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Резюме
Цель исследования. Оценить распространенность фибрилляции предсердий (ФП) при остром коронарном синдроме (ОКС) 
и изучить особенности назначения антитромботической терапии у этой группы больных. Материалы и методы. Мы после-
довательно включали всех (n=1155) пациентов с ОКС, поступивших в период с октября 2017 г. по февраль 2018 г. в два 
сосудистых центра Москвы (более 500 чрескожных коронарных вмешательств [ЧКВ] в год). ФП была диагностирована 
у 204 пациентов (17,7 %). Оценка риска развития тромбоэмолических осложнений проводилась по шкале CHA2DS2-VASc. 
Риск геморрагических осложнений рассчитывался по шкале HAS-BLED. Результаты. Распространенность известной ФП 
составила 13,6 %, у 4,1 % пациентов аритмия была выявлена впервые. Среди выписанных 179 больных с ФП низкий риск 
острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) отмечен только в 2 случаях. 83,8 % пациентов с показаниями 
к приему пероральных антикоагулянтов (ПОАК) была назначена антикоагулянтная терапия, при этом в группе извест-
ной ФП антикоагулянты назначались значительно чаще, чем в группе с впервые зарегистрированной ФП (125 (91,9 %) 
против 25 (58,1 %); р<0,001). Прямые пероральные антикоагулянты (ППОАК) назначали в 4 раза чаще, чем антагонисты 
витамина К (120 (80,0 %) против 29 (19,3 %); р<0,001). Чаще всего использовали ривароксабан (51,3 %). Целевое между-
народное нормализованное отношение при приеме варфарина на момент выписки было достигнуто только в 10,3 % слу-
чаев (3 пациента из 29). Среди 107 пациентов с проведенным ЧКВ в 80 % случаев (n=77) рекомендована трехкомпонент-
ная терапия (в 74 % случаев – на 1 мес), в 10,3 % (n=11) – двухкомпонентная терапия, 16,8 % пациентов (n=18) назначены 
два антиагреганта. При комбинировании антиагреганта с ПОАК в рамках трехкомпонентной терапии был использован 
только клопидогрел. Частота назначения трехкомпонентной терапии без выполнения ЧКВ достигала 43,1 %. Заключение. 
Отмечена высокая распространенность ФП при ОКС. Назначение ПОАК в целом отражает достаточную осведомлен-
ность врачей о необходимости профилактики тромбоэмболических осложнений у больных данной категории.
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Пациенты с  фибрилляцией предсердий (ФП) имеют 
повышенный риск развития тромбоэмболических 

осложнений и  поэтому должны получать пожизненную 
антикоагулянтную терапию с  учетом риска развития 
острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) 
и / или  системной эмболии [1]. Препараты из  группы 
прямых пероральных антикоагулянтов (ППОАК) пред-
почтительнее, чем  антагонисты витамина К, вследствие 
более высокой эффективности и безопасности. Развитие 
острого коронарного синдрома (ОКС) у больного с ФП 
требует добавления антитромбоцитарной терапии [1]. 
Сочетание одного антиагреганта с пероральным антико-
агулянтом (ПОАК) получило название двухкомпонент-
ной или двойной терапии, за комбинацией двух антиагре-
гантов с ПОАК закрепилось название трехкомпонентной, 
или  тройной, терапии. Данные практики свидетельству-
ют об  отсутствии преимуществ у  трехкомпонентной 
терапии перед двухкомпонентной в  отношении профи-
лактики сердечно-сосудистых осложнений (повторный 
инфаркт миокарда – ИМ, смерть, ОНМК, тромбоз стен-
та) у пациента с ФП после ИМ при существенном увели-
чении числа кровотечений [2, 3].

Рандомизированные клинические исследования 
(РКИ) по  сравнительной оценке двухкомпонентной 
схемы против трехкомпонентной показали значитель-
ное уменьшение числа геморрагических осложнений 
без  существенного увеличения риска развития тромбо-
тических осложнений [4–6]. Эти результаты легли в осно-
ву рекомендаций Европейского общества кардиологов 
по  двухкомпонентной антитромбоцитарной терапии 
от  2017 г., в  которых назначение пероральных антитром-
ботических средств у пациента, перенесшего чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ) и имеющего показания 
к  ПОАК, определяется риском развития ишемических 

и геморрагических осложнений. Трехкомпонентная тера-
пия может назначаться на срок 1–6 мес при преобладании 
риска развития ишемических осложнений, двухкомпо-
нентная терапия показана при  высоких, с  точки зрения 
врача, рисках кровотечения [7].

Цель исследования: оценить распространенность ФП 
при  ОКС и  особенности назначения пероральных анти-
тромботических препаратов.

Материалы и методы
Исследование представляет собой регистр, в который 

последовательно включались все пациенты с подозрением 
на ОКС, поступившие в два сосудистых центра г. Москвы 
(более 500 ЧКВ в год) в период с октября 2017 г. по фев-
раль 2018 г. В  данном сообщении представлены резуль-
таты госпитального этапа лечения. Регистрировались все 
поступившие пациенты с  подозрением на  ОКС, включе-
ние происходило при  постановке окончательного диа-
гноза, как  правило, в  течение первых суток. Не  вклю-
чали больных с  ИМ типов 4а и  5. Особенности течения 
госпитального периода заболевания регистрировали 
ретроспективно  – при  выписке больного или  наступле-
нии летального исхода. Среди форм ФП были выделены 
известная (пароксизмальная или  постоянная) и  впер-
вые зарегистрированная ФП (длительность пароксизма 
не менее 30 сек). Впервые зарегистрированная ФП была 
разделена на раннюю (первые 48 ч от момента развития 
ОКС, в  том числе выявленную на  догоспитальном эта-
пе) и  позднюю (более 48 ч от  момента развития ОКС). 
Для  подтверждения известной формы ФП требовалась 
предшествующая медицинская документация (выписные 
эпикризы или  электрокардиограмма). Оценка назначе-
ния антитромботической терапии проводилась согласно 
выписным эпикризам среди выживших пациентов.

Summary
Purpose: To assess the prevalence of atrial fibrillation (AF) and use of antithrombotic agents in adult patients with acute coronary 
syndrome (ACS). Materials and Methods. We consecutively enrolled all ACS patients (n=1155) who were hospitalized in two Moscow-
based percutaneous coronary intervention centers (each center performs over 500 PCIs a year) between October 2017 and February 
2018. AF was diagnosed in 204 patients (17.7%). The risk of thromboembolic complications was assessed using the CHA2DS2-VASc 
Score. The risk of hemorrhagic complications was assessed using the HAS-BLED Score. The data were processed using StatSoft 
Statistica 10.0 and IBM SPSS Statistics v.23 software. Results. The prevalence of diagnosed AF was 13.6%, while the prevalence 
of undiagnosed AF was 4.1%. Of the 179 discharged patients with AF, only 2 had a low risk of ischemic stroke (IS). One hundred 
and fifty patients (83.8%) eligible for oral anticoagulant therapy received oral anticoagulants. Patients with diagnosed AF were ad-
ministered oral anticoagulants (OACs) significantly more often than patients with undiagnosed AF [125 (91.9%) vs. 25 (58.1%), 
р<0.001]. Novel oral anticoagulants (NOACs) were administered four times more often than vitamin K antagonists [120 (80.0%) 
vs. 29 (19.3%), р<0.001]. Rivaroxaban was used in 51.3% of cases. Of the 29 patients treated with warfarin, only 3 (10.3%) achieved 
the target international normalized ratio (INR) at discharge. Of the 107 patients who underwent percutaneous coronary intervention 
(PCI), 77 patients (80%) received an OAC and two antiplatelet agents (with 74% receiving this three-agent therapy for one month), 
11 patients (10.3%) received an OAC and an antiplatelet agent, and 18 patients (16.8%) received two antiplatelet agents. The only 
antiplatelet agent used as part of the three-agent therapy was clopidogrel. The three-agent therapy without PCI was administered 
in 43.1% of cases. Conclusion. We found that the prevalence of AF in patients with ACS was high. The fact that doctors administered 
NOACs suggests that they are aware of the need to use these agents to prevent thromboembolic complications in AF patients.
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Статистический анализ. Статистическую обработ-

ку полученных данных осуществляли с  использовани-
ем пакета программ StatSoft Statistica 10.0 и  IBM SPSS 
Statistics v23. Качественные показатели представлены 
в  виде частот и  процентов, количественные показате-
ли  – в  виде средних арифметических значений с  указа-
нием среднеквадратического отклонения и медиан с ука-
занием квартильного размаха [25-й процентиль; 75-й 
процентиль]. Проверку нормальности распределения 
количественных признаков проводили с  использовани-
ем критерия Шапиро–Уилкса и Колмогорова–Смирнова. 
В целях оценки достоверности различий между группами 
для количественных переменных использовали критерий 
U Манна–Уитни и  критерий Стьюдента; для  качествен-
ных переменных – критерий χ2 и точный метод Фишера. 
С целью выявления факторов, влияющих на выбор режи-
ма антитромботической терапии, применяли метод 
множественной логистической регрессии с процедурой 
пошагового исключения переменных для отбора наибо-
лее информативных факторов. Различия считали стати-
стически достоверными при p<0,05.

Результаты
За  период наблюдения в  стационары поступили 

2 307  человек с  предварительным диагнозом ОКС, кото-
рый подтвердился у  1155 (50,1 %) госпитализирован-
ных. Распространенность ФП при ОКС составила 17,7 % 
(n=204). В  табл. 1 отражены сравнительные характери-
стики пациентов с  ОКС и  ОКС+ФП. У  67 (5,8 %) боль-
ных имелась постоянная форма ФП, у 90 (7,8 %) – парок-
сизмальная, у  47 (4,1 %) – ФП была зарегистрирована 
впервые. В  последней группе у  14 больных аритмия 
была выявлена на догоспитальном этапе, у 19 – в первые 
48 ч госпитализации, в 14 случаях ФП развилась в более 
поздние сроки. Во всех случаях впервые выявленной ФП 
при выписке регистрировался синусовый ритм.

Оценка назначения антитромботической терапии  при 
ФП проводилась среди выживших пациентов. Из стацио-
нара были выписаны 179 больных. Риск развития тром-
боэмболических осложнений по  шкале CHA2DS2-VASc 
составил в  среднем 5,1±1,8 балла. У  177  пациентов он 
составил 2 балла и более (рис. 1). У всех женщин отмеча-
лось не менее 3 баллов, только у 2 мужчин – 1 балл. Средняя 
оценка по  шкале HAS-BLED достигала 2,7±1,0  балла. 
Низкий риск кровотечения (0–1 балл) был зафиксирован 
у 23 человек, 2 балла и более – у 156 (рис. 2).

Всего 150 (83,8 %) пациентам при  выписке из  стаци-
онара была рекомендована антикоагулянтная терапия. 
Причина отказа от  назначения приведена в  17  (58,6 %) 
историях болезни. Всего 125 (91,9 %) пациентам с извест-
ной ФП и  в  25 (58,1 %) случаях впервые  зарегистриро-
ванной ФП были назначены антикоагулянты (р<0,001). 

Антикоагулянтная терапия при ФП, зарегистрированной 
в ранний (<48 ч) период, назначалась значительно реже, 
чем  при  ФП, зарегистрированной в  поздний (>48 ч) 
период (45,2 % против 91,7 %; р=0,006).

Таблица 1. Сравнительная 
характеристика обследованных пациентов

Показатель
Группа

pОКС 
(n=1155)

ОКС и ФП 
(n=204)

Возраст, годы 66,0 
[58,0; 77,0]

74,5 
[64,0; 82,0] <0,001

Мужчины / женщины 698 / 457 
(60,4 / 39,6)

109 / 95 
(53,4 / 46,6) 0,025

ОКС
• ИМ с подъемом ST 
• ИМ без подъема ST 
•  нестабильная стенокардия

 
412 (35,7) 
379 (32,8) 
364 (31,5)

 
64 (31,4) 
85 (41,7) 
55 (27)

 
0,16 

0,003 
0,12

ЧКВ
 
• имплантация BMS / DES 
• ТБКА 
•  1 имплантированный стент
•  ≥2 имплантированных 

стентов

759 (65,7) 
525 / 197 

(45,5 / 17,1) 
37 (3,1) 

528 (45,7) 
 

191 (16,5)

122 (59,8) 
81 / 34 

(39,7 / 16,7) 
7 (3,4) 

74 (36,2) 
 

41 (20,2)

0,051 
 

0,55 
0,84 

0,017 
 

0,017
Имплантированные стенты, 
медиана; n [25;75]

1,0 
[0,0; 1,0]

1,0 
[1,0; 2,0] 0,41

ОСН, класс по Killip
• I–II 1024 (88,7) 163 (79,9) <0,001
• III–IV 131 (11,3) 41 (20,1) <0,001
Смерть 74 (6,4) 25 (12,3) <0,001
Продолжительность 
пребывания в стационаре, дни

8,0 
[6,0; 9,0]

9,0 
[7,0; 12,0] <0,001

Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%) либо 
медианы [25-й процентиль; 75-й процентиль]. ОКС – острый 
коронарный синдром; ОСН – острая сердечная недостаточ-
ность; ФП – фибрилляция предсердий; ИМ – инфаркт миокарда; 
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; BMS – голоме-
таллические стенты; DES – стенты с лекарственным покрытием; 
ТБКА – транслюминальная баллонная коронарная ангиопластика.

Оценка по шкале CHA2DS2-VASc, баллы

4,9% 4,9%

18,3%

32,9%

22,0%

9,8% 7,3%
2,1%

10,3%

27,8%
20,6%

20,6%

11,3%

6,2%

1,0%
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Рис.  1. Распределение больных в зависимости 
от оценок по шкале CHA2DS2­VASc.
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Наиболее часто, в  77 (51,3 %) случаев, назначал-
ся ривароксабан (рис. 3), который в  дозе 15 мг был 
рекомендован 68 (45,3 %) пациентам, в  дозе 20 мг  – 
9 (6 %), 14 (9,3 %) пациентов получили апиксабан в дозе 
2,5 мг, 14  (9,3 %)  – в  дозе 5 мг. Варфарин был назначен 
в 29 (19,3 %) случаях; при этом на момент выписки целе-
вое значение Международного нормализированного 
отношения (МНО) было достигнуто только у 3 (10,3 %) 
пациентов. Дабигатран в  дозе 110 мг был использо-
ван у  12  (8 %) пациентов, в  дозе 150 мг  – у  3 (2 %). 
Эноксапарин применялся у  1 (0,7 %) пациента, причи-
ной назначения послужила хроническая болезнь почек 
(ХБП) 4 стадии. В  табл. 2 представлены данные по  осо-
бенностям назначения антитромботических препаратов 
в зависимости от проведения ЧКВ. В рамках трехкомпо-
нентной терапии клопидогрел был назначен 108 (100 %) 
пациентам. При  назначении двухкомпонентной тера-
пии (ПОАК + антиагрегант) клопидогрел был реко-
мендован 33 (91,7 %) пациентам, ацетилсалициловая 
кислота (АСК)  – 3 (8,3 %). При  назначении двухкомпо 

нентной антиагрегантной терапии (ДАТ) клопидогрел 
был использован у  11 (40,7 %) больных, тикагрелор  – 
у 16 (59,3 %). Во всех случаях ДАТ была рекомендована 
на  12 мес. Продолжительность комбинированной тера-
пии с использованием ПОАК указана в табл. 3.

Объем антитромботической терапии после ЧКВ 
определяется, по-видимому, не  только риском кровоте-
чения по шкале HAS-BLED, но и особенностями течения 
ИМ: так, двухкомпонентная терапия значительно чаще 
была назначена пациентам с различными осложнениями 
во  время текущей госпитализации, значительно увели-
чившими длительность пребывания больных в стациона-
ре (табл. 4). У пациентов без ЧКВ нам не удалось найти 
различия в группах двухкомпонентной и трехкомпонент-
ной терапии, за  исключением несколько большей часто-
ты тяжелых форм ОСН (табл. 5). Для  оценки влияния 
различных факторов на  вероятность назначения трех-
компонентной терапии проведен однофакторный ана-
лиз, в  который включили следующие переменные: ХБП, 
анемия, артериальная гипертензия, возраст, пол, ожи-

Таблица 2. Комбинированная антитромботическая терапия при ОКС и ФП

Вид терапии 
Реваскуляризация

р
пациенты с ЧКВ (n=107) пациенты без ЧКВ (n=72)

Трехкомпонентная 77 (80) 31 (43,1) <0,001
Двухкомпонентная 11 (10,3) 25 (34,7) <0,001
Двухкомпонентная антитромбоцитарная 18 (16,8) 9 (12,5) 0,43
Монотерапия антикоагулянтом – 6 (8,3) 0,003
Монотерапия антиагрегантом 1 (0,9)* – 0,41
Без антитромботической терапии – 1 (1,4)** 0,22
* – пациенту с состоявшимся желудочно-кишечным кровотечением была назначена терапия клопидогрелом 150 мг / сут; ** – терапия 
не была назначена в связи с опухолью мочевого пузыря и макрогематурией. ОКС – острый коронарный синдром; ФП – фибрилляция 
предсердий; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Оценка по шкале HAS-BLED, баллы

%

1 2 3 4 5 6 7 8 90
000

1,1
2,2

0,6

12,3

16,8

34,6
32,4

Рис.  2. Распределение больных в зависимости 
от оценки по шкале HAS­BLED.

n, %

Апиксабан Дабигатран Ривароксабан ЭноксапаринВарфарин

1
15

2928

0,7%

51,3%

10%

19,3%18,7%

77

Рис.  3. Антикоагулянты, назначаемые 
пациентам с ОКС и ФП.

ОКС – острый коронарный синдром; 
ФП – фибрилляция предсердий.
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рение, проведение ЧКВ, острая сердечная недостаточ-
ность (ОСН), балльные оценки по  шкалам HAS-BLED, 
SYNTAX, CHA2DS2VASc, сахарный диабет, хроническая 
обструктивная болезнь легких, ОНМК, хроническая сер-
дечная недостаточность, постинфарктный кардиосклероз, 
реваскуляризация миокарда в анамнезе, фракция выброса 
левого желудочка. По  результатам отмечено, что  вероят-

ность назначения трехкомпонентной терапии повыша-
лась при проведении ЧКВ и ОСН, снижалась при анемии 
любой степени тяжести. При  многофакторном анализе 
влияние данных факторов сохранялось: вероятность 
назначения трехкомпонентной схемы достоверно повы-
шалась при выполнении ЧКВ (отношение шансов – ОШ 
5,96 при 95 % доверительном интервале – ДИ от 2,44 до 

Таблица 3. Рекомендованная продолжительность комбинированной антитромботической терапии

Продолжительность 
терапии, мес 

Терапия
трехкомпонентная (n=108) двухкомпонентная (n=36)

ЧКВ (n=77) без ЧКВ (n=31) ЧКВ (n=11) без ЧКВ (n=25)
1 57 (74) 27 (87,1) 1 (9,1) 6 (24)
3 5 (6,5) – – –
6 13 (16,9) 4 (12,9) – 1 (4)
12 – – 10 (90,9) 14 (56)
Не определена 2 (2,6) – – 4 (16)
Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%). ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 4. Характеристика больных, перенесших ЧКВ

Показатель Двух компо нентная терапия 
(n=11)

Трех компо нентная терапия 
(n=77) р

Возраст, годы 77,5±9,1 71,5±10,8 0,086
Мужчины / женщины 5 / 6 (45,5 / 54,5) 43 / 34 (55,8 / 44,2) 0,52
ОКС
• ИМ с подъемом ST 
• ИМ без подъема ST 
• нестабильная стенокардия

 
3 (27,3) 
5 (45,5) 
3 (27,2)

 
34 (44,2) 
28 (36,4) 
15 (19,4)

 
0,29 
0,56 
0,55

Осложнения текущей госпитализации
• повторный ИМ 
• ТЭО 
• инфекционные процессы 
• любые кровотечения 
• гемодиализ

 
 

1 (9,1) 
2 (18,2) 
3 (27,3) 
3 (27,3) 
1 (9,1)

 
 
– 

1 (1,3 
4 (5,2) 
2 (2,6) 

– 

 
 

0,008 
0,004 
0,012 

<0,001 
0,008

Оценка по шкале CHA2DS2VASc ≥3 баллов 11 (100) 70 (90,9) 0,30
Оценка по шкале HAS-BLED ≥3 баллов 9 (81,8) 37 (48,1) 0,036
ОСН, класс по Killip
• I 
• II–IV

 
9 (81,8) 
2 (18,2)

 
54 (70,1) 
23 (29,9)

 
0,42 
0,42

Сахарный диабет 6 (54,5) 25 (32,5) 0,15
ХОБЛ 1 (9,1) 18 (23,4) 0,28
Анемия 
• легкой степени 
• средней и тяжелой степени

 
1 (9,1) 

5 (45,5)

 
15 (19,4) 

0

 
0,41 

<0,001
ХБП 
• 3-й стадии 
• 4–5-й стадии

 
3 (27,3) 
2 (18,2)

 
20 (26,0) 

7 (9,1)

 
0,93 
0,35

Шкала SYNTAX, баллы 21,5 [7,0; 34,0] 17,0 [9,0; 25,5] 0,33
ЧКВ 
• ТБКА 
• BMS 
• DES

 
2 (18,2) 
2 (18,2) 
7 (63,6)

 
3 (3,9) 

55 (71,4) 
19 (26,7)

 
0,056 

<0,001 
0,009

Продолжительность пребывания в стационаре, дни 13,0 [12,0; 29,0] 7,0 [9,0; 12,0] <0,001
Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%) либо медианы [25-й процентиль; 75-й процентиль]. ЧКВ – чрескожное 
коронарное вмешательство; ОКС – острый коронарный синдром; ИМ – инфаркт миокарда; ТЭО – тромбоэмболические осложнения; 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХБП – хроническая болезнь почек; ОСН – острая сердечная недостаточность; 
ТБКА – транслюминальная баллонная коронарная ангиопластика.
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14,57) и наличия ОСН (ОШ 4,52 при 95 % ДИ от 1,34 до 
15,23), вероятность уменьшалась при  наличии анемии 
(ОШ 0,29 при 95 % ДИ от 0,11 до 0,77).

Обсуждение
Зарубежные регистры и  данные РКИ сообщают 

о широком диапазоне распространенности ФП при ИМ – 
от  2 до  21 % [8]. Анализируя немногочисленные россий-
ские работы, следует отметить, что  полученная в  пред-
ставленном исследовании распространенность ФП наи-
более сопоставима с  результатами регистра Рекорд-2, 
в  котором ФП отмечена в  18,2 % случаев у  935  больных 
с  ОКС без  подъема сегмента ST [9, 10]. В  задачи иссле-
дования не  входило изучение особенностей течения 
ИМ у  пациентов с  ФП, однако следует указать, что  эта 
популяция была старше, характеризовалась более тяже-
лым течением ИМ, в  связи с  чем  длительность пребы-
вания в  стационаре и  летальность были значительно 
выше. Распространенность ФП оказалась выше при ИМ 
без подъема сегмента ST, что согласуется как с отечествен-
ными данными, так и с результатами некоторых зарубеж-
ных работ [11, 12]. Впервые выявленная ФП наблюдалась 
у 4 % пациентов, причем чаще аритмия регистрировалась 
на  догоспитальном этапе и  в  течение первых 1–2 сут, 
что было отмечено и в предшествующих публикациях [13].

У  177 (98,9 %) больных имелись показания к  назна-
чению антикоагулянтной терапии (на основании шкалы 

CHA2DS2-VASc), которая была рекомендована в  83,8 % 
случаев. Это указывает на  высокую приверженность 
к  соблюдению рекомендаций по  ведению таких пациен-
тов. При  невозможности назначения ПОАК в  большин-
стве выписных эпикризов корректно указаны причины, 
среди которых основными являются ожидаемые слож-
ности контроля МНО на амбулаторном этапе, невозмож-
ность приобретения ППОАК или высокий риск кровоте-
чения, по мнению лечащих врачей. В датском националь-
ном регистре, включившем 9 359 больных с  ФП после 
ИМ и / или  ЧКВ с  2011 по  2016 г., частота назначения 
ПОАК составила 60 % [14]. В  этом исследовании дина-
мика назначения ПОАК во времени не анализировалась. 
В  польском регистре ОКС не  более 25 % больных с  ФП 
получали ПОАК в  составе комбинированной терапии 
в  2017 г. по  сравнению с  примерно 12 % в  2007 г. [12]. 
В  настоящем исследовании ППОАК были назначены 
в 4 раза чаще, чем антагонисты витамина К (80,0 % и 19,3 % 
соответственно; р<0,001). Врачи использовали все лекар-
ственные средства из группы ППОАК, но наиболее часто 
(51,3 %) рекомендовали ривароксабан. Следует отметить, 
что  доказательная база при  ФП и  ОКС имеется только 
у  ривароксабана и  дабигатрана, однако рекомендации 
и  мнение экспертов не  ограничивают врачей в  выборе 
именно этих препаратов. В  условиях непродолжитель-
ного (в  среднем 8–9 дней) пребывания в  стационаре 
пациентов с ОКС выбор ПОАК из группы антагонистов 

Таблица 5. Характеристика больных, получивших только медикаментозное лечение

Показатель Двухкомпонентная 
терапия (n=25)

Трехкомпонентная 
терапия (n=31) р

Средний возраст, годы 74,2±11,1 75,6±10,0 0,62
Мужчины / женщины 11 / 14 (44 / 56) 15 / 16 (48,4 / 51,6) 0,74
ОКС
ИМ с подъемом ST 
ИМ без подъема ST 
нестабильная стенокардия

 
1 (4) 

8 (32) 
16 (64)

 
– 

17 (54,8) 
14 (45,2)

 
0,26 
0,09 
0,16

Оценка по шкале CHA2DS2VASc ≥3 баллов 24 (96) 31 (100) 0,26
Оценка по шкале HAS-BLED ≥3 баллов 16 (64) 22 (71) 0,58
ОСН, класс по Killip
• I 
• II–IV

 
22 (88) 
3 (12)

 
20 (64,5) 
11 (35,5)

 
0,044 
0,044

Сахарный диабет 5 (20) 11 (35,5) 0,20
ХОБЛ 3 (12) 8 (25,8) 0,20
Анемия
• легкой степени 
• средней степени

 
8 (32) 

–

 
8 (25,8) 

–

 
0,61 

–
ХБП
• 3-й стадии 
• 4–5-й стадии

 
7 (28) 
1 (4)

 
7 (22,6) 
3 (9,7)

 
0,65 
0,41

Оценка по шкале SYNTAX, баллы 20,1±18,6 18,7±16,2 0,86
Продолжительность пребывания в стационаре, дни 8,8±3,9 8,5±3,4 0,77
Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%) либо медианы [25-й процентиль; 75-й процентиль]. ЧКВ – чрескожное 
коронарное вмешательство; ОКС – острый коронарный синдром; ИМ – инфаркт миокарда; ТЭО – тромбоэмболические осложнения; 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХБП – хроническая болезнь почек; ОСН – острая сердечная недостаточность; 
ТБКА – транслюминальная баллонная коронарная ангиопластика..
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витамина К приводит к тому, что только у 10,3 % больных 
достигается целевое значение МНО.

При анализе комбинированной терапии у тех, кто пере-
нес ЧКВ, отмечено, что 80 % больных была рекомендова-
на трехкомпонентная терапия, только 10,3 % пациентов 
получили двухкомпонентную схему. Вероятность назна-
чения трехкомпонентной терапии достоверно возрастала 
в  случае проведения ЧКВ и  при  наличии тяжелой ОСН 
и достоверно снижалась при наличии анемии. Такие фак-
торы, как  возраст, пол, наличие сахарного диабета, хро-
нической обструктивной болезни легких, артериальной 
гипертензии, перенесенный в  прошлом ИМ, ожирение, 
ОНМК, хроническая сердечная недостаточность, рева-
скуляризация миокарда в  анамнезе, ХБП, систолическая 
функция сердца, балльные оценки по  шкалам SYNTAX, 
CHA2DS2VASc и  HAS-BLED, не  оказали достоверного 
влияния на выбор режима антитромботической терапии.

К  началу проведения данного регистра были опубли-
кованы результаты 3 РКИ, изучавших возможность сни-
жения интенсивности антитромботического лечения 
у лиц с показанием к ПОАК после ЧКВ. В исследовании 
WOEST 573 пациента с  показаниями к  приему ПОАК 
(ФП, венозные тромбоэмболии, механические протезы 
клапанов сердца) были распределены в  группы лечения 
варфарином и  клопидогрелом по  сравнению с  трехком-
понентной терапией (варфарин, клопидогрел, АСК) [15]. 
В  течение года наблюдения 19,4 % больных из  первой 
группы (двойная терапия) перенесли эпизод кровотече-
ния против 44,4 % из  второй группы (тройная терапия) 
(ОР 0,36 при 95 % ДИ от 0,26 до 0,50; р<0,0001). По боль-
шим кровотечениям (критерии TIMI и  GUSTO) досто-
верных различий не  получено. Необходимость в  гемо-
трансфузии была существенно ниже в  первой группе  – 
3,9 % против 9,5 % (ОР 0,39 при 95 % ДИ от 0,17 до 0,84; 
р=0,011). Необходимо отметить, что смертность от всех 
причин оказалась ниже на  61 % (ОР 0,31 при  95 % ДИ 
от  0,16 до  0,93) при  приеме двух антитромботических 
препаратов. Результаты данной работы оказали сильное 
влияние на  планирование аналогичных исследований 
с ППОАК, первое из которых – PIONEER AF-PCI – было 
завершено в  2016 г. В  этом исследовании 2124 пациента 
с ФП, перенесшие ЧКВ (51 % по поводу ОКС), были ран-
домизированы в 3 группы: 1-й группе назначена двухком-
понентная терапия ривароксабан 15 мг  (при cкорости 
клубочковой фильтрации [СКФ], 30–49 мл / мин – 10 мг) 
плюс ингибитор P2Y12-рецепторов, 2-й группе – риварок-
сабан 2,5 мг плюс АСК и  ингибитор P2Y12-рецепторов, 
3-я  группа получала варфарин плюс АСК и  ингибитор 
P2Y12-рецепторов на  протяжении периода времени 
по усмотрению лечащих врачей [5]. После 12 мес наблю-
дения первичная конечная точка (большие и  малые кро-
вотечения по  классификации TIMI или  кровотечения, 

требующие медицинского вмешательства) составила 16,8, 
18 и 26,7 % в 1, 2 и 3-й группах соответственно. Снижение 
относительного риска между 1-й и 2-й группами состави-
ло 41 % (ОР 0,59 при  95 % ДИ от  0,47 до  0,76; р<0,001), 
между 2-й и  3-й группами  – 37 % (ОР 0,63 при  95 % ДИ 
от 0,50 до 0,80; р<0,001). Вторичная конечная точка (сер-
дечно-сосудистая смерть, ИМ, ОНМК и тромбоз стента) 
между группами достоверно не различалась. Полученные 
результаты позволяют рассчитать, что для профилактики 
одного кровотечения необходимо пролечить 11–12 боль-
ных одной из  доз ривароксабана в  комбинации с  клопи-
догрелом. Последующий анализ данных не  выявил фак-
торов, влияющих на  основные результаты исследования 
(срочность реваскуляризации, число имплантированных 
стентов, общая длина стентированного сегмента, локали-
зация стеноза, наличие коронарного тромба при имплан-
тации стента, тип стента) [16]. По результатам указанных 
исследований в  Европейские рекомендации по  двухком-
понентной антитромботической терапии от  2017 г. вне-
сены изменения: двухкомпонентная терапия (ПОАК + 
клопидогрел) получила класс рекомендаций IIa и  могла 
быть использована в  тех случаях, когда врач расценивал 
риск кровотечения как  превосходящий риск развития 
ишемических осложнений. Презентация новых рекомен-
даций совпала с публикацией результатов третьего РКИ – 
REDUAL-PCI, в которое была включена та же популяция 
больных, что  и  в  PIONEER AF-PCI. В  этой работе срав-
нивались две известные дозы дабигатрана в  комбинации 
с ингибитором P2Y12 рецепторов, при этом в контрольной 
группе была назначена терапия варфарином в сочетании 
с АСК и клопидогрелом [6]. Общее число больных соста-
вило 2 725. Лица старше 80  лет, включенные за  предела-
ми США, получали только дабигатран 110 мг или  варфа-
рин, и  поэтому численность группы варфарина для  про-
ведения сравнительного анализа с  группой дабигатрана 
150 мг оказалась меньше вследствие исключения данной 
категории пациентов. Первичная конечная точка (сумма 
больших и  клинически значимых кровотечений по  кри-
териям ISTH) составила 15,4 % в  группе дабигатрана 
110 мг и 26,9 % в группе варфарина, 20,2 % в группе даби-
гатрана 150 мг и 25,7 % в сопоставимой группе варфарина. 
Снижение относительного риска кровотечений составило 
48 % для группы дабигатрана 110 мг (ОР 0,52 при 95 % ДИ 
от 0,42 до 0,63; р<0,001) и 28 % для группы с дозой 150 мг 
(ОР 0,72 при 95 % ДИ от 0,58 до 0,88; р=0,002). В целом 
достоверных различий по  показателям эффективности 
не обнаружено, однако в группе ингибитора P2Y12 рецеп-
торов + дабигатрана 110 мг отмечено увеличение часто-
ты такой комбинированной конечной точки, как  смерть 
или  тромбоэмболические осложнения (ИМ, ОНМК 
и / или системная эмболия) на 30 % (ОР 1,30 при 95 % ДИ 
от 0,98 до 1,73) на грани статистической достоверности 
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(р=0,07). Абсолютное число случаев тромбоза стента 
было недостоверно больше  – 15 в  группе дабигатрана 
110 мг и 8 – в группе варфарина.

В  2018 г. были опубликованы несколько рекоменда-
тельных документов относительно использования ПОАК 
при ЧКВ у больных с ФП: в Европе – согласительный доку-
мент ассоциации по нарушениям ритма сердца и рекомен-
дации по  реваскуляризации миокарда, в  США  – позиция 
североамериканских экспертов [17, 18]. Основными общи-
ми положениями в  документах являются предпочтение 
ППОАК перед варфарином в  составе комбинированной 
терапии, а также признание более безопасной двухкомпо-
нентной перед трехкомпонентной терапией. Относительно 
рекомендованной «по умолчанию» антитромботической 
схемы эксперты в  Европе и  США расходятся: североа-
мериканские специалисты считают двухкомпонентную 
схему предпочтительнее в  отличие от  европейских реко-
мендаций, которые указывают, что 3 антитромботических 
препарата в течение как минимум 1 мес должны получать 
большинство пациентов с ФП после ЧКВ. Основной аргу-
мент в защиту трехкомпонентной терапии – недостаточное 
число больных в перечисленных РКИ, которое не позволя-
ет уверенно судить о  сопоставимой с  трехкомпонентной 
терапией эффективности подхода ПОАК + антиагре-
гант. Однако эксперты из США указывают на результаты 
нескольких мета-анализов, подтвердивших безопасность 
двухкомпонентной схемы без увеличения риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений (смерть, ИМ, ОНМК, 
тромбоз стента, реваскуляризации). Касаясь практиче-
ского использования ППОАК, все экспертные группы 
сходятся во мнении, что в случае выбора дабигатрана пред-
почтительнее использовать дозу 150 мг, так как  в  группе, 
получавшей дозу 110 мг, была отмечена сильная тенден-
ция к  увеличению риска развития ишемических ослож-
нений (ИМ, системная тромбоэмболия, тромбоз стента). 
При  назначении ривароксабана европейские рекоменда-
ции отдают предпочтение дозе 15 мг, североамериканский 
документ подчеркивает, что  ППОАК должны использо-
ваться в тех дозах, которые были испытаны в РКИ по ЧКВ 
при  ФП, т. е. ривароксабан может быть назначен в  дозах 
15 и  10 мг (при  СКФ менее 30 мл / мин). Именно данные 
дозировки были зарегистрированы в  РФ в  августе 2018 г. 
для  больных с  ФП, перенесших ЧКВ. Следует обратить 
внимание, что  во  всех документах подчеркивается невоз-
можность применения тех ППОАК, исследования с кото-
рыми при ЧКВ еще не закончены.

В  настоящем регистре достаточно неожиданными 
оказались схемы антитромботической терапии в  группе 
без ЧКВ, в которой 43,1 % больных проводилась трехком-
понентная терапия. Согласно рекомендациям по ФП, в тех 
случаях, когда проводится только фармакологическое лече-
ние ОКС, достаточно назначения одного антиагреганта 

в дополнение к ПОАК [1]. Очевидно, что в этой подгруп-
пе произошло «автоматическое» перенесение практики 
ведения пациента с ФП после ЧКВ на тех, кто получал лече-
ние без инвазивного подхода.

Одна из наиболее интересных подгрупп с точки зрения 
назначения ПОАК – пациенты с впервые выявленной ФП, 
в которой ПОАК назначались значительно реже, чем в груп-
пе с известной ФП, – 58,1 и 91,9 % соответственно (p<0,001). 
Опубликованные в 2017 г. рекомендации по ведению паци-
ентов с ИМ c подъемом сегмента ST указывают на необхо-
димость длительной терапии ПОАК при  впервые зареги-
стрированной ФП в зависимости от риска развития тром-
боэмболических осложнений по  шкале CHA2DS2VASc 
(класс рекомендаций  – IIа), т. е. предлагают расценивать 
данное нарушение ритма, не учитывая собственно условия 
возникновения аритмии [19]. Основанием для подобного 
подхода являются данные о повышении частоты возникно-
вения ФП в течение 3 лет наблюдения у таких больных [20]. 
Тем  не  менее сведения о  влиянии ПОАК на  клинические 
исходы при впервые выявленной ФП при ОКС отсутству-
ют, поэтому можно предположить, что  врачи относятся 
к этому типу ФП как к транзиторной аритмии, спровоци-
рованной острым периодом ИМ, и поэтому расценивают 
риск рецидива как низкий.

К ограничениям проведенной работы относится анализ 
назначения антитромботической терапии только в  двух 
центрах, что, безусловно, делает невозможным экстрапо-
ляцию полученных результатов на более широкую популя-
цию больных с ФП и ОКС. Группа больных, перенесших 
ЧКВ с назначением двухкомпонентной терапии, слишком 
немногочисленна для анализа всех факторов, повлиявших 
на  выбор данной схемы. Особенностями стационаров, 
в которых проводилась работа, являются высокая частота 
выполнения ЧКВ, возможность назначения всех зареги-
стрированных препаратов из  группы ППОАК, а  также 
непосредственное участие в практической работе центров 
сотрудников Первого МГМУ им. И. М. Сеченова в рамках 
программы «Университетская клиника». Полученные дан-
ные не позволяют судить о приверженности к использова-
нию ПОАК на амбулаторном этапе. Как и любое наблюда-
тельное исследование, настоящий регистр отражает реаль-
ную практику только на момент проведения работы.

Заключение
Таким образом, в проведенном исследовании показана 

высокая распространенность фибрилляции предсердий 
при  остром коронарном синдроме, достигающая 17,7 %. 
У 98,9 % таких больных имеются показания к назначению 
пероральных антикоагулянтов, которые были рекомен-
дованы в  83,8 % случаев. Из  комбинированной терапии 
предпочтение отдается трехкомпонентной схеме, дли-
тельность которой у 74 % пациентов составляет 1 мес.
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