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После проведения чрескожного коронарного вмешательства пациентам в течение нескольких месяцев проводит-
ся двойная антиагрегантная терапия, в состав которой входит ацетилсалициловая кислота и блокатор P2Y

12
-реце-

пторов. Наличие фибрилляции предсердий у этих пациентов в большинстве случаев обуславливает необходи-
мость назначения в дополнение к антиагрегантной терапии еще и антикоагулянтного препарата, то есть проведе-
ние тройной антитромботической терапии. Перспективным направлением снижения риска развития кровотече-
ний у таких пациентов является отказ от тройной терапии в пользу назначения антикоагулянта и только одного
антиагреганта. Количество исследований, оценивающих эффективность и безопасность такой терапии, остается
ограниченным, и рекомендации относительно использования антикоагулянтной терапии во многом основаны на
исследованиях только «стабильных» больных с фибрилляцией предсердий и на результатах регистров — дан-
ных «реальной практики». Результаты исследования RE-DUAL PCI показали, что назначение дабигатрана в сочета-
нии с блокатором P2Y

12
-рецепторов пациентам с фибрилляцией предсердий после чрескожного коронарного

вмешательства, в сравнении с традиционной тройной терапией, значительно безопаснее и не менее эффективно.
Особенностью исследования стала оценка эффективности и безопасности двух доз дабигатрана, каждая из кото-
рых утверждена для профилактики инсульта, что предоставляет клиницистам дополнительные возможности ле-
чения пациентов с фибрилляцией предсердий после чрескожного коронарного вмешательства.
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After percutaneous coronary intervention, patients receive double antiplatelet therapy for several months, which
includes acetylsalicylic acid and a P2Y

12
receptor inhibitor. In most cases, managing the patients with the atrial fibril-

lation requires adding an anticoagulant drug to the antiplatelet therapy — triple antithrombotic therapy. The rejec-
tion of triple therapy in favour of the administration of an anticoagulant and only one antiaggregant is a prospective
line of reducing the risk of bleeding in these patients.  The number of studies evaluating the effectiveness and safety
of such therapy remains limited, and the guidelines for anticoagulant therapy are largely based on the studies of only
"stable" patients with atrial fibrillation and on the results of registers, i.e. data of “real-life” clinical practice. The
RE-DUAL PCI study showed that the administration of dabigatran in combination with the P2Y

12
receptor inhibitor in

patients with atrial fibrillation after percutaneous coronary intervention is much safer and no less effective than the
classical triple therapy. A special feature of the study was the evaluation of the effectiveness and safety of two doses
of dabigatran, each of which was approved for stroke prevention. This provides clinicians with additional options for
treating patients with atrial fibrillation after percutaneous coronary intervention.
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ВВЕДЕНИЕ

Чрескожное коронарное вмешательство

(ЧКВ) в настоящее время представляет собой

эффективный и безопасный метод эндоваску-

лярного лечения пациентов с различными

формами ишемической болезни сердца (ИБС).

Успех ЧКВ для пациента связан не только с до-

стигнутыми ангиографическими показателя-

ми во время процедуры, но и вспомогательной

терапией во время и после вмешательства.

Согласно современным рекомендациям, па-

циентам после ЧКВ в течение нескольких ме-

сяцев должна проводиться двойная антиагре-

гантная терапия (ДАТ), в состав которой тра-

диционно входит ацетилсалициловая кислота

(АСК), а в качестве второго компонента может

быть выбран один из блокаторов P2Y12-реце-

пторов, например клопидогрел или тикагре-

лор [1]. Оптимальный выбор препарата дол-

жен быть соотнесен с имеющейся доказатель-

ной базой, накопленной по результатам ран-

домизированных клинических исследований

(РКИ) и выбранной стратегией ведения каждо-

го пациента. 

Важным вопросом является переносимость

отдельных лекарственных препаратов и оцен-

ка риска проводимого лечения в целом, в част-

ности, риска кровотечений, который законо-

мерно возрастает, когда есть необходимость

назначения в дополнение к антиагрегантной

терапии еще и антикоагулянтного препарата,

то есть проведение «тройной» антитромботи-

ческой терапии (ТАТ). Одним из таких случаев

является наличие у пациента с ОКС фибрилля-

ции предсердий (ФП) [2, 3]. 

Фибрилляция предсердий (ФП) является са-

мым распространенным нарушением ритма

сердца после экстрасистолии, встречаемость

которого в общей популяции составляет 1—2%.

Риск развития ФП неуклонно растет с возрас-

том, составляя 25% на протяжении жизни у лю-

дей после 40 лет. У пожилых людей ФП встре-

чается с частотой 10—15% [2, 4]. 

Вероятность сочетания ФП с ИБС выше сре-

ди пациентов пожилого возраста, с высокой

частотой сердечных сокращений, с дисфунк-

цией левого желудочка и/или клиническими

проявлениями застойной сердечной недоста-

точности. ФП потенцирует ишемию миокарда,

выраженность сердечной недостаточности,

существенно повышает риск кардиоэмболиче-

ских событий, включая ишемический инсульт,

и ухудшает прогноз [5, 6].

НЕОБХОДИМОСТЬ 

АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ 

У ПАЦИЕНТА С ФП, ПЕРЕНЕСШИХ ЧКВ 

При наличии ФП механизмы тромбообра-

зования в ушке левого предсердия существен-

но отличаются от процесса формирования

тромба в коронарных артериях с ИБС в целом

и после коронарного стентирования в частно-

сти. В связи с этим пациентам с ФП, перенес-

шим ЧКВ, требуется одновременное предуп-

реждение системных кардиоэмболических

событий (прежде всего, ишемического ин-

сульта), с одной стороны, и атеротромботиче-

ских эпизодов, включая снижение риска

тромбоза стента, — с другой. К сожалению,

ДАТ недостаточно эффективна в отношении

профилактики ишемических инсультов у па-

циентов с ФП, как было показано в исследова-

нии ACTIVE-W [7]. Поэтому важнейшим воп-

росом является определение необходимости

назначения в дополнение к ДАТ еще и антико-

агулянта. 

Показания к назначению пероральных ан-

тикоагулянтов больным с ФП определяются не

ее формой (пароксизмальная, персистирую-

щая, постоянная), а риском инсульта и других

кардиоэмболий, определяемым по шкале

CHA
2
DS

2
-VASc [8].
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Общая сумма баллов по шкале CHA2DS2-

VASc определяет необходимость в постоянной

антикоагулянтной терапии: 0 баллов — низ-

кий риск; 1 балл — умеренный риск (единст-

венный балл за женский пол не учитывается);

2 балла и более — у пациента высокий риск ин-

сульта и системных эмболий — необходим по-

стоянный прием антикоагулянтов. Необходи-

мо отметить, что, по данным T.F. Chao с соавт.,

у больных с ФП и атеросклеротическим забо-

леванием сосудов (например, ИБС) риск ише-

мического инсульта увеличивается примерно

в 1,6 раза у мужчин и 2,1 раза у женщин при

ежегодной частоте 1,96 и 2,25% соответствен-

но, что может служить аргументом в пользу

предпочтительности назначения антикоагу-

лянта, даже если у пациента не имеется допо-

лнительных сердечно-сосудистых факторов

риска [9].

При необходимости сочетания ДАТ и перо-

рального антикоагулянта в качестве последне-

го до недавнего времени мог быть назначен

исключительно варфарин. Однако Объеди-

ненный консенсус Европейской ассоциации

по нарушениям сердечного ритма, рабочей

группы по тромбозам Европейского общества

кардиологов, Европейской ассоциации по чрес-

кожным кардиоваскулярным вмешательствам

и Европейской ассоциации по неотложной

помощи при заболеваниях сердца (2015 г.) ре-

комендует в качестве возможного антикоагу-

лянтного компонента ТАТ также препарат из

группы новых оральных антикоагулянтов

(НОАК): дабигатрана этексилат (далее – даби-

гатран), ривароксабан и апиксабан [10]. Преи-

муществами НОАК по сравнению с варфари-

ном являются: гораздо меньшая степень взаи-

модействия с пищевыми продуктами и лекар-

ственными препаратами, отсутствие потреб-

ности в постоянном мониторинге с использо-

ванием коагуляционных тестов, отсутствие не-

обходимости в подборе дозы (хотя есть необ-

ходимость в коррекции дозы при нарушениях

функции почек). 

В соответствии с современными рекоменда-

циями, НОАК следует использовать у больных

с ФП для профилактики инсульта и артериаль-

ных тромбоэмболий при отсутствии митраль-

ного стеноза, механических протезов клапа-

нов сердца, тяжелой почечной недостаточно-

сти (клиренс креатинина <30 мл/мин), заболе-

ваний печени, сопровождающихся снижением

образования факторов свертывания, инсульта

в предшествующие 14 дней или большого оча-

га ишемии головного мозга в предшествую-

щие 6 мес.

КАК СНИЗИТЬ РИСК КРОВОТЕЧЕНИЙ

ПРИ СОВМЕСТНОМ НАЗНАЧЕНИИ

АНТИКОАГУЛЯНТА И АНТИАГРЕГАНТОВ?

ТАТ повышает риск возникновения кровоте-

чений у пациента, при этом, по данным Morten

Lamberts с соавт., он особенно высок в начале

терапии (данные получены при комбинации

ДАТ с варфарином) и остается повышенным

относительно других вариантов антитромбо-

тической терапии все время ее проведения [11].

Назначение ДАТ в комбинации с антикоа-

гулянтной терапией пациенту с ФП, перенес-

шему ЧКВ, практически является балансиро-

ванием между целевым снижением рисков

повторного атеротромботического события,

включая возможность тромбоза стента, воз-

никновением ишемического инсульта и рис-

ком развития кровотечения, при этом ТАТ в

2—4 раза опаснее ДАТ в отношении риска

крупных и фатальных кровотечений [12]. У

пациентов, получающих многокомпонент-

ную антитромботическую терапию, каждое

десятое кровотечение оказывается фаталь-

ным, при этом примерно половину из них со-

ставляют внутричерепные и половину — же-

лудочно-кишечные. 
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Частоту кровотечений, возникающих из

верхних отделов желудочно-кишечного тракта

(наиболее частый источник), можно умень-

шить при совместном назначении ингибито-

ров протонного насоса. Ингибиторы протон-

ного насоса следует обязательно назначать па-

циенту, получающему антитромботическую

терапию в следующих случаях: при наличии

«язвенного» анамнеза; при необходимости

длительного применения больным нестероид-

ных противовоспалительных препаратов или

глюкокортикостероидов; при одновременном

наличии у пациента 2 и более из следующих

факторов: возраст 65 лет и более, наличие га-

строэзофагеального рефлюкса, при установ-

ленном факте инфицирования Helicobacter

pylory, при постоянном употреблении алкого-

ля, а также во всех случаях совместного назна-

чения антиагрегантной и антикоагулянтной

терапии [13].

Еще одним широко обсуждающимся напра-

влением снижения риска развития кровотече-

ний у пациентов, нуждающихся в назначении

как ДАТ, так и постоянной антикоагулянтной

терапии, является полный отказ от ТАТ в поль-

зу использования только двух лекарственных

средств —антикоагулянта и одного антиагре-

ганта. 

В 2013 г. были опубликованы результаты

клинического исследования WOEST и крупно-

го многолетнего наблюдательного регистра,

проведенного в США, продемонстрировавших

возможность назначения антикоагулянта в

комбинации с клопидогрелом без АСК пациен-

там с наличием показаний к проведению ТАТ

[14, 15]. В обоих исследованиях пероральным

антикоагулянтом являлся антагонист витами-

на К (АВК). 

В целом в популяции пациентов с ФП пря-

мой ингибитор тромбина — дабигатран про-

демонстрировал преимущества в сравнении с

варфарином в отношении профиля безопас-

ности и эффективности, включая подгруппы

пациентов, получавших помимо антикоагу-

лянтной также и антиагрегантную терапию

[16, 17].

Все указанное послужило предпосылками

организации и проведения рандомизирован-

ных клинических исследований с прицельным

изучением возможности применения НОАК, в

частности дабигатрана, в комбинации с анти-

агрегантами у пациентов с ФП после ЧКВ. 

ИССЛЕДОВАНИЕ RE-DUAL PCI:

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В

СОЧЕТАНИИ С ДАБИГАТРАНОМ У

ПАЦИЕНТОВ С ФП, ПЕРЕНЕСШИХ ЧКВ

В августе 2017 г. были опубликованы резуль-

таты рандомизированного контролируемого

многоцентрового исследования RE-DUAL PCI, в

которое были включены 2 725 пациентов с

ФП, после проведенного ЧКВ с имплантацией

стента [18]. 

Традиционная стратегия применения ТАТ, в

состав которой входили варфарин и ДАТ, срав-

нивалась с терапией дабигатраном 110 мг

2 р/сут или дабигатраном 150 мг 2 р/сут, каж-

дая — в сочетании с одним из блокаторов

P2Y12-рецепторов. В качестве блокатора

P2Y12-рецепторов мог быть назначен клопи-

догрел или тикагрелор (рис. 1). Таким образом,

исследование RE-DUAL PCI позволило сопоста-

вить безопасность и эффективность двух ре-

жимов двойной терапии с применением даби-

гатрана без АСК и ТАТ с использованием вар-

фарина.

Первичной конечной точкой было развитие

большого или клинически значимого неболь-

шого кровотечения в соответствии с критери-

ями ISTH [19]. Эффективность проводимой те-

рапии оценивалась по частоте развития ком-

бинированной конечной точки, включавшей

атеротромботическое и кардиоэмболическое
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событие (инфаркт миокарда, инсульт или сис-

темная эмболия), смерть или незапланирован-

ную реваскуляризацию миокарда. Средняя

продолжительность наблюдения за пациента-

ми составила 14 месяцев, но не менее 12.

В результате наблюдения частота регистра-

ции первичной конечной точки составила

15,4% в группе пациентов, получавших комби-

нированную терапию с дабигатраном в дозе

110 мг дважды, что было существенно ниже в

сравнении с группой ТАТ, где она наблюдалась

в 26,9% (ОР 0,52; 95% ДИ 0,42—0,63; p < 0,001).

При применении дабигатрана в дозе 150 мг

дважды в сутки, по сравнению с терапией вар-

фарином в комбинации с ДАТ, риск кровотече-

ния также был ниже (20,2% по сравнению с

25,7%; ОР 0,72; 95% ДИ 0,58—0,88; p < 0,001)

(рис. 2). Частота комбинированной конечной

точки эффективности составила 13,7% у паци-

ентов на терапии дабигатраном и 13,4% в груп-

пе ТАТ (ОР 1,04; 95% ДИ 0,84—1,29; p для не

меньшей эффективности = 0,005). Частота

развития серьезных побочных эффектов ста-

тистически значимо между группами больных

не отличалась.

Основным выводом исследования стала

констатация высокой безопасности (значи-

тельно превышающей безопасность традици-

онной ТАТ) назначения комбинированной те-

рапии дабигатраном в сочетании с блокато-

ром P2Y12-рецепторов пациентам с ФП после

ЧКВ в сравнении с традиционной ТАТ при со-

поставимой эффективности (рис. 3).

НА КАКИЕ ВОПРОСЫ ПОЛУЧЕНЫ

ОТВЕТЫ В ИССЛЕДОВАНИИ RE-DUAL PCI?

В последние годы в связи с увеличением ко-

личества ЧКВ, в частности в нашей стране,

вместе с пониманием необходимой антикоа-

гулянтной терапии у больных с ФП вопрос со-

четания антикоагулянтной терапии и ДАТ при-

обретает несомненную актуальность. В группе

пациентов с ФП, перенесших ЧКВ, крайне важ-

но обеспечить надежную эффективность ан-

титромботической терапии, обеспечивая при

РИСУНОК 1. Дизайн исследования RE-DUAL PCI
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РИСУНОК 2. Первичная конечная точка «время до первого события»

РИСУНОК 3. Тромбоэмболические события в исследовании RE-DUAL PCI
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этом высокую степень ее безопасности, так как

возникновение кровотечений после стентиро-

вания коронарных артерий, как правило, ассо-

циировано с крайне неблагоприятным про-

гнозом. Количество завершившихся клиничес-

ких исследований, посвященных этой группе

пациентов, пока крайне ограниченно, а мно-

гие вопросы требуют уточнения. Сколько ан-

титромбоцитарных препаратов назначать па-

циентам: один или два? Какой антикоагулянт

предпочтителен по параметрам эффективно-

сти и безопасности: варфарин или один из

НОАК? Какую дозу антикоагулянта, полную

или редуцированную, необходимо назначить?

Наконец, как обеспечить таким пациентам вы-

сокую эффективность профилактики тромбо-

зов, но защитить их от возможных рисков кро-

вотечений.

В исследовании RE-DUAL PCI было убеди-

тельно показано, что в лечении пациентов, ну-

ждающихся в одновременном назначении ан-

тикоагулянта и антиагрегантов, двойная тера-

пия, включающая дабигатран и блокатор

P2Y12-рецепторов, достоверно снижает риск

кровотечений в сравнении с ТАТ с применени-

ем варфарина и обладает не меньшей эффек-

тивностью в отношении риска развития обще-

го количества тромботических событий. Уни-

кальность исследования RE-DUAL PCI в прове-

денной оценке эффективности и безопасно-

сти двух доз дабигатрана, каждая из которых

утверждена для профилактики инсульта [3]. Аб-

солютное снижение риска при двойной тера-

пии с дабигатраном составило 11,5 и 5,5% для

больших и небольших клинически значимых

кровотечений в соответствии с критериями

ISTH при использовании доз 110  и 150 мг со-

ответственно в сравнении с тройной терапией

с применением варфарина.

Необходимо привлечь внимание к группе

пациентов, получавших в исследовании RE-

DUAL PCI терапию варфарином и антиагреган-

тами. В этой группе аспирин назначался на

срок от 1 до 3 месяцев (в зависимости от типа

установленного стента), в связи с чем группа

ТАТ в больший период времени наблюдения

представляла собой терапию варфарином и

одним из блокаторов P2Y12-рецепторов. Так-

же необходимо отметить, что важнейший па-

раметр эффективности и безопасности тера-

пии антагонистом витамина К – время нахож-

дения МНО в целевом диапазоне (TTR — time

in therapeutic range) — у пациентов в исследо-

вании, получавших ТАТ, составил 64%. Как из-

вестно, TTR — основной критерий качества ле-

чения АВК — подсчитывается как доля измере-

ний МНО с результатом в целевом диапазоне к

общему числу измерений у данного пациента.

В реальной клинической практике значения

TTR, как правило, значительно ниже значений,

достигнутых в исследовании RE-DUAL PCI. Та-

ким образом, в группе больных, получавших

варфарин в обсуждающемся РКИ, обеспечива-

лась достаточная эффективность и безопас-

ность терапии пациентов, получавших ТАТ.

С точки зрения не только эффективности,

но прежде всего безопасности необходимо

выделить группу пациентов, получавших пол-

ную дозу дабигатрана 150 мг 2 р/сут, у которых

риск развития кровотечений оказался ниже, в

сравнении с группой ТАТ. При этом эффектив-

ность применения дабигатрана в комбинации

с клопидогрелом или тикагрелором не уступа-

ла ТАТ в плане предотвращения тромбоэмбо-

лических событий, летальных исходов или не-

запланированной реваскуляризации коронар-

ных артерий (необходимости повторного

проведения ЧКВ или выполнения аортокоро-

нарного шунтирования). Описанные режимы

двойной терапии с дабигатраном с использо-

ванием доз, зарегистрированных во всем мире

для профилактики инсульта, предоставляют

клиницистам две дополнительные возможно-

сти лечения пациентов с ФП после ЧКВ.
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Необходимо отметить, что количество иссле-

дований, оценивающих эффективность и безо-

пасность антикоагулянтной терапии у больных с

ФП, подвергнувшихся ЧКВ, все еще остается огра-

ниченным, и рекомендации относительно ис-

пользования антикоагулянтной терапии во мно-

гом основаны на исследованиях только «стабиль-

ных» больных с ФП и на результатах регистров —

данных «реальной практики». В исследовании

REDUAL PCI стентирование у 50% включенных

пациентов было проведено по поводу острого

коронарного синдрома (ОКС) и в 50% случаев

выполнялось плановое стентирование. Очевид-

но, что пациенты с ОКС и ФП имеют наиболее

высокие риски повторных атеротромботических

и тромбоэмболических событий. В этой группе

пациентов крайне важно обеспечить надежную

эффективность антитромботической терапии,

обеспечивая при этом высокую степень ее безо-

пасности, так как возникновение кровотечений

ассоциировано, как правило, с очень неблаго-

приятным прогнозом. Отдельно следует под-

черкнуть, что впервые в сочетании с антикоагу-

лянтом было разрешено применение тикагрело-

ра (12% пациентов). Результаты в этой подгруппе

не отличались от основной когорты пациентов.

КАК РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

RE-DUAL PCI ПОМОГУТ ВРАЧУ 

В ПОВСЕДНЕВНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ

ПРАКТИКЕ?

Пациенты с ФП, перенесшие стентирование

коронарных артерий, — одна из самых труд-

ных групп пациентов для лечения в реальной

клинической практике. Наличие высокого ри-

ска инсульта, с одной стороны, и риска коро-

нарного события, с другой стороны, диктует

необходимость назначать одновременно ан-

тикоагулянт и антитромбоцитарные препара-

ты, что, в свою очередь, повышает для пациен-

тов риск развития кровотечений.

Согласно последнему Европейскому кон-

сенсусу (2016 г.) риски тромботических собы-

тий, в частности, по шкале CHA2DS2-VASc не-

сколько модифицированы: наличие 6 и более

баллов расценивается как очень высокий

риск, 4—5 баллов — высокий риск, 2—3 —

умеренный риск, 1 балл у мужчин или 2 бал-

ла у женщин — промежуточный, 0 у мужчин

или 1 у женщин — низкий. Риск атеротром-

ботических событий также подразделен на

5 градаций: 8 дней со дня имплантации по-

крытого стента (DES) и 30 дней со дня имплан-

тации голометаллического стента (BMS) —

очень высокий риск, 8—30 дней после имплан-

тации DES и 1—12 месяцев BMS — высокий

риск, 1—12 месяцев DES — умеренный риск,

стабильные формы ИБС — низкий и промежу-

точный риск [20].

Для оценки риска кровотечений у пациен-

тов, принимающих антикоагулянты, ранее

предлагалось использовать шкалу HAS-BLED

[21], однако в последних рекомендациях пред-

лагается использовать более широкий список

факторов риска развития кровотечений, кото-

рые предлагается подразделять на немодифи-

цируемые, частично модифицируемые и мо-

дифицируемые [22]. При этом данная таблица

является, по сути, компиляцией всех наиболее

известных шкал по оценке риска кровотече-

ний: HAS-BLED, ABC, ATRIA, HEMORR
2
HAGES и

ORBIT. Большинство факторов риска в соот-

ветствующих шкалах имеют вес в 1 балл, кро-

ме кровотечения в анамнезе по шкале

HEMORR
2
HAGES, оцениваемого в 2 балла. Вы-

сокий риск кровотечения имеется у пациентов

с тремя и более факторами риска. Однако вы-

сокий риск кровотечения не является причи-

ной для отказа от назначения антикоагулян-

тов, а лишь служит сигналом для более тща-

тельного мониторинга за пациентом и кор-

рекции тех факторов, которые можно устра-

нить или чье действие можно ослабить [22].
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Все указанное однозначно свидетельствует

о значительном множестве вариаций и ме-

жиндивидуальных различий среди пациентов

с ФП после ЧКВ, каждый из которых будет

иметь свой особенный риск кровотечений,

риск тромбоэмболического и атеротромботи-

ческого события.

Частота развития кровотечений исследова-

ния RE-DUAL PCI была значительно ниже в обе-

их группах двойной терапии (дабигатраном

110 и 150 мг 2 р/сут) и одним антитромбоци-

тарным препаратом, чем в группе ТАТ. Частота

развития основных тромбоэмболических со-

бытий на терапии с дабигатраном 110 и 150 мг

была сопоставима с аналогичными показателя-

ми в группе ТАТ. Эти данные предоставляют

врачу возможность выбора эффективной анти-

тромботической терапии для достижения оп-

тимального баланса в каждом конкретном слу-

чае с целью снижения риска кровотечения и

эффективной профилактики тромбоэмболи-

ческих и атеротромботических событий. В ча-

стности, благодаря исследованию RE-DUAL PCI

у врача появилась возможность назначения па-

циенту с ФП и высоким риском ишемического

инсульта дозы дабигатрана 150 мг 2 раза в сут-

ки даже после проведенного ЧКВ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время ЧКВ выполняется более

чем у 2 млн пациентов в год, при этом в нашей

стране отмечается неуклонный рост количест-

ва выполнения данного вмешательства паци-

ентам с различными формами ИБС.

Среди этих пациентов значительная часть

имеет ФП, что обусловливает необходимость

одновременного назначения антиагрегантной

и антикоагулянтной терапии. Эта необходи-

мость значительно повышает риск развития

кровотечений, в связи с чем в консенсусных

документах и даже в рекомендациях эксперта-

ми высказывается мнение о необходимости

замены ТАТ на двойную терапию с применени-

ем антикоагулянта и одного антитромбоци-

тарного препарата (класс рекомендаций IIb)

[1, 4, 23]. Можно сказать, что результаты иссле-

дования RE-DUAL PCI в целом подтвердили

концепцию, заложенную в исследовании

WOEST, о возможном эффективном и безопас-

ном применении двойной терапии антикоагу-

лянтом и одним антиагрегантом вместо тради-

ционной ТАТ, но с большей доказательной ба-

зой, что найдет отражение при обновлении су-

ществующих рекомендаций.

У практического врача, который занимает-

ся ведением пациентов с ФП после стентиро-

вания коронарных артерий, появилась дока-

занная возможность назначить оптимальную

терапию, позволяющую снизить риск крово-

течений в сравнении с золотым стандартом –

ТАТ, сохранив при этом высокую эффектив-

ность в предотвращении тромбоэмболичес-

ких событий.

ИСТОЧНИКИ

1. Levine GN, Bates ER, Bittl JA, et al. 2016 ACC/AHA guide-

line focused update on duration of dual antiplatelet ther-

apy in patients with coronary artery disease: a report of

the American College of Cardiology/American Heart

Association Task Force on Clinical Practice Guidelines:

anupdate of the 2011 ACCF/AHA/SCAI guideline for per-

cutaneous coronary intervention, 2011 ACCF/AHA guide-

line for coronary artery bypass graft Surgery, 2012

ACC/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS guideline for the

diagnosis and management of patients with stable

ischemic heart disease, 2013 ACCF/AHA guideline for the

management of ST-elevation myocardial infarction, 2014

AHA/ACC guideline for the management of patients with

non-ST-elevation acute coronary syndromes, and 2014

ACC/AHA guideline on perioperative cardiovascular evalu-

ation and management of patients undergoing noncar-



ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ 

31С П Е Ц И А Л И З И Р О В А Н Н Ы Й  М Е Д И Ц И Н С К И Й  Ж У Р Н А Л 2–2017 АТЕРОТРОМБОЗ

diac surgery. Circulation, 2016, 134(10): e123-e155.

2. Диагностика и лечение фибрилляции предсердий. Реко-

мендации ВНОК, ВНОА, АССХ, 2012. Доступно на:

http://scardio.ru/content/Guidelines/FP_rkj_13.pdf.

3. Steg PG, Bhatt DL. Viewpoint: a proposal for a simple algo-

rithm for managingoral anticoagulation and antiplatelet

therapy in patients with non-valvular atrial fibrillation and

coronary stents. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care, 2017, 6:

93-7.

4. Lip GY, Windecker S, Huber K, et al. Management of

antithrombotic therapy in atrial fibrillation patients present-

ing with acute coronary syndrome and/or undergoing per-

cutaneous coronary or valve interventions: a joint consensus

document of the European Society of Cardiology Working

Group on Thrombosis, European Heart Rhythm Association

(EHRA), European Association of Percutaneous

Cardiovascular Interventions (EAPCI) and European

Association of Acute Cardiac Care (ACCA) endorsed by the

Heart Rhythm Society (HRS) and Asia-Pacific Heart Rhythm

Society (APHRS). Eur Heart J, 2014, 35: 3155-79.

5. GonzЗlez-Pacheco H, MЗrquez MF, Arias-Mendoza A, et al.

Clinical features and in-hospital mortality associated with

different types of atrial fibrillation in patients with acute

coronary syndrome with and without ST elevation. J
Cardiol, 2015, 66: 148-154.

6. Braga CG, Ramos V, Martins J, et al. Impact of atrial fibrilla-

tion type during acute coronary syndromes: Clinical features

and prognosis. Rev Port Cardiol, 2015, 34(6): 403-10.

7. Conolly S. J. et al. Clopidogrel plus aspirin versus oral antico-

agulation for atrial fibrillation in the Atrial fibrillation

Clopidogrel Trial with Irbesartan for prevention of Vascular

Events (ACTIVE W): a randomised controlled trial.

Lancet, 2006, 367: 1903-1912.

8. Lip GY, Nieuwlaat R, Pisters R et al. Refining clinical risk

stratification for predicting stroke and thromboembolism in

atrial fibrillation using a novel risk factor-based approach:

the Euro Heart Survey on atrial fibrillation. Chest, 2010, 137:

263–272.

9. Chao TF, Liu CJ, Wang KL et al. Should atrial fibrillation

patients with 1 additional risk factor of the CHA2DS2-VASc

score (beyond sex) receive oral anticoagulation? JACC, 2015,

65: 635–642.

10. Heidbuchel H, Verhamme P, Alings M, et al. Updated

European Heart Rhythm Association Practical Guide on the

use of non-vitamin K antagonist anticoagulants in patients

with non-valvular atrial fibrillation. Europace, 2015, 17(10):

1467-1507.

11. Lamberts M, Olesen JB, Ruwald MH, et al. Bleeding after ini-

tiation of multiple antithrombotic drugs, including triple

therapy, in atrial fibrillation patients following myocardial

infarction and coronary intervention: a nationwide cohort

study. Circulation, 2012, 126(10): 1185–93.

12. Paikin JS, Wright DS, Crowther MA, et al. Triple antithrom-

botic therapy in patients with atrial fibrillation and coronary

artery stents. Circulation, 2010, 121: 2067-70.

13. Roffi M, Patrono C, Collet JP, et al. 2015 ESC Guidelines for

the management of acute coronary syndromes in patients

presenting without persistent ST segment elevation: Task

Force for the Management of acute coronary syndromes in

patients presenting without persistent ST-segment elevation

of European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J, 2016,

37: 267-315.

14. Dewilde WJ, Oirbans T, Verheugt FW, et al. WOEST study

investigators. Use of clopidogrel with or without aspirin in

patients taking oral anticoagulant therapy and undergoing

percutaneous coronary intervention: an open-label, ran-

domised, controlled trial. Lancet, 2013, 381: 1107-15.

15. Lamberts M, Gislason GH, Olesen JB, et al. Oral anticoagula-

tion and antiplatelets in atrial fibrillation patients after

myocardial infarction and coronary intervention. JACС,
2013, 62: 981-9.

16. Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, et al. Dabigatran versus

warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med,

2009, 361: 1139-51.

17. Dans AL, Connolly SJ, Wallentin L, et al. Concomitant use of

antiplatelet therapy with dabigatran or warfarin in the

Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation

Therapy (RE-LY) trial. Circulation, 2013, 127: 634-40.

18. Cannon CP, Bhatt DL, Oldgren J et al. Dual antitrombotic

therapy with dabigatran after PCI in atrial fibrillation. N Engl
J Med, 2017 Aug 27. doi: 10.1056/NEJMoa1708454.

19. Schulman S, Kearon C. Definition of major bleeding in clini-

cal investigations of antihemostatic medicinal products in

non-surgical patients. J Thromb Haemost, 2005, 3: 692-4.

20. Halvorsen S, Storey RF, Rocca B, et al. Management of

antithrombotic therapy after bleeding in patients with coro-

nary artery disease and/or atrial fibrillation: expert consen-

sus paper of the European Society of CardiologyWorking

Group on Thrombosis. Eur Heart J, 2016, 0: 1–11.

21. Pisters R, Lane DA, Nieuwlaat R et al. A novel user-friendly

score (HAS-BLED) to assess 1-year risk of major bleeding in

in patients with atrial fibrillation: the Euro Heart Survey on

atrial fibrillation. Chest, 2010, 138: 1093–100.

22. Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D. et al. 2016 ESC Guidelines

for the management of atrial fibrillation developed in col-

laboration with EACTS. Eur Heart J, 2016, 37: 2893-2962.

23. January CT, Wann LS, Alpert JS, et al. 2014 AHA/ACC/HRS

guideline for the management of patients with atrial fibrilla-

tion: executive summary: a report of the American College

of Cardiology/American Heart Association Task Force on

practice practice guidelines and the Heart Rhythm Society.

Circulation, 2014, 130: 2071-104.


	”‚™’ł› −”’”“•’“ł› ‚‹“—’”„
	„.ž. …‹‰�’”‡, –.‡. −”“‚™•“™‹...
	“îâûå ïåðñïåêòèâû àíòèòðîìáî...



