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Информация о потенциальном конфликте интересов 

Спикер (лекции и круглые столы):  

Автор заявляет, что вышеуказанная информация никоим образом 

не повлияла на собственное мнение при изложении доклада 
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Больной мужчина 58 лет, художник. В течение 3-х лет достаточно редкие 
подъемы АД, обычно на фоне эмоциональной нагрузки, до 190 и 110 мм рт.ст., 
сопровождающиеся головной болью (виски, затылок). Курит более 1 пачки 
сигарет в день. Алкоголь употребляет ежедневно, но, со слов, «в меру». Не 
обследовался, за исключением однократно зарегистрированной бригадой СМП 
ЭКГ. По совету врача «скорой» принимает эналаприл 5 мг дважды в сутки, но 
нерегулярно, от случая к случаю, в основном после подъемов АД. Около года стал 
обращать внимание на ощущение «комка в груди», которое иногда появлялось 
при подъеме по лестнице (мастерская находится на 9-м этаже), длилось 3-5 минут 
и прекращалось самостоятельно. В связи с учащением описанного выше 
ощущения дискомфорта в грудной клетке до нескольких раз в неделю по совету 
друзей обратился к кардиологу. 



Что, по вашему мнению, должен предложить кардиолог пациенту 
из числа инструментальных методов исследования? 

1. ЭКГ и ЭхоКГ. 
2. ЭКГ и ХМ ЭКГ. 
3. ЭКГ и ХМ ЭКГ+АД. 
4. ЭКГ и тредмил-тест. 
5. ЭКГ, ХМ ЭКГ+АД, ЭхоКГ и Стресс-ЭхоКГ. 



ЭКГ 



Результаты ЭхоКГ 



Результаты ХМ ЭКГ+АД 



Результаты ХМ ЭКГ+АД 



Результаты ХМ ЭКГ+АД 



Результаты СтрессЭхоКГ 



Результаты СтрессЭхоКГ 



Результаты СтрессЭхоКГ 



Факторы риска Баллы 

ХСН/дисфункция ЛЖ 1 

Артериальная гипертензия 1 

Возраст ≥ 75 лет 2 

Сахарный диабет 1 

Инсульт/ТИА/тромбоэмболии 2 

Болезни сосудов 1 

Возраст 65-74 года 1 

Женский пол 1 

Максимум баллов 9 

Шкала CHA2DS2-VASc 



Профилактика инсульта при ФП 

нет 

да 
Механические клапаны сердца или митральный стеноз средней или тяжелой степени 

Оценка риска инсульта в зависимости от факторов риска по шкале CHA2DS2-VASc 

0* 1 ≥2 

Антикоагулянтная/ан
тиагрегантная 

терапия не 
рекомендована (IIIB) 

ОАК  следует 
рассматривать 

(IIaB) 

ОАК показаны. Оценка 
противопоказаний. Коррекция 

обратимых факторов риска 
кровотечений 

НОАК 
(IA) 

АВК 
(IA) 

Окклюзия ушка левого 
предсердия может быть 

рассмотрена при наличии четких 
противопоказаний для ОАК (IIbC) 

2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS 



Больной был направлен на коронароангиографию в 
плановом порядке. Есть ли необходимость в 

изменении терапии? 

1. Антиагреганты, бета-блокаторы, статины. 

2. Анткоагулянты, бета-блокаторы, статины. 

3. Антиагреганты, антиаритмики, статины. 

4. Антикоагулянты, антиагреганты, бета-блокаторы. 

5. Антиагреганты и  антиаритмики. 



Больной был госпитализирован. Вечером накануне 
коронароангиографии развился приступ неритмичного сердцебиения 
продолжительностью около получаса, прекратившийся 
самостоятельно. ЭКГ зарегистрировать успели. Документирован 
пароксизм фибрилляции предсердий с ЧСС 118 в 1 мин. 



На следующий день при коронароангиографии выявлено однососудистое 
поражение: стеноз 80% средней трети передней нисходящей артерии. Выполнено 

стентирование стентом с лекарственным покрытием. Ваши предложения по 
антитромботической терапии. 

1. Монотерапия антикоагулянтом. 

2. Монотерапия антиагрегантом. 

3. Двойная терапия (антикоагулянт + антиагрегант). 

4. Двойная терапия (два антиагреганта). 

5. Тройная терапия (антикоагулянт + два антиагреганта). 



Антитромботическая терапия после планового ЧКВ у 
пациентов с ФП при необходимости антикоагулянтной терапии 

а двойная терапия ОАК +аспирин или кклопидогрел может быть рассмотрена у отдельных пациентов 
b ОАК + антиагрегант 
c Двойная терапия, включая ОАК и  аспирин или клопидогрел, может быть рассмотрена у пациентов с высоким риском коронарных событий 

Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D et al. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. 
Eur Heart J. Published online ahead of print. doi:10.1093/eurheartj/ehw210. 

Пациент с ФП и показаниями для антикоагулянтной 
терапии после планового ЧКВ 

Высокий риск кровотечений 
В сравнении с риском ОКС или тромбоза стента 

Низкий риск кровотечений 
В сравнении с риском ОКС или тромбоза стента 

                                              Тройная терапияa (IIaB)  

Двойная терапияb (IIaС)  

Двойная терапияb (IIaС)  

Монотерапия ОАКc (IB)  

Время после ЧКВ 

1 месяц 

3 месяца 

6 месяцев 

12 месяцев 

0 

Пожизненно 

Монотерапия ОАКc (IB)  

А  или  К 

ОАК Аспирин 75-100 мг/день Клопидогрел 75 мг/день 

А  или  К 



Какой из пероральных антикоагулянтов мы имеем право назначить? 

1. Апиксабан. 

2. Дабигатрана этексилат. 

3. Варфарин. 

4. Ривароксабан. 

5. Любой из перечисленных. 



ППАК являются предпочтительным выбором перед АВК у пациентов с 
неклапанной ФП 

Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D et al. 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. Eur Heart J. Published online ahead of print. 
doi:10.1093/eurheartj/ehw210. 

Рекомендации Класс* Уровень ͌

Терапия АВК (МНО 2-3 и выше) рекомендуется для профилактики 
инсульта у пациентов с ФП с умеренно-тяжелым митральным 
стенозом или механическими клапанами сердца. 

 
I 

 
В 

При начале пероральной антикоагуляции у пациента с ФП, которому 
подходит НОАК (апиксабан, дабигатран, эдоксабан или 
ривароксабан), рекомендуется отдавать предпочтение ППАК, 
нежели АВК. 

 
I 

 
А 

Если пациент находится на лечении АВК, время нахождения в 
терапевтическом диапазоне следует тщательно контролировать и 
поддерживать как можно более высоким. 

 
I 

 
А 

У пациентов, находящихся на лечении АВК, можно рассматривать 
лечение НОАК, если время в терапевтическом диапазоне 
надлежащим образом не контролируется , несмотря на хорошее 
соблюдение режима приема, или в связи с предпочтением пациента 
при отсутствии противопоказаний к НОАК (например, 
протезированный клапан) 

 
 

IIb 

 
 

А 



Антитромботическая терапия у пациентов с ИБС и ФП при ЧКВ 

J. Steffel et al; European Heart Journal (2018) 00, 1–64, doi:10.1093/eurheartj/ehy136 



Какой из пероральных антикоагулянтов мы имеем право 
назначить в качестве компонента двойной терапии? 

1. Апиксабан. 

2. Дабигатрана этексилат. 

3. Ривароксабан. 

4. Любой из перечисленных. 



Факторы, которые могут быть рассмотрены при выборе ППАК (I.Savelieva, A.J.Camm. 
Practical Considerations for Using Novel Oral Anticoagulants in Patients With Atrial Fibrillation. Clin. Cardiol. 37, 1, 32–47 (2014). 

Предшествующий ИИ 
(вторичная профилактика) 

Желудочно-кишечное 
кровотечение в анамнезе или 

высокий риск 

Высокий риск ИИ, низкий риск 
кровотечений 

Высокий риск кровотечений 
(HAS-BLEED ≥ 3) 

ИБС, ИМ в анамнезе или 
высокий риск ОКС/ИМ 

Хроническая болезнь почек 

Желудочно-кишечные 
нарушения/расстройства 

Предпочтение пациента 
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Считаются лучшими препаратами для 
снижения риска повторного ИИ  

Ривароксабан 
Апиксабан 

Считаются препаратами с самым низким 
риском ЖК кровотечений 

Апиксабан 

Считается лучшим препаратом/дозой  для 
снижения риска ИИ 

Дабигатран 150 

Считаются лучшими препаратами/дозой с 
наименьшим риском кровотечений 

Дабигатран 110 
Апиксабан 

Считается препаратом с позитивным эффектом 
при ОКС 

Считаются препаратами, наименее 
зависимыми от функции почек 

Считаются препаратами/дозой, не 
влияющими на ЖКТ 

Возможен однократный в сутки прием 

Ривароксабан 

Апиксабан 
Ривароксабан 

Апиксабан 
Ривароксабан 

Ривароксабан 



По результатам мета-анализа исследований ривароксабана по всем 

показаниям1 (дозы  2,5; 10; 15; 20 мг)  
 

 
1.Xarelto® (rivaroxaban). Summary of Product Characteristics as approved by the European Commission. 2. Mak K-H. BMJ Open 2012;2:e001592. 
doi:10.1136/bmjopen-2012-001592. 3.IMS MIDAS, Database: MonthlySales June 2015 

К
а

р
д

и
о
-в

а
с
ку

л
я
р

н
ы

е
 с

о
б

ы
ти

я
, 
%

 

ОР 0,78 (0,69-0,89) 

Снижение 
ОР 

 

22% 

Ривароксабан снижает риск 

коронарных событий независимо 

от показаний на 22 % 



Кратность приема имеет значение? 

1. Да. 

2. Нет. 



Ох, имеет… 



Факторы, которые могут быть рассмотрены при выборе ППАК (I.Savelieva, A.J.Camm. 
Practical Considerations for Using Novel Oral Anticoagulants in Patients With Atrial Fibrillation. Clin. Cardiol. 37, 1, 32–47 (2014). 

Предшествующий ИИ 
(вторичная профилактика) 

Желудочно-кишечное 
кровотечение в анамнезе или 

высокий риск 

Высокий риск ИИ, низкий риск 
кровотечений 

Высокий риск кровотечений 
(HAS-BLEED ≥ 3) 

ИБС, ИМ в анамнезе или 
высокий риск ОКС/ИМ 

Хроническая болезнь почек 

Желудочно-кишечные 
нарушения/расстройства 

Предпочтение пациента 
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Считаются лучшими препаратами для 
снижения риска повторного ИИ  

Ривароксабан 
Апиксабан 

Считаются препаратами с самым низким 
риском ЖК кровотечений 

Апиксабан 

Считается лучшим препаратом/дозой  для 
снижения риска ИИ 

Дабигатран 150 

Считаются лучшими препаратами/дозой с 
наименьшим риском кровотечений 

Дабигатран 110 
Апиксабан 

Считается препаратом с позитивным эффектом 
при ОКС 

Считаются препаратами, наименее 
зависимыми от функции почек 

Считаются препаратами/дозой, не 
влияющими на ЖКТ 

Возможен однократный в сутки прием 

Ривароксабан 

Апиксабан 
Ривароксабан 

Апиксабан 
Ривароксабан 

Ривароксабан 



Какую выберем дозу? 

1. 20 мг в сутки. 

2. 15 мг в сутки. 

3. Не знаю. 



Рекомендации ESC 2017  по ведению пациентов с ИБС, которым 
показана антикоагулянтная терапия после ЧКВ Класс Уровень 

Применение ППАК в комбинации с АСК и/или клопидогрелем 
(в рамках двойной антиагрегантной терапии пациентов с ИБС, 
которым необходима антикоагулянтная терапия) в 
наименьшей изученной дозе при ФП 

IIa С 

При применении ривароксабана в комбинации с АСК и/или 
клопидогрелом, ривароксабан 15 мг может использоваться 
вместо ривароксабана 20 мг 

IIb B 



СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ 

Профилактика инсульта у пациентов с ФП, перенесших ЧКВ со стентированием 

• Пациентам с ФП неклапанного происхождения после ЧКВ со стентированием 

рекомендуется принимать препарат Ксарелто® в уменьшенной дозе 15 мг 1 раз в день 

(или 10 мг 1 раз в день для пациентов со средней степенью нарушения функции почек 

(КлКр 30-49 мл/мин)) в комбинации с ингибитором рецептора P2Y12. Рекомендуется 

продолжать эту схему терапии в течение максимум 12 месяцев после ЧКВ со 

стентированием.  

• Через 12 месяцев терапии следует прекратить прием ингибитора рецептора P2Y12 и 

продолжить монотерапию препаратом Ксарелто® с использованием стандартных дозировок 

для пациентов с ФП неклапанного происхождения. 

Регистрация в РФ – 17 августа 2018 года 



Благодарю за внимание! 


