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Основные положения Рекомендаций ESC 2016 г. 

1. Используйте скрининг ЭКГ в группах риска по ФП, особенно у перенесших инсульт и 

пожилых людей. 

2. Документируйте ФП на ЭКГ до начала лечения. 

3. Проводите всем пациентам с ФП оценку клинического состояния, ЭКГ и 

эхокардиографию для выявления основных сердечно-сосудистых заболеваний, таких 

как артериальная гипертония, сердечная недостаточность, клапанные пороки сердца и 

других. 

4. Предоставляйте структурированную информации и образовывайте пациентов с ФП, 

чтобы дать им возможность участвовать в лечении их заболевания. 

5. Предложите изменения образа жизни для всех пациентов с ФП, которым это возможно 

сделать, чтобы сделать их лечение более эффективным. 

6. Лечите адекватно лежащие в основе сердечно-сосудистые заболевания, например, 

выполнение коррекции или замены сердечных клапанов у пациентов с ФП с 

выраженным их поражением, лечение сердечной недостаточности, коррекция 

артериальной гипертензии, и другое. 

7. Назначайте пероральные антикоагулянты всем пациентам с ФП за исключением, 

имеющих низкий риск по шкале CHA2DS2VASc или с противопоказаниями к их 

назначению. 

8. Применяйте антикоагулянты у пациентов с трепетанием предсердий, так же, как и при 

ФП. Предложите аблацию истмуса при симптомном трепетании предсердий. 
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9. Снизьте уровень всех модифицируемых факторов риска кровотечения у всех пациентов с   

ФП, в том числе коррекцией артериальной гипертензии, минимизацией длительности и 

интенсивности сопутствующей антиагрегантной терапии и НПВП, лечением анемии и выявляя 

источники кровопотери, поддержанием стабильного МНО при приеме АВК и ограничением 

употребления алкоголя. 

10. Определяйте частоту сокращения желудочков у всех пациентов с ФП и используйте 

препараты для достижения мягкого контроля частоты сокращения сердца (<110 уд/мин в 

покое). 

11. Оценивайте симптомы, связанные с ФП у всех пациентов, используя модифицированную 

шкалу EHRA. Каждый раз у пациентов с симптомами ФП стремитесь к их уменьшению с 

помощью контроля частоты, используя антиаритмические препараты, кардиоверсию или 

катетерную или хирургическую аблацию. 

12. Выбирайте антиаритмические препараты, основываясь на их профиле безопасности, 

также рассмотрите катетерную или хирургическую аблацию при их эффективности. 

13. Не проводите генетическое тестирование у пациентов с ФП, если нет подозреваете 

наследственные заболевания сердца. 

14. Не используйте антиагреганты для профилактики инсульта при ФП. 

15. Не прекращайте окончательно использование пероральных антикоагулянтов у пациентов с 

ФП за исключением случаев, когда данное решение приято мультидисциплинарной командой. 

16. Не используйте стратегию контроля ритма при бессимптомной ФП и у пациентов с 

постоянной формой ФП. 

17. Не выполняйте кардиоверсию или катетерную аблацию без назначения антикаогулянтов 

если тромб в предсердии не был исключен при проведении чреспищеводной 

эхокардиографии. 

 

Основные положения Рекомендаций ESC 2016 г. 
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Антитромботическая терапия 



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 



Общие рекомендации по профилактике инсульта у 

пациентов с ФП (2016 г.) 

Рекомендации  Класс*  Уровень ͌

Терапия ОАК рекомендована всем пациентам мужского 

пола с оценкой по шкале CHA2DS2-VASc ≥2 балла 

I А 

Терапия ОАК рекомендована всем пациентам женского 

пола с оценкой по шкале CHA2DS2-VASc ≥3 балла 

I А 

Терапию ОАК для профилактики тромбоэмболии следует 

рассмотреть у пациентов мужского пола с ФП и оценкой 

по шкале CHA2DS2-VASc 1 балл с учетом 

индивидуальные характеристики и предпочтения 

пациентов 

 

 

IIa 

 

 

 

B 

Терапию ОАК для профилактики тромбоэмболии следует 

рассмотреть у пациентов женского пола с ФП и оценкой по 

шкале CHA2DS2-VASc 2 балла с учетом индивидуальных 

характеристик и предпочтений пациента. 

 

IIa 

 

 

B 

2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw210  



Антиагреганты более не рекомендуются для 

профилактики инсульта (2016 г.) 

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 

Комбинация ОАК и антиагрегантов увеличивает риск 

кровотечений и ее необходимо избегать у пациентов с ФП при 

отсутствии на то других показаний 

 

III 

 

В 

У мужчин и женщин с ФП не имеющих дополнительных 

факторов риска инсульта, терапия антиагрегантами и 

антикоагулянтами для профилактики инсульта не 

рекомендуется  

 

III 

 

В 

Монотерапия антиагрегантами не рекомендуется для 

профилактики инсульта у пациентов с ФП вне зависимости от 

риска инсульта 

 

III 

А 

НОАК не рекомендуются у пациентов с механическими 

протезами клапанов сердца  (уровень доказательств B) или 

умеренным/тяжелым митральным стенозом  

 

III 

 

B 

 

C 



Ацетилсалициловая кислота 



Обозначение Клиническая характеристика 
Присвоено 

баллов 

H Артериальная гипертензия 1 

A Дисфункция почек и печени (1 балл каждая) 1 или 2 

S Инсульт 1 

B Кровотечение 1 

L Лабильное МНО 1 

E Возраст > 65 лет 1 

D 
Некоторые лекарства или алкоголь (1 балл 

каждый) 
1 или 2 

Максимум 9 

Риск кровотечений. Шкала HAS-BLED. 

Высокий риск кровотечений - при количестве баллов 

по шкале HAS-BLED ≥ 3. 



Рекомендации по оценке риска 

инсульта и кровотечений 

Рекомендации  Класс*  Уровень͌ 

Шкала CHA2DS2-VASc рекомендована для оценки риска инсульта  у 

пациентов с ФП 

I A 

Для идентификации модифицируемых факторов риска больших кровотечений 

следует рассматривать применение шкал для оценки риска геморрагических 

осложнений у пациентов с ФП, получающих антикоагулянты 

 

IIa 

 

 

B 

Использование биомаркеров, таких как высокочувствительный тропонин и 

натрийуретический пептид, может быть рассмотрено у пациентов с ФП для 

дополнительного уточнения риска инсульта и кровотечений  

 

IIb 

 

B 

2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. European Heart Journal 

doi:10.1093/eurheartj/ehw210  



Шкала риска кровотечений HEMORR2HAGES. 

Факторы риска Определение 
Количество 

баллов 

Заболевания печени 
Цирроз печени, уровни АЛТ или АСТ > 2 верхних границ нормы, уровень 

альбумина < 3,6 г/л 
1 

Заболевания почек Скорость клубочковой фильтрации < 30 мл/мин 1 

Употребление алкоголя 
Алкогольная зависимость, алкогольное поражение печени, 

госпитализации по поводу заболеваний, связанных с алкоголем 
1 

Новообразования Наличие опухолей с признаками метастазирования 1 

Старческий возраст > 75 лет 1 

Снижение числа тромбоцитов Число тромбоцитов < 75 тысяч 1 

Нарушения функции 

тромбоцитов 

Регулярный прием антитромботических или нестероидных 

противовоспалительных препаратов (за исключением ингибиторов 

циклооксигеназы-2), заболевания крови в анамнезе 

1 

Нервные и психические 

заболевания 

Болезнь Альцгеймера, болезнь Паркинсона, шизофрения, заболевания, 

приводящие к частым падениям 
1 

Инсульт 
Ишемический инсульт или инфаркт мозга в анамнезе, подтвержденный 

инструментально 
1 

Артериальная гипертензия, не 

поддающаяся лечению 
Уровень систолического артериального давления > 160 мм рт.ст. 1 

Анемия Гематокрит < 30% или гемоглобин < 100 г/л 1 

Генетические факторы Носительство аллелей CYP2C9*2 и/или CYP2C9*3 1 

Повторные кровотечения Госпитализация по поводу кровотечений в анамнезе 2 



Шкала риска кровотечений ATRIA. 

Факторы риска Баллы 

Анемия 3 

Тяжелое поражение почек 3 

Возраст старше 75 лет 2 

Любое кровотечение в анамнезе 1 

Артериальная гипертония 1 



Шкала риска кровотечений ORBIT-AF. 

Факторы риска Баллы 

Возраст старше 74 лет 1 

Почечная недостаточность 1 

История кровотечений 2 

Снижение гемоглобина/гематокрита, анемия 2 

Лечение антиагрегантами 1 



Шкала риска кровотечений ABC. 

Факторы риска больших кровотечений 

A (Age) Возраст 

B (Biomarkers) 

Увеличение GDF-15 (фактора дифференцировки роста - маркера оксидативного стресса) 

Увеличение hs-cTn (высокочувствительного сердечного тропонина) 

Увеличение уровня гемоглобина  

C (Clinical history) Кровотечения в анамнезе 



Модифицируемые и немодифицируемые факторы риска кровотечения у пациентов с ФП, 

получающих ПАК. 

Модифицируемые факторы риска кровотечения 

Артериальная гипертензия (особенно при систолическом АД > 160 мм рт.ст.) 

Лабильное МНО или время нахождения в терапевтическом диапазоне < 60 % (при приеме варфарина) 

Сопутствующий прием препаратов, увеличивающих риск кровотечения (антиагреганты или нестероидные 

противовоспалительные препараты) 

Злоупотребление алкоголем (≥ 8 доз в неделю) 

Потенциально модифицируемые факторы риска кровотечения 

Анемия 

Нарушение функции почек 

Нарушение функции печени 

Снижение содержание тромбоцитов или нарушение их функции 

Немодифицируемые факторы риска кровотечения 

Возраст (> 65 лет) (≥ 75 лет) 

Большое кровотечение в анамнезе 

Инсульт в анамнезе 

Болезнь почек, требующая диализа или трансплантация почки 

Цирроз печени 

Онкологическое заболевание 

Генетические факторы 

Факторы риска, основанные на оценке биомаркеров 

Высокочувствительный тропонин 

Фактор роста дифференцировки 15 

Креатинин сыворотки /клиренс креатинина 



«Люди думают, что не понимают математику, но все 

зависит от того, как объяснять. Если вы спросите 

пьяницу, какое число больше -2/3 или 3/5, он вам не 

сможет сказать. Но если вы переформулируете 

вопрос: что лучше, две бутылки водки на троих или 

три бутылки водки на пятерых, то он сразу же 

найдется: конечно две бутылки на троих». 
И.М.Гельфанд 



«Варфариновая смерть» 



НОАК 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 

НОАК, 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 



Новые пероральные антикоагулянты 

Апиксабан 

Дабигатран 

Ривароксабан 

Эдоксабан 



• Сравнимая эффективность в отношении 

профилактики инсульта и тромбоэмболий при 

большей безопасности в отношении риска 

«больших» кровотечений, в частности, 

геморрагического инсульта; 

• Тенденция к снижению смертности; 

• Меньшее взаимодействие с другими лекарствами и 

пищевыми продуктами; 

• Отсутствие необходимости постоянного контроля за 

показателями свертываемости крови. 

Общие преимущества новых 

пероральных антикоагулянтов в 

сравнении с варфарином 



Формула Кокрофта-Голта (Cockroft-Gault) 

 
1,228 Х [140 – возраст] Х вес тела (кг) Х 0,85 (для женщин) 

 

креатинин плазмы (мкмоль/л) 

Приблизительный расчет (для ленивых) 

 
[140 – возраст] Х вес тела (кг) 

 

креатинин плазмы (мкмоль/л) 

Расчет клиренса креатинина 



Пациенты с нарушением функции почек 

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



Пациенты с нарушением функции печени 

*поддается лечению; **рефрактерная/хроническая; #не поддается лечению диуретиками 

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



Классификация Child-Pugh 

Параметр 1 балл 2 балла 3 балла 

Билирубин, мкмоль/л (мг%) < 34 (2,0) 34 - 51 (2,0—3,0) > 51 (3,0) 

 Альбумин, г/л > 35 28-35 менее 28 

 ПТВ (сек) или ПТИ (%) 1 - 4 (> 60) 4 - 6 (40 - 60) > 6 (< 40) 

 Асцит Нет 
Мягкий, легко 

поддаётся лечению 

Напряжённый, плохо 

поддаётся лечению 

 Печеночная энцефалопатия Нет Лёгкая (I - II) 
Тяжёлая (III - IV) -

рефрактерная 



Области применения ПОАК при ФП 

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



Ключевые аспекты лечения: 

оценка на регулярной основе 

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



Ключевые аспекты лечения: 

оценка на регулярной основе 

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



Переход с одного АК на другой 

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



Переход с одного АК на другой 

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



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

Ошибки дозирования ПОАК 



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

Передозировка ПОАК без кровотечения 



*При тромбоцитопении ≤60*109/л или тромбопатии. **Таких как коагулопатия или тромбопатия.  

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

Нежизнеугрожающие кровотечения на терапии ПОАК 



*Препараты идаруцизумаб и андексанет альфа не зарегистрированы на территории РФ. Препарат 

эдоксабан не зарегистрирован на территории РФ. 

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

Жизнеугрожающие кровотечения на терапии ПОАК 



Какова наиболее частая причина передозировки 

антикоагулянтов? 



* Данная схема дозирования не является одобренной. Препарат эдоксабан не зарегистрирован на 

территории РФ. ** В ретроспективном наблюдательном исследовании Yao et al, 2017 необоснованное 

снижение дозы апиксабана с 5 мг 2 р/д до 2,5 мг 2 р/д приводило к пятикратному увеличению риска 

инсульта в сравнении со стандартной дозой (ОР 4,87 (95%ДИ 1,30-18,26)). 

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

Необоснованное снижение дозы ПОАК 



Использование сниженной дозы антикоагулянтов 

Стандарт

ная доза 

Снижен

ная 

доза 

ОР (Сниж. 

доза : 

стандарт-

ная доза) 

ОР (95% CI) р 

%/год %/год 

Апиксабан (n=550/гр)        5 мг 2р/д        2.5 мг 2р/д 

Инсульт/СЭ 0.54 2.57 4.87 0.02 

Большие 

кровотечения 
4.64 6.01 1.29 0.61 

Дабигатран (n=412/гр)     150 мг 2 р/д    75 мг 2р/д# 

Инсульт/СЭ 1.75 1.64 0.92 0.89 

Большие 

кровотечения 
5.54 4.99 0.91 0.80 

Ривароксабан (n=815/гр)   20 мг 2 р/д     15 мг 2 р/д 

Инсульт/СЭ 1.65 1.23 0.71 0.54 

Большие 

кровотечения 
4.90 5.42 1.09 0.76 

Лучше 
сниженная 

доза  

Лучше 
стандартная 

доза Результаты не предназначены для прямого сравнения  НОАК 

Пациенты, которым впервые была назначена терапия НОАК (1 Oкт2010–30 Сент 2015) без показания уменьшения дозы по поводу сниженной функции почек 

*когорты уравновешены с помощью коррекции по показателю предрасположенности по 50 социо-демографическим характеристикам, сопутствующим 

заболеваниям и применению лекарственных  препаратов в начале исследования 
# разрешенная в США доза 

Когорта, имеющая функцию почек. не требующую снижения дозы 

Yao X et al. Value in Health 2016;19:3,A2 [Presented at ISPOR 2016].  

Slides available at: http://ispor.org/awards/21Meet/Reduced-Dose-NOACs_Yao.pdf 



Апиксабан 2,5 мг 2 р/с 

Ривароксабан 15 мг 1 р/с 

Дабигатран 110 мг 2 р/с 

*Средние и размах: данные из США, Германии, Канады и Великобритании (в США исключались данные по дабигатрану, поскольку там не разрешена доза дабигатрана 110 мг ) 

1. Fox KAA et al, Eur Heart J 2011;32:2387–2394; 2. Granger GB et al, N Engl J Med 2011;365:981–992; 

3.Connolly SJ et al, N Engl J Med 2009;361:1139–1151; 4. IMS MIDAS. Q4 2015; 5. Lip GYH et al, Thromb Haemost 2014;111:933–994 

III Фаза1–3  Реальная практика4,5* 

20,7% 24,5% 

4,7% 35,5% 

49,7% 53,7% 

Использование низкой дозы в реальной практике по 

сравнению с клиническими исследованиями 



Классификация плановых вмешательств в 

соответствии с риском кровотечений 

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



Время приема последней дозы ПОАК перед 

плановым вмешательством 

*предполагается провести вмешательство через 18-24 часа после приема последней дозы ПОАК, 

а затем возобновить прием через 6 часов (пропуская одну дозу апиксабана/дабигатрана и не 

пропуская доз ривароксабана/эдоксабана) 

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



 

 
Прерывание 

терапии ПОАК за 
24 ч или более 

длительный период 
до проведения 

вмешательства, в 
зависимости от 

риска кровотечений 
и функции почек 

(КлКр) 

Переходная 
терапия НМГ/НФГ 
НЕ рекомендуется, 

так как может 
приводить  к 

повышению риска 
кровотечений, без 
преимуществ по 
эффективности 

Продолжить 
терапию ПОАК 

после достижения 
адекватного 

гемостаза, через 6-
8 часов или более 

длительный 
период, в 

зависимости от 
риска кровотечений  

Во время 

вмешательства 

До 

вмешательства 

После 

вмешательства 

Схема прекращения и возобновления терапии ПОАК 

при плановых вмешательствах 

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



Контроль риска кровотечений при необходимости 

экстренного хирургического вмешательства 

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



Контроль риска кровотечений при необходимости 

экстренного хирургического вмешательства 

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



Прямые пероральные антикоагулянты при кардиоверсии 



Кардиоверсия у пациентов с ФП 

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



Тактика применения НОАК у пациентов с 

неклапанной ФП при проведении кардиоверсии 

* - до получения большего количества данных из продолжающихся исследований; ЧПЭхоКГ – чреспищеводная эхокардиография; 

НОАК  - новые оральные антикоагулянты; АВК – антагонисты витамина К; ЛП – левое предсердие; ФП – фибрилляция предсердий; 

НМГ – низкомолекулярные гепарины; НФГ – нефракционированный гепарин  

Необходимость в кардиоверсии 
(электрической или медикаментозной) 

Пациент получает НОАК ≥ 3-х недель Пациент не получает антикоагулянтов 

Спросить пациента относительно приверженности 

к приему НОАК. 

Зафиксировать ответ е в мед. документации 

Сомнение относительно 

приверженности или 

предполагается 

высокий  

риск тромба в ЛП 

-провести ЧПЭхоКГ 

Предполагается 

высокая 

приверженность к 

лечению  

ФП≤48 часов ФП > 48 часов 

Цель - ранняя 

кардиоверсия 

Начать прием 

НОАК ≥ 4 часа до 

к/в 

Провести ЧПЭхоКГ  

перед к/в* 

Цель – поздняя 

кардиоверсия 

Лечение НОАК в 

течении ≥ 3 

недель, 

удостовериться в 

приверженности 

Недостаточно данных 

относительно безопасности 

замены НМГ/НФГ на НОАК 

Придерживаться 

существующей локально 

практики, например НМГ 

и/или НФГ с/без ЧПЭхоКГ 

Смотри «пациент 

получает НОАК ≥ 

3 недель» 

В случае если при ЧПЭхоКГ выявляются тромбы в левом предсердии: отложить 

проведение к/в после более продолжительного периода антикоагуляции с повторным 

ЧПЭхоКГ (нет данных относительно лучшей стратегии: переход на (гепарин+) АВК или 

продолжение НОАК (исследования продолжаются) 

Кардиоверсия 

Продолжить терапию НОАК как минимум 4 недели (далее в зависимости от оценки по шкале CHA2DS2-VASc 

H. Heidbuchel et al. Europace 2015 doi:10.1093/europace/euv309 



Кардиоверсия у пациентов с ФП 

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



Кардиоверсия у пациентов с ФП 

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



Кардиоверсия у пациентов с ФП 

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



Кардиоверсия у пациентов с ФП 

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



Кардиоверсия у пациентов с ФП 

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



Прямые пероральные антикоагулянты при катетерной 

аблации фибрилляции предсердий 



Luigi Di Biase et al. Circulation. 2014;129:2638-2644 
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COMPARE: непрерывная терапия АВК сопровождается 

меньшей частотой осложнений в сравнении с «гепариновым 

мостом» при проведении аблации у пациентов с ФП 

RRR – relative risk reduction (cнижение относительного риска) 

RRR – 81%, 

p<0.001 RRR – 95%, 

p<0.001 

RRR – 50%, 

p=0.31 

Инсульт/ТИА 
«Малые» 

кровотечения 
Большие 

кровотечения 



В качестве антикоагулянтов перед процедурой могут назначаться как АВК, так и 

НОАК, в случае если назначаются АВК, подчеркивается необходимость 

поддержания не просто МНО в пределах от 2,0 до 3,0, но времени нахождения МНО 

в терапевтическом диапазоне более 70%.  

Радиочастотная аблация при ФП 



Катетерная аблация ФП 

**а также в том случае, если последняя доза ПОАК была принята за ≥ 36 часов до процедуры 

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



Рекомендации по антикоагулянтной терапии во 

время и после аблации 

Рекомендации  Класс  Уровень 

Всем пациентам следует получать антикоагулянты как минимум 

8 недель после катетерной (IIaB) или хирургической аблации 

(IIaC) 

IIa B С 

У пациентов, имеющих высокий риск инсульта, после успешной 

хирургической или катетерной аблации ФП антикоагулянтную 

терапию следует продолжать неопределенно долго 

IIa С 

При планировании катетереной аблации, непрерывную терапию 

АВК (IIaB) или НОАК (IIaC) следует рассматривать во время 

процедуры для поддержания эффективной антикоагуляции  

IIb B С 

2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. European Heart Journal 

doi:10.1093/eurheartj/ehw210  



Имплантируемые антиаритмические устройства 

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



ПОАК при ишемическом инсульте 



Рекомендации по обследованию пациентов на 

предмет выявления ФП 

Рекомендации  Класс*  Уровень͌ 

Для своевременного выявления ФП у всех больных в возрасте ≥ 65 лет 

рекомендуется оппортунистический скрининг на предмет наличия ФП с 

помощью пальпации пульса или регистрации ЭКГ 

 

I 

 

B 

У пациентов, перенесших ТИА или ишемический инсульт, рекомендуется 

проводить скрининг ФП с использованием рутинной ЭКГ и 

последующим мониторированием ЭКГ как минимум в течение 72 часов 

 

I 

 

B 

У пациентов с ЭКС и ИКД рекомендуется регулярно проводить проверки на 

предмет наличия эпизодов  высокочастотного предсердного ритма (AHRE). 

Пациентам с наличием AHRE следует проводить мониторинг ЭКГ для 

документального подтверждения ФП перед началом лечения 

 

I 

 

B 

У пациентов, перенесших инсульт, для диагностики бессимптомной ФП 

следует рассмотреть дополнительное долгосрочное неинвазивное 

мониторирование ЭКГ или мониторирование с использованием 

имплантируемых устройств 

 

IIa 

 

B 

Систематический ЭКГ скрининг может быть рассмотрен у пациентов старше 

75 лет или пациентов с высоким риском инсульта 

IIa B 

2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. European Heart Journal 

doi:10.1093/eurheartj/ehw210  



Сроки возобновления антикоагулянтной  терапии 

после ишемического инсульта и ТИА 

#отсутствует доказательная база; *возможно рассмотреть более короткий или более длительный 

интервал на основании факторов, указанных в рекомендациях ESC 2016. 

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



Сроки возобновления антикоагулянтной  терапии 

после ишемического инсульта и ТИА 

Пациенты с ФП  и острой ТИА или острым ишемическим инсультом. 

Внутричерепное кровотечение исключено с помощью КТ или МРТ 

ТИА 

Инсульт 

легкой 

степени 

NIHSS<8 

 

Инсульт 

средней 

степени 

NIHSS 8-15 

 

Тяжелый 

инсульт 

NIHSS ≥ 16   

Оценка 

геморрагической 

трансформации по 

КТ или МРТ на 6 

день   

Оценка 

геморрагической 

трансформации по 

КТ или МРТ на 12 

день  

12 день после 

события 

6 день после 

события 

3 день после 

события   

1 день 

после 

события 

Факторы, способствующие раннему назначению  АК  терапии: 

• Низкий индекс  NIHSS (<8): 

• Малый/отсутствие инфаркта при визуализации 

• Высокий повторный риск, напр., кардиальный тромб на 

ЭХоКС 

• Нет необходимости в чрескожной эндоскопической 

гастростомии 

• Нет необходимости в операции на сонных артериях  

• Отсутствует геморрагическая трансформация  

• Клиническая стабильность 

• Молодой возраст 

• Контролируемое АД 

Факторы, способствующие позднему  назначению  АК 

терапии: 

Высокий индекс  NIHSS (≥8): 

• большой /средний  инфаркт при визуализации 

• Необходимость в гастростоме или большой хирургической 

операции 

• Необходимость операции на сонных артериях 

• Геморрагическая трансформация 

• Неврологическая нестабильность  

• Пожилой возраст 

• Неконтролируемая гипертония 

Факторы, способствующие раннему/позднему началу АК терапии 

European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw210 



Шкала NIHSS 
(Шкала тяжести инсульта Национальных институтов здоровья CША) 

Калькулятор 

www.cardioneurology.ru/nihss 



Возобновление терапии ПОАК после 

внутричерепного кровотечения 

#отсутствует доказательная база для данного метода; *следует провести сканирование ГМ (КТ/МРТ) 

до возобновления антикоагулянтной терапии. 

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



Возобновление антикоагулянтной  

терапии после инсульта 

Рекомендации Класс Уровень 

При ишемическом инсульте средней и тяжелой степени у 

пациентов, находящихся на антикоагулянтной терапии,  

прерывание данной терапии должно длиться до 3-12 дней,  

также решение основывается  на мнении  многопрофильной 

бригады в оценке риска острого инсульта и кровотечений. 

IIA C 

У пациентов с ФП, перенесших инсульт,  аспирин следует 

рассматривать для профилактики повторного инсульта до 

момента возобновления пероральных антикоагулянтов. 
IIA B 

После внутричерепного кровотечения  у пациентов с  ФП 

пероральные антикоагулянты могут назначаться через 4-8 

недель при условии, что факторы риска кровотечения 

устранены или находятся под контролем. 

IIB B 

European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw210 



ПОАК при реваскуляризации миокарда 



Антитромботическая терапия после ОКС у пациентов с 

ФП при необходимости антикоагулянтной терапии 

а Двойная терапия ОАК +аспирин или клопидогрел может быть рассмотрена у отдельных пациентов, особенно тех, у кого не было стентирования 

или по прошествии более длительного времени с момента события 
b ОАК + антиагрегант 
c Двойная терапия, включая ОАК и 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 ОКС 

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)  

Тройная терапияa (IIaB)  

Двойная терапияb (IIaС)  

Монотерапия ОАКc (IB)  

Время после ОКС 

1 месяц 

3 месяца 

6 месяцев 

12 месяцев 

0 

Пожизненно 
Монотерапия ОАКc (IB)  

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

А  или  К 

А  или  К 



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 



Эффективность в группах лечения в исследовании 

PIONEER AF-PCI 

*исследование не имело достаточной мощности для оценки превосходства или не меньшей эффективности групп терапии ривароксабаном по 

сравнению с  группой АВК + ДААТ; ДААТ – двойная антиагрегантная терапия; АВК – антагонисты витамина К; OP – относительный риск: ДИ – 

доверительный интервал; СС – сердечно-сосудистая; ИМ – инфаркт миокарда 

Gibson CM et al, New Engl J Med 2016; doi: 10.1056/NEJMoa1611594 
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Ривароксабан 15 мг 1 р/д + один антиагрегант vs АВК + ДААТ: ОР=1.08; (95% ДИ 0.69–1.68); p=0.75 

Ривароксабан 2.5 мг 2 р/д + ДААТ vs АВК + ДААТ: ОР=0.93 (95% ДИ 0.59–1.48); p=0.76 
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Безопасность в группах лечения в исследовании 
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* Клинически значимые кровотечения (большие, малые и требующие медицинского вмешательства в соответствии с критериями TIMI); ДААТ – двойная 

антиагрегантная терапия; АВК – антагонисты витамина К; САР- снижение абсолютного риска; NNT- number needed to treat, количество пациентов, 

которое необходимо пролечить, чтобы предотвратить один неблагоприятный исход, в сравнении с контрольной группой; ОР – относительный риск; ДИ – 

доверительный интервал 

Gibson CM et al, New Engl J Med 2016; doi: 10.1056/NEJMoa1611594 
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Cannon CP et al. N Engl J Med 2017;doi: 10.1056/NEJMoa1708454 

Двойная терапия с дабигатраном = дабигатран + 1 ингибитор P2Y12 рецепторов, Комбинированная терапия с 

варфарином = варфарин + 1 ингибитор P2Y12 рецепторов (минимум 6 мес) + АСК до 1-3 месяцев   

Эффективность в группах лечения в исследовании 

RE-DUAL PCI 



СОР – снижение относительного риска, ОР – относительный риск, ДИ – доверительный интервал 

Cannon CP et al. N Engl J Med 2017;doi: 10.1056/NEJMoa1708454 
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Двойная терапия с дабигатраном = дабигатран + 1 ингибитор P2Y12 рецепторов, Комбинированная терапия с 

варфарином = варфарин + 1 ингибитор P2Y12 рецепторов (минимум 6 мес) + АСК до 1-3 месяцев   

Безопасность в группах лечения в исследовании 

RE-DUAL PCI 



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 



Плановое ЧКВ с 

установкой стента с 

лекарственным 

покрытием 

ОКС с проведением 

ЧКВ 

Двойная терапия ПОАК+К/АСК 

Двойная терапия ПОАК+К/АСК Тройная терапия ПОАК+К+АСК 

Двойная терапия ПОАК+К/(Т)/АСК ПОАК+АСК+Т* 

Тройная терапия 

ПОАК+К+АСК 

Монотерапия  

ПОАК 

Монотерапия  

ПОАК 

Монотерапия ПОАК 

Альтернатива: только ДААТ, если CHA2DS2-VASc =1 (Муж) или 2 (Жен) и повышенный риск 

кровотечений 

ЧКВ 1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год 1-7 дней/после 

выписки 

- (Некорректируемый) высокий риск кровотечений 

- Низкий риск атеротромботических событий (шкалы REACH/SYNTAX при плановом ЧКВ, GRACE≤140 при ОКС) 

- Стент с лекарственным покрытием первого поколения 

- Высокий риск атеротромботических событий** и низкий риск кровотечений 

В пользу сокращения комбинированной терапии 

В пользу продления комбинированной терапии 

Антитромботическая терапия у пациентов с ИБС и ФП 

при ЧКВ 

*если необходимо продление тройной терапии, клопидогрел является более предпочтительным, чем тикагрелор; 

**шкалы REACH, SYNTAX, GRACE, ИМ в анамнезе, тромбоз стента и др. 
J. Steffel et al; European Heart Journal (2018) 00, 1–64, doi:10.1093/eurheartj/ehy136 



ЧКВ у пациентов с ФП на терапии ПОАК 

*предпочтительно НФГ или бивалирудин; **НФГ, эноксапарин, бивалирудин, но не 

фондапаринукс. #рТВ, ЭВС, АЧТВ для дабигатрана, ПВ для ингибиторов фактора Ха. 

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



EHRA 2018. Применение ПОАК в особых ситуациях: 

пожилые и ослабленные пациенты 

Пожилые и ослабленные пациенты 

Пациенты ≥ 75 лет 

• В субанализе RE-LY наблюдалось значимое влияние 

возраста (>75 лет) на риск экстракраниальных кровотечений 

для обеих доз дабигатрана 

• Частота экстракраниальных кровотечений не зависела от 

возраста на терапии апиксабаном, ривароксабаном, 

эдоксабаном 

Ослабленные 

пациенты/пациенты с 

риском падений 

• Ослабленное состояние не является противопоказанием к 

применению ПОАК 

• Специально запланированные анализы пациентов с риском 

падения проводились в ENGAGE AF (проспективный) и 

ARISTOTLE (ретроспективный) 

• Рекомендуется принять меры для уменьшения риска 

падений (диагноз и лечение  устранимой патологии, 

физические упражнения, приспособления для дома) 

Пациенты с когнитивными 

нарушениями 

• Когнитивные нарушения не являются противопоказанием к 

применению ПОАК 

• Необходимо обеспечить адекватный контроль 

приверженности лечению (препараты с дозированием 

1р/день, календарная упаковка, коробочка для лекарств, 

сторонняя помощь) 

Steffel J, Verhamme P, Potpara T.S. et al. European Heart Journal, Volume 39, Issue 16, 21 April 2018, Pages 1330–1393 



EHRA 2018. Применение ПОАК в особых ситуациях: 

ожирение и недостаточная масса тела 

Пациенты с ожирением и недостаточной массой тела 

Пациенты с ожирением  

• Фармакокинетика дабигатрана не зависит от веса у 

здоровых пожилых пациентов 

• В РКИ апиксабан и ривароксабан сохраняли эффективность 

и безопасность у пациентов с ИМТ ≥30 кг/м2  и ИМТ ≥ 35кг/м2  

соответственно  

• Недостаточно данных для эдоксабана 

• При применении ПОАК у пациентов с ИМТ ≥ 40кг/м2 или 

весом >120 кг следует рассмотреть возможность измерения 

уровня остаточной концентрации 

Пациенты с недостаточной 

массой тела 

• У пациентов с весом ≤ 60 кг необходимо снижение дозы 

апиксабана и эдоксабана, в соответствии с инструкцией; 

эффективность и безопасность апиксабана и дабигатрана 

сохраняется у пациентов с весом ≤ 60 кг  

• Эффективность и безопасность дабигатрана сохраняется у 

пациентов с весом < 50 кг  

• Эффективность и безопасность ривароксабана сохраняется у 

пациентов с весом < 70 кг 

• При применении ПОАК у пациентов с весом < 50 кг следует 

рассмотреть возможность измерения уровня остаточной 

концентрации 

Steffel J, Verhamme P, Potpara T.S. et al. European Heart Journal, Volume 39, Issue 16, 21 April 2018, Pages 1330–1393 



EHRA 2018. Применение ПОАК в особых ситуациях: 

другие группы пациентов 

Другие группы пациентов 

Женщины репродуктивного 

возраста 

• Все ПОАК должны применять с осторожностью; следует 

рассмотреть применение тестов на беременность и 

назначение контрацептивов до начала терапии ПОАК 

• Необходимо информирование пациенток о повышении 

риска менструальных кровотечений на терапии ПОАК, а 

также наблюдение в течение первых циклов после начала 

терапии ПОАК 

Спортсмены 

• Применение ПОАК с приемом 1 р/д в вечернее время может 

быть предпочтительным, чтобы избежать максимальной 

концентрации ПОАК в плазме крови при физической 

нагрузке 

Пациенты с эпилепсией 

• Возможные межлекарственные взаимодействия между 

ПОАК и антиэпилептическими препаратами, возможное 

развитие тромбоцитопении или дисфункции тромбоцитов 

Steffel J, Verhamme P, Potpara T.S. et al. European Heart Journal, Volume 39, Issue 16, 21 April 2018, Pages 1330–1393 



Не рандомизированные клинические исследования 



 



• Использование проспективного дизайна позволяет снизить 

вероятность некоторых систематических ошибок 

свойственных наблюдательным исследованиям, и получить 

результаты, в большей степени соответствующие данным 

РКИ.  

 

• При отсутствии данных соответствующих РКИ, вопросы 

сравнительной эффективности и безопасности различных 

ПОАК не могут быть адекватно решены в рамках 

исследований реальной клинической практики в силу 

присущих им методологических ограничений.  

Место и значение наблюдательных исследований ПОАК 

у пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий 

с позиций медицины, основанной на доказательствах 

Совещание экспертов 

 

 

 

 

Екатеринбург, 20.09.2016 



Риск тромбоэмболических осложнений по шкале 

CHADS2  в исследованиях 

ROCKET AF, RE-LY и ARISTOTLE 

≤1 2 3–6 

1. Patel MR et al. N Engl J Med. 2011;365(10):883–891; 2. Connolly SJ et al. N Engl J Med. 2009;361(12):1139–1151;  

3. Granger CB et al. N Engl J Med. 2011;365(11):981–992; 4. Edoxaban FDA Briefing Document page 158/398. 

4. FDA Briefing Document page 158/398 

CHADS2 



 

• Мужчина в 

возрасте старше 

55 лет или 

женщина старше 

65 лет 

• Среднее число 

сопутствующих 

диагнозов 

сердечно-

сосудистой 

патологии у 

больных с ФП 

составляет 3,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHA2DS2VASc = 4,62 ! 
HAS-BLED = 2,99 

 

 

 

• Сахарный 

диабет 21% 

 

• Хроническая 

болезнь 

почек 47%  

 

 

 

 

 

Портрет ТИПИЧНОГО российского пациента с 

фибрилляцией предсердий в реальной клинической 

практике* 

Диагностика, лечение, сочетанная сердечно-сосудистая патология и сопутствующие заболевания у больных с диагнозом 

«фибрилляция предсердий» в условиях реальной амбулаторно-поликлинической практики (по данным РЕгистра 

КардиоВАскулярных ЗАболеваний РЕКВАЗА) М.М. Лукьянов, С.А. Бойцов, C.С. Якушин, С.Ю. Марцевич и др.  



Апиксабан 

Дабигатран 

Ривароксабан 



Ривароксабан 

Апиксабан 

Апиксабан 

Дабигатран 150 

Дабигатран 110 

Апиксабан 

Ривароксабан 

Апиксабан 

Ривароксабан 

Апиксабан 

Ривароксабан 

Ривароксабан 

Предшеств. ИИ (вторичная 

профилактика) 
Считаются лучшими препаратами для 

снижения риска повторного ИИ  

ЖК кровотечение в 

анамнезе или высокий 

риск 

Считаются препаратами с самым низким 

риском ЖК кровотечений 

Высокий риск ИИ, низкий 

риск кровотечений 

Считается лучшим препаратом/дозой  

для снижения риска ИИ 

Высокий риск 

кровотечений (HAS-BLEED 

≥ 3) 

Считаются лучшими препаратами/дозой 

с наименьшим риском кровотечений 

ИБС, ИМ в анамнезе или 

высокий риск ОК/ИМ,  

Считается препаратом с позитивным 

эффектом при ОКС 

ХБП 
Считаются препаратами, наименее 

зависимыми от функции почек 

ЖК нарушения/ 

расстройства 

Считаются препаратами/дозой, не 

влияющими на ЖКТ 

Предпочтение пациента Возможен однократный в сутки прием 

Факторы, которые могут быть рассмотрены при 

выборе ПОАК 

I.Savelieva, A.J.Camm. Practical Considerations for Using Novel Oral Anticoagulants in Patients With Atrial Fibrillation. 

Clin. Cardiol. 37, 1, 32–47 (2014). 
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Ривароксабан 

Апиксабан 

Апиксабан 

(Эдоксабан) 

Дабигатран 150 

Дабигатран 110 

Апиксабан 

(Эдоксабан) 

Ривароксабан 

Апиксабан 

Ривароксабан 

Апиксабан 

Ривароксабан 

(Эдоксабан) 

Ривароксабан 

(Эдоксабан) 

Предшеств. ИИ (вторичная 

профилактика) 
Считаются лучшими препаратами для 

снижения риска повторного ИИ  

ЖК кровотечение в 

анамнезе или высокий 

риск 

Считаются препаратами с самым низким 

риском ЖК кровотечений 

Высокий риск ИИ, низкий 

риск кровотечений 

Считается лучшим препаратом/дозой  

для снижения риска ИИ 

Высокий риск 

кровотечений (HAS-BLEED 

≥ 3) 

Считаются лучшими препаратами/дозой 

с наименьшим риском кровотечений 

ИБС, ИМ в анамнезе или 

высокий риск ОК/ИМ,  

Считается препаратом с позитивным 

эффектом при ОКС 

ХБП 
Считаются препаратами, наименее 

зависимыми от функции почек 

ЖК нарушения/ 

расстройства 

Считаются препаратами/дозой, не 

влияющими на ЖКТ 

Предпочтение пациента Возможен однократный в сутки прием 

Факторы, которые могут быть рассмотрены при 

выборе ПОАК 

K.Mountfort. Stroke Prevention in Atrial Fibrillation – Outcomes and Future Directions. Reviewed for accuracy by: John Camm1, Gregory Lip2, 

Andreas Goette3 and Jean-Yves Le Heuzey. Arrhythmia & Electrophysiology Review, 2014;3(3):194–200. 
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Я назначу апиксабан Я не назначу апиксабан 



Я назначу дабигатран Я не назначу дабигатран 



Я назначу ривароксабан Я не назначу ривароксабан 



Благодарю за внимание! 


