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СОВРЕМЕННЫЕ АЛГОРИТМЫ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ
ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

Е. З. Голухова, Н. Г. Кочладзе , Т. Т. Какучая

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

Фибрилляция предсердий (ФП) является

одной из самых распространенных арит-

мий. Частота ее развития повышается с возрастом

и достигает 3,8% среди людей старше 60 лет и 9%

после 80 лет [1]. Наиболее частыми последствия-

ми ФП являются инсульты как результат тромбо-

эмболии с типичной локализацией источника

тромбоза в ушке левого предсердия [2]. Частота

развития инсульта достигает 5–9,6% в год среди

пациентов группы риска, принимающих аспирин

[3]. У пациентов с пароксизмальной и персисти-

рующей ФП риск развития инсульта сопоставим

с таковым у пациентов с хронической ФП [4],

продолжительность пароксизма и длительность

анамнеза аритмии не влияют на риск развития ин-

сульта. Особенно часто осложняется асимптомная

ФП, при этом тромбоэмболические осложнения

могут быть первым ее проявлением. По данным

Фремингемского исследования у 24% пациентов

ФП впервые диагностируется при развитии ин-

сульта [5]. Адекватная антикоагулянтная терапия

уменьшает частоту возникновения ишемического

инсульта примерно на 2/3, однако даже на ее фоне

ежегодно развивается от 2 до 5% инсультов [6].

Особую группу тромбоэмболических осложнений

составляют так называемые нормализационные

эмболии, возникающие после восстановления си-

нусового ритма, частота которых колеблется по

данным различных авторов от 0,3 до 5,6%. Наибо-

лее опасными в этом плане являются первый ме-

сяц и особенно первая неделя после восстановле-

ния ритма. 

Изменение коагуляционного статуса при ФП

происходит за счет всех трех составляющих клас-

сической вирховской триады тромбогенеза: стаза,

обусловленного отсутствием систолы предсердий

и оцениваемого при трансэзофагеальной эхокарди-

ографии как эффект спонтанного контрастирова-

ния и снижение скорости кровотока в ушке левого

предсердия; эндотелиальной дисфункции и гипер-

коагуляции [7, 8]. Аномалии гемостаза, тромбоци-

тарного статуса и эндотелиальных маркеров сопро-

вождают ФП независимо от вида сопутствующей

сердечно-сосудистой патологии [9]. В качестве на-

иболее чувствительных показателей гиперкоагуля-

ции рассматриваются высокие уровни фибрино-

пептида А и D-димера фибрина [10, 11]. 

Несмотря на очевидность пользы антикоагу-

лянтной терапии при ФП, ее использование все

еще не получило повсеместного распространения.

Немаловажную роль в этом играют существующие

расхождения в рекомендациях по антикоагуляции

при ФП различных школ (табл. 1). Кроме того,

большинство исследований касаются так называе-

мой неклапанной, или неревматической ФП, в то

время как в структуре этиологии аритмии боль-

шую часть занимают клапанные (митральные) по-

роки сердца. И если в отношении митрального

стеноза возможен прямой перенос существующих

алгоритмов антикоагуляции, то для недостаточно-

сти митрального клапана, характеризующейся

меньшим риском тромбоэмболических осложне-

ний [12], этот вопрос остается открытым. Впервые

необходимость применения антикоагулянтов при

ФП была доказана для больных с митральным сте-

нозом [13]. Последующие рандомизированные

исследования касались пациентов с неклапанной

ФП [6, 14–20] и показали возможность снижения

риска инсультов и других эмболических осложне-

ний с помощью варфарина. 
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Независимо от этиологии ФП при выборе так-

тики антитромботической терапии клиницист

должен ответить на следующие вопросы: 

1. К какой группе риска тромбоэмболических и

геморрагических осложнений относится пациент?

2. Какова оптимальная тактика его ведения

(медикаментозная терапия, кардиоверсия, радио-

частотная аблация, имплантация электрокардио-

стимулятора или другие методы хирургического

лечения)?А
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ФР – факторы риска, СД – сахарный диабет, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка,
МНО – международное нормализованное отношение

АСС – американский колледж кардиологов, АНА – американская  ассоциация сердца, 
ЕSС – европейское сообществo кардиологов, АССР – американский колледж пульмонологов

* Согласно рекомендациям американского колледжа кардиологов и американской ассоциации сердца и европейского сообщества
кардиологов, факторы риска тромбоэмболий включают: СН, ФВ ЛЖ<35% и анамнез артериальной гипертензии.
** Согласно рекомендациям американского колледжа пульмонологов, умеренный риск инсульта характеризуют: возраст от 65 до 75
лет, сахарный диабет и ИБС с сохранной функцией ЛЖ; высокий – инсульт, транзиторные ишемические атаки или системные
эмболии в анамнезе, артериальная гипертензия, сниженная сократимость ЛЖ, возраст более 75 лет, ревматический порок
митрального клапана, протезы клапанов сердца.

Та б л и ц а  1
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3. Есть  ли у пациента противопоказания для

назначения антикоагулянтов или дезагрегантов?

4. Возможен ли адекватный мониторинг пока-

зателей коагулограммы (см. рис.)?

Основными факторами риска тромбоэмболи-

ческих осложнений у пациентов с ФП являются:

возраст более 60 лет (75 лет по данным Американ-

ской ассоциации семейных врачей), ишемичес-

кий инсульт или транзиторные ишемические ата-

ки (ТИА) в анамнезе, сахарный диабет, ишемиче-

ская болезнь сердца, артериальная гипертензия,

застойная сердечная недостаточность и тиреоток-

сикоз [13]. Каждому пункту присваивается 1 балл,

за исключением инсультов и ТИА в анамнезе

(2 балла). Значения от 0 до 1 балла рассматривают-

ся как низкий риск, 2–3 – средний, 4–6 – вы-

сокий. Рядом авторов в качестве факторов риска

также рассматриваются атеросклеротическое по-

ражение стенок аорты, определяемое с помощью

трансэзофагеальной эхокардиографии [21], и каль-

циноз митрального клапана [17].

Существующие крупные многоцентровые ран-

домизированные исследования,  определяющие

риск развития ишемического инсульта, систем-

ных эмболий, инвалидизации и смерти у пациен-

тов с ФП, изучали эффективность как первичной,

так и вторичной (для пациентов, уже перенесших

инсульт или ТИА) антикоагулянтной профилак-

тики [22] (см. Приложение). 

ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ

ОСЛОЖНЕНИЙ

По результатам проведенных работ наиболее

эффективным препаратом для профилактики

системных эмболий у пациентов с ФП является

варфарин. Сравнительный анализ эффективно-

сти варфарина и аспирина показал, что  назна-

чение аспирина в качестве монотерапии допус-

тимо только при наличии противопоказаний к

варфарину [23, 24] или при отсутствии у пациен-

та факторов риска тромбоэмболических ослож-

нений [13, 25]. Комбинированная терапия с од-

новременным назначением низких доз варфа-

рина  и аспирина оказалась менее эффективной,

чем изолированный прием терапевтических

доз варфарина. Комбинация варфарина (МНО

2,0–3,0) и аспирина (80–100 мг/сут) сегодня ре-

комендуется только части пациентов с механи-

ческими клапанами сердца для достижения оп-

тимального агрегационного состояния крови.

Eсли риск инсульта для пациента с ФП состав-

ляет 45 на 1000 пациентов в год, варфарин может

предотвратить 30 инсультов ценой только 6 до-

полнительных геморрагических осложнений.

При таком же риске аспирин может предотвра-

тить 17 инсультов, но без увеличения числа кро-

вотечений. Поэтому у пациентов группы низко-

го риска инсульта снижение числа инсультов с

помощью варфарина может не компенсировать

повышенный риск кровотечений [22].  Приме-

нение альтернативной антитромбоцитарной те-

рапии (например, клопидогрель) в таких ситуа-

циях недостаточно изучено. В качестве противо-

показаний к назначению антикоагулянтов рас-

сматриваются: неконтролируемая артериальная

гипертензия,  алкоголизм, геморрагическая ре-

тинопатия,   тромбоцитопения, недавние интра-

краниальное кровотечение, травма или хирурги-

ческое вмешательство. 

Основным постулатом в определении показа-

ний к антикоагулянтной терапии по данным

Американской ассоциации семейных врачей яв-

ляется то, что варфарин должен назначаться

всем пациентам с ФП, имеющим 3 и более фак-

тора риска инсульта, а также при сочетании ги-

пертрофии левого желудочка с любым другим

фактором риска. Авторы также предлагают алго-

ритм, позволяющий «индивидуализировать»

тактику ведения пациента с учетом его возраста,

пола, артериального давления и наличия факто-

ров риска (табл. 2). А
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Определение показаний к назначению варфарина при
фибрилляции предсердий (Thomson R., Parkin D.,
Eccles M. et al. // Lancet. – 2000. – Vol. 355.– P. 958.
Adapted by the Amer. Academy of Family Physicians).

Пациент
с ФП или ТП

Применение
антикоагулянтов
противопоказано

Наличие у пациента
3 и более факторов

риска (курение,
антигипертензивная
терапия, сахарный
диабет, сердечно-

сосудистые
заболевания

или ГЛЖ

Контроль ЧСС
или восстановление

ритма?

Посоветоваться
с коллегами или

назначить аспирин

Варфарин

См. рекомендации
к применению

варфарина (табл. 2)

Да

Да

Нет

Нет
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Показания к применению варфарина у пациентов от 60 до 64 лет*

Факторы риска Систолическое АД (мм рт. ст.)

110 120 130 140 150 160 170

Нет

Сахарный диабет или антигипертензивная терапия  

Курение или сердечно-сосудистые заболевания 

Сахарный диабет и антигипертензивная терапия 

Гипертрофия левого желудочка 

(Сахарный диабет или антигипертензивная терапия) и
(Курение или сердечно-сосудистые заболевания)

Курение и  сердечно-сосудистые заболевания

Антикоагулянты не показаны                            Абсолютные показания

Пограничная ситуация: польза от лечения только у пациентов, находящихся ближе к верхней границе данной возрастной группы

*Thomson R., Parkin D., Eccles M. et al. // Lancet. – 2000. – Vol. 355.– P. 956–962 (adapted by the Amer. Academy of Family Physicians).
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ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА

Пациенты с ФП, недавно перенесшие церебро-

васкулярные эпизоды, имеют высокий риск тром-

боэмболий (примерно 12% в год). Оральные анти-

коагулянты снижают этот риск на 2/3, как и при

первичной профилактике. Поэтому важным явля-

ется вопрос о том, как быстро и насколько интен-

сивно необходимо начинать антикоагулянтную

терапию после ишемического инсульта, посколь-

ку геморрагические изменения могут усугублять

неврологический дефицит.

В исследовании пациентов с неклапанной

ФП и острым инсультом, включавшем 231 чело-

века, гепарин назначался в дозах, увеличиваю-

щих АЧТВ в 1,5–2 раза. У части больных отсроч-

ка в назначении гепарина составляла менее 6 ча-

сов от появления клинических симптомов,  у ос-

тальных пациентов время начала гепаринотера-

пии колебалось от 6 до 48 часов. Регресс невро-

логической симптоматики осуществлялся быст-

рее у пациентов младше 70 лет и при более ран-

нем назначении гепарина, несмотря на то, что

оптимальные значения АЧТВ в течение первых

суток после инсульта были достигнуты менее чем

у 50% больных [26].  

ВАРФАРИН

Общепризнанными оптимальными показате-

лями международного нормализованного отно-

шения (МНО) для пациентов с неклапанной ФП

являются значения 2,0–3,0, хотя по поводу ми-

нимальных и максимальных эффективных доз

варфарина до сих пор существуют разногласия.

По данным E. M. Hylek и соавт. риск инсульта

удваивается при МНО менее 1,7, тогда как зна-

чения МНО, превышающие 3,5, не приводят

к повышению риска кровотечений [27]. В то же

время результаты исследования M. C. Fang и со-

авт. [28] показали, что даже незначительное пре-

вышение терапевтических значений МНО (бо-

лее 3,5) увеличивает риск развития геморрагиче-

ских осложнений (особенно опасными считают-

ся значения МНО ≥ 4,0), а снижение значений

МНО менее 2,0 не приводит к снижению их чис-

ла. При необходимости временной отмены вар-

фарина у пациентов, имеющих низкий или уме-

ренный риск тромбоэмболических осложнений,

допускается недельный перерыв без замещаю-

щей гепаринотерапии. Пациентам с высоким

риском или в случае необходимости перерыва

терапии более, чем на 1 неделю, можно назна-

чать нефракционированные или низкомолеку-

лярные гепарины.

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ

Большинство авторов подчеркивают дозозави-

симый эффект варфарина как в отношении про-

филактики тромбоэмболий, так и в отношении

увеличения числа кровотечений. Наиболее под-

вержены кровотечениям на фоне приема варфа-

рина пожилые пациенты, особенно старше

75 лет. Контроль показателей коагулограммы

у пожилых пациентов зачастую труден за счет

различных факторов: многие из них ограничены

в передвижениях, страдают нейродегенератив-

ными процессами и другими заболеваниями.

Некоторые из них принимают амиодарон, анти-

биотики, кортикостероиды, статины, омепразол,

нестероидные противовоспалительные средства,

которые могут усиливать эффект варфарина.

Кроме того, адекватный мониторинг может огра-

ничиваться социальными проблемами. Поэтому

необходим  индивидуальный подход в назначе-

нии антикоагулянтов данной категории пациен-

тов с учетом сопутствующих заболеваний, при-

ема конкурирующих лекарств, физического и

психического состояния пациента. А
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ДРУГИЕ АНТИКОАГУЛЯНТЫ

Использование гепарина для профилактики

ишемического инсульта и системных эмболий у

пациентов с ФП ограничено ситуациями, при ко-

торых назначение оральных антикоагулянтов про-

тивопоказано или небезопасно. Гепарин назнача-

ется в периоперационном периоде у пациентов с

ФП, подвергающихся хирургическому вмеша-

тельству, хотя на сегодняшний день не существует

четких рекомендаций относительно того, когда и

как назначать гепарин в таких случаях. Данные об

использовании других антитромботических пре-

паратов также немногочисленны. В единственном

исследовании, оценивающем эффективность низ-

комолекулярных гепаринов по сравнению с пла-

цебо, была доказана безопасность их применения

в отношении риска кровотечений [29].  В другом

исследовании, посвященном сравнению эффек-

тивности варфарина и индобуфена для вторичной

профилактики инсульта, было показано, что вар-

фарин снижает риск повторного инсульта, повы-

шая риск кровотечений [30]. Таким образом,  на

сегодняшний день существует недостаточно дока-

зательств целесообразности использования низ-

комолекулярного гепарина или новых антитром-

боцитарных агентов при лечении ФП.

КАРДИОВЕРСИЯ

Риск тромбоэмболических осложнений при

кардиоверсии не зависит от ее вида (электрическая

или фармакологическая). Общепринято, что при

длительности ФП менее 48 часов возможно выпол-

нение кардиоверсии без предшествующей антико-

агуляции, хотя данные, обосновывающие такую

практику, немногочисленны [13]. При пароксиз-

мах длительностью более 48 часов антикоагулянт-

ная терапия назначается как до кардиоверсии, так

и после нее  в течение 1 месяца. Относительно под-

готовки пациента к процедуре кардиоверсии на се-

годняшний день существует 2 тактики: традицион-

ный подход с 3-недельным приемом варфарина

до кардиоверсии и более современные рекомен-

дации, включающие трансэзофагеальную эхокар-

диографию для исключения тромбоза левого пред-

сердия. При отсутствии признаков тромбоза не-

посредственно перед кардиоверсией назначается

гепарин или короткий курс варфарина.  Этот алго-

ритм, не уступающий в безопасности традицион-

ному подходу, минимизирует как период антикоа-

гуляции, так и длительность аритмии, что  в свою

очередь повышает вероятность успеха кардиовер-

сии и сохранения синусового ритма [26]. Послед-

ний вариант соответствует рекомендациям Амери-

канской академии семейных врачей, пропаганди-

рующим менее агрессивную антикоагулянтную

терапию. Эти рекомендации касаются пациентов,

не имеющих ТИА или инсультов в анамнезе,

с 1 фактором риска инсульта [31]. По данным ис-

следования ACUTE (Assesment of cardioversion

using transesophageal echocardiography), оцениваю-

щего преимущества и недостатки представленных

методов антикоагулянтной профилактики, частота

тромбоэмболических осложнений не различалась

между двумя группами, но в группе традиционной

терапии значительно чаще встречались геморраги-

ческие осложнения. По частоте сохранения сину-

сового ритма в течение 2 месяцев обе группы были

сопоставимы [32]. 

Таким образом, выбор тактики ведения паци-

ента до кардиоверсии должен основываться на

клинической ситуации с учетом возможности вы-

полнения или противопоказаний к трансэзофаге-

альной эхокардиографии, а также предпочтений

пациентов, нередко отказывающихся от выпол-

нения этого исследования. Также необходимо

учитывать возможность как гиподиагностики

(при наличии скрытых тромбов в мультилобар-

ном ушке), так и гипердиагностики (за счет оши-

бочной интерпретации выступающих гребешко-

вых мышц) предсердного тромбоза, что определя-

ет важность оценки скорости кровотока в ушке

левого предсердия (антероградной волны опо-

рожнения ушка), как показателя, характеризую-

щего его сократительную функцию. В сомнитель-

ных ситуациях можно использовать спиральную

компьютерную томографию с контрастировани-

ем левого предсердия. 

АНТИКОАГУЛЯНТЫ ПРИ РАДИОЧАСТОТНОЙ
АБЛАЦИИ ТАХИАРИТМИЙ

Данные публикаций за последние 10 лет свиде-

тельствуют о том, что тромбоэмболические ос-

ложнения при радиочастотной аблации (РЧА)

аритмогенных очагов встречаются в 0,6% случаев.

Их риск увеличивается до 1,8–2% при радиочас-

тотном воздействии в области левых отделов серд-

ца и до 2,8% при РЧА очагов желудочковой тахи-

кардии [26]. При катетерном лечении ФП радио-

частотные  воздействия сопровождаются риском

тромбоэмболических осложнений, поскольку к

исходным нарушениям реологии крови, характер-

ным для пациентов с ФП, присоединяется травма

предсердий. В настоящее время исследуются воз-

можности дополнительной терапии с помощью

ингибиторов тромбоцитов в таких ситуациях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Пациенты с фибрилляцией предсердий

должны получать постоянную антикоагулянтную

терапию, т.е. достаточные дозы варфарина (МНО

2,0–3,0), за исключением пациентов с низким ри-

ском тромбоэмболических осложнений и с проти-

вопоказаниями к антикоагулянтам, которым на-

значается аспирин. А
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2. При подготовке пациента к кардиоверсии

предпочтителен  короткий предшествующий курс

антикоагулянтной терапии при отсутствии тром-

боза по данным трансэзофагеальной эхокардио-

графии с последующим назначением антикоагу-

лянтов в течение 1 месяца после восстановления

синусового ритма.

3. Антитромботическая  терапия у пожилых па-

циентов требует особо строгого клинического и ла-

бораторного контроля в связи с повышенным рис-

ком как тромбоэмболических, так и геморрагичес-

ких осложнений у данной категории больных.
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