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Особенности антикоагулянтной  
терапии при фибрилляции предсердий 
в сочетании с нарушением функции почек

Обзор посвящен вопросам антикоагулянтной терапии у пациентов, страдающих фибрилляцией предсердий (ФП) на фоне 
хронической болезни почек (ХБП). Риск развития инсульта и кровотечений у таких пациентов высок, а выбор антикоа-
гулянта затруднен. Накопилось большое количество информации о негативном влиянии варфарина на функцию почек. 
Назрела потребность в альтернативной варфарину терапии у пациентов с ХБП. В связи с этим ривароксабан представля-
ется достойной заменой варфарину у пациентов с ХБП 3–4 стадии. В рандомизированных контролируемых исследовани-
ях по оценке эффективности прямых пероральных антикоагулянтов в сравнении с варфарином только для ривароксабана 
изучен профиль эффективности и безопасности  «почечной» дозы при умеренном нарушении функции почек. Более того, 
как в рандомизированных контролируемых исследованиях, так и в исследованиях, проведенных в условиях клинической 
практики, продемонстрировано более благоприятное влияние ривароксабана на функцию почек в сравнении с варфари-
ном. Пациенты, страдающие ФП в сочетании с ХБП, нуждаются в комплексной защите, которую, согласно данным клини-
ческих исследований, может осуществить ривароксабан.

Ключевые слова Фибрилляция предсердий; хроническая болезнь почек; ривароксабан; варфарин

Для цитирования Novikova T.N. Features of anticoagulant therapy of atrial fibrillation in combination with impaired 
renal function. Kardiologiia. 2021;61(10):81–88. [Russian: Новикова  Т.Н. Особенности антико-
агулянтной терапии при  фибрилляции предсердий в  сочетании с  нарушением функции почек. 
Кардиология. 2021;61(10):81–88]

Автор для переписки Новикова Татьяна Николаевна. E-mail: novikova-tn@mail.ru

Физиологические функции сердца и  почек име-
ют тесную связь. Преднагрузка сердца напрямую 

зависит от  гомеостаза натрия и  воды, регулируемо-
го почками. Полноценный ударный объем необходим 
для  поддержания физиологического градиента транс-
ренального давления и  почечного кровотока, обеспе-
чивающих нормальную работу нефрона [1]. Болезни 
сердца и  почек могут усугублять течение друг друга, 
существенно ухудшая прог ноз. Исследование  S.  Park 
и  соавт. [2] с  использованием генетических инстру-
ментов подтверждает, что  фибрилляция предсердий 
(ФП) служит фактором риска ухудшения функции по-
чек. Более раннее исследование CRIC, выполненное 
в  США в  большой когорте пациентов с  хроническим 
нарушением функции почек, также показало, что ФП 
является прогностическим маркером прогрессиро-
вания хронической болезни почек (ХБП) [3]. ХБП, 
определяемая по устойчивому, как минимум в течение 
3  мес, снижению скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) <60 мл / мин / 1,73 м2 и / или  наличию альбуми-
нурии и других маркеров повреждения почки, выявля-
ется у  4,5 % населения [4]. У  пациентов, страдающих 
ФП, частота встречаемости ХБП существенно выше 
и  достигает 48–50 % [5, 6]. В  свою очередь ХБП уве-
личивает риск появления у  пациента ФП. В  то  время 
как  распространенность ФП в  общей популяции ко-
леблется от 1 до 5 %, среди пациентов с терминальной 

стадией ХБП она достигает 13–23 % [3, 7–10]. По мере 
ухудшения функции почек у  пациентов, страдающих 
ФП, увеличивается риск развития тромботических 
осложнений и  одновременно растет риск кровотече-
ний. В исследовании Y. Arnson и соавт. [11] продемон-
стрировано увеличение частоты развития инсультов 
с  1,04 случая на  100 пациенто-лет при  1  стадии ХБП 
до 3,72 при 5–4 стадии. Смертность увеличивалась со-
ответственно с  3,42  до 32,95 случая на  100  пациенто-
лет, а  частота кровотечений  – с  0,89 до  4,91  случая 
на 100 пациенто-лет. Очевидно, что пациенты, страда-
ющие ФП в сочетании с ХБП, нуждаются в комплекс-
ном мультидисциплинарном подходе к  выбору ан-
тикоагулянтной терапии. Выбор препарата или  аль-
тернативного способа профилактики ишемического 
инсульта – ИИ (имплантация окклюдера в ушко лево-
го предсердия) должен базироваться на рекомендаци-
ях, инструкциях к  применению препаратов и  доказа-
тельной базе. Назначая антикоагулянт пациенту с ФП, 
страдающему ХБП, следует обеспечить не  только эф-
фективность, но и  безопасность терапии. Согласно 
исследованию, выполненном в  условиях клинической 
практики, проведенному J. Sy и соавт. [12], прямые пе-
роральные антикоагулянты (ППОАК) имеют как  ми-
нимум эквивалентный или  даже превосходящий про-
филь безопасности по  сравнению с  варфарином в  по-
пуляции пациентов с ФП и ХБП.
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Антагонисты витамина К 
и их побочные эффекты

Антагонисты витамина К  (АВК)  – не  оптималь-
ный выбор для  профилактики инсульта у пациентов с 
ФП, имеющих нарушение функции почек. Дело в  том, 
что АВК подавляют не только витамин K-зависимый син-
тез биологически активных форм II, VII, IX и  X факто-
ров коагуляционного каскада, но и  образование вита-
мин К-зависимых активных белков костного матрикса, 
таких как  остеокальцин, а  также матриксного протеина 
Gla, синтезируемого преимущественно хондроцитами 
и гладкомышечными клетками сосудистой стенки [5, 13, 
14]. Карбоксилированный матриксный протеин Gla ин-
гибирует кальцификацию мягких тканей, хрящей и  со-
судистой стенки. АВК подавляют витамин К-зависимое 
карбоксилирование матриксного протеина Gla и, 
как  следствие, провоцируют отложение кальция в  ме-
дии и интиме сосудистой стенки, приводя к неблагопри-
ятному ремоделированию сосудов, включая сосуды по-
чек. Негативное ремоделирование сосудов почек влечет 
за собой появление и прогрессирование ХБП. Учитывая 
наличие у  пациентов с  нарушением функции почек ис-
ходного субклинического дефицита витамина К, назна-
чение таким пациентам АВК может привести к клиниче-
ски значимому снижению уровня карбоксилированно-
го матриксного протеина Gla и прогрессированию ХБП. 
И  это не  единственная проблема, сопряженная с  ухуд-
шением функции почек на фоне терапии АВК. Еще одна 
проблема связана с ассоциированной с АВК нефропати-
ей, или острым повреждением почек (ОПП), встречаю-
щимся у пациентов с уровнем международного нормали-
зованного отношения, превышающим терапевтический 
[5, 15]. ОПП происходит вследствие микрогеморрагий 
в  почечные клубочки с  обтурацией канальцев сгустка-
ми эритроцитов. Такого рода ОПП может протекать как 
с клинически явной гематурией, так и без нее. Чаще ОПП 
на фоне терапии АВК наблюдается у пациентов с исход-
но нарушенной функцией почек, но  может возникать 
и у пациентов без ХБП. Так, в исследовании S. V. Brodsky 
и соавт. [16] ОПП на фоне терапии варфарином встре-
чалось у 33,0 % пациентов с ХБП и только у 16,5 % паци-
ентов без ХБП. Острая ассоциированная с варфарином 
нефропатия в этом исследовании увеличивала риск смер-
ти на  65 %. Наконец, использование АВК у  пациентов 
с терминальной стадией ХБП может осложниться тяже-
лой кальцифилаксией и летальным исходом [17].

Доказательная база ривароксабана, 
полученная в рандомизированных 
контролируемых исследованиях

Несомненным достоинством ППОАК является от-
сутствие влияния на активность витамина К и опосре-

дованные витамином К  процессы активации и  синте-
за жизненно важных веществ. В  этом плане ППОАК 
в  сравнении с  АВК кажутся более привлекательным 
выбором у  пациентов с  ХБП. К  сожалению, в  ключе-
вые рандомизированные контролируемые исследо-
вания (РКИ), в  которых сравнивали эффективность 
и  безопасность ППОАК с  варфарином у  пациентов 
с ФП, не включались пациенты с тяжелым нарушением 
функции почек. В  исследованиях RE-LY и  ROCKET-
AF участвовали пациенты, имеющие клиренс креа-
тинина (КК) не  ниже 30 мл / мин [18, 19]. Критери-
ем включения пациентов в исследование ARISTOTLE 
был КК не  ниже 25 мл / мин [20]. Таким образом, мы 
обладаем достоверной информацией о  той или  иной 
степени безопасности ППОАК в  сравнении с  варфа-
рином лишь у  пациентов с  умеренным нарушением 
функции почек. Безусловно, врачу в повседневной ра-
боте комфортнее назначать препарат, безопасность 
и эффективность которого подтвердились в регистра-
ционном РКИ в популяции пациентов, близкой к той, 
которую врач видит в своей повседневной работе. Ес-
ли говорить о регистрационных исследованиях ППО-
АК, то  лишь в  исследовании ROCKET-AF, в  котором 
изучались показатели эффективности и  безопасно-
сти ривароксабана в  сравнении с  варфарином у  паци-
ентов, страдающих ФП, популяция пациентов бы-
ла максимально близка к нашей российской реальной 
клинической практике (РКП). Среднее значение бал-
ла риска развития ИИ и  системных эмболий по  шка-
ле CHADS2 в  исследовании ROCKET-AF состави-
ло 3,5  балла, в то  время как в  исследованиях RE-LY 
и  ARISTOTLE средняя оценка риска развития ИИ 
и  системных эмболий по  шкале CHADS2 была суще-
ственно ниже – 2,1 балла [18–20]. Средняя оценка ри-
ска кровотечений по  шкале HAS-BLED в  исследова-
нии ROCKET-AF равнялась 3,0 балла [19]. Доля па-
циентов с высоким риском кровотечений (≥3 баллов) 
в исследовании ROCKET-AF составила 62 %, в то вре-
мя как в исследовании ARISTOTLE – лишь 23 %, в ис-
следовании RE-LY – около 10 % [19, 21, 22]. По данным 
регистра РЕКВАЗА, средняя оценка риска развития 
ИИ и  системных эмболий по  шкале CHADS2 у  рос-
сийских пациентов достигает 3,2 балла, риска крово-
течений по шкале HAS-BLED – 3,0 балла [23]. Еще од-
но несомненное достоинство исследования ROCKET-
AF в  том, что  только в  этом исследовании изучалась 
специально запланированная «почечная» доза рива-
роксабана – 15 мг один раз в сутки у пациентов с КК 
49–30 мл / мин [19, 24]. Из 14 264 пациентов, участво-
вавших в  исследовании, 2 950  (20,7 %) имели КК 49–
30 мл / мин [24]. Пациенты в подгруппе с нарушением 
функции почек были более тяжелыми, чем  остальная 
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популяция пациентов в  исследовании. В  сравнении 
с  пациентами с  КК ≥50 мл / мин (средний возраст 
71  год) они были старше (средний возраст 79  лет) 
и имели более высокий риск по шкале CHADS2 (сред-
няя оценка 3,7 балла в подгруппе с КК 49–30 мл / мин 
и  3,4 балла в  подгруппе с  КК ≥50 мл / мин). У  них ча-
ще регистрировались такие тяжелые сопутствующие 
заболевания, как  сердечная недостаточность, заболе-
вания периферических сосудов и  инфаркт миокарда 
в анамнезе. Число «событий первичных точек эффек-
тивности и  безопасности» было больше в  подгруппе 
пациентов с  умеренным нарушением функции почек, 
но, несмотря на это, показатели эффективности и без-

опасности сниженной дозы ривароксабана в  сравне-
нии с  варфарином оказались сопоставимы с  результа-
тами, полученными для  полной дозы. Так, в  популя-
ции «по  протоколу» частота встречаемости исходов 
первичной конечной точки эффективности (ишеми-
ческие, геморрагические инсульты или  системная эм-
болия) составила 2,32 события на  100  пациенто-лет 
в  подгруппе ривароксабана 15 мг / сут, в  то  время 
как в  подгруппе варфарина  – 2,77  на  100  пациенто-
лет (отношение рисков  – ОР 0,84; 95 % доверитель-
ный интервал  – ДИ 0,57–1,23). Эта тенденция к  луч-
шим результатам на  фоне терапии ривароксабаном 
15 мг в  сравнении с  варфарином соответствовала то-
му, что  наблюдалось у  пациентов с  КК ≥50 мл / мин: 
1,57  события на  100  пациенто-лет в  подгруппе рива-
роксабана 20 мг и  2,0 события на  100  пациенто-лет 
в  подгруппе варфарина (р=0,76 для  взаимодействия). 
Аналогичные результаты и в  популяции «намерение 
лечить»   (intention to  treat  – ITT), (рис. 1, адаптиро-
вано по [24]).

Применение «почечной» дозы ривароксабана со-
провождалось благоприятным профилем безопасно-
сти у  пациентов с  нарушением функции почек. Так, 
число событий комбинированной первичной конеч-
ной точки безопасности (большие и  клинически зна-
чимые небольшие кровотечения) составило 17,82 
на 100 человеко-лет в подгруппе ривароксабана 15 мг 
и  18,28 в  подгруппе варфарина (ОР 0,98; 95 % ДИ 
0,84–1,14). Частота развития самых опасных кровоте-
чений, таких как кровотечения в жизненно важные ор-
ганы, была на 45 % меньше на фоне терапии риварокса-
баном в дозе 15 мг в сравнении с варфарином (рис. 2, 
адаптировано по  [24]). Кровотечения на  фоне тера-
пии ривароксабаном были курабельными, зарегистри-
рован статистически значимое меньший риск на 61 % 

ОР – отношение рисков; ДИ – доверительный интервал;  
КК – клиренс креатинина.
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частоты смертельных кровотечений в  подгруппе ри-
вароксабана в сравнении с подгруппой варфарина. Ге-
моррагический инсульт у пациентов с КК ≥50 мл / мин 
при  приеме ривароксабана 20 мг встречался на  42 % 
реже, чем при  приеме варфарина (ОР 0,58; 95 % ДИ 
0,36–0,94). Аналогичная тенденция обнаружена и 
у пациентов с умеренным нарушением функции почек 
(ОР 0,58; 95 % ДИ 0,23–1,47).

Параметры безопасности применения риварокса-
бана у  российских пациентов с  ФП и  ХБП 4 стадии 
или  транзиторным устойчивым снижением расчет-
ной СКФ (рСКФ) до  15–29 мл / мин / 1,73 м2 изучены 
в  отдельном РКИ, представленном на конгрессе Ев-
ропейского общества кардиологов (European Society 
Cardiology, ESC) 2020  [25]. В  нем 109 пациентов 
были рандомизированы в  соотношении 2:1 в  груп-
пы приема ривароксабана 15 мг / сут или  варфарина. 
Средний период наблюдения составил 18 мес. Полу-
чен статистически значимо меньший риск малых кро-

вотечений по шкалам BARC и ISTH и всех клинически 
значимых (малые клинически значимые и  большие) 
кровотечений по  шкале ISTH на  фоне терапии рива-
роксабаном в  сравнении с  варфарином (табл. 1, адап-
тировано по [25]). Кроме того, выявлено снижение в 
динамике уровня креатинина, увеличение КК и рСКФ 
в группе ривароксабана в то время как в группе варфа-
рина наблюдалась отрицательная динамика этих пока-
зателей (табл. 2, адаптировано по [25]). Полученные 
результаты позволяют предположить наличие у  ри-
вароксабана более благоприятного, чем у  варфарина, 
влияния на функцию почек.

Доказательная база ривароксабана 
в исследованиях, выполненных 
в условиях клинической практики

Благоприятное влияние ривароксабана на  функ-
цию почек по  сравнению с  варфарином показано и 
в  исследованиях, выполненных в  условиях клиниче-
ской практики. В  ретроспективном когортном ана-
лизе базы данных OptumLabs (США) оценивалось 
влияние 4  пероральных антикоагулянтов (апикса-
бан, дабигатран, ривароксабан и варфарин) на 4 пока-
зателя функции почек: снижение на  ≥30 % рСКФ, уд-
воение уровня креатинина в  сыворотке крови, ОПП, 
почечная недостаточность, которая в  исследовании 
определялась как  рСКФ <15 мл / мин, транспланта-

Таблица 1. Частота развития кровотечений в группах приема ривароксабана и варфарина

Шкала и вид кровотечений Группа ривароксабана, абс. число (%) 
(n=73)

Группа варфарина, абс. число (%) 
(n=36) Р

Шкала BARC
Малые кровотечения 31 (42,4) 26 (72,2) <0,01
Все клинически значимые кровотечения 4 (5,4) 6 (16,6) 0,06

Шкала ISTH
Малые кровотечения 27 (36,9) 22 (61,1) 0,01
Все клинически значимые кровотечения 8 (10,9) 10 (27,7) 0,03
BARC – Bleeding Academic Research Consortium; ISTH – International Society on Thrombosis and Haemostasis.

ДИ – доверительный интервал; ОР – отношение рисков;  рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации; ФП – фибрилляция предсердий.

Снижение рСКФ на ≥30% 208 0,73 (0,62–0,87)

Удвоение сывороточного
креатинина 21 0,46 (0,28–0,75)

Острое повреждение почек 145 0,69 (0,57–0,84)

Почечная недостаточность 14 0,63 (0,35–1,15)

0,1 1 10
Лучше

ривароксабан
Лучше
варфарин

ОР (95% ДИ)События (n)Пациенты с ФП ОР (95% ДИ)

Рисунок  3. Влияние ривароксабана на почечные исходы в сравнении с варфарином

Таблица 2. Линейная модель динамики показателей функции 
почек в группе ривароксабана в сравнении с варфарином

Показатель
Коэффициент 

взаимодействия, 
время × препарат

р

Уровень креатинина –1,3 <0,001
рСКФ (по CKD-EPI) 0,21 <0,001
рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации.
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ция почки или  долгосрочный гемодиализ [26]. ППО-
АК по  сравнению с  варфарином уменьшали на  23 % 
риск снижения рСКФ ≥30 % (ОР 0,77; 95 % ДИ 0,66–
0,89; p<0,001), на  38 % риск удвоения уровня креа-
тинина в  сыворотке крови (ОР 0,62; 95 % ДИ 0,40–
0,95; p=0,03), риск ОПП на  32 % (ОР 0,68; 95 % ДИ 
0,58–0,81; p<0,001). При  сравнении каждого ППО-
АК по  отдельности с  варфарином только риварок-
сабан превзошел варфарин по  трем почечным ис-
ходам: получено уменьшение на  27 % риска сниже-
ния рСКФ на  ≥30 %, на  54 % риска удвоения уровня 
креатинина в  сыворотке крови и на  31 % риска раз-
вития ОПП (рис. 3, адаптировано по  [26]). Дабига-
тран ассоциировался с  более низким риском сниже-
ния рСКФ на ≥30 % и развития ОПП. Терапия апикса-
баном не  показала статистически значимых различий 
с  варфарином в  отношении влияния на  почечные ис-
ходы. В  американских рекомендациях по  ведению па-
циентов с  ФП от  2019 г. указывается на  возможный 
более низкий риск неблагоприятных почечных исхо-
дов на фоне терапии ривароксабаном и дабигатраном 
в сравнении с варфарином [27]. При выборе антикоа-
гулянта для конкретного пациента, возможно, следует 
принимать во внимание полученное различие влияния 
ППОАК на функцию почек в динамике.

Имеется много работ, посвященных вопросам ан-
тикоагулянтной терапии у  пожилых пациентов, стра-
дающих ФП в сочетании с ХБП. В одном из последних 
сис тематических обзоров 6  РКИ и  19 наблюдатель-
ных исследований у  пациентов с  ХБП продемонстри-
ровано превосходство ППОАК над  АВК по  эффек-
тивности на  ранних стадиях ХБП [29]. Так, по  срав-
нению с  варфарином ППОАК на  19 % снижали риск 
инсульта и системной эмболии у пациентов с ХБП 3-й 
стадии (ОР 0,81; 95 % ДИ 0,68–0,97). ППОАК у  па-
циентов с  тяжелой ХБП ассоциировались с  большей 
безопасностью в сравнении с АВК и продемонстриро-
вали снижение риска больших кровотечений на  31 % 
(ОР 0,69; 95 % ДИ 0,56–0,85). Накопленная доказа-
тельная база свидетельствует о  наличии у  ППОАК 
преимуществ перед АВК у пациентов с ХБП. Однако 
для окончательного решения вопроса о пользе и безо-
пасности ППОАК у пациентов с ХБП 5 стадии, вклю-
чая пациентов на гемодиализе, нужны хорошо сплани-
рованные РКИ.

Результаты ретроспективного исследования не-
мецкой базы данных RELOAD дополнили результа-
ты РКИ по  применению ривароксабана у  пожилых 
пациентов с ФП и ХБП [28]. Пациенты, включенные 
в  этом исследовании в  группу ривароксабана 15 мг, 
имели средний возраст 80 лет, высокий риск развития 
инсульта (средняя оценка по CHA2DS2-VASc 4,9 бал-

ла) и  кровотечений (87 % имели ≥3 баллов по  шкале 
HAS-BLED). Получены данные о  статистичес ки зна-
чимом снижении частоты развития ИИ на 37 % на фо-
не терапии ривароксабаном 15 мг / сут в  сравнении 
с АВК (ОР 0,63; 95 % ДИ 0,44–0,90; p=0,01) и тенден-
ция к  снижению частоты внутричерепных кровотече-
ний (ОР 0,54; 95 % ДИ 0,27–1,08; p=0,08). Хотя в ис-
следовании RELOAD не предпринималась рандомиза-
ция, авторы провели регрессионный анализ с  учетом 
более 40 исходных показателей, что могло значительно 
снизить риск систематической ошибки и улучшить ка-
чество полученных данных.

 Применение прямых пероральных 
антикоагулянтов в повседневной 
клинической практике

В соответствии с национальными и международны-
ми рекомендациями исходно, перед назначением паци-
енту антикоагулянта для профилактики ИИ и систем-
ных эмболий, для выбора антикоагулянта в оптималь-
ной дозе следует оценить функцию почек и рассчитать 
КК по  формуле Кокрофта–Голта, поскольку имен-
но эта формула использовалась в  регистрационных 
РКИ при  оценке фильтрационной функции почек 
и  принятии решения о  назначении / коррекции дозы 
ППОАК [7, 8, 30]. У  пациентов с  исходным наруше-
нием функции почек следует, кроме того, рассчиты-
вать СКФ с  помощью уравнения, разработанного Со-
трудничеством по эпидемиологии хронического забо-
левания почек (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration  – CKD-EPI) для  определения стадии 
ХБП и  дальнейшего наблюдения в  динамике за  со-
стоянием функции почек [5]. Выбор дозы риварок-
сабана прост: пациентам с  КК 49–15 мл / мин назна-
чается «почечная» доза 15 мг / сут. Решение реко-
мендовать ривароксабан в  дозе 15 мг / сут пациентам 
с  КК 29–15 мл / мин принято регуляторными орга-
нами на  основании оценки фармакокинетики и  фар-
макодинамики ривароксабана у  пациентов с  разны-
ми значениями КК и  здоровых добровольцев [31]. 
Выбор дозы апиксабана и  дабигатрана более слож-
ный [7, 8]. Пациентам с КК 29–15 мл / мин назначает-
ся уменьшенная доза апиксабана 2,5 мг 2 раза в  день. 
При  КК от  30 мл / мин и  выше снижение дозы требу-
ется в случае наличия у пациента 3 или как минимум 2 
из  следующих критериев: возраст ≥80  лет, масса тела 
≤ 60 кг, уровень креатинина в плазме крови ≥1,5 мг / дл 
(133 мкмоль / л). Дабигатрана этексилат не  показан 
пациентам при КК ниже 30 мл / мин. Возраст ≥80 лет 
служит основанием для выбора сниженной дозы даби-
гатрана этексилата  – 110 мг 2 раза в  сутки. У  пациен-
тов моложе 80 лет предпочтение следует отдавать дозе 
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150 мг 2 раза в сутки, однако доза снижается до 110 мг 
2 раза в день при одновременном приеме такого инги-
битора P-гликопротеина, как  верапамил, либо, по  ус-
мотрению врача, при наличии у пациента высокого ри-
ска развития геморрагических осложнений, прежде 
всего желудочно-кишечных кровотечений, особенно 
в сочетании с умеренным нарушением функции почек 
(КК 30–50 мл / мин).

При КК ниже 15 мл / мин (ХБП 5 стадии), а также 
пациентам, находящимся на гемодиализе, согласно ин-
струкциям по медицинскому применению, националь-
ным и европейским рекомендациям, все ППОАК про-
тивопоказаны [7, 8].

Для  пациентов с  ФП в  сочетании с  ХБП 5 стадии, 
находящихся на гемодиализе, варфарин также неопти-
мальный препарат. Как быть? Частично ответ на этот 
вопрос дан в  наших национальных рекомендациях, 
в которых говорится, что решение о назначении анти-
коагулянта у  таких пациентов принимает мультидис-
циплинарная бригада [8]. В  ряде случаев мультидис-
циплинарная бригада, взвесив риск и  пользу, может 
принять решение отказаться от антикоагулянтной те-
рапии. Данные когортных исследований, изучавших 
этот вопрос, противоречивы. В  национальных реко-
мендациях в  качестве выхода из  сложной ситуации 
у пациентов с КК <15 мл / мин предлагается импланта-
ция окклюдера в ушко левого предсердия [8].

Пациентам, страдающим ФП, показан регулярный 
контроль состояния функции почек [7, 8]. Соглас-
но рекомендациям исходно, перед назначением ан-
тикоагулянтной терапии всем пациентам определя-
ют КК [8]. По  уровню КК выбирают антикоагулянт 
в  показанной согласно инструкции при  данном уров-
не КК дозе. Пациентам моложе 75 лет с исходным КК 
>60 мл / мин плановое повторное исследование вы-
полняют не  реже 1 раза в  год. Пациентам в  возрасте 
≥75  лет даже при  исходном уровне КК >60 мл / мин 
требуется более частое плановое обследование  – 
не реже 1 раза в 6 мес. При КК <60 мл / мин независи-
мо от возраста частота повторных обследований опре-
деляется по формуле

N = KK / 10,

где N – число месяцев. Дополнительная оценка функ-
ции почек требуется в  случае, если какое-либо интер-
куррентное заболевание могло повлиять на функцию.

Необходимо помнить, что для  улучшения прогно-
за у пожилого пациента с ФП и ХБП нужен комплекс-
ный подход, включающий не  только эффективность 
и  безопасность антикоагулянтной терапии, но и  воз-
можность снижения рисков развития почечных и  ко-

ронарных осложнений, а  также улучшения привер-
женности к  терапии как  обязательного условия обе-
спечения адекватной антикоагуляции. Рекомендации 
Европейской ассоциации ритма сердца обращают 
особое внимание на  повышение приверженности па-
циентов к  антикоагулянтной терапии при  однократ-
ном в  течение суток приеме препарата [30]. Среди 
зарегистрированных у  нас в  стране ППОАК толь-
ко для ривароксабана прописан однократный прием; 
кроме того, наличие у  ривароксабана календарной 
упаковки помогает избежать нарушений кратности 
приема лекарства. Нарушение кратности приема пре-
парата пациентами с ХБП может привести к очень тя-
желым последствиям.

Учитывая связь как ФП, так и ХБП с  неблагопри-
ятным сердечно-сосудистым прогнозом в  целом, важ-
но выбрать антикоагулянт, который сможет защитить 
пациента не только от инсульта, но и от острых коро-
нарных осложнений [32]. Согласно данным Городско-
го антиаритмического центра при СПб ГБУЗ «Город-
ская Покровская больница», преимущества риварок-
сабана, полученные в РКИ и исследованиях в условиях 
клинической практики, возможность осуществлять 
комплексную защиту пациента, позволили препара-
ту занять лидирующую позицию среди антикоагу-
лянтов как по частоте назначения в стационаре, так и 
по  частоте приема препарата пациентами на  амбула-
торном этапе [6]. Так, частота назначения риварокса-
бана в Городском антиаритмическом центре при СПб 
ГБУЗ «Городская Покровская больница» амбулатор-
ным пациентам накануне пандемии коронавирусной 
инфекции достигала 61,4 % от  общего числа назначе-
ний ППОАК.

Заключение
Наличие у  пациентов, страдающих фибрилляцией 

предсердий, нарушений функции почек требует ком-
плексного подхода к  выбору антикоагулянтной тера-
пии для профилактики инсульта и системных эмболий, 
включающего помимо обеспечения благоприятных 
показателей эффективности и безопасности терапии, 
снижение риска неблагоприятных почечных и коро-
нарных осложнений при достижении высокой привер-
женности. Необходим регулярный контроль показате-
лей функции почек и при необходимости – коррекция 
антикоагулянтной терапии. Применение «почечной» 
дозы ривароксабана (15 мг один раз в сутки) сопро-
вождалось благоприятными показателями эффектив-
ности и безопасности в  регистрационном рандоми-
зированном контролируемом исследовании, положи-
тельные результаты которого дополнены результатами 
исследований, выполненных в  условиях клинической 
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практики, в том числе у пациентов с тяжелым нару-
шением функции почек. В связи с этим ривароксабан 
в  дозе 15 мг / сут может быть рекомендован пациен-
там с умеренным и тяжелым (клиренс креатинина 49–
15 мл / мин) нарушением функции почек в  качестве 
предпочтительной терапии для  снижения целого ря-
да рис ков, каждый из которых может разрушить жизнь 

пациента, и  обеспечения максимально благоприятно-
го прогноза.

Статья подготовлена при поддержке АО «БАЙ-
ЕР» 10.2021 (PP-XAR-RU-0834-1).
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