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В статье представлен обзор современных подходов к комбинированному назначению антитром-
ботических препаратов у пациентов с фибрилляцией предсердий, имеющих показания к приему 
оральных антикоагулянтов, при развитии у них острого коронарного синдрома, требующего назна-
чения парентеральных антикоагулянтов и антиагрегантов. Эти подходы направлены на повыше-
ние эффективности антитромботической терапии при снижении риска развития геморрагических 
осложнений.
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The article provides an overview of modern approaches to the combined prescription of antithrombotic 
drugs in patients with atrial fibrillation who have indications for taking oral anticoagulants when they develop 
acute coronary syndrome, requiring the prescription of parenteral anticoagulants and antiplatelet agents. 
These approaches are aimed at increasing the effectiveness of antithrombotic therapy while reducing the risk  
of developing hemorrhagic complications.
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Значительная часть пациентов с фибрил-
ляцией предсердий (ФП) нуждается в дли-

тельной антикоагулянтной (АК) терапии для 
профилактики инсульта. В настоящее время 
общепризнано, что постоянный прием ораль-
ных антикоагулянтов (ОАК) показан при нали-
чии ≥1 балла по шкале CHA2DS2-VASc для 
мужчин и ≥2 баллов для женщин. Для оценки 
риска кровотечений у пациентов с ФП, прини-
мающих ОАК, наибольшее распространение 
получила шкала HAS-BLED. Высоким риск кро-
вотечения считается, если число баллов до-
стигает 3 и более по этой шкале. Однако при 
наличии высокого риска инсульта (3 и более 
балла по шкале CHA2DS2-VASc) повышенный 
геморрагический риск не является основани-
ем для отказа от приема антикоагулянтов [2]. 

В связи с тем, что назначение антитром-
ботической терапии (АТТ), включающей как 
антикоагулянты, так и антиагреганты, приводит 
к повышению риска геморрагических ослож-
нений, на снижение этого риска направле- 
ны большие усилия. В частности, у пациентов 
со стабильным течением ИБС и ФП при усло-
вии отсутствия перенесенного острого коро-
нарного синдрома (ОКС) или стентирования  
в течение последнего года для снижения ри-
ска кровотечения рекомендована монотера-
пия ОАК без использования антиагрегантов 
(ААГ) [2]. 

Наряду с антагонистом витамина К (АВК) 
варфарином в лечении пациентов с ФП широ-
кое распространение получили не-витамин-К 
оральные антикоагулянты (НОАК): прямые  
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ингибиторы фактора свертывания крови Xa 
(апиксабан, ривароксабан) и прямой ингиби-
тор тромбина дабигатран. В целом НОАК пре-
восходят варфарин в снижении риска инсуль-
та [7, 11, 13]. Эффект был обусловлен во многом 
за счет снижения геморрагического инсульта 
[17]. В связи с этим следует отдавать предпоч-
тение НОАК при условии, что пациенты подхо-
дят для назначения этих препаратов. У паци-
ентов с ФП на фоне митрального стеноза или 
имплантированных механических клапанов 
сердца разрешено использование только вар-
фарина [2, 3]. При этом, учитывая риск гастро-
интестинальных кровотечений, необходимо 
решение вопроса о назначении ингибиторов 
протонной помпы. Кроме того, требуется уст-
ранить дополнительные факторы риска кро-
вотечения – такие, как неконтролируемая ар-
териальная гипертензия (АД > 160/90 мм рт ст), 
прием НПВС, употребление алкоголя, травмы 
и прочее.

Большую проблему, с точки зрения опре-
деления тактики антитромботической терапии 
(АТТ), представляют пациенты с острым коро-
нарным синдромом (ОКС) на фоне ФП, у кото-
рых возникает необходимость в комплексной 
АТТ, включающей парентеральные антикоагу-
лянты (ПАК) и антиаггреганты (ААГ) на фоне 
постоянного приема ОАК. Столь интенсивная 
терапия сопряжена с повышением риска кро-
вотечения [16]. Возникновение кровотечения 
существенно повышает смертность таких па-
циентов [12, 14, 15]. Это связано как с послед-
ствиями самого кровотечения (геморрагиче-
ский шок, усугубление ишемии миокарда), так 
и с повреждением органа, в котором разви-
лось кровотечение (геморрагический инсульт, 
гемоперикард с тампонадой). С другой сторо-
ны, отмена ААГ и АК, связанная с кровотече-
нием, может привести к развитию тромботи-
ческих осложнений (тромбоэмболии, ишеми-
ческий инсульт, инфаркт миокарда, тромбоз 
стента) из-за восстановления функции тром-
боцитов и активизации свертывающей систе-
мы крови.

В связи с вышеперечисленным, перед вра-
чом стоит сложная задача: предотвратить про-
грессирование и рецидив тромбоза коронар-
ной артерии и не допустить развитие гемор-
рагических осложнений у пациентов с ФП  
и ОКС. С этой целью нужно выработать подходы 
к ведению таких пациентов в период развития 

ОКС и определить тактику АТТ в последующем. 
В кардиологическом сообществе постоянно 
ведутся исследования, направленные на опре-
деление путей оптимизации путей достижения 
этой задачи. Как результат этих исследова-
ний, совершенствуются алгоритмы ведения 
пациентов, излагаемые в международных и на-
циональных рекомендациях и протоколах [1, 5, 
6, 7, 8]. 

Особенности антитромботической 
тера пии у пациентов с ОКС  
на фоне постоянного приема ОАК

В протоколах РБ 2017 года нет четкого ука-
зания на тактику ведения пациентов в пер-
вые часы и дни ОКС, если событие случилось 
на фоне постоянного приема ОАК [1]. В таких 
ситуациях возникают вопросы назначения 
сочетанной АТТ, включающие

• возможность проведения квадротерапии 
(ОАК+ПАК+АСК+клопидогрель)

• необходимость отмены ОАК при назна-
чении ПАК или отказ от ПАК либо коррекцию 
их дозировки на период приема ОАК

Имеются некоторые различия в ведении 
пациентов с ОКС с подъемом и без подъема 
сегмента ST. Рассмотрим их по отдельности.

Острый коронарный синдром  
без подъема сегмента ST

В соответствии с рекомендациями Евро-
пейского общества кардиологов (ЕОК) по ле-
чению острого коронарного синдрома без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST) 2020 года,  
у пациентов постоянно принимающих ОАК, 
нагрузочная доза ДАТТ (аспирин и клопидо-
грель) на догоспитальном этапе (так называе-
мое предлечение) назначается при планируе-
мой отсроченной интервенционной тактике или 
консервативном лечении [6]. В случае, если 
планируется неотложная КАГ, предложен при-
ем нагрузочной дозы только аспирина. Пред-
лечение клопидогрелем не рекомендовано 
для снижения риска перипроцедурального 
кровотечения. Нагрузочную дозу клопидогре-
ля (600 мг) назначают непосредственно пе-
ред проведением чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ). В случае, если потреб-
ности в проведении ЧКВ не возникло, кло-
пидогрель (300 мг) принимают сразу после 
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окончания КАГ. Эти подходы были подтверж-
дены в 2023 году [8].

Пациентам, принимавшим антагонист ви-
тамина К (АВК) варфарин, рекомендовано про-
должение его приема т. к. прерывание и/или 
переход к парентеральным антикоагулянтам 
может повысить как случаи тромбоэмболий, 
так и кровотечений. При этом, если междуна-
родное нормализованное отношение (МНО) 
более 2,5, при проведении коронароангио-
графии (КАГ), дополнительное введение ПАК 
не требуется. Если МНО не превышает 2,5 бал-
лов, или выбрана консервативная тактика, ве-
дение пациентов осуществляется по общим 
протоколам с введением парентеральных ан-
тикоагулянтов и антиагрегантов в стандартных 
дозировках на фоне приема варфарина – так 
называемая квадротерапия.

Но наиболее динамично ситуация меня-
ется с точки зрения подходов к ведению па-
циентов на фоне постоянного приема НОАК. 
В 2020 году в соответствии с рекомендация-
ми ЕОК по ведению пациентов с ОКСбпST  
в таких случаях предлагалось продолжение при-
ема НОАК с перипроцедуральным введением 
парентеральных антикоагулянтов в половин-
ной дозе при условии, что время от приема 
НОАК не более 12 часов, в остальных случаях 
было предложено введение полной дозы ПАК 
[6]. Но уже в 2021 году вышли рекомендации 
ЕОК по ведению пациентов, требующих посто-
янного приема НОАК [7], согласно которым  
у пациентов с ОКСбпST, постоянно принимав-
ших НОАК, было рекомендовано временное 
прекращение их приема перед ЧКВ с возоб-
новлением приема НОАК после отмены ПАК. 
Однако в 2023 году были выпущены новые ре-
комендации по ведению пациентов с ОКСбпST 
[8]. В соответствии с ними, концепция вновь 
изменилась. Рекомендовано проведение ЧКВ 
без прерывания приема НОАК с введением 
половинной дозы ПАК независимо от време-
ни последнего приема НОАК. Эти изменения 
были связаны с тем, что, по мнению авторов 
консенсуса, проанализировавших результаты 
нескольких многоцентровых исследований,  
«у пациентов, перенесших ЧКВ, неизвестно, 
безопаснее ли переходить с приема НОАК на 
введение парентеральных антикоагулянтов 
или продолжать прием НОАК без дополнитель-
ной парентеральной антикоагулянтной тера-
пии» [8]. При консервативной тактике прием 

НОАК можно продолжать на фоне введения 
парентеральных антикоагулянтов по стандартно-
му протоколу. Антиагрегантная терапия прово-
дится по стандартным схемам.

У пациентов с ОКС с подъемом сегмента 
ST (ОКСпST), подходы к комплексной АТТ в це-
лом проводятся по тем же принципам, но  
с некоторыми особенностями [4]. Рекомендо-
вано назначение нагрузочных доз ДАТТ на до-
госпитальном этапе (так называемое предле-
чение) всем пациентам независимо от плани-
руемой тактики лечения

Учитывая высокий риск кровотечения при 
проведении тромболизиса у пациентов, при-
нимавших ОАК, ЧКВ является методом выбо-
ра. В случае, если проведение первичного ЧКВ 
невозможно, нужно взвесить баланс между 
потенциальной выгодой (например, большой 
передний инфаркт миокарда) и причинением 
вреда (риск внутричерепного кровотечения). 
Рассмотреть проведение системного тромбо-
лизиса следует, если пациент, принимавший 
ОАК, не имеет признаков терапевтического 
антикоагулянтного эффекта (например, МНО 
< 2,0 для варфарина или отсутствие антикоа-
гулянтного эффекта НОАК). Для оценки анти-
коагулянтного эффекта дабигатрана рекомен-
довано определение активированного частич-
ного тромбопластинового времени (АЧТВ),  
а для оценки ингибиторов фактора Ха требу-
ется определение уровня Ха. Отношение к про-
должению приема ОАК на фоне введения па-
рентеральных антикоагулянтов остается пред-
метом дискуссий. Отмечено лишь, что «в идеале, 
прием ОАК не следует прекращать».

Длительность антитромботической  
терапии после ОКС или ЧКВ

После ОКС пациентам с ФП и количеством 
баллов по шкале CHA2DS2-VASc ≥ 1 ОАК на-
значаются в дополнение к комбинированно-
му антитромбоцитарному лечению ацетилса-
лициловой кислотой (АСК) и клопидогрелем. 
Уменьшение риска кровотечений достигает- 
ся минимизацией длительности тройной анти-
тромботической терапии (ТАТТ) и коррекцией 
дозы ОАК.

В соответствии с Протоколами РБ лечения 
кардиологических пациентов 2017 года, при 
низком риске кровотечения (HAS BLED ≤ 2) 
ТАТТ назначается до 6 месяцев независимо 
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от типа стента с последующим переходом на 
двойную антитромботическую етрапию (ДАТТ) 
ОАК и АСК или клопидогрелем длительностью 
до 12 месяцев [1]. При высоком риске крово-
течений (HAS BLED≥3) ТАТТ назначается до  
1 месяца с последующим переходом на ДАТТ 
до 12 мес. 

В то же время в результате проведенных 
за последние годы исследований, в рекомен-
дациях ЕОК 2020 года были скорректирова-
ны сроки комбинированной антитромботиче-
ской терапии для снижения риска кровотече-
ния [5, 6, 8]. 

После ОКС без подъема сегмента ST  
с 2020 года при необходимости использова-
ния ОАК по умолчанию ТАТТ в комбинации  
с двумя ААГ (аспирин и клопидогрель) прово-
дится до 7 дней, при высоком риске тромбоза 
этот срок может быть продлен до 30 дней.  
Далее продолжается ДАТТ с использованием 
ОАК в сочетании с одним ААГ (предпочтитель-
но клопидогрель) до 12 мес, и затем пациент 
переводится на монотерапию ОАК. При высо-
ком риске кровотечения и низком риске тром-
боза ДАТТ может быть сокращена до 6 мес [6]. 
Эти рекомендации были подтверждены в ре-
комендациях 2023 года [8]. В дальнейшем 
рекомендована монотерапия ОАК.

При ОКС с подъемом сегмента ST  
(ОКСпST) сроки комбинированной антитром- 
ботической терапии не изменились с 2017 го- 
да [1, 4]. По умолчанию ТАТТ назначается  
до 6 месяцев с последующим переходом на 
ДАТТ ОАК (независимо от вида антикоагу- 
лянта) и ААГ аспирином или клопидогрелем 
длительностью до 12 месяцев. При высоком  
риске кровотечений (HAS BLED≥3) срок ТАТТ  
сокрашается до 1 месяца с последующим пе-
реходом на ДАТТ до 12 меС. 

Следует также обсудить ситуацию, когда ФП 
развивается у пациентов, перенесших ранее 
ОКС. В этом случае тактика АТТ зависит от 
срока развития аритмии. Если ФП развивает-
ся спустя год и более после ОКС – пациента 
рекомендовано перевести с ААГ на моноте-
рапию ОАК. При возникновении ФП в более 
ранние сроки назначение комбинированной 
АТТ соответствует тактике ведения пациентов 
с ФП после ОКС. Как и во всех остальных слу-
чаях, следует отдавать предпочтение НОАК.

Для снижения риска кровотечения доза 
антикоагулянтов при комбинированной АТТ 

должна быть такой, чтобы минимизировать 
риск кровотечения. В белорусских протоко-
лах 2017 года отмечено, что при назначении 
варфарина целевой уровень МНО составляет 
2,0–2,5 [1]. В случае назначения НОАК пока-
зан прием минимально эффективной дозы: 
дабигатран 110 мг два раза в день, риварок-
сабан 15 мг/сут. 

В европейских же рекомендациях 2021 го- 
да по использованию НОАК [7] в период ТАТТ 
сниженная дозировка дабигатрана (110 мг 
дважды в сутки) была подтверждена. Однако 
было указано, что проведенных исследований 
по дозировке 15 мг ривароксабана на фоне 
ААГ недостаточно для утверждения об эффек-
тивности этой дозы, поэтому этот вопрос оста-
ется открытым. Дозы остальных НОАК (эдок-
сабан, апиксабан) должны оставаться стан-
дартными. 

В заключение следует остановиться на вы-
боре ААГ при необходимости комбинирован-
ной АТТ. Согласно белорусским протоколам 
2017 года клопидогрель является препаратом 
выбора при комбинированной АТТ [1]. Назна-
чение тикагрелора или прасугреля возможно 
только при резистентности к клопидогрелю. 
Между тем в рекомендациях ЕОК по исполь-
зованию НОАК 2021 года у пациентов с ФП 
высокого тромботического риска в составе 
ДАТТ в первые 6 мес после ОКС рекомендо-
вано сочетание НОАК и тикагрелора, с после-
дующим переводом на клопидогрель вплоть 
до 12 месяцев [7].

Кроме того, в последнее время появляют-
ся отдельные исследования в поддержку ис-
пользования ДАТТ ОАК с тикагрелором или 
прасугрелом в первые 4 недели после коро-
нарного стентирования при ОКСбпST и высо-
ким ишемическим риском в качестве альтер-
нативы ТАТТ у пациентов с ФП при наличии 
только одного фактора риска инсульта, не свя-
занного с полом [10, 16]. Но возможность ши-
рокого внедрения этих схем остается предме-
том дискуссий.

Заключение

Дополнительные проблемы в ведении па-
циентов с ФП, принимающих ОАК, возникают 
при необходимости проведения комплексной 
АТТ, на фоне острого коронарного синдрома. 
Выбор режима терапии должен быть направлен 
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на получение максимального антитромботи-
ческого эффекта при минимизации риска ге-
моррагических осложнений. Для достижения 
цели необходимо определение оптимального 
срока комбинированной терапии, сочетания 
препаратов и их дозировок.
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