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Профилактика тромбоэмболических  
осложнений при проведении кардиоверсии и катетерной 
аблации у пациентов с фибрилляцией предсердий: 
обзор основных рандомизированных исследований

В  обзоре обсуждаются актуальность проблемы контроля синусового ритма у  пациентов с  фибрилляцией предсердий 
в реальной клинической практике, клинические особенности пациентов с данной аритмией и сопутствующей патологией, 
а также представлены современные рекомендации по профилактике тромбоэмболических осложнений и обзор результа-
тов основных клинических исследований прямых пероральных антикоагулянтов. Поиск литературы и отбор клинических 
исследований был проведен за  период с  2009 по  2020  гг. на  сайтах Европейского и  Российского обществ кардиологов, 
Всероссийского научного общества аритмологов, а  также по  онлайновым базам данных PubMed, EMBASE, eLibrary, 
Google Scholar с  использованием ключевых слов: фибрилляция предсердий, антикоагулянты, аблация, кардиоверсия, 
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП)  – одна из  наиболее ча-

сто встречающихся суправентрикулярных аритмий, рас-
пространенность которой в популяции составляет 3 % у лиц 
старше 20  лет [1]. По  результатам нашего когортного ис-
следования, опубликованного ранее, в  амбулаторной прак-
тике кардиологов г. Санкт-Петербурга встречаемость дан-
ной аритмии у пациентов, обратившихся на прием в пери-
од с 2014 по 2018 гг., составляет 7,5 % и увеличилась за 5 лет 
в 1,3 раза, что безусловно отражает актуальность данной па-
тологии в  настоящее время [2]. В  стратегии ведения боль-
ных с ФП в реальной клинической практике наиболее важ-
ными задачами являются контроль синусового ритма и  ча-
стоты желудочковых сокращений, а также решение вопроса 
о  профилактике системных тромбоэмболий в  связи с  тем, 
что  наиболее важными осложнениями данной аритмии яв-
ляются прогрессирующая хроническая сердечная недоста-
точность и  нарушения мозгового кровообращения по  кар-
диоэмболическому типу [3, 4]. Решение вопроса о  стра-
тегии ведения пациентов с  ФП согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов (ESC, 2020), долж-
но приниматься в  мультидисциплинарной команде специ-
алистов (врачи общей практики, кардиологи, специалисты 
по  профилактике инсульта, аритмологи), что  несомненно 
повышает эффективность терапии больных с  ФП [5]. Од-
нако в реальной практике организация такого подхода к ле-

чению пациентов с ФП возможна только в крупных много-
профильных специализированных центрах и  стационарах, 
а в  остальных ситуациях практикующему врачу приходит-
ся самостоятельно взаимодействовать с  пациентом, прово-
дить стратификацию индивидуальных рисков и выстраивать 
эффективную стратегию ведения больного с ФП до прове-
дения кардиоверсии или аблации и после выполненных про-
цедур. Выполнен поиск литературы и  отбор клинических 
исследований за период с 2009 по 2020 гг. на сайтах Евро-
пейского и  Российского обществ кардиологов, Всероссий-
ского научного общества аритмологов, а  также по  онлай-
новым базам данных PubMed, EMBASE, eLibrary, Google 
Scholar с  использованием ключевых слов: фибрилляция 
предсердий, антикоагулянты, аблация, кардиоверсия, эф-
фективность и безопасность, atrial fibrillation, anticoagulants, 
ablation, cardioversion, efficacy and safety. В  этой публика-
ции обобщены результаты завершенных клинических иссле-
дований по изучению эффективности и безопасности тера-
пии прямыми пероральными антикоагулянтами (ПОАК) 
и  представлены актуальные рекомендации для  принятия 
верного решения в клинической практике.

Кардиоверсия у пациентов с ФП: от рекомендаций 
к реальной клинической практике

По  данным крупного европейского регистра боль-
ных с  ФП (PREFER), в  который включено 7243 пациента, 
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у 50,7 % пациентов применялась стратегия контроля ритма, 
в  том числе у  37,6 % пациентов проводилось восстановле-
ние синусового ритма (кардиоверсия) [6]. Терапия, направ-
ленная на  контроль синусового ритма, показана в  первую 
очередь для уменьшения симптомов и повышения качества 
жизни у пациентов с ФП. Восстановление синусового рит-
ма нередко требуется пациентам с  впервые зарегистриро-
ванной ФП или  персистенцией данной аритмии. Соглас-
но рекомендациям ESC (2020), решение вопроса об  экс-
тренной электрической кардиоверсии возможно в  случае 
острой нестабильности гемодинамики на  фоне пароксиз-
ма ФП (класс рекомендаций I, уровень доказательности B). 
Во  всех остальных случаях решение вопроса о  проведе-
нии кардиоверсии должно быть выполнено в плановом по-
рядке с  использованием медикаментозной или  электриче-
ской кардиоверсии в соответствии с клинической ситуаци-
ей и при согласии пациента. Возникновение пароксизма ФП 
и  смена синусового ритма являются факторами, обуслов-
ливающими изменения внутрипредсердной гемодинами-
ки и изменение ламинарных токов крови на турбулентные, 
которые являются причиной формирования тромботиче-
ских масс в полости левого предсердия и / или в ушке лево-
го предсердия (ЛП / УЛП). Патогенетические механизмы 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО) у  пациентов, ко-
торым выполнялась кардиоверсия при  ФП, изучены в  раз-
личных исследованиях еще до  эры антикоагулянтной про-
филактики и, в  частности, установлено, что  риск ТЭО по-
вышается до 5,3 % после кардиоверсии [7]. Представленные 
особенности течения пароксизма ФП требуют использова-
ния терапии антикоагулянтами для  профилактики систем-
ных тромбоэмболий.

В  соответствии с  рекомендациями ESC (2020) прове-
дение кардиоверсии без  выполнения чреспищеводной эхо-
кардиографии (ЧПЭхоКГ) (класс рекомендаций IIa, уро-
вень доказательности B) возможно только в  случае про-
должительности данной аритмии <48 часов. В то же время 
антикоагулянтная терапия гепарином или  ПОАК долж-
на быть инициирована как  можно раньше перед проведе-
нием кардиоверсии у  пациентов с  ФП или  трепетанием 
предсердий (класс рекомендаций IIa, уровень доказатель-
ности B). Рекомендации Европейской ассоциации сердеч-
ного ритма (EHRA) рассматривают вариант ранней карди-
оверсии у  пациентов с  длительностью пароксизма >48 ча-
сов только при  условии отсутствия тромботических масс 
в ЛП / УЛП по заключению ЧПЭхоКГ и при длительности 
приема ПОА К от 2 до 4 часов до кардиоверсии, что безус-
ловно является клинически значимым преимуществом ис-
пользования ПОАК в сравнении с антагонистами витамина 
К (АВК), которые требуют длительного приема для получе-
ния достаточного гипокоагулянтного эффекта [8]. Следу-
ет подчеркнуть, что при  проведении кардиоверсии у паци-
ентов с  ФП необходима эффективная профилактика анти-

коагулянтами не только при проведении кардиоверсии, но 
и после восстановления синусового ритма в течение как ми-
нимум 4 недель независимо от методики процедуры (класс 
рекомендаций I, уровень доказательности B), что подтверж-
дается результатами ретроспективного анализа Датского 
национального регистра. При  анализе медицинской доку-
ментации 16274 пациентов с  ФП, подвергшихся электри-
ческой кардиоверсии, было установлено, что у  пациентов, 
не  принимавших ОАК после восстановления синусово-
го ритма в течение первых 30 дней риск ТЭО был в 2 раза 
выше (относительный риск 2,25, 95 % доверительный ин-
тервал 1,43–3,53), чем у  пациентов, принимающих ОАК 
[9]. Показания для  дальнейшего продолжения антикоагу-
лянтной терапии в  профилактике ТЭО определяются со-
гласно стратификации риска по  шкале CHA2DS2VASc  – 2 
и более баллов у мужчин и 3 и более баллов у женщин [5]. 
Во всех остальных случаях, когда пароксизм ФП длится >48 
часов или длительность его невозможно установить, в стра-
тегии плановой кардиоверсии требуется предваритель-
ная терапия антикоагулянтами в течение не менее 3 недель 
(класс рекомендаций I, уровень доказательности B) при ус-
ловии выполнения ЧПЭхоКГ. Отказ от  проведения ЧПЭ-
хоКГ возможен только лишь в случае высокой комплаентно-
сти, когда пациент дает 100 % гарантию регулярного приема 
ПОАК, подписанную в медицинской документации. Алго-
ритм подготовки пациентов к плановой кардиоверсии пред-
ставлен на рисунке 1.

Выбор антикоагулянта при  плановой кардиоверсии 
не менее важен, чем сроки выполнения этой процедуры, так 
как его действие должно быть не только эффективным, но 
и  безопасным. Важным предиктором успешности кардио-
версии и длительности сохранения синусового ритма после 
этой процедуры является ремоделирование ЛП и его дила-
тация, поэтому длительность антикоагулянтной подготов-
ки пациента к кардиоверсии играет немаловажную роль, и 
чем  дольше персистирует ФП, тем  выше вероятность зна-
чимого увеличения размеров ЛП [10]. При использовании 
АВК перед плановой кардиоверсией обязательным услови-
ем является не  только период антикоагулянтной терапии 
(не менее 3 недель), но и регулярный контроль достижения 
целевого значения международного нормализованного от-
ношения (МНО) в диапазоне от 2 до 3 на протяжении всего 
периода. Следует подчеркнуть, что в случае регистрации не-
целевого МНО рекомендовано продлить терапию АВК еще 
в течение 3 недель, и в реальной клинической практике та-
кая ситуация не редкость, так как применение АВК ассоци-
ировано с большим числом лекарственных и пищевых взаи-
модействий, что чаще всего увеличивает сроки подготовки 
пациента к плановой кардиоверсии [11].

Пациенты с  ФП, которым выполнялась кардиоверсия, 
были включены во  все многоцентровые двойные слепые 
плацебо-контролируемые исследования П ОАК, зареги-
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стрированных на территории России: дабигатран (RE-LY), 
ривароксабан (ROCKET-AF), апиксабан (ARISTOTLE). 
Так, по  результатам post-hoс анализа исследования RE-LY, 
впервые ретроспективно была проанализирована когор-
та больных с  ФП, получавших дабигатран в  дозах 150 мг 
(n=672) и  110 мг (n=647) при  выполнении кардиоверсии, 
с  учетом исключения тромбов в  ЛП / УЛП при  ЧПЭхоКГ, 

и частота ТЭО была сопоставима с группой пациентов, по-
лучавших варфарин [12]. В  последующем в  субанализе ис-
следования ROCKET-AF у  пациентов с  ФП, которым про-
водилась аблация и  кардиоверсия (n=743), подтвердилась 
возможность не  менее эффективного использования рива-
роксабана в сравнении с варфарином [13]. Протокол иссле-
дования ARISTOTLE также не исключал пациентов с карди-

АВК – антагонисты витамина К, НМГ/НФГ – низкомолекулярные/низкофракионированные гепарины, ЛП – левое предсердие, 
ПОАК – прямые оральные антикоагулянты, ФП – фибрилляция предсердий, ЧПэхоКГ – чреспищеводная эхокардиография. 
УЛП – ушко левого предсердия. Применение нагрузочной дозы апиксабана 10 мг (или 5 мг) не зарегистрировано.

Необходимость в кардиоверсии 
(электрической или медикаментозной)

Пациент получает 
ПОАК ≥3 недель

Спросить пациента 
относительно приверженности 

к приему ПОАК. Зафиксировать 
ответ в медицинской документации

В случае выявления тромбов в ЛП при ЧПЭхоКГ: отложить проведение кардиоверсии 
после более продолжительной антикоагуляции с повторным ЧПЭхоКГ 

(нет данных относительно лучшей стратегии: переход на (гепарин+) 
АВК или продолжение ПОАК (лучшие данные для ривароксабана, 

остальные исследования продолжаются)

Смотри 
«пациент 

получает ПОАК 
≥3 недель»

Цель – ранняя 
кардиоверсия. 
Начать прием 

ПОАК 
≥(2)–4 часа 

до кардиоверсии. 
Провести 
ЧПЭхоКГ 

перед 
кардиоверсией

Недостаточно данных 
для ПОАК, но возможно 

рассмотреть замену 
НМГ/НФГ перед 

кардиоверсией 
на ПОАК (прием

 как минимум 
≥(2)4 часа 

до кардиоверсии)

Сомнение 
относительно 

приверженности 
или предполагается 

высокий
риск тромба в ЛП. 

Провести 
ЧПЭхоКГ

Предполагается 
высокая 

приверженность 
к лечению 
(т.е. 100% 
в течение 
последних 
3 недель)

Цель – поздняя 
кардиоверсия. 

Лечение 
ПОАК 

в течении 
≥3 недель, 

удостовериться 
в привержен-

ности

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

Пациент не получает антикоагулянты

ФП≤48 часов

Кардиоверсия

ФП >48 часов

Рисунок  1. Алгоритм ведения пациентов с фибрилляцией предсердий до и после кардиоверсии, адаптировано [8]
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оверсией, число которых составило 540 человек за все вре-
мя исследования, не было выявлено повышения риска ТЭО 
на терапии апиксабаном в сравнении с варфарином [14]. Та-
ким образом, терапия ПОАК для  ведения пациентов, ко-
торым планируется кардиоверсия, обладала благоприят-
ным профилем эффективности и  безопасности в  сравне-
нии с АВК, но дизайн всех 3 исследований не предполагал 
детального изучения эффективности ПОАК при кардиовер-
сии, а  приведенные результаты были получены при  ретро-
спективном анализе.

Пациенты с  ФП в  реальной клинической практике не-
редко имеют клинически значимые сопутствующие состо-
яния (возраст, артериальная гипертензия, хроническая сер-
дечная недостаточность и  сахарный диабет), которые уве-
личивают риск ТЭО. Распространенность факторов риска 
в когорте амбулаторных больных с ФП в практике кардио-
лога особенно высока у пациентов в возрасте 60 лет и стар-
ше, на долю которых приходится 82,3 % больных, и состав-
ляет 90,1 % для  артериальной гипертензии и  15,1 % для  са-
харного диабета, что  значительно выше, чем у  пациентов 
моложе 60  лет [2]. В  связи с  необходимостью детальной 
оценки рисков ТЭО у  коморбидных пациентов с  ФП ре-
зультаты первого проспективного открытого исследования 
X–VeRT, в котором проводилось сравнение ривароксабана 
и АВК прицельно у больных с кардиоверсией, стали насто-
ящим фундаментом в понимании показателей эффективно-
сти и безопасности использования данного препарата у па-
циентов с ФП. В исследование X–VeRT было включено 1 504 
пациента с  неклапанной ФП, которым была показана пла-
новая кардиоверсия. Следует подчеркнуть, что средний воз-
раст пациентов составил 64,9 года, а доля пациентов с арте-
риальной гипертензией – 65 %, сахарным диабетом – 20,3 %, 
а  55,9 % были с  персистирующей формой данной арит-
мии, что  свидетельствует о  включении в  исследование па-
циентов, наиболее приближенных к реальной клинической 
практике. В  результате проспективного наблюдения уста-
новлено, что в группе пациентов, принимавших риварокса-
бан, отмечалась меньшая частота развития не только инсуль-
та, но и всех сердечно-сосудистых событий, включивших ин-
сульт, системную эмболию, транзиторную ишемическую 
атаку и сердечно-сосудистую смерть (0,51 % против 1,02 % 
в группе с АВК), а также благоприятный профиль безопас-
ности, характеризующийся снижением частоты кровотече-
ний (0,61 % против 0,8 % в группе АВК). Важным результа-
том исследования X–VeRT для реальной клинической прак-
тики стало сокращение медианы времени от рандомизации 
до  кардиоверсии у  пациентов, получавших ривароксабан 
(22 дня), чем у пациентов на терапии АВК (30 дней), что бы-
ло обусловлено необходимостью титрации дозы варфарина 
для достижения целевых значений МНО [13].

В  2018   г. опубликованы результаты исследования 
EMANATE, в  котором изучены эффективность и  безопас-

ность апиксабана в сравнении с АВК у пациентов с ФП и кар-
диоверсией (n=1038). В  первую очередь следует подчер-
кнуть, что, согласно дизайну исследования, пациентам с ФП 
проводилась кардиоверсия только после приема 5 стандарт-
ных доз апиксабана (5 мг или  2,5 мг в  соответствии с  ин-
струкцией по  снижению дозы) или по  усмотрению иссле-
дователя в ускоренном протоколе использовалась нагрузоч-
ная доза 10 мг разово за 2 часа до процедуры восстановление 
ритма, которая в дальнейшем снижалась и пациенты получа-
ли 5 мг или 2,5 мг два раза в день в период проспективного 
наблюдения, что нужно учитывать при использовании дан-
ного препарата в  реальной клинической практике. По  ре-
зультатам исследования, продемонстрированы не  меньшая 
эффективность апиксабана, чем у  варфарина (0 % против 
0,8 % в  группе с  АВК), и  благоприятный профиль в  отно-
шении риска больших кровотечений (0,43 % против 0,83 % 
в группе АВК) [15].

В  клинической практике также следует учитывать, что 
в исследование EMANATE включались пациенты с длитель-
ностью пароксизма ФП не более 48 часов, а в исследовании 
X–VeRT дополнительно изучена стратегия ранней кардио-
версии с приемом ривароксабана от 2 до 4 часов до проце-
дуры у  пациентов с  длительностью пароксизма ФП более 
48 часов и  отсутствием признаков тромботических масс 
в  ЛП / УЛП при  ЧПЭхоКГ, в  которой использование рива-
роксабана характеризовалось таким  же профилем эффек-
тивности и  безопасности, как и  в  стандартной схеме анти-
коагулянтной подготовки в течение 3 недель при плановой 
кардиоверсии. Этот факт в 2018 г. позволил внести в алго-
ритм плановой кардиоверсии возможность ранней карди-
оверсии у пациентов с более затяжными пароксизмом ФП 
(более 48 часов), что, по сути, продемонстрировано в про-
спективном исследовании только у ривароксабана.

Наличие тромба в ЛП / УЛП является одним из главных 
абсолютных противопоказаний для проведения кардиовер-
сии у  больных с  ФП, однако у  этих пациентов антикоагу-
лянтная профилактика ТЭО еще  более актуальна. По  ито-
гам наблюдательных и проспективных исследований, не бы-
ло установлено различий в  частоте образования тромбов 
в ЛП / УЛП у пациентов, получавших АВК и ПОАК [12–14]. 
В настоящее время нет жестких клинических данных о наи-
лучшей стратегии лечения тромба ЛП / УЛП на  фоне тера-
пии любым антикоагулянтом, а стандартной терапией, реко-
мендованной в данной клинической ситуации, является те-
рапия АВК с тщательным контролем и мониторингом МНО 
до  исчезновения тромботических масс. Однако недавнее 
проспективное исследование X-TRA показало, что  исполь-
зование ривароксабана в  стандартной дозе (20 мг в  день) 
в  течение 6 недель приводило к  исчезновению тромботи-
ческих масс у 41,5 % (22 / 53) пациентов, а к исчезновению 
и  уменьшению в  объеме тромботических масс  – у  60,4 % 
(32 / 53). Результаты протокола X-TRA при непрямом срав-
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нении были сопоставимы с  результатами ретроспективно-
го исследования регистра CLOT-AF, в  котором исчезнове-
ние тромботических масс в ЛП / УЛП наблюдалось у 62,5 % 
(60 / 96) пациентов, получавших гепарин / варфарин [16].

В  исследовании EMANATE не  планировалось изуче-
ние влияния апиксабана на тромбы в ЛП / УЛП, тем не ме-
нее такие пациенты были и при  визуализации с  помощью 
ЧПЭхоКГ и  компьютерной томографии. Частота исчезно-
вения тромба была сопоставимой у  пациентов на  терапии 
апиксабаном (52 %, 12 / 23) и  АВК (56 %, 10 / 18), однако 
в  данном исследовании не  было проспективного наблюде-
ния за пациентами с тромбами в ЛП / УЛП, и выборка боль-
ных была малочисленной [15]. Исследование терапии да-
бигатраном у пациентов с тромбозом ЛП / УЛП RELATED 
AF (NCT02256683) в  настоящее время еще  продолжает-
ся и результаты не представлены. В совокупности эти выво-
ды указывают на то, что использование ПОАК для терапии 
тромбоза ЛП / УЛП может быть альтернативным вариантом 
(лучшие данные в  настоящее время продемонстрированы 
для ривароксабана), в особенности у пациентов с неперено-
симостью АВК или в том случае, если нет возможности до-
стигнуть адекватного контроля МНО [8].

Таким образом, использование ПОАК для профилакти-
ки ТЭО у  пациентов, которым планируется кардиоверсия, 
не уступает по показателям эффективности и безопасности 
АВК, а в  реальной клинической практике дает преимуще-
ство по срокам выполнения данной процедуры, но, с учетом 
разных сроков и сопутствующей патологии, требует персо-
нализированного подхода в выборе антикоагулянта.

Катетерная аблация у пациентов 
с ФП: от рекомендаций к реальной 
клинической практике

С 2020 г., согласно рекомендациям ESC по лечению ФП, 
определена стратегия лечения пациентов с  пароксизмаль-
ной и  персистирующей формами данной аритмии, кото-
рая подразумевает восстановление и  поддержание синусо-
вого ритма или  контроль частоты сердечных сокращений. 
Данная стратегия может осуществляться с  помощью при-
менения антиаритмической терапии (ААТ) либо интер-
венционного лечения ФП. Однако назначение антиарит-
мических препаратов I класса возможно только больным, 
не  имеющим значимых структурных изменений миокарда 
[5]. Применение соталола, как  правило, недостаточно эф-
фективно и  показано, прежде всего, пациентам с  ишемиче-
ской болезнью сердца [17]. Длительный прием амиодарона 
часто сопровождается развитием осложнений: амиодарон-
индуцированной дисфункции щитовидной железы, ами-
одарон-индуцированного фиброза легких [18]. Также су-
щественный вклад в  ограничение медикаментозной тера-
пии вносит проаритмический эффект, которым обладают 
все антиаритмические препараты [19]. В связи с этим паци-

ентам с отсутствием эффекта от ААТ и наличием симптом-
ной ФП, оцениваемой по шкале EHRA, рекомендовано вы-
полнение катетерной аблации для поддержания синусового 
ритма (класс рекомендаций I, уровень доказательности A) 
[5]. Также выбор в пользу интервенционных методов лече-
ния может основываться на  непосредственном выборе па-
циента.

Многочисленными рандомизированными клинически-
ми исследованиями доказано, что радиочастотная изоляция 
устьев легочных вен является более эффективным методом 
контроля ритма у пациентов с ФП, чем ААТ. Такие исследо-
вания, как CACAF, APAF, A4 и CABANA, свидетельствуют 
о более высокой эффективности радиочастотной̆ изоляции 
устьев легочных вен с  целью восстановления синусового 
ритма и  его поддержания, чем  использование лекарствен-
ной терапии. После интервенционного лечения «свобода 
от аритмии» наблюдается у 59–89 % (в среднем у 70 %) па-
циентов без  использования антиаритмических препаратов 
[20]. В  реальной клинической практике в  когорте пациен-
тов г. Санкт-Петербурга на амбулаторном приеме кардиоло-
га у 5,1 % пациентов с ФП выполнялась катетерная аблация 
в анамнезе [2].

Процедура катетерной аблации относится к  категории 
малоинвазивных интервенционных вмешательств, однако 
ее проведение в ряде случаев сопряжено с риском осложне-
ний. В  целом частота осложнений процедуры катетерной 
аблации не высокая  – до  4,5 % по  данным европейских ре-
гистров, однако среди жизнеугрожающих: тампонада серд-
ца (1,31 %), феморальная псевдоаневризма (0,93 %), арте-
риовенозная фистула (0,54 %), поэтому риск кровотечений 
у пациентов с ФП, подвергшихся катетерной аблации, высо-
кий [5]. С другой стороны, процедура катетерной аблации 
вне зависимости от  методики (криоаблация, радиочастот-
ная аблация) в  связи с  воздействием на  эндокард ассоции-
рована с  риском тромбообразования и  инсульта (1 %) [21, 
22]. Согласно рекомендациям ESC (2020), при планирова-
нии катетерной аблации ФП продолжение терапии ОАК: 
АВК (класс рекомендаций IIa, уровень доказательности B) 
или  ПОАК (класс рекомендаций IIa, уровень доказатель-
ности C), следует рассмотреть для поддержания эффектив-
ной гипокоагуляции и продолжать в течение не менее 8 не-
дель после процедуры (класс рекомендаций IIa, уровень до-
казательности B). У пациентов с высоким риском инсульта 
(CHA2DS2VASc – 2 и более баллов у мужчин и 3 и более бал-
лов у женщин) после успешной катетерной или хирургиче-
ской аблации ФП следует продолжать прием антикоагулян-
тов (класс рекомендаций IIa, уровень доказательности C). 
При  использовании АВК рекомендован целевой уровень 
МНО от  2 до  2,5 для  уменьшения риска клинически зна-
чимых кровотечений [5]. Особенности фармакокинетики 
ПОАК, позволяющие в большей степени управлять антико-
агулянтным эффектом, представляются как имеющие более 
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высокие показатели безопасности в реальной клинической 
практике, к тому же в настоящее время завершены исследо-
вания со всеми ПОАК у пациентов с ФП и катетерной абла-
цией.

Впервые профиль безопасности ПОАК в  данной ко-
горте больных в  2015  г. был продемонстрирован в  много-
центровом рандомизированном исследовании с  активным 
контролем и заслеплением конечных точек VENTURE AF 
для ривароксабана в стандартной дозе 20 мг в день. При про-
ведении процедуры аблации на фоне непрерывной терапии 
ривароксабаном были показаны сопоставимые результаты 
по  показателям эффективности и  безопасности в  сравне-
нии с  непрерывной терапией варфарином. Отсутствие не-
желательных событий (ишемический инсульт, сердечно-со-
судистая смерть и  большие кровотечения) в  группе паци-
ентов, получавших ривароксабан, не позволило установить 
статистически значимых различий, однако следует отме-
тить, что осложнения в группе пациентов, получавших вар-
фарин, были тем не менее зарегистрированы. Серьезные не-
желательные явления, послужившие причиной отмены тера-
пии, значимо реже встречались в группе ривароксабана, чем 
у больных на терапии АВК (0,8 % и 2,5 %) [23]. Таким обра-
зом, терапия ривароксабаном у  больных с  ФП представля-
ется достойной альтернативой использованию АВК, в том 
числе у  пациентов, которым планируется не  только карди-
оверсия, но и  катетерная аблация, что  подтверждается и 
в реальной клинической практике. В крупнейшем мета-ана-
лизе, включавшем 15 исследований и  8872 пациента с  ФП, 
подвергшихся катетерной аблации и  кардиоверсии, риск 
инсульта у  пациентов на  терапии ривароксабаном был ни-
же, чем у пациентов, принимавших АВК (OP=0,33, 95 % ДИ: 
0,11–0,95, р=0,04), а риск больших и малых кровотечений 
был сопоставим в обеих группах (OP=0,92, 95 % ДИ: 0,62–
1,36, р=0,68) [24].

В  настоящее время завершены еще  2 крупных много-
центровых рандомизированных исследования, посвящен-
ных оценке безопасности и эффективности ПОАК: дабига-
тран (RE-CIRCUIT) [25] и апиксабан (AFAXA-AFNET 5) 
[26]. Оба исследования также продемонстрировали возмож-
ность использования этих препаратов с сопоставимым про-
филем эффективности в  сравнении с  АВК. Использование 
апиксабана по итогам исследования AFAXA-AFNET 5 обла-
дало схожим профилем эффективности в сравнении с АВК 
по  комбинированной конечной точке (смерть от  всех при-
чин, инсульт и большое кровотечение) – 22 (6,9 %) против 
23 (7,3 %). Однако при  отсутствии инсультов и  транзитор-
ных ишемических атак у пациентов в группе АВК, у 2 (0,6 %) 
пациентов, получавших апиксабан, были зарегистрирова-
ны эти нежелательные события. В  клинической практике 
при использовании апиксабана также следует учитывать, что 
в  протоколе исследования AFAXA-AFNET 5 изучены 2  ре-
жима антикоагулянтной подготовки: первый  – апиксабан 

в дозе 5 мг 2 раза в день в течение не менее 30 дней до прове-
дения аблации и второй – ускоренный протокол с приемом 
как минимум 2-х стандартных доз препарата и исключении 
тромботических масс в ЛП / УЛП перед процедурой аблации.

В исследовании RE-CIRCUIT у пациентов, получавших 
дабигатран, кровотечения наблюдались реже, чем в  груп-
пе АВК  – 5 (1,6 %) против 22 (6,9 %), Однако следует под-
черкнуть, что в  исследовании RE-CIRCUIT была изучена 
только дозировка дабигатрана 150 мг, что следует учитывать 
в  практике, а  число нежелательных явлений, потребовав-
ших прерывание терапии этим препаратом, было выше, чем 
в группе АВК – 19 (5,6 %) против 8 (2,4 %), в большей сте-
пени обусловленные диспепсическими явлениями со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта [25]. В реальной практике 
пациенты с ФП нередко имеют сопутствующую патологию: 
ишемическую болезнь сердца, хроническую сердечную не-
достаточность, сахарный диабет, часто осложненный на-
рушением функции почек, требующих от  ПОАК не  толь-
ко эффективной профилактики ТЭО, но и благоприятного 
профиля в отношении сопутствующих заболеваний, что со-
ответствует результатам исследований ROCKET-AF, Х-VeRT, 
VENTURE по  использованию ривароксабана у  пациентов 
с  ФП, а  возможность однократного приема ривароксаба-
на в течение дня позволит повысить приверженность паци-
ентов такой терапии и длительность защиты от системных 
тромбоэмболий. Приверженность терапии ПОАК играет 
немаловажную роль, так как после процедуры аблации в те-
чение как минимум 8 недель, а в случае высокого риска ТЭО 
в течение всей жизни, показана непрерывная терапия анти-
коагулянтами. Хорошо известно, что  однократный прием 
кардиологических препаратов повышает приверженность 
терапии [27], а режим однократного приема антикоагулян-
та возможен только для ривароксабана из зарегистрирован-
ных препаратов в Российской Федерации.

Заключение
В целом терапия ПОАК у пациентов с ФП, которым пла-

нируется проведение катетерной аблации, в настоящее вре-
мя по выводам клинических исследований всех препаратов 
обладает сопоставимым профилем эффективности в сравне-
нии с АВК, а в реальной клинической практике и более вы-
сокими показателями безопасности. Выбор антикоагулянта 
до проведения процедур должен быть сделан в каждом кон-
кретном случае индивидуально, так как  показатели эффек-
тивности ПОАК важны не только после процедуры аблации, 
но и на протяжении всей жизни пациента с высоким риском 
ТЭО и нередко с коморбидными состояниями.
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