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Ишемическая болезнь сердца
Первичная профилактика

Лицам в возрасте ≥50 лет, у которых отсут�

ствует манифестная ишемическая болезнь

сердца (ИБС), рекомендован прием низких

доз (75�100 мг/сут) аспирина, если данный

препарат не был назначен по другим показа�

ниям (2В).

Примечание. Какова бы ни была у этих

лиц величина сердечно�сосудистого риска,

аспирин обусловит лишь небольшое сниже�

ние общей смертности и только при условии

длительного (>10 лет) приема. У лиц с уме�

ренным и высоким риском сердечно�сосу�

дистых событий уменьшение количества слу�

чаев острого инфаркта миокарда (ОИМ) тес�

но связано с повышением вероятности боль�

ших кровотечений. Независимо от особен�

ностей профиля риска лица, не желающие

длительно принимать препарат, очевидно,

откажутся от его назначения для первичной

профилактики. Скорее всего, аспирин станут

принимать пациенты с умеренным и высо�

ким сердечно�сосудистым риском, у которых

желание предупредить развитие ОИМ будет

преобладать над опасениями по поводу воз�

можного развития желудочно�кишечного

кровотечения.

Хроническая ишемическая болезнь
сердца

Критериями хронической ИБС являются

острый коронарный синдром (ОКС) в анам�

незе (>1 года назад); проведение первичной

реваскуляризации миокарда; стеноз венеч�

ных артерий >50% (по данным коронароан�

гиографии); ишемия при нагрузочном тести�

ровании (в т.ч. у больных, перенесших ОКС

>1 года назад, и у пациентов, которым было

выполнено аортокоронарное шунтирование).

При хронической ИБС следует назначать

длительную антитромбоцитарную монотера�

пию аспирином (75�100 мг/сут) или клопи�

догрелем (75 мг/сут), если такое лечение не

было назначено по другим показаниям (1А).

Монотерапия антиагрегантами, вероятно, бо�

лее предпочтительна, чем комбинированное

назначение аспирина и клопидогреля (2В).

Острый коронарный синдром
При развившемся <1 года назад ОКС, по по�

воду которого пациентам не проводили чрес�

кожного вмешательства на коронарных арте�

риях (ЧВКА), двойная терапия антиагреганта�

ми (тикагрелор 90 мг 2 раза в сутки или клопи�

догрель 75 мг/сут + аспирин 75�100 мг/сут)

имеет преимущества перед антитромбоцитар�

ной монотерапией (1В). 

При развившемся <1 года назад ОКС, по по�

воду которого пациентам проводили ЧВКА со

стентированием, показана двойная антитром�

боцитарная терапия (тикагрелор 90 мг 2 раза

в сутки + аспирин 75�100 мг/сут или клопидо�

грель 75 мг/сут + аспирин 75�100 мг/сут или

прасугрель 10 мг/сут + аспирин 75�100 мг/сут),

которая имеет преимущества перед монотера�

пией антиагрегантом (1В). 

Примечание. Установлено, что прасугрель

не показан больным с массой тела <60 кг,

в возрасте >75 лет, а также перенесшим моз�

говой инсульт/транзиторную ишемическую

атаку.

У пациентов с ОИМ и тромбом в левом

желудочке (ЛЖ)/повышенным риском

тромбоза ЛЖ (фракция выброса (ФВ) ЛЖ

<40%, дискинезия передневерхушечной

стенки) следует придерживаться таких под�

ходов.

• Если стентирование не проводилось, ре�

комендованы варфарин (целевое междуна�

родное нормализованное отношение (МНО)

2,0�3,0) + аспирин 75�100 мг/сут или двойная

антиагрегантная терапия на протяжении пер�

вых 3 мес (1В). Таким образом, после отмены

варфарина больного следует переводить на

двойную антитромбоцитарную терапию

(длительностью 9 мес), после чего назначать

монотерапию антиагрегантом.

• Если установлен непокрытый стент, то

в течение 1 мес после вмешательства показа�

на тройная терапия (варфарин (целевое

МНО 2,0�3,0) + аспирин 75�100 мг/сут +

клопидогрель 75 мг/сут), которая, вероятно,

имеет преимущество перед двойной анти�

тромбоцитарной терапией (2С). На протяже�

нии 2�3 мес сочетание варфарина (целевое

МНО 2,0�3,0) и одного антиагреганта, ско�

рее всего, более предпочтительно, чем ка�

кой�либо иной режим противосвертываю�

щей терапии, в т.ч. и прием варфарина лю�

бой другой длительности (2С). Далее варфа�

рин рекомендовано отменить и на последу�

ющие 9 мес назначить двойную антитромбо�

цитарную терапию. По истечении этого сро�

ка пациентам следует принимать антиагре�

гантную монотерапию.

• Если установлен покрытый стент, то

в течение первых 3�6 мес после вмешательст�

ва показана тройная терапия (варфарин (це�

левое МНО 2,0�3,0) + аспирин 75�100 мг/сут

+ клопидогрель 75 мг/сут), которая, вероят�

но, имеет преимущество перед каким�либо

иным режимом противосвертывающей тера�

пии, в т.ч. и перед приемом варфарина любой

другой длительности (2С). Далее варфарин

рекомендовано отменить и на последующие

6 мес назначить двойную антитромбоцитар�

ную терапию. По истечении этого срока па�

циентам следует принимать антиагрегантную

монотерапию.

Плановое чрескожное вмешательство
на коронарных артериях

При плановом ЧВКА с установкой стента

необходимо принимать во внимание указан�

ные ниже моменты.

• Если установлен непокрытый стент, то

двойная антитромбоцитарная терапия (аспи�

рин 75�325 мг/сут + клопидогрель 75 мг/сут),

назначаемая в течение 1 мес после вмеша�

тельства, имеет преимущество перед анти�

тромбоцитарной монотерапией (1А). На про�

тяжении последующих 11 мес двойная анти�

тромбоцитарная терапия (аспирин 75�

100 мг/сут + клопидогрель 75 мг/сут), вероят�

но, имеет преимущество перед антитромбо�

цитарной монотерапией (2С). По истечении

этого срока пациентам рекомендуется назна�

чать не двойную, а одинарную терапию анти�

агрегантом (1В).

• Если установлен покрытый стент,

то двойная антитромбоцитарная терапия

(аспирин 75�325 мг/сут + клопидогрель

75 мг/сут), назначаемая в течение первых

3�6 мес после вмешательства, имеет пре�

имущество перед антитромбоцитарной мо�

нотерапией (1А). Продолжение двойной

антитромбоцитарной терапии (аспирин

75�100 мг/сут + клопидогрель 75 мг/сут)

в последующие 6�9 мес, очевидно, более

предпочтительно, чем антитромбоцитарная

монотерапия (2С). По истечении этого

срока пациентам рекомендуется назначать

не двойную, а одинарную терапию анти�

агрегантом (1В).

Примечание. Минимальная длительность

двойной антитромбоцитарной терапии,

назначаемой на протяжении первых месяцев

после вмешательства, зависит от покрытия

стента (как правило, 3 мес – при покрытии

сиролимусом, 6 мес – при покрытии пакли�

такселом).

При плановой установке стентов следует

руководствоваться нижеизложенным.

• Рекомендовано принимать аспирин 75�

100 мг/сут и клопидогрель 75 мг/сут без до�

полнительного назначения цилостазола (1В),

причем данная комбинация, очевидно, более

предпочтительна, чем сочетанный прием ци�

лостазола с каким�то одним из указанных ан�

тиагрегантов (1В).

• Если вследствие аллергии либо другого

вида непереносимости аспирин или клопи�

догрель противопоказаны, любой из них, ве�

роятно, можно заменить цилостазолом (100 мг

2 раза в сутки), который, таким образом, будет

компонентом двойной антитромбоцитарной

терапии (2С).

В течение месяца после планового ЧВКА

без установки стента двойная антитромбоци�

тарная терапия (аспирин 75�325 мг/сут +

клопидогрель 75 мг/сут), скорее всего, имеет

преимущество перед монотерапией антиаг�

регантом (2С). По истечении этого срока ре�

комендовано назначение одного антитром�

боцитарного препарата, как и в случае хрони�

ческой ИБС.

Систолическая дисфункция левого
желудочка

При наличии систолической дисфункции

ЛЖ рекомендуется придерживаться следую�

щих подходов.

• Если отсутствует хроническая ИБС и

в ЛЖ нет тромба, антитромбоцитарное сред�

ство и варфарин, скорее всего, назначать не

следует (2С).

Примечание. У таких больных противо�

свертывающая терапия повышает риск желу�

дочно�кишечного кровотечения. С другой

стороны, неизвестно, в какой мере данное

лечение может снизить риск мозгового ин�

сульта. Тем не менее пациент, больше опаса�

ющийся мозгового инсульта, чем желудочно�

кишечного кровотечения, вероятно, пред�

почтет принимать варфарин.

• Если отсутствует хроническая ИБС, но

сформировался острый пристеночный тром�

боз ЛЖ (например, при кардиомиопатии та�

котсубо), вероятно, целесообразен 3�месяч�

ный прием средних доз варфарина (целевое

МНО 2,0�3,0) (2С).

• Если больной страдает хронической

ИБС, антитромбоцитарная терапия прово�

дится по общим правилам.

Пороки сердца
Ревматические пороки митрального
клапана

В случае если синусовый ритм сохранен,

а диаметр левого предсердия (ЛП) <55 мм,

терапия антитромбоцитарными средствами и

варфарином, скорее всего, не показана (2С).

Если синусовый ритм сохранен, а диа�

метр ЛП >55 мм, назначение варфарина

(целевое МНО 2,5; допустимые колебания

2,0�3,0), очевидно, имеет преимущество пе�

ред лечением антиагрегантами и отсутстви�

ем противосвертывающей терапии как та�

ковой (2С).

У пациентов с тромбом ЛП терапия варфа�

рином (целевое МНО 2,5; допустимые коле�

бания 2,0�3,0) имеет бесспорные преимущес�

тва перед отсутствием лечения (1А).

У пациентов с фибрилляцией предсердий

(ФП) независимо от наличия системной эм�

болии в анамнезе терапия варфарином (целе�

вое МНО 2,5; допустимые колебания 2,0�3,0)

имеет бесспорные преимущества перед от�

сутствием лечения (1А).

Ревматические пороки митрального
клапана после проведения чрескожной
митральной баллонной вальвулотомии

Если перед проведением чрескожной мит�

ральной баллонной вальвулотомии (ЧМБВ)

с помощью трансэзофагеальной эхокардио�

графии (ТЭЭ) был выявлен тромб в ЛП, сле�

дует отложить вмешательство и назначить

варфарин (целевое МНО 3,0; допустимые ко�

лебания 2,5�3,5), прием которого должен

длиться до тех пор, пока по данным повтор�

ной ТЭЭ не произойдет лизис тромба. Такая

тактика более предпочтительна, чем отсутст�

вие терапии варфарином (1А). Если на фоне

введения варфарина тромб в ЛП не лизирует�

ся, ЧМБВ проводить не следует (1А).

Незакрытое овальное окно и аневризма
предсердной перегородки

Больным, у которых незакрытое овальное

окно и аневризма предсердной перегородки

протекают бессимптомно, противосвертыва�

ющая терапия, скорее всего, не показана

(2С). Если у таких пациентов развивается

мозговой инсульт, им необходимо принимать

аспирин (50�100 мг/сут), терапия которым

предпочтительнее, чем отсутствие лечения

(1А). Если на фоне приема аспирина возни�

кают повторные цереброваскулярные собы�

тия, более эффективной тактикой, вероятно,

является отмена данного препарата, назначе�

ние варфарина (целевое МНО 2,5; допусти�

мые колебания 2,0�3,0) и оценка целесооб�

разности пластики дефекта (2С). Если у боль�

ных, перенесших мозговой инсульт, незакры�

тое овальное окно сочетается с тромбозом

глубоких вен, им рекомендована терапия вар�

фарином (целевое МНО 2,5; допустимые ко�

лебания 2,0�3,0) на протяжении 3 мес (1В)

с последующим рассмотрением целесообраз�

ности пластики дефекта. Данная тактика об�

ладает преимуществом по сравнению с отсут�

ствием лечения либо приемом аспирина (2С).

Первичный инфекционный эндокардит
Больным инфекционным эндокардитом,

скорее всего, противопоказана рутинная те�

рапия антикоагулянтами (1С) и антиагре�

гантами (1В).

Инфекционный эндокардит
искусственного клапана

Варфарин, который принимает пациент сис�

кусственным клапаном сердца, при возникно�

вении первых же признаков инфекционного

эндокардита, вероятно, должен быть отменен.

Препарат можно назначить вновь, если на фоне

клинического улучшения отсутствуют какие�

либо признаки поражения центральной нерв�

ной системы, а необходимость оперативного

вмешательства полностью исключена (2С).

Асептический бородавчатый эндокардит
У больных с асептическим бородавчатым

эндокардитом, сопровождающимся систем�

ной или легочной тромбоэмболией, введение

полных доз гепарина (нефракционированно�

го внутривенно или низкомолекулярного под�

кожно), очевидно, имеет преимущество перед

отсутствием антикоагулянтной терапии (2С).

Биопротезы клапанов сердца
В первые 3 мес после биопротезирования

аортального клапана у пациентов с сохранным

синусовым ритмом, не имеющих иных показа�

ний для назначения варфарина, терапия аспи�

рином (50�100 мг/сут), вероятно, более пред�

почтительна, чем прием варфарина (2С).

После транскатетерного биопротезирова�

ния аортального клапана двойная антитром�

Противосвертывающая терапия
и профилактика тромбозов

Выдержки из Руководства доказательной клинической практики Американского колледжа специалистов
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боцитарная терапия (аспирин 50�100 мг/сут +

клопидогрель 75 мг/сут), скорее всего, более

эффективна, чем прием варфарина (2С).

После биопротезирования митрального

клапана назначение варфарина (целевое

МНО 2,5; допустимые колебания 2,0�3,0),

очевидно, предпочтительнее отсутствия тера�

пии (2С).

По истечении 3 мес после биопротезирова�

ния сердечных клапанов у пациентов с со�

хранным синусовым ритмом назначение ас�

пирина, вероятно, более предпочтительно,

чем отсутствие терапии (2С).

Механические клапаны сердца
В раннем послеоперационном периоде (0�

5 сут) назначение профилактических доз не�

фракционированного гепарина либо профи�

лактических/терапевтических доз низкомо�

лекулярных гепаринов, очевидно, имеет пре�

имущество перед внутривенным введением

терапевтических доз нефракционированного

гепарина (2С).

Терапия варфарином на протяжении не�

определенно долгого времени, скорее всего,

более предпочтительна, чем отсутствие лече�

ния (1В).

У больных с механическим протезом аор�

тального клапана терапия варфарином в до�

зах, обеспечивающих достижение целевого

МНО на уровне 2,5 (допустимые колебания

2,0�3,0), вероятно, имеет преимущество перед

назначением варфарина в более низких (2С)

или более высоких (1В) дозах.

У больных с механическим протезом мит�

рального клапана терапия варфарином в дозах,

обеспечивающих достижение целевого МНО

на уровне 3,0 (допустимые колебания 2,5�3,5),

вероятно, имеет преимущество перед назначе�

нием варфарина в более низких дозах (2С).

У больных с механическими протезами

двух клапанов (аортального и митрального)

терапия варфарином в дозах, обеспечиваю�

щих достижение целевого МНО на уровне 3,0

(допустимые колебания 2,5�3,5), вероятно,

имеет преимущество перед назначением вар�

фарина в дозах, позволяющих достичь МНО,

составляющего 2,5 (допустимые колебания

2,0�3,0) (2С).

У больных с механическим протезом мит�

рального или аортального клапана и низким

риском геморрагических осложнений допол�

нительное назначение 50�100 мг/сут аспири�

на, скорее всего, имеет преимущество перед

монотерапией варфарином (1В).

Примечание. Нужно быть осторожным

при назначении аспирина больным с повы�

шенным риском геморрагических осложне�

ний (например, в случае желудочно�кишеч�

ного кровотечения в анамнезе).

У больных с механическим протезом мит�

рального или аортального клапана терапия

варфарином, очевидно, более эффективна,

чем лечение антитромбоцитарными средства�

ми (1В).

Реконструктивные вмешательства
на клапанах сердца

У больных с сохранным синусовым рит�

мом в течение первых 3 мес после реконст�

рукции митрального клапана и установки

фиксатора антитромбоцитарная терапия, ве�

роятно, имеет преимущество перед назначе�

нием варфарина (2С).

У больных, которым провели реконструк�

цию аортального клапана, назначение аспи�

рина в дозе 50�100 мг/сут, вероятно, предпоч�

тительнее терапии варфарином (2С).

Тромбоз искусственного клапана
При отсутствии противопоказаний тром�

боз искусственного клапана правых отделов

сердца, вероятно, требует фибринолитичес�

кой терапии, а не хирургического вмеша�

тельства (2С).

При значительном тромбозе искусствен�

ного клапана левых отделов сердца (пло�

щадь тромба ≥0,8 см2) раннее хирургическое

вмешательство, скорее всего, предпочти�

тельнее фибринолитической терапии (2С).

При наличии противопоказаний к вмеша�

тельству, очевидно, следует назначать фиб�

ринолитическую терапию (2С).

При небольшом тромбозе искусственного

клапана левых отделов сердца (площадь тром�

ба <0,8 см2) фибринолитическая терапия,

вероятно, предпочтительнее хирургического

вмешательства. В случае необструктивного

тромбоза очень малых размеров внутривенное

введение нефракционированного гепарина

под контролем повторной допплеровской

эхокардиографии (2С), констатирующей по�

ложительную динамику, скорее всего, имеет

преимущество перед какими�либо иными ви�

дами терапии (2С).

Фибрилляция предсердий
Фибрилляция предсердий
неревматического генеза

У больных с ФП, в т.ч. пароксизмальной,

и низким риском мозгового инсульта (на�

пример, 0 баллов по CHADS2) отсутствие

лечения, вероятно, предпочтительнее при�

ема антитромбоцитарных средств (2В).

Больным, которые принимают противосвер�

тывающую терапию, очевидно, показаны не

пероральные антикоагулянты или двойная

антитромбоцитарная терапия (аспирин +

клопидогрель), а прием аспирина в дозе 75�

325 мг/сут (2В).

Примечание. Скорее всего, аспирин ста�

нут принимать пациенты, у которых желание

предупредить развитие мозгового инсульта

будет существенно преобладать над опасени�

ями по поводу возможного развития желу�

дочно�кишечного кровотечения, обуслов�

ленного противосвертывающей терапией. На

тактику ведения таких пациентов могут вли�

ять и другие факторы, в частности профиль

индивидуального риска геморрагических

осложнений и наличие дополнительных

факторов риска мозгового инсульта – возраст

от 65 до 74 лет и женский пол, а также атеро�

склероз периферических сосудов (первые два

фактора обладают большей доказательной

базой, чем третий). Наличие нескольких

факторов риска, не входящих в систему

CHADS2, может служить основанием для на�

значения пероральных антикоагулянтов.

У больных с ФП, в т.ч. пароксизмальной,

и промежуточным риском мозгового ин�

сульта (например, 1 балл по CHADS2) назна�

чение пероральных антикоагулянтов более

предпочтительно, чем отсутствие лечения

(2В), прием аспирина (75�325 мг/сут) или

комбинация аспирина и клопидогреля (2В).

Пациентам, которым по каким�либо причи�

нам нельзя назначить пероральные антикоа�

гулянты, вероятно, лучше принимать комби�

нацию аспирина и клопидогреля, чем аспи�

рин в дозе 75�325 мг/сут (2В).

Примечание. См. предыдущее примечание.

У больных с ФП, в т.ч. пароксизмальной,

и высоким риском мозгового инсульта (на�

пример, ≥2 балла по CHADS2) назначение

пероральных антикоагулянтов более пред�

почтительно, чем отсутствие лечения (1А),

прием аспирина (75�325 мг/сут) или комби�

нация аспирина и клопидогреля (1В). Паци�

ентам, которым по каким�либо причинам

нельзя назначить пероральные антикоагу�

лянты, вероятно, лучше принимать комби�

нацию аспирина и клопидогреля, чем аспи�

рин в дозе 75�325 мг/сут (1В).

У больных с ФП, в т.ч. пароксизмальной,

которым рекомендован прием пероральных

антикоагулянтов, лучше назначать дабигат�

ран (150 мг 2 раза в сутки), чем варфарин

(целевое МНО 2,0�3,0) (2В).

Примечание. Дабигатран выводится из

организма главным образом с мочой. Поэто�

му до проведения соответствующих исследо�

ваний препарат считается противопоказан�

ным при тяжелой почечной недостаточности

(расчетная скорость клубочковой фильтра�

ции ≤30 мл/мин). Следует помнить, что ан�

тидот дабигатрана отсутствует.

Фибрилляция предсердий у больных
с митральным стенозом

У больных с ФП на фоне митрального сте�

ноза назначение варфарина (целевое МНО

2,0�3,0) более предпочтительно, чем отсутст�

вие лечения, прием аспирина (75�325 мг/сут)

или комбинация аспирина и клопидогреля

(1В). Пациентам, которым по каким�либо

причинам нельзя назначить варфарин, лучше

принимать комбинацию аспирина и клопи�

догреля, чем монотерапию аспирином в дозе

75�325 мг/сут (1В).

Фибрилляция предсердий у больных
с хронической ишемической болезнью
сердца

Если больной с ФП на фоне ИБС (кроме

случаев ОКС, развившегося менее года назад)

предпочитает принимать пероральные анти�

коагулянты, то монотерапия варфарином (це�

левое МНО 2,0�3,0), скорее всего, имеет пре�

имущество перед комбинацией варфарина и

аспирина (2С).

Фибрилляция предсердий у больных
с внутрикоронарным стентом

У больных с ФП и высоким риском мозго�

вого инсульта (например, ≥2 баллов по

CHADS2) в течение месяца после установки

непокрытого стента либо первых 3�6 мес по�

сле установки покрытого стента тройная тера�

пия (например, варфарин + аспирин + клопи�

догрель), очевидно, имеет преимущество пе�

ред двойной антитромбоцитарной терапией

(например, аспирин + клопидогрель) (2С).

По истечении этого срока, вероятно, более

предпочтительным является назначение ком�

бинации варфарина (целевое МНО 2,0�3,0) и

антиагреганта, чем монотерапия варфарином

(2С). После 12 мес лечение таких больных

должно соответствовать терапии ФП на фоне

хронической ИБС. У больных с ФП и низ�

ким/промежуточным риском мозгового ин�

сульта (например, 0�1 балл по CHADS2) в те�

чение первых 12 мес после установки стента

(покрытого или непокрытого) комбинация

двух антиагрегантов, скорее всего, имеет пре�

имущество перед тройной терапией (2С). По�

сле 12 мес лечение должно соответствовать те�

рапии ФП на фоне хронической ИБС.

Примечание. Скорее всего, тройную, а не

двойную терапию станут принимать те лица,

у которых желание предупредить развитие

мозгового инсульта будет существенно преоб�

ладать над опасениями по поводу возможно�

го развития желудочно�кишечного кровоте�

чения, обусловленного антикоагулянтами. На

тактику ведения таких пациентов могут вли�

ять и другие факторы, в частности профиль

индивидуального риска геморрагических

осложнений и наличие дополнительных фак�

торов риска мозгового инсульта.

Фибрилляция предсердий при остром
коронарном синдроме у больных,
которым не производили стентирования
коронарных артерий

При наличии промежуточного/высокого

риска мозгового инсульта (например, ≥1 балла

по CHADS2) у больных с ФП на фоне ОКС,

в связи с которым не было проведено коро�

нарного стентирования, в течение первых

12 мес прием варфарина (целевое МНО 2,0�

3,0) и одного антитромбоцитарного средства,

вероятно, предпочтительнее назначения как

двойной антитромбоцитарной терапии (на�

пример, аспирин + клопидогрель), так и трой�

ной комбинации (варфарин + аспирин + кло�

пидогрель) (2С). У больных с ФП и низким

риском мозгового инсульта (например, 0 бал�

лов по CHADS2) комбинация двух антиагре�

гантов, скорее всего, имеет преимущество как

перед сочетанным приемом варфарина (целе�

вое МНО 2,0�3,0) и одного антиагреганта, так

и перед тройной терапией (например, варфа�

рин + аспирин + клопидогрель) (2С). По ис�

течении 12 мес терапия независимо от риска

мозгового инсульта должна соответствовать

лечению ФП на фоне хронической ИБС.

Примечание. Скорее всего, пациенты, у ко�

торых желание предупредить развитие мозго�

вого инсульта будет существенно преобладать

над опасениями по поводу возможного разви�

тия желудочно�кишечного кровотечения, об�

условленного антикоагулянтами, станут при�

нимать не двойную антитромбоцитарную тера�

пию, а комбинацию варфарина и одного анти�

агреганта. На тактику ведения таких пациентов

могут влиять и другие факторы, в частности

профиль индивидуального риска геморраги�

ческих осложнений и наличие дополнитель�

ных факторов риска мозгового инсульта.

Фибрилляция предсердий на фоне
терапии, контролирующей сердечный
ритм

У пациентов, которым осуществляют кон�

троль сердечного ритма (фармакологический

или посредством катетерной абляции), ре�

шение о необходимости противосвертываю�

щей терапии, скорее всего, необходимо при�

нимать, руководствуясь общими правилами,

даже если этим больным удалось восстано�

вить синусовый ритм (2С).

Трепетание предсердий
У больных с трепетанием предсердий ре�

шение о необходимости противосвертываю�

щей терапии необходимо принимать, руко�

водствуясь теми же принципами, что и у па�

циентов с ФП.

Фибрилляция предсердий у больных,
которым осуществляют плановую
кардиоверсию

Если больному с ФП, длительность кото�

рой >48 ч либо неизвестна, планируют про�

ведение плановой электрической или меди�

каментозной кардиоверсии, ему показан

прием антикоагулянта: варфарина в дозе,

обеспечивающей целевое МНО 2,0�3,0, или

низкомолекулярного гепарина в полной до�

зе (как для лечения венозной тромбоэмбо�

лии), или дабигатрана. Антикоагулянтная

терапия, предшествующая кардиоверсии,

должна длиться либо 3 нед, либо – в случае

мониторинга с помощью ТЭЭ – до исчезно�

вения/уменьшения тромба (1В). При любом

исходном риске мозгового инсульта после

успешной кардиоверсии, приведшей к вос�

становлению синусового ритма, антикоагу�

лянтная терапия продолжительностью по

меньшей мере 4 нед имеет преимущество

перед отсутствием лечения (1В). Решение

о целесообразности дальнейшего приема ан�

тикоагулянта следует принимать, основыва�

ясь на стандартных принципах оценки риска

длительной противосвертывающей терапии.

Если больному с ФП, продолжительность

которой составляет >48 ч, планируют прове�

дение плановой электрической или медика�

ментозной кардиоверсии, ему с момента по�

становки диагноза вплоть до проведения

кардиоверсии показана терапия антикоагу�

лянтом (низкомолекулярным или нефрак�

ционированным гепарином в полной дозе

как для лечения венозной тромбоэмболии).

Откладывать кардиоверсию для того, чтобы

провести курс антикоагулянтной терапии

(под контролем ТЭЭ либо без такового), оче�

видно, не следует (2С). При любом исходном

риске мозгового инсульта после успешной

кардиоверсии, приведшей к восстановлению

синусового ритма, антикоагулянтная тера�

пия длительностью по меньшей мере 4 нед

имеет преимущество перед отсутствием ле�

чения (2С). Решение о целесообразности

дальнейшего приема антикоагулянта следует

принимать, основываясь на стандартных

принципах оценки риска длительной проти�

восвертывающей терапии.

Фибрилляция предсердий у больных,
которым проводят неотложную
кардиоверсию

Если гемодинамически нестабильному

больному с ФП планируют проведение неот�

ложной электрической или медикаментоз�

ной кардиоверсии, то до начала воздействия

по возможности ему нужно ввести паренте�

ральный антикоагулянт (2С), однако необ�

ходимость введения данного препарата не

должна приводить к какой�либо отсрочке

кардиоверсии (2С). При любом исходном

риске мозгового инсульта после успешной

кардиоверсии, приведшей к восстановлению

синусового ритма, антикоагулянтная тера�

пия длительностью по меньшей мере 4 нед

имеет преимущество перед отсутствием ле�

чения (2С). Решение о целесообразности

дальнейшего приема антикоагулянта следует

принимать, основываясь на стандартных

принципах оценки риска длительной проти�

восвертывающей терапии.

Трепетание предсердий у больных,
которым проводят плановую или
неотложную кардиоверсию

Профилактика тромбозов у этой категории

пациентов осуществляется согласно принци�

пам, разработанным для больных с ФП.

Перевел с англ. Глеб Данин З
У
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