты подчеркивают, что 
РКИ III фазы, проводившиеся у больных с ФП, ис-
ключали пациентов с КлКр <30 мл/мин (<25 мл/мин 
для апиксабана) и, следовательно, данных о  приме-
нении ПОАК при значениях КлКр <30 мл/мин пока 
недостаточно [26]. Кроме того, следует отметить, что 
эффективность сниженной дозы исследована только 
для дабигатрана этексилата. В  исследовании RE-LY 
у пациентов с ФП установлено, что терапия дабига-
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траном в дозе 110 мг 2 раза/сут. не менее эффективна 
в  предупреждении инсульта/СЭ, чем лечение вар-
фарином [1]. Эффективность сниженных доз других 
ПОАК в РКИ не изучена и, по нашему мнению, на-
значая редуцированные дозы апиксабана и  риваро
ксабана, врачи не могут быть уверены в результатив-
ности такой терапии. Рекомендации по ПОАК 2018г 
постулируют, что все ПОАК в сравнении с варфари-
ном продемонстрировали эффективность и безопас-
ность у  больных с  легкой и  умеренной ХБП, о  чем 
свидетельствует субанализ РКИ с  НОАК [27]. В  ре-
комендациях по ПОАК 2021г эксперты еще раз под-
черкивают, что необходимы исследования ПОАК 
у больных с ХБП разной степени тяжести [4].

Патология печени
У больных ФП с высоким риском инсульта и с па-

тологией печени при решении вопроса о возможно-
сти применения антикоагулянтов следует оценить 
тяжесть заболевания печени по шкале Чайлд-Пью 
до начала терапии антикоагулянтами. Далее целесо
образно руководствоваться Европейскими реко-
мендациями по применению ПОАК, учесть лекар-
ственные взаимодействия и в сложных случаях при-
нять решение мультидисциплинарной командой [4]. 
Особое внимание следует обратить на злоупотребле-
ние алкоголем и такие осложнения цирроза печени, 
как высокий риск кровотечений, особенно, из вари-
козно расширенных вен пищевода и желудка, тром-
боцитопению как проявление гиперспленизма, зна-
чительные изменения параметров коагулограммы на 
фоне печеночной недостаточности. Целесообразно 
воздействовать на потенциально модифицируемые 
ФР кровотечений (злоупотребление алкоголем, ане-
мию, тромбоцитопению), выполнить эндоскопиче-
ское лигирование варикозно расширенных вен пи-
щевода. Особое внимание следует уделять тромбо-
цитопении и  при уровне тромбоцитов <20 тыс./мкл 
следует избегать терапии ОАК, при уровне 20-50 
тыс./мкл ПОАК следует использовать в половинной 
дозе с  большой осторожностью и  при тщательном 
мониторировании, а  при уровне тромбоцитов >50 
тыс./мкл продолжать лечение с  осторожностью [4]. 
Эксперты справедливо считают, что нет “безопасно-
го уровня тромбоцитопении” и при принятии реше-
ния о  терапии ОАК необходимо учитывать и  другие 
ФР кровотечений, в  т.ч. наличие тромбоцитопатии 
и  других аномалий коагуляции. Решение о  начале 
терапии антикоагулянтами следует принимать муль-
тидисциплинарной командой и  учитывать при этом 
информированное мнение пациента [4].

Данные реальной клинической практики, в част-
ности, анализ данных систем Medicare и MarkerScan 
в  США у  113717 больных ФП показал, что наиболь-
шее число госпитализаций в  связи с  патологией пе-
чени отмечено на фоне терапии варфарином, не-

сколько меньше на фоне лечения ривароксабаном, 
а  меньше всего госпитализаций было на фоне тера-
пии дабигатраном этексилатом [28]. Рекомендации 
Европейского аритмологического общества по при-
менению ПОАК постулируют, что при категории А 
(<7 баллов по шкале Чайлд-Пью) можно использо-
вать все ПОАК в стандартных дозах, при категории В 
(7-9 баллов по шкале Чайлд-Пью) можно применять 
с  осторожностью дабигатрана этексилат, апиксабан 
и  эдоксабан, а  использование ривароксабана не ре-
комендовано, а при категории С (>9 баллов по шкале 
Чайлд-Пью) не следует применять ПОАК [4].

Заболевания желудочно-кишечного тракта, предрас
полагающие к кровотечениям

Наиболее частые кровотечения на фоне длитель
ного применения ОАК  — желудочно-кишечные 
(ЖК). Особенно часто такие кровотечения возника-
ют на фоне совместного применения антикоагулян-
тов и антиагрегантов [29] после ОКС или после пла-
нового стентирования коронарных артерий. Все ан-
тикоагулянты потенциально увеличивают риск ЖК 
кровотечений, однако их частота на фоне использо-
вания данных препаратов сравнительно невелика, 
составляет ~3,5% и  сопоставима с  риском кровоте-
чений на фоне приема антиагрегантов [29]. Следует 
помнить, что, в отличие от аспирина или других не-
стероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП), ОАК не вызывают образования язв ЖК 
тракта (ЖКТ). Антикоагулянты потенцируют ЖК 
кровотечения, особенно, из верхних отделов ЖКТ 
при наличии ранее существовавших язв/эрозий, ин-
фекции H. Pylori, применения НПВП или аспирина. 

Рациональная тактика при назначении ораль-
ных антикоагулянтов, по нашему мнению, позволит 
снизить риск развития этих осложнений антикоагу-
лянтной терапии. Такая тактика заключается прежде 
всего в  коррекции потенциально модифицируемых 
ФР кровотечений (исключения алкоголя, сочетан-
ного применения аспирина и  НПВП без крайней 
необходимости, уточнении причины анемии) [4]. 
Последнее обстоятельство имеет особое значение, 
т.к. у  больных с  уровнем гемоглобина в  крови <100 
г/л вероятность ЖК кровотечений выше, чем у  па-
циентов с  нормальным уровнем гемоглобина [30]. 
Скрининг до начала терапии ОАК следует проводить 
для выявления не только анемии, особенно, желе-
зодефицитной, но и  тромбоцитопении. При обна-
ружении анемии целесообразно проводить поиск ее 
причины: уточнение наличия геморроя, проведение 
фиброгастроскопии и  фиброколоноскопии. Анализ 
кала на скрытую кровь следует проводить не только 
до начала терапии ОАК, но и через 2-4 нед. после ее 
начала, т.к. антикоагулянты могут способствовать 
выявлению патологии, которая может осложниться 
кровотечением (прежде всего онкопатологии) [31]. 
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По нашему мнению, до начала терапии ОАК у  па-
циентов с  ФП 65 лет и  старше следует проводить 
эзофагогастродуоденоскопию по возможности все
гда, т.к. острые эрозии, язва желудка, 12-перстной 
кишки и  другая ЖК патология, предрасполагающая 
к кровотечениям, обнаруживается, как мы показали 
ранее, у  45,6% пациентов и  нередко бессимптомна 
[32]. После эффективного лечения кислотозависи-
мых заболеваний у  больных ФП и  высокого риска 
инсульта ОАК следует начать/возобновить и  про-
водить на фоне ингибиторов протонной помпы 
(ИПП). Другие показания для назначения ИПП или 
Н2-гистаминоблокаторов  — сочетанное применение 
ОАК и  антиагрегантов в  составе двойной или трой-
ной антитромботической терапии, при наличии яз-
венной болезни или ЖК кровотечения в  анамнезе, 
при длительном применении НПВП или глюкокор-
тикостероидов. Кроме того, гастропротективную те-
рапию следует назначить при наличии нескольких из 
нижеперечисленных ФР ЖК кровотечений: возраст 
65 лет и  старше, гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь, наличие H. Pylori, желудочная диспепсия 
[33]. При наличии инфекции H. Pylori следует про-
вести эрадикационную терапию.

Ретроспективное когортное исследование без-
опасности антикоагулянтной терапии, включавшее 
754389 пациенто-лет (оценка базы данных Medicare 
(США)), показало следующее: частота госпитали-
заций по поводу кровотечений из верхнего отдела 
ЖКТ наиболее высока на фоне терапии риварокса-
баном. Терапия ИПП ассоциирована со снижением 
частоты ЖК кровотечений на фоне терапии НОАК 
и  варфарином, однако и  при этом частота ЖК кро-
вотечений на фоне ривароксабана оставалась наибо-
лее высокой [34]. Национальный регистр Исландии, 
включавший больных, которые впервые начали при-
нимать ПОАК в  период 2014-2019гг, продемонстри-
ровал, что терапия ривароксабаном ассоциирована 
с  большей частотой ЖК кровотечений, чем терапия 
дабигатраном и  апиксабаном. Эта закономерность 
была присуща и пациентам с ФП [35].

Анемия 
Тяжелая анемия, особенно, если ее причина не яс-

на, является противопоказанием для терапии анти-
коагулянтами [5]. У  таких пациентов следует прово-
дить поиск источника скрытого кровотечения (эзо-
фагогастродуоденоскопия, колоноскопия) [14, 36]. 
Анемия  — независимый предиктор кровотечений 
у больных ФП и является потенциально модифици-
руемым ФР кровотечений [5, 14]. Терапия антикоа-
гулянтами при наличии тяжелой и  умеренной ане-
мии значительно увеличивает риск кровотечений, 
но не снижает вероятность тромбоэмболических 
осложнений у  пациентов с  ФП [36]. Обследование 
с  целью уточнения причин железодефицитной ане-

мии перед началом терапии антикоагулянтами име-
ет особое значение, т.к. позволяет выявить рак, язву, 
эрозии и другие потенциально устранимые причины 
анемии. После адекватного лечения больных с  этой 
патологией следует начать/возобновить терапию ан-
тикоагулянтами. 

Онкологическая патология
Ведение больных с  ФП и  онкологической пато-

логией сопряжено с  определенными трудностями, 
учитывая повышенный риск не только тромбозов, 
но и  кровотечений у  этих пациентов. Кроме тра-
диционной оценки риска кровотечений по шкале 
HAS-BLED у  больных с  онкопатологией необходи-
мо учитывать наличие активно кровоточащей опу-
холи или опухоли с  высоким риском кровотечений, 
метастазов в печени и в головном мозге, а также на-
личие ФР кровотечений, ассоциированных с  лече-
нием (хирургическое лечение, лучевая терапия, хи-
миотерапия, наличие тромбоцитопении и  т.д.) [4]. 
Для профилактики венозных тромбоэмболий при 
онкопатологии обычно используется низкомолеку-
лярный гепарин. Активный рак ЖКТ — противопо-
казание для терапии ПОАК, в  т.ч. у  больных с  ФП. 
Эксперты Европейского общества кардиологов 
считают, что, принимая во внимание данные РКИ 
у больных с ФП, и экстраполируя результаты иссле-
дований у  больных с  венозными тромбоэмболиями, 
обусловленными онкопатологией, ПОАК возможно 
использовать у  больных ФП с  онкопатологией, но 
это решение должно быть принято мультидисципли-
нарной командой специалистов (кардиолог, онколог, 
гематолог, радиолог и  другие специалисты) [4, 37].

Вентральная грыжа, желчнокаменная болезнь, вы-
сокий риск травмы

Пациенты с  ФП и  с  сопутствующей патологией 
высокого риска неотложных операций (с  вентраль-
ной грыжей, с  желчнокаменной болезнью), а  так-
же пациенты с  высоким риском падений и  тяжелых 
травм (пожилые пациенты с  высоким риском па-
дений и  переломов, в  т.ч. шейки бедренной кости, 
представители профессий с  высоким риском трав-
матизма (водители автотранспорта, строители и др.)) 
представляют особую группу пациентов при решении 
вопроса о  выборе антикоагулянта. В  этих клиниче-
ских ситуациях нередко возникает необходимость 
выполнять экстренные оперативные вмешательства 
и  нет возможности отложить операцию на время, 
необходимое для прекращения действия антикоагу-
лянта (на несколько суток, если пациент принимает 
варфарин и, как минимум на 24-48 ч, если пациент 
принимает ПОАК) [4]. Если экстренное вмешатель-
ство будет выполняться у  пациента, находящегося 
в состоянии гипокоагуляции, то, как правило, будет 
сопровождаться высоким риском геморрагических 
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осложнений. Выбирая антикоагулянт у  таких паци-
ентов необходимо учитывать высокую вероятность 
таких событий. В  такой ситуации важнейшее зна-
чение имеет возможность быстрой нейтрализации 
антикоагулянтного эффекта ПОАК. В  Российской 
Федерации зарегистрирован антагонист только для 
одного ПОАК  — для дабигатрана этексилата. Таким 
образом, наличие идаруцизумаба — специфического 
быстродействующего антагониста дабигатрана этек-
силата создает возможность немедленного и эффек-
тивного устранения антикоагулянтного эффекта да-
бигатрана, что позволяет обеспечить своевременное 
выполнение экстренного хирургического вмешатель-
ства или неотложной процедуры у  пациентов, полу-
чающих этот ПОАК. По мнению российских экспер-
тов “…наличие специфического антагониста может 
служить одним из аргументов в  пользу выбора дан-
ного препарата у  пациентов группы высокого риска 
по травматизму (водители, пациенты, занимающие-
ся видами спорта, сопряженными с высоким риском 
травм, пациенты с  высоким риском падений), у  па-
циентов с высоким риском развития ОКС, у которых 
может возникнуть необходимость выполнения экс-
тренного кардиохирургического вмешательства, у па-
циентов с высоким риском инсульта, у которых в слу-
чае развития ишемического инсульта может потребо-

ваться срочная реверсия антикоагулянтного эффекта 
для возможности выполнения тромболизиса, а также 
у  пациентов с  высоким риском кровотечений” [38]. 

Особое значение при выборе антикоагулянта 
у больных с ФП, по нашему мнению, имеет и тот факт, 
что при назначении дабигатрана этексилата в  соот-
ветствии с инструкцией, утвержденной в Европейских 
странах и в РФ, этот препарат снижает общую и сер-
дечно-сосудистую смертность в большей степени, чем 
варфарин [39].

Заключение
ПОАК все чаще применяются для профилак-

тики инсульта и  СЭ при ФП у  пациентов, которые, 
как правило, имеют сопутствующие заболевания. 
Коморбидную патологию следует принимать во вни-
мание при выборе антикоагулянтной терапии, дозы 
антикоагулянта. Рациональное обследование боль-
ного с  ФП до начала терапии с  целью диагностики 
сопутствующей патологии и  рациональный выбор 
антикоагулянта позволит оптимизировать персони-
фицированную терапию у больных с ФП. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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