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Фибрилляция предсердий (ФП) часто 
встречается у пациентов с острым коронарным
синдромом (ОКС), ассоциируется со значи-
тельным увеличением риска ишемического
инсульта и других неблагоприятных исходов 
и является основанием для длительного лече-
ния пероральными антикоагулянтами.
Предпочтение следует отдавать прямым 
оральным антикоагулянтам (ПОАК), которые
имеют преимущества перед антагонистами
витамина К по эффективности, безопасности и
удобству применения. В течение первых 12 мес
после ОКС ± стентирования коронарной арте-
рии ПОАК целесообразно применять в комби-
нации с одним или двумя антиагрегантами. 
При этом длительность тройной антитромботи-
ческой терапии не должна превышать 6 мес,
особенно при высоком риске геморрагических
осложнений. Двойная антитромботическая
терапия, например, ривароксабаном в снижен-
ной дозе 15 мг один раз в сутки в комбинации с
клопидогрелом 75 мг/сут, по эффективности
не уступает тройной антитромботической тера-
пии, но значительно реже вызывает кровотече-
ния. Однако тактику антитромботической
терапии в течение первого года после ОКС 
следует выбирать индивидуально с учетом
риска ишемических осложнений, в частности
тромбоза стента, и геморрагических осложне-
ний. При стабильном течении коронарной
болезни сердца показана монотерапия ПОАК,
поэтому через 1 год после ОКС ± стентирова-
ния коронарной артерии следует отменить
антиагреганты  и продолжить лечение одним
пероральным антикоагулянтом.
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Прямые оральные антикоагулянты
(ПОАК), оказывающие ингибирующее
действие на факторы свертывания

крови, в том числе фактор Ха (рива роксабан,
апиксабан, эдоксабан*) или тромбин (даби-
гатран), широко применяются для профи-
лактики ишемического инсульта и
системных эмболий у пациентов с неклапан-
ной  фибрилляцией  предсердий  (ФП).  По
эффективности  и  безопасности,  а  также
удобству применения они имеют преимуще-
ства перед антагонистами витамина К (вар-
фарином  и  др.)  и  рассматриваются  как
препараты выбора в современных рекомен-
дациях по лечению ФП [1]. Эффективность
и безопасность ПОАК были установлены в
крупных рандомизированных клинических
исследованиях, в которых принимали уча-
стие десятки тысяч пациентов с неклапан-
ной ФП (ROCKET AF, RE-LY, ARISTOTLE,
ENGAGE AF и др.), в том числе страдавших
сердечной недостаточностью, хронической
болезнью почек, сахарным диабетом и т.д.

ФП чаще всего встречается у пациентов
пожилого и старческого возраста, у которых
имеются различные факторы риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний, такие как арте-
риальная  гипертония,  сахарный  диабет  и
хроническая болезнь почек. Основой пер-
вичной и вторичной профилактики атеро -
тромботических осложнений у таких
пациентов  остаются  антиагреганты  (аспи-
рин, клопидогрел, тикагрелор, прасугрел),
однако по эффективности в профилактике
тромбоэмболических осложнений у больных
с  ФП  они  уступают  антикоагулянтам.  В
связи с этим выбор тактики ведения пациен-
тов с ФП, сочетающейся с острым коронар-
ным синдромом  (ОКС) или хронической
ишемической болезнью сердца, часто вызы-
вает вопросы у врачей: нужно ли сочетать
антиагреганты с ПОАК? обоснована ли
двойная  антитромбоцитарная  терапия  при
приеме ПОАК или достаточно одного анти-
агреганта? в течение какого срока следует
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продолжать комбинированную терапию антитромботи-
ческими препаратами разных классов? В статье обсуж-
дается тактика антитромботической терапии после ОКС
у пациентов с ФП на основе последних рекомендаций
Европейского  общества  кардиологов  и  Европейской
ассоциации аритмологов.

ПОАК у пациентов с коронарной болезнью сердца
без фибрилляции предсердий

В последние годы были проведены несколько крупных
плацебо-контролируемых исследований, в которых
изучалась эффективность присоединения ПОАК к тера-
пии антиагрегантами у пациентов с ОКС, не страдаю-
щих ФП. Два исследования – АPPRAISE-2 и
RE-DEEM – не подтвердили пользу апиксабана и даби-
гатрана, соответственно, у таких пациентов [2,3], в то
время как в исследовании ATLAS ACS 2-TIMI 51, в
которое были включены 15 526 больных с ОКС как с
подъемом,  так  и  без  подъема  сегмента  ST,  лечение
ривароксабаном в дозе 2,5 мг два раза в сутки было
относительно безопасным и привело к достоверному
снижению риска сердечно-сосудистых осложнений (на
16%, р=0,008), прежде всего за счет сердечно-сосуди-
стой смертности (на 20%, р=0,04) и инфаркта миокарда
(на 15%, р=0,047) [4]. На основании результатов этого
исследования применение ривароксабана в низкой дозе
(2,5 мг два раза в сутки) у пациентов с ОКС без ФП
было одобрено в разных странах.

Еще в одном крупном контролируемом исследова-
нии COMPASS эффективность ривароксабана изу ча -
лась у 27 395 пациентов с хронической ишемической
болезнью  сердца  или  заболеванием  периферических
артерий без ФП [5]. В этом исследовании сравнивали
три схемы антитромботической терапии: ривароксабан
2,5 мг два раза в сутки + аспирин 100 мг один раз в
сутки, только ривароксабан 5 мг два раза в сутки или
только  аспирин  100  мг  один  раз  в  сутки.  Комби -
нированная терапия двумя антитромботическими пре-
паратами  по  сравнению  с  монотерапией  аспирином
привела к достоверному снижению риска инсульта, сер-
дечно-сосудистой смерти и инфаркта миокарда на 24%.
Благоприятный эффект ривароксабана в комбинации с
аспирином определялся в основном значительным сни-
жением риска развития инсульта на 42% и смерти от
сердечно-сосудистых заболеваний на 22%.

Таким  образом,  результаты  исследований  ATLAS
ACS 2-TIMI 51 и COMPASS подтвердили эффектив-
ность и безопасность ривароксабана в дозе 2,5 мг два
раза в сутки в комбинации с антиагрегантами в профи-
лактике сердечно-сосудистых исходов у пациентов как с
ОКС, так и хронической ишемической болезнью серд-
ца. Необходимо подчеркнуть, что полученные данные
НЕЛЬЗЯ экстраполировать на пациентов с ФП, так как
в обоих исследованиях доза ривароксабана была низкой
и недостаточной для профилактики системных эмболий
(при ФП зарегистрированная доза ривароксабана
составляет 20 мг один раз в сутки или 15 мг один раз в
сутки при низком клиренсе креатинина). Если ОКС

сочетается с ФП, то именно аритмия диктует выбор
антитромботической терапии, обязательно включающей
в себя антикоагулянт, и его дозу.

Эпидемиология фибрилляции предсердий 
при остром коронарном синдроме

Основным  фактором  риска  развития  как  сердечно-
сосудистых заболеваний в целом, включая ОКС, так и
ФП является пожилой возраст, поэтому неудивительно,
что они часто сочетаются друг с другом. Например, в
российском  регистре  РЕКОРД-3  эта  аритмия  была
выявлена у 227 (12,3%) из 2248 пациентов с ОКС [6]. В
целом ФП встречается у 6-21% больных с ОКС и ассо-
циируется со значительным ухудшением прогноза, в
том числе увеличением риска ишемического инсульта,
госпитальной летальности и смертности в отдаленном
периоде [7]. В недавно опубликованном исследовании
частота ФП более чем у 8700 пациентов с ОКС состави-
ла 12,4% [8]. Наличие ФП сопровождалось двукратным
увеличением риска смерти во время госпитализации
(10,2% против 4,4% у пациентов без ФП; p<0,01) и раз-
вития инсульта в течение около 4 лет после выписки
(7,8% и 3,3%, соответственно; p<0,01). Сходные данные
были получены в исследовании GUSTO-I, в котором
более чем у 40000 больных острым инфарктом миокар-
да частота инсульта во время госпитализации составила
3,1%  при  наличии  ФП  и  1,3%  при  ее  отсутствии
(р<0,0001) [9]. В исследовании OPTIMAAL риск
инсульта  в  течение  первых  30  дней  после  инфаркта
миокарда у больных с впервые выявленной ФП был
повышен в 14,6 раза (р<0,001), а после выписки из ста-
ционара – в 2,8 раза (p<0,001) [10]. 

ФП может как предшествовать развитию ОКС, так и
осложнить его течение. G. Batra и соавт. сопоставили
прогностическое значение впервые развившейся ФП, в
том числе преходящей, и ФП, имевшейся до госпитали-
зации, более чем у 155 000 пациентов с острым инфарк-
том миокарда, включенных в шведские регистры [11].
ФП была выявлена у 24 023 (15,5%) больных. Частота
сердечно-сосудистых исходов (смерть от любых при-
чин, инфаркт миокарда или ишемический инсульт) в
течение 90 дней после госпитализации у пациентов с
любым типом ФП или синусовым ритмом составила
90,9 и 45,2 на 100 пациенто-лет, соответственно (скор-
ректированное отношение рисков 1,28; 95% довери-
тельный интервал [ДИ] 1,19-1,37), и существенно не
отличалась у больных с разными вариантами аритмии.
В наибольшей степени увеличился риск ишемического
инсульта (2,29, 95% ДИ 1,92-2,74).  Увеличение риска
сердечно-сосудистых исходов, ассоциированное с ФП,
было сопоставимым у больных инфарктом миокарда с
подъемом сегмента ST и без подъема сегмента ST. 

C. Siu и соавт. оценивали клинические исходы пре-
ходящей ФП, которая наблюдалась во время госпитали-
зации у 59 (13,7%) из 431 пациента с острым инфарктом
миокарда с подъемом сегмента ST, не сопровождав-
шимся нарушением функции сердца [12]. В течение 1
года частота инсульта у больных, перенесших и не пере-
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несших ФП во время госпитализации, составила 10,2%
и 1,8%, соответственно (p<0,01). Необходимо отметить,
что у каждого пятого пациента с преходящей ФП  было
отмечено развитие повторных эпизодов аритмии после
выписки из стационара. 

По данным мета-анализа 14 исследований более чем
у 292 000 пациентов с ОКС, впервые развившаяся ФП
ассоциировалась  с  достоверным  увеличением  риска
ишемического инсульта (относительный риск 2,84, 95%
ДИ 1,91-4,23), особенно у больных инфарктом миокар-
да с подъемом сегмента SТ (4,01, 95% ДИ 2,61-6,18)
[13]. Сходное увеличение риска развития ишемического
инсульта было выявлено у больных с преходящей ФП,
впервые развившейся на фоне ОКС (3,05, 95% ДИ 1,63-
5,70). Связь между впервые развившейся ФП и ишеми-
ческим  инсультом  была  подтверждена  при  анализе
чувствительности, который проводился с поправкой на
известные факторы риска, входящие в шкалу CHA

2
DS

2
-

VASc (2,32, 95% ДИ 1,53-3,52).
Таким образом, в случае развития ФП в острую фазу

инфаркта  миокарда  (de  novo)  необходимо  обсуждать
целесообразность назначения пероральных антикоагу-
лянтов [14]. Как и в других случаях, решение следует
принимать на основании величины индекса CHA

2
DS

2
-

VASc. Восстановление синусового ритма перед выпи-
ской  не  должно  служить  основанием  для  отказа  от
антикоагуляции, учитывая повышенный риск развития
рецидивов ФП и ишемического инсульта у таких паци-
ентов.

Показания к лечению ПОАК у пациентов с ОКС 
и фибрилляцией предсердий

В современных рекомендациях по ведению пациентов с
неклапанной  ФП  необходимость  в  антикоагуляции
предлагается определять на основании индекса
CHA

2
DS

2
-VASc, величина которого зависит от возраста,

пола и наличия других факторов риска ишемического
инсульта  и  системных  тромбоэмболий,  в  том  числе
инсульта в анамнезе, артериальной гипертонии, сердеч-
ной  недостаточности,  сахарного  диабета  и  др.  Пос -
тоянная антикоагулянтная терапия обоснована, если
величина индекса составляет по крайней мере 2 балла у
мужчин и 3 балла у женщин (так как женский пол сам
по себе относят к факторам риска развития инсульта),
хотя антикоагуляция возможна и при наличии только
одного фактора риска тромбоэмболических осложне-
ний [1,15]. При этом не следует учитывать форму ФП
(пароксизмальная, персистирующая или постоянная),
выраженность симптомов или частоту приступов арит-
мии [16]. 

Одним  из  компонентов  индекса  CHA
2
DS

2
-VASc

является поражение сосудов (1 балл), которое включает
в себя ишемическую болезнь сердца, инфаркт миокар-
да, заболевание периферических артерий или бляшку в
аорте.  Таким  образом,  значение  индекса  CHA

2
DS

2
-

VASc у мужчины или женщины с ОКС составляет по
крайней мере 1 или 2, соответственно. Однако у боль-
шинства пациентов с ОКС имеются дополнительные

факторы риска ишемического инсульта, поэтому
индекс CHA

2
DS

2
-VASc, как правило, превышает 1-2.

Например, в российском регистре РЕКОРД-3 (n=2248)
средний возраст пациентов с ОКС составил 64,1±11,9
лет, доля пациентов старше 75 лет – 22,9%, частота
хронической сердечной недостаточности – 48,0%, са -
хар ного диабета – 18,3%, инсульта/транзиторной ише -
мической атаки в анамнезе – 6,5% [6]. Соответственно,
в  случае  развития  ФП  антикоагуляция  необходима
подавляющему большинству (если не всем) пациентам с
ОКС.

Применение ПОАК у пациентов с ОКС 
и фибрилляцией предсердий

Двойная  антитромбоцитарная  терапия  (аспирином  в
комбинации с клопидогрелом или тикагрелором)
необходима для профилактики тромботических ослож-
нений, в частности тромбоза стента, после ОКС и/или
стентирования коронарных артерий, однако она недо-
статочно эффективна в профилактике ишемического
инсульта и системных эмболий у пациентов с ФП. В то
же время применение одних антикоагулянтов для сни-
жения риска атеротромботических осложнений считают
нецелесообразным, особенно в острой ситуации, что
определяет необходимость в комбинированной терапии
антиагрегантами  и  ПОАК.  Одновременное  лечение
двумя или тремя антитромботическими препаратами
неизбежно приводит к увеличению риска кровотече-
ний, поэтому в клинической практике длительность
комбинированной терапии, особенно тройной, следует
по возможности ограничивать, чтобы обеспечить
необходимый баланс между эффективностью и безопас-
ностью лечения. 

Тактика антитромботической терапии у пациентов с
ОКС и ФП была недавно рассмотрена в практическом
руководстве Европейской ассоциации аритмологов [17].
Авторы выделили три возможных сценария: (1) ОКС у
пациента с ФП, получающего антикоагулянты; (2) ФП
у пациента, перенесшего ОКС менее 1 года назад; (3)
ФП у пациента, перенесшего ОКС более 1 года назад.

ОКС у пациента с ФП, получающего антикоагулянты.
При поступлении всем пациентам с ОКС назначают
аспирин  в  дозе  75-100  мг/сут  (лечение  начинают  с
нагрузочной дозы 150-300 мг) в сочетании с блокатором
P2Y

12
рецепторов, в то время как ПОАК на время отме-

няют, если планируется чрескожное вмешательство на
коронарных  артериях  (ЧКВ)  или  тромболизис  [17].
Тактика антитромботической терапии в зависимости от
стратегии лечения ОКС изображена на рис. 1. Прием
ПОАК следует возобновить после стабилизации состоя-
ния пациентов (т.е. при отсутствии рецидивирующей
ишемии миокарда и необходимости в инвазивных вме-
шательствах) и прекращения парентерального введения
антикоагулянтов. Тип (два или три антитромботических
препарата) и длительность дальнейшей антитромботи-
ческой  терапии  подбирают  индивидуально  с  учетом
риска атеротромботических осложнений и кровотече-
ний. К факторам риска ишемических осложнений, свя-
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занных со стентированием, относят тромбоз стента в
анамнезе  на  фоне  адекватной  антитромбоцитарной
терапии, стентирование последней проходимой коро-
нарной артерии, диффузное многососудистое пораже-
ние, особенно у больных сахарным диабетом,
хроническую болезнь почек, имплантацию трех стен-
тов,  восстановление  проходимости  по  крайней  мере
трех  стенозов,  имплантацию  двух  стентов  в  области
бифуркации, общую длину стента более 60 мм, вмеша-
тельство при хронической полной окклюзии коронар-
ной артерии [18].

В рекомендациях Европейского общества кардиоло-
гов пациентам с ОКС и ФП, перенесшим стентирова-
ние коронарной артерии, предлагается проводить
тройную антитромботическую терапию пероральным
антикоагулянтом, аспирином и клопидогрелом в тече-
ние от 1 до 6 мес с последующим переходом на лечение
двумя препаратами – пероральным антикоагулянтом и
антиагрегантом [1]. Длительность тройной антитромбо-
тической терапии следует сводить к минимуму, особен-
но  при  высокой  угрозе  кровотечения.  Через  12  мес
целесообразно  отменить  антиагрегант  и  продолжить
лечение только пероральным антикоагулянтом. Если
стентирование не проводилось, то в течение первых 12
мес проводят двойную антитромботическую терапию
пероральным антикоагулянтом и антигрегантом (аспи-
рином или клопидогрелом), а затем продолжают только
антикоагулянтную терапию [1]. В рамках тройной анти-

тромботической терапии следует избегать применения
тикагрелора или прасугрела за исключением тех случа-
ев, когда имеются четкие показания к их применению
(например, тромбоз стента на фоне приема аспирина и
клопидогрела). Возможность применения тикагрелора
или прасугрела для двойной антитромботической тера-
пии, т.е. в комбинации с антикоагулянтом, в рекомен-
дациях Европейского общества кардиологов не
обсуждается.  Тем  не  менее,  в  рекомендациях  Евро -
пейской ассоциации аритмологов указано, что тикагре-
лор  можно  применять  в  комбинации  с  ПОАК  для
двойной антитромботической терапии в определенных
клинических ситуациях, например, у пациентов с высо-
ким  риском  атеротромботических  осложнений  или
тромбозом стента [17]. Всем пациентам рекомендуется
назначать ингибиторы протонной помпы.

Доводом в пользу более широкого применения двой-
ной антитромботической терапии после стентирования
коронарной артерии у пациентов с ОКС служат недавно
опубликованные результаты исследований PIONEER
AF-PCI and RE-DUAL PCI [19]. В исследование PIO-
NEER AF-PCI были включены 2124 больных с некла-
панной ФП, которым было выполнено стентирование
коронарной артерии [20]. Примерно в половине случае
показанием к вмешательству был ОКС. Пациенты были
рандомизированы на три группы и получали риварокса-
бан в дозе 15 мг один раз в день (сниженная доза по
сравнению со стандартной дозой 20 мг) + ингибитор

Пациент с ФП, получающий ПОАК

                               При поступлении:
- На время отменить ПОАК
- Аспирин в нагрузочной дозе 150-300 мг ± ингибитор P2Y 12

           Тромболизис

- Только если уровни ПОАК
  ниже референсных значений
- НФГ или эноксапарин
  назначают только через 12 ч
  или более после приема 
  последней дозы ПОАК

          Первичное ЧКВ
  (предпочительный метод)

- Лучевой доступ
- Стенты с покрытием нового
  поколения
- НФГ, низкомолекулярный
  гепарин или бивалирудин
- Избегать применения
  блокаторов IIb/IIIa
  рецепторов и фондапари-
  нукса

 

         Экстренное ЧКВ

- См. первичное ЧКВ при
  ОКС с подъемом ST

       Неэкстренное ЧКВ
  

- Отложить ЧКВ
- Начать лечение фондапа-
  ринуксом (предпочтительно)
  или низкомолекулярным
  гепарином через ≥12 ч после 
  приема последней дозы
  ПОАК
- Избегать последующего
  применения бивалирудина,
  НФГ или блокаторов IIb/IIIa
  рецепторов 

 

Острый коронарный синдром

ОКС с подъемом ST ОКС без подъема ST

После прекращения парентерального введения антикоагулянтов возобновить лечение
ПОАК в комбинации с одним или двумя антиагрегантами

Рис. 1. Тактика ведения пациентов с ОКС и ФП, получающих ПОАК
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(преимущественно клопидогрел) в течение 12 мес,
ривароксабан в дозе 2,5 мг два раза в день (эта доза
зарегистрирована у больных с острым коронарным син-
дромом без ФП) + два антитромбоцитарных препарата
или стандартную терапию антагонистом витамина К и
двумя  антитромбоцитарными  препаратами.  Лечение
ривароксабаном в сочетании с одним или двумя анти-
тромбоцитарными препаратами сопровождалось досто-
верным снижением риска развития клинически
значимых кровотечением на 41% и 37%, соответствен-
но, по сравнению со стандартной терапией. Суммарная
частота смерти от сердечно-сосудистых причин, нефа-
тального инфаркта миокарда и инсульта была сопоста-
вимой в трех группах, как и частота тромбоза стента
(рис. 2). Таким образом, применение ривароксабана в
дозе 15 мг один раз в день (у пациентов с нарушенной
функцией  почек  дозу  снижали  до  10  мг  один  раз  в
сутки) в сочетании с кло пидогрелом по эффективности
в профилактике неблагоприятных исходов не уступало
тройной антитромботической терапии у пациентов с
ФП, перенесших стентирование коронарной артерии,

но имело значительное преимущество по безопасности. 
Сходные данные были получены в исследовании RE-

DUAL PCI, в котором у 2725 больных с ФП, перенес-
ших чрескожное вмешательство на коронарных
артериях, сравнивали дабигатран в дозах 110 или 150 мг
два раза в день с комбинации с ингибитором P2Y

12 
(кло-

пидогрелом или тикагрелором) и тройную антитромбо-
тическую терапию [21]. В течение в среднем 14 мес
частота больших и клинически значимых небольших
кровотечений  была  самой  низкой  при  применении
дабигатрана в дозе 110 мг два раза в день в сочетании с
одним ингибитором P2Y

12
. При этом суммарная частота

тромбоэмболических осложнений (инфаркт миокарда,
инсульт или системная эмболия), смерти или незапла-
нированной реваскуляризации достоверно не отлича-
лась  у  больных,  получавших  двойную  или  тройную
антитромботическую терапию. В рекомендациях ESC
2018 года указано, что в комбинации с аспирином или
клопидогрелем дабигатран может использоваться в дозе
150 мг два раза в день, а не 110 мг два раза в день, так
как  в  исследовании  RE-DUAL  PCI  была отмечена
тенденция к увеличению риска тромбоэмболических
событий  (инфаркт  миокарда,  тромбоз  стента,  тром-
боэмболические осложнения или смерть) на фоне двой-
ной терапии дабигатраном в дозе 110 мг два раза в день
[18].  В  настоящее  время  проводятся  исследования
AUGUSTUS и ENTRUST-PCI, в которых изучаются
два других ПОАК – апиксабан и эдоксабан* – у паци-
ентов с ФП, перенесших чрескожное вмешательство на
коронарных артериях.

Во  всех  рекомендациях  отмечается,  что  через  12
месяцев у большинства пациентов, перенесших ОКС ±
стентирование коронарных артерий, следует прекратить
прием  антиагрегантов  и  продолжать  лечение  только
ПОАК, так как при стабильном течении коронарной
болезни сердца комбинированная антитромботическая
терапия не приводит к улучшению исходов, но сопро-
вождается повышенным риском кровотечений. G. Patti
и соавт. на основании регистров PREFER in AF и PRE-
FER in AF PROLONGATON сопоставили результаты
монотерапии  антикоагулянтом  и  комбинированной
терапии  антикоагулянтом  и  антиагрегантом  у  1058
пациентов с ФП, перенесших ОКС или стентирование
коронарной артерии более 1 года назад [22]. Через 1 год
частота комбинированной конечной точки, включав-
шей в себя ОКС и большое кровотечение, была значи-
тельно выше у пациентов, получавших антикоагулянт в
комбинации с антитромбоцитарными препаратами (7,9
и 4,2 на 100 пациентов в год, соответственно; скоррек-
тированно отношение рисков 1,84, 95% ДИ 1,01-3,37,
p=0,048). Выявленная разница была связана с увеличе-
нием частоты больших кровотечений (отношение рис-
ков 2,28, 95% ДИ 1,00-5,19). Необходимо отметить, что
если пациент получал двойную антитромботическую
терапию ривароксабаном в сниженной дозе 15 мг один
раз в сутки (или 10 мг при наличии хронической болез-
ни почек) в комбинации с клопидогрелом, то после
отмены последнего дозу ПОАК следует увеличить до
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Рис.  2.  Частота  клинически  значимых  кровотечений  и

сердечно-сосудистых  исходов  в  исследовании  PIONEER

AF-PCI. Группа 1 - ривароксабан 15 мг один раз в сутки + ингибитор
P2Y12 в течение 12 мес; группа 2 - ривароксабан 2,5 мг два раза в сутки +
двойная антитромбоцитарная терапия; группа 3 - антагонист витамина К
+ двойная антитромбоцитарная терапия
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стандартной дозы 20 мг один раз в сутки или 15 мг у
пациентов с клиренсом креатинина 15-49 мл/мин.

Последние  рекомендации  Европейского  общества
кардиологов по длительности антиагрегантной терапии
у пациентов, нуждающихся в лечении пероральными
антикоагулянтами, приведены в табл. 1 [18].

ФП у пациента, перенесшего ОКС менее 1 года назад.
У пациентов с ОКС, не нуждающихся в приеме перо-
рального антикоагулянта, двойную антитромбоцитар-
ную терапию рекомендуется продолжать в течение 1
года или более длительно при высокой угрозе ишемиче-
ских  осложнений.  Однако  у  пациентов  с  высоким
риском кровотечений длительность двойной антитром-
боцитарной терапии может быть сокращена до 3-6 мес.
Если в течение первого года после ОКС ± стентирова-
ния коронарной артерии развивается ФП, то пациенту
следует назначить ПОАК. Необходимость в про -
должении  антитромбоцитарной  терапии  оценивают
индивидуально  с  учетом  срока,  прошедшего  после
коронарного события, риска ишемических осложнений
и кровотечений [17].

ФП у пациента, перенесшего ОКС более 1 года назад.
Как указано выше, у пациентов с ФП и стабильным
течением коронарной болезни сердца обоснована
монотерапия пероральным антикоагулянтом. Соответ -
ственно, в случае развития ФП у пациента, перенесше-
го ОКС ± стентирование коронарной артерии более
одного  года  назад,  следует  отменить  антиагрегант  и
назначить ПОАК или продолжить монотерапию ПОАК.

Заключение

У  больных  с  ОКС  даже  преходящая  ФП  в  остром
периоде приводит к значительному увеличению риска
ишемического инсульта как во время госпитализации,
так и в отдаленном периоде. У большинства пациентов

с ОКС помимо коронарного события имеются и другие
факторы  риска  ишемического  инсульта,  входящие  в
шкалу CHA

2
DS

2
-VASc, которые обосновывают длитель-

ную терапию антикоагулянтами. В течение первых 12
мес после ОКС ± стентирования коронарной артерии
ПОАК целесообразно применять в комбинации с
одним или двумя антиагрегантами. При этом длитель-
ность тройной антитромботической терапии не должна
превышать 6 мес, особенно при высоком риске гемор-
рагических осложнений. У большинства пациентов ее
длительность может быть сокращена до 1 мес. Резуль -
таты клинических исследований свидетельствуют о том,
что двойная антитромботическая терапия, например,
ривароксабаном в сниженной дозе 15 мг один раз в
сутки  в  комбинации  с  клопидогрелом  75  мг/сут,  по
эффективности не уступает тройной антитромботиче-
ской терапии, но значительно реже вызывает крово-
течения.  Возможный  алгоритм  антитромботической
терапии после ОКС у пациентов с ФП изображен на
рис. 3. Следует отметить, что тактику антитромботиче-
ской  терапии  в  течение  первого  года  после  ОКС
следует выбирать индивидуально с учетом риска ише-
мических осложнений, в частности тромбоза стента, и
геморрагических осложнений.

*Эдоксабан не зарегистрирован на территории РФ.
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ТАБЛИЦА 1. Рекомендуемая длительность антитромбоцитарной терапии у пациентов, нуждающихся в приеме перораль-

ных антикоагулянтов

Рекомендации Класс Уровень
доказательств

Перед имплантацией стента в коронарную артерию рекомендуется применение аспирина и клопидогрела

После имплантации стента в коронарную артерию рекомендуется тройная терапия аспирином, 
клопидогрелом и пероральным антикоагулянтом в течение 1 мес, независимо от типа стента

Тройная терапия аспирином, клопидогрелом и пероральным антикоалянтом в течение более 1 мес и 
до 6 мес обоснована у пациентов с высоким риском ишемических осложнений, который перевешивает
риск кровотечений

Двойная терапия клопидогрелом 75 мг/сут и пероральным антикоагулянтом может быть 
альтернативой тройной антитромботической терапии, если риск кровотечений перевешивает риск 
ишемических осложнений

У пациентов, получающих пероральные антикоагулянты, антитромбоцитарные препараты могут быть
отменены через 12 мес

При лечении антагонистом витамина К в комбинации с аспирином и/или клопидогрелом МНО 
следует поддерживать на нижней границе рекомендуемого диапазона

ПОАК в комбинации с аспирином и/или клопидогрелом следует применять в самой низкой дозе, 
зарегистрированной для профилактики инсульта

Ривароксабан в комбинации с аспирином и/или клопидогрелом можно назначать в дозе 15 мг один раз 
в день (вместо 20 мг один раз в день)

Применение тикагрелора или прасугрела не рекомендуется в рамках тройной антитромботической 
терапии с аспирином и пероральным антикоагулянтом
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Choice of antiplatelet/anticoagulation treatment
after acute coronary syndrome in patients 
with atrial fibrillation

S.V. Moiseev

Tareev Clinic of Internal Diseases, 
Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

Atrial fibrillation that frequently occurs in patients with acute
coronary syndrome significantly increases the risk of ischemic
stroke and other outcomes and requires long-term anticoagu-
lation. Novel oral anticoagulants (NOAC) are preferred treat-
ment option given their advantages in efficacy, safety and
convenience of use over vitamin K antagonists. Within the
first 12 months after acute coronary syndome ± coronary
stenting, NOAC should be given in combination with one or
two antiplatelet agents. The duration of triple antithrombotic
therapy should not exceed 6 months, particularly in patients
with a high risk of bleedings. Dual antithrombotic treatment
with rivaroxaban in reduced dose of 15 mg once daily and

ОКС
у пациента 

с ФП

Без стенти-
рования

Стенти-
рование

Высокий риск
кровотечений

Монотерапия ПОАК

Монотерапия ПОАК

Двойная терапия (ПОАК и антиагрегант)

Двойная терапия (ПОАК и антиагрегант)

ОКС ± 
стентирование

1 мес 3 мес 6 мес 12 мес

Высокий риск 
атеротромбоза

Монотерапия ПОАКПОАК + антиагрегантПОАК + два антиагреганта

Факторы, обосновывающие сокращение длительности тройной терапии (до 1 мес): 
высокий (некорригируемый) риск кровотечений,
низкий риск атеротромботических осложнений

Факторы, обосновывающие увеличение длительности тройной терапии (до 6 мес): 
стенты с покрытием первого поколения, высокий риск атеротромботических
осложнений и низкий риск кровотечений

Рис. 3. Алгоритм антитромботической терапии после ОКС у пациентов с ФП
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clopidogrel 75 mg daily is as effective as triple antithrombotic
therapy but is associated with a lower risk of bleedings.
However, antithrombotic treatment within the first year after
acute coronary syndome should be carefully chosen on case by
case basis, taking into account the risk of ischemic events,
particularly stent thrombosis, and bleedings. Patients with
stable coronary artery disease should be treated only with
NOAC. Therefore, at 12 months after acute coronary syn-
drome ± coronary stenting, patients сan discontinue antipla -
telets and should be switched to monotherapy with NOAС.

Key words. Atrial fibrillation, acute coronary syndrome,

novel oral anticoagulants.
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