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Фибрилляция предсердий (ФП) и  хроническая ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) – тесно взаимосвя-

занные патологические состояния сердечно-сосудистой 
системы. С одной стороны, ФП может быть осложнением 
ИБС, с  другой,  – аритмия может возникать и  из-за  дру-
гих патофизиологических причин. Пожилой возраст 
пациента, артериальная гипертония, сахарный диабет, 
ожирение способствуют развитию и коронарного атеро-
склероза, и поражения миокарда предсердий с нарушени-
ем его электрофизиологических свойств [1]. В результате 
ФП и  ИБС часто наблюдаются одновременно. По  дан-
ным регистра CLARIFY, аритмия была выявлена у 6,7 % 
пациентов с ИБС [2], в регистре REACH – у 10,3 % [3]. 

В свою очередь, хроническая ИБС часто диагностирует-
ся у больных с ФП, в регистре GARFIELD-AF – у 19,4 % 
пациентов, в регистрах ORBIT-AF I – у 36 % и ORBIT-AF 
II – у 26,6 % [4]. Перенесенный ранее инфаркт миокарда 
(ИМ) был у  3005 (17 %) из  18 113 больных в  исследова-
нии RE-LY [5], у  2468 (17 %) из  14  264 в  исследовании 
ROCKET AF [6] и у  2585 (14 %) из  18  201 в  исследова-
нии ARISTOTLE [7]. У пациентов, наблюдавшихся с ФП 
в клинике Тюменского кардиологического научного цен-
тра в  течение 2014  г., постинфарктный кардиосклероз 
был диагностирован в 24,4 % случаев [8].

Назначение препаратов, подавляющих агрегацию 
тромбоцитов, входит в  обязательный комплекс вторич-
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ной профилактики ИБС (класс рекомендаций I, уровень 
доказательности A) для  ацетилсалициловой кислоты 
(АСК) и B  – для  клопидогрела [9]. Однако для  про-
филактики тромбоэмболических осложнений ФП 
их эффек тивность, даже при комбинированном назначе-
нии, признается недостаточной, и большинство пациен-
тов нуждаются в  приеме пероральных антикоагулянтов 
(ПОАК): антагонистов витамина К (АВК) или прямых 
ПОАК (ППОАК) [10]. В  клинической практике мно-
гим пациентам с ИБС первоначально назначается АСК, 
а при выявлении ФП к лечению добавляют ППОАК [11]. 
По  данным регистров, доля больных, получавших ком-
бинацию антитромботических препаратов, у  принимав-
ших ПОАК составила в  регистре ORBIT-AF 35 % [12], 
в REACH – 37 % [13], в CLARIFY – 46 % [2]. Из пациен-
тов, наблюдавшихся в нашей клинике в 2014 г. и прини-
мавших ПОАК, сочетание с антиагрегантами на момент 
поступления получали 12 % [8].

Монотерапия ПОАК, а не  комбинированная тера-
пия с  антиагрегантами, рекомендована пациентам с  ФП 
со  стабильной ИБС, в  отсутствие острых коронарных 
синдромов (ОКС) и / или  коронарного вмешательства 
за  предыдущие 12 мес [10]. Это положение эксперты 
Европейского общества кардиологов обосновывают 
тем, что применение АВК после ОКС более эффективно, 
чем  прием АСК, а  добавление последней к  АВК не  при-
водит к  увеличению эффективности вторичной профи-
лактики ИБС, но сопровождается значительным ростом 
частоты кровотечений [14].

В  качестве иллюстрации позиции экспертов приво-
дим результаты ряда исследований, оценивавших воз-
можность использования ПОАК для  вторичной профи-
лактики ИБС. По  данным мета-анализа трех наиболее 
значимых работ, выполненных у  пациентов после ОКС 
и не  имевших ФП, назначение АВК в  дозах, обеспечи-
вавших международное нормализованное отношение 
(МНО) от  2,0 до  3,0, сопровождалось недостоверным 
снижением на  16 % частоты повторных ишемических 
коронарных осложнений, но ценой увеличения в 2 раза 
частоты больших кровотечений [15]. При  ФП с  высо-
ким риском развития тромбоэмболических осложнений 
риск геморрагических осложнений при  использовании 
ПОАК признается приемлемым, и  прием АВК мог  бы 
обеспечить достаточный эффект вторичной профилак-
тики ИБС [10, 14].

Необходимость назначения комбинации АВК и АСК 
у  пациентов с  хроническим течением ИБС вызыва-
ет большие сомнения. Обзор ряда наблюдательных 
исследований убедительно показывает, что у  пациентов 
со стабильной ИБС (более 12 мес после ОКС), которым 
не  проводится стентирование, добавление антитромбо-
цитарных средств к  ПОАК ведет к  увеличению риска 

больших кровотечений без  снижения риска развития 
инсультов, обусловленных ФП, или сердечно-сосудистых 
осложнений [11]. В  частности, при  наблюдении более 
3 лет за 8700 пациентами со стабильной ИБС и ФП риск 
развития ИМ / сердечно-сосудистой смерти не  разли-
чался в  группах пациентов, получавших АВК в  качестве 
монотерапии и в  комбинации с  АСК (отношение шан-
сов – ОШ 1,12 при 95 % доверительном интервале – ДИ 
от 0,94 до 1,34) или с клопидогрелом (ОШ 1,53 при 95 % 
ДИ от  0,93 до  2,52), а  риск кровотечений существен-
но возрастал (ОШ 1,50 при  95 % ДИ от  1,23 до  1,82 
и  ОШ 1,84 при  95 % ДИ от  1,11 до  3,06 соответствен-
но) [16]. В  регистре REACH у  аналогичных больных 
не выявлено различий по частоте MACE (Major Adverse 
Cardiovascular Events), но  отмечена тенденция к  увели-
чению риска кровотечений при комбинации АВК с АСК 
по сравнению с монотерапией ПОАК (ОШ 1,87 при 95 % 
ДИ от 0,99 до 3,50; p=0,051) [13]. Правда, в обоих наблю-
дательных исследованиях группа пациентов, получающих 
комбинированную терапию, отличалась большей долей 
лиц, имевших в анамнезе реваскуляризацию или ИМ, т. е. 
несколько более высоким риском повторных ишемиче-
ских осложнений.

Рекомендация назначения ППОАК в  качестве моно-
терапии при  ФП и  стабильном течении ИБС [10, 14] 
основана на  полученных данных при  применении АВК 
и в отсутствие различий по частоте развития ИМ и дру-
гих коронарных осложнений в  группах АВК и  ППОАК 
по  результатам III фазы исследований ROCKET AF 
и ARISTOTLE [6, 7]. В оригинальной публикации иссле-
дования RE-LY [5] сообщалось о  статистически значи-
мом увеличении риска развития ИМ (ОР 1,38 при  95 % 
ДИ от 1,00 до 1,91; p=0,048) в группе приема дабигатра-
на этексилата в дозе 150 мг 2 раза в сутки по сравнению 
с  применением варфарина. Однако в  ходе выполнения 
дополнительного анализа частоты развития неблаго-
приятных исходов и  осложнений были выявлены ранее 
не установленные случаи развития ИМ без клинических 
проявлений, что  сопровождалось статистически незна-
чимым количественным расхождением по  частоте раз-
вития общего числа ИМ для  дабигатрана в  дозе 150 мг 
2  раза сутки по  сравнению с  АВК (увеличение на  27 %; 
ОР 1,27  при 95 % ДИ от  0,94 до  1,71; p=0,12) [17]. 
Вполне вероятно, что  преимущества ППОАК (в  каче-
стве монотерапии) над  АВК сохраняются у  пациентов 
с  ИБС и  ФП [14, 18]. При  анализе данных Датского 
регистра [19] о  наблюдении 31 739 больных с  ФП выяв-
лено, что  частота развития ИМ для  пациентов, получав-
ших АВК, составляла 1,6 % в год (при 95 % ДИ от 1,3 до 
1,8 %), апиксабан  – 1,2 % (при  95 % ДИ от  0,9 до  1,4 %), 
дабигатран  – 1,2 % (при  95 % ДИ от  1,0 до  1,5), и рива-
роксабан – 1,1 % (при 95 % ДИ от 0,8 до 1,3 %). Частота 
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развития ИМ не  различалась между группами ППОАК, 
но была меньше, чем при приеме АВК: – 0,4 % (при 95 % 
ДИ от –0,7 до –0,1 %) для апиксабана, – 0,4 % (при 95 % 
ДИ от –0,7 до –0,03 %) для дабигатрана и –0,5 % (95 % ДИ 
от –0,8 до –0,02 %) для ривароксабана. Анализ в подгруп-
пах показал, что выявленные закономерности сохраняют-
ся вне зависимости от наличия и степени риска развития 
хронической ИБС, а также сопутствующего приема АСК. 
Таким образом, по данным этого наблюдательного проек-
та, для  медикаментозной профилактики ИБС у  пациен-
тов с ФП все ППОАК зарекомендовали себя лучше АВК.

Теоретически применение ПОАК для вторичной про-
филактики ИБС основано на  том, что  тромбин активно 
участвует в  патогенезе ИМ, вызывая активацию фибри-
на и  содействуя повышению агрегации тромбоцитов. 
АВК и ингибиторы Xa фактора ограничивают выработку 
тромбина, а ингибитор тромбина напрямую ингибирует 
его ферментную активность [20]. Однако исследования 
с  апиксабаном (APPRAISE [21] и  APPRAISE-2 [22]) 
и дабигатраном (RE-DEEM [23]) после ОКС продемон-
стрировали отсутствие преимуществ ППОАК, но увели-
чение риска кровотечений, и только ривароксабан в дозе 
2,5 мг 2 раза в сутки (ATLAS ACS 2-TIMI 51 [24]) умень-
шал частоту развития тромбоэмболических осложнений 
и смертность от всех причин при добавлении к двухком-
понентной антитромбоцитарной терапии. Кроме того, 
по данным крупного мета-анализа 28 рандомизированных 
клинических исследований, выполненных у 138 948 паци-
ентов, принимавших ППОАК по  разным показаниям 
(лечение и  профилактика венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений, профилактика инсульта и  системных 
эмболий при ФП, профилактика смерти и повторных ИМ 
при нестабильной стенокардии и ИМ в анамнезе), рива-
роксабан продемонстрировал самые высокие показатели 
по снижению риска развития ИМ / ОКС [25]. Так, риск 
развития ИМ / ОКС был достоверно ниже в группе рива-
роксабана (ОР 0,78 при 95 % ДИ от 0,69 до 0,89; р<0,001), 
апиксабан продемонстрировал статистически незначи-
мую более низкую вероятность развития ИМ / ОКС (ОР 
0,94 при 95 % ДИ от 0,82 до 1,07; р=0,333), а дабигатран 
даже способствовал достоверному увеличению риска 
развития ИМ / ОКС (ОР 1,30 при  95 % ДИ от  1,04  до 
1,63; р=0,021) [25]. В меньшей степени изучена возмож-
ность использования ППОАК при  ИБС стабильного 
течения. В доступной литературе данных о возможности 
применения дабигатрана и  апиксабана с  этой целью мы 
не нашли.

Таким образом, положение о том, что для большинства 
больных с ФП и стабильной ИБС достаточно монотера-
пии ПОАК без добавления антитромбоцитарных средств, 
остается мнением экспертов (класс рекомендаций IIa, 
уровень доказательности C). К сожалению, в настоящее 

время, как и  5  лет назад, существующая доказательная 
база недостаточна, чтобы сформулировать оптимальные 
клинические рекомендации по  лечению пациентов этой 
категории [18]. Назрела необходимость дальнейшего 
изучения антитромботической терапии (АТТ) при соче-
тании ФП и хронической ИБС.

Необходимость усиления АТТ у  пациентов с  ИБС 
появляется не  только при  возникновении ОКС, но 
и при проведении плановых операций чрескожного коро-
нарного вмешательства (ЧКВ) со  стентированием коро-
нарных артерий. Для профилактики одного из наиболее 
грозных осложнений – тромбоза стента – на длительное 
время, 6 мес и  более, пациентам, не  имеющим допол-
нительных показаний к  приему ПОАК, рекомендуется 
назначение комбинации двух препаратов антитромбо-
цитарного действия, АСК и блокатора рецепторов P2Y12, 
в плановой ситуации обычно клопидогрела [9, 26, 27].

Возможность профилактики тромбоэмболических 
осложнений ФП с помощью комбинации АСК и клопидо-
грела изучалась в исследовании ACTIVE. В части исследо-
вания ACTIVE A показано, что по сравнению с монотера-
пией АСК комбинация двух антиагрегантов в некоторой 
степени снижает частоту развития ишемических инсуль-
тов (ОШ 0,72 при  95 % ДИ от  0,62 до  0,83; p<0,001) 
с существенным увеличением частоты больших кровоте-
чений (ОШ 1,57 при 95 % ДИ от 1,29 до 1,52; p<0,001) 
[28]. Однако часть исследования ACTIVE W, в которой 
сравнивались АВК и комбинация АСК с клопидогрелом, 
была прекращена досрочно в  связи с  явным преиму-
ществом ПОАК. Частота развития комбинированной 
конечной точки, включавшей инсульт, тромбоэмболии, 
ИМ и сердечно-сосудистую смерть, составила 5,6 % в год 
в группе комбинации антиагрегантов и 3,9 % в год в груп-
пе АВК (ОШ 1,44 при 95 % ДИ от 1,18 до 1,76; p=0,0003) 
при  меньшей частоте кровотечений в  группе ПОАК 
(p<0,03) [29]. И в  отличие от  более ранних рекоменда-
ций [30], в  обновленных рекомендациях Европейского 
общества кардиологов от 2016 г. эксперты подчеркивают, 
что  терапия двумя антиагрегантами не  должна приме-
няться для профилактики инсульта у пациентов с ФП вне 
зависимости от риска развития инсульта [10].

Таким образом, при стентировании коронарных арте-
рий у  пациентов с  ФП необходимо добавление ПОАК 
к антиагрегантной терапии, включающей АСК и / или бло-
катор рецепторов P2Y12, которое позволяет уменьшить 
риск развития как  тромбоэмболического инсульта, так 
и  тромбоза стента в  наиболее опасный период после 
ЧКВ, однако при  этом повышает риск кровотечений 
[26, 27]. Мета-анализ 9 обсервационных сравнительных 
исследований, включавший данные о  9035 пациентах, 
убедительно показал преимущества трехкомпонентной 
антитромботической терапии (ТАТТ) после стентиро-
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вания при ФП: у пациентов, дополнительно получавших 
варфарин, в  сравнении с  пациентами, принимавшими 
только АСК в комбинации с клопидогрелом, наблюдалось 
статистически незначимо больше на 8 % кровотечений, но 
на 38 % меньше клинически значимых сосудистых ослож-
нений (MACE и ишемический инсульт) [31].

Первым рандомизированным исследованием, в  кото-
ром было показано, что  альтернативой ТАТТ может 
быть двойная антитромботическая терапия (ДАТТ) 
(варфарин и  клопидогрел без  АСК), было исследование 
WOEST [32]. В него были включены 573 больных, из них 
70–75 % были выполнены плановые операции стенти-
рования коронарных артерий. В  течение года в  группе 
ДАТТ и  ТАТТ частота развития любых кровотечений 
достигла 19,4 и 44,4 % соответственно (ОШ 0,36 при 95 % 
ДИ от  0,26 до  0,50; p<0,001). Правда, снижение часто-
ты кровотечений в  группе ДАТТ отмечалось в  основ-
ном за  счет снижения частоты развития малых кровоте-
чений, которые могли быть клинически незначимыми. 
Комбинированная конечная точка, включавшая общую 
смертность, развитие ИМ, инсульта, тромбоза стента 
и  выполнение повторной реваскуляризации в  области 
ранее выполненного вмешательства, зарегистрирована 
в группе ДАТТ у 11,3 % и в группе ТАТТ у 17,7 % паци-
ентов (p=0,025), причем общая смертность составляла 
2,6 и 6,4 % соответственно (p=0,027). Следует отметить, 
что  исследование не  обладало достаточной для  оценки 
различий между группами по  смертности статистиче-
ской значимостью, следовательно, выявленные различия 
должны трактоваться с  осторожностью. Исследование 
WOEST имело ряд особенностей, которые могут ограни-
чить применение его результатов. Так, только 69 % паци-
ентов получали ПОАК вследствие ФП; в  74 % случаев 
операция проводилась с  использованием феморального 
доступа, что могло способствовать повышению частоты 
кровотечений в  местах пункции. Тем не  менее исследо-
вание WOEST впервые показало, что применение ДАТТ 
по сравнению с ТАТТ у больных с ФП снижало частоту 
развития любых кровотечений, но при этом не сопрово-
ждалось повышением риска развития тромбозов.

Безопасность применения ППОАК при  проведении 
ЧКВ впервые оценивалась в  исследовании PIONEER 
AF-PCI [33]. Сравнивалось назначение ривароксабана 
в малых и очень малых дозах в сочетании с антиагреган-
тами со  стандартной ТАТТ (в  комбинации с  варфари-
ном) при  длительности наблюдения 12 мес. В  исследо-
вание были включены 2 124 пациента с  неклапанной 
ФП, которым было выполнено ЧКВ со  стентированием. 
В  1-й группе (по  аналогии с  исследованием WOEST) 
была назначена комбинация низкой дозы риварокса-
бана (15 мг / сут c нормальной функцией почек и  10 мг 
1  раз в  день при  клиренсе креатинина 30–49 мл / мин) 

и ингибитора рецепторов P2Y12. Во 2-й группе (стратегия 
ранее изучалась в исследовании ATLAS ACS 2–TIMI 51) 
использовались очень низкие дозы ривароксабана (2,5 мг 
2 раза в сутки) в сочетании с ДАТТ (АСК и ингибитор 
рецепторов P2Y12). Эти две схемы сравнивались со стан-
дартной ТАТТ с варфарином при целевом МНО 2,0–3,0 
(3-я группа). В большинстве случаев продолжительность 
лечения составила 12 мес, и у  94 % больных в  качестве 
ингибитора рецепторов P2Y12 был выбран клопидогрел.

Исследование PIONEER AF-PCI показало, что  риск 
клинически значимого кровотечения был на  41 % ниже 
в  группе пациентов, применявших ривароксабан 15 мг 
и клопидогрел, по сравнению со стандартной ТАТТ с вар-
фарином (16,8 % по сравнению с 26,7 %; ОР 0,59 при 95 % 
ДИ от 0,47 до 0,76; p<0,001). При приеме ривароксабана 
2,5 мг 2 раза в сутки в сочетании с ДАТТ по сравнению 
с  ТАТТ также наблюдалось снижение частоты клиниче-
ски значимых кровотечений на 37 % (18 % по сравнению 
с 26,7 %; ОР 0,63 при 95 % ДИ от 0,50 до 0,80; p<0,001). 
Отмечена сходная частота развития сердечно-сосудистых 
осложнений (смерть от  сердечно-сосудистого заболева-
ния, ИМ, инсульта) во всех группах (в 1-й группе – 6,5 %, 
во 2-й группе – 5,6 %, в 3-й группе – 6 %; р>0,05).

Анализ в подгруппах исследования PIONEER AF-PCI 
[34] показал, что  оба режима лечения ривароксабаном 
приводят к статистически значимому снижению частоты 
комбинированной конечной точки, включавшей смерть 
от всех причин и повторные госпитализации из-за неже-
лательных явлений, по сравнению со стандартной ТАТТ 
с АВК. Риск смерти от всех причин или повторной госпи-
тализации составлял 34,9 % в  группе ривароксабана 
по 15 мг 1 раз в сутки (p=0,008) и 31,9 % в группе рива-
роксабана по  2,5 мг 2 раза в  сутки в  сочетании с  ДАТТ 
(p=0,002) в сравнении с 41,9 % в группе АВК.

Ввиду актуальности проблемы поиска оптимальных 
схем АТТ у пациентов с ИБС и ФП при выполнении ЧКВ 
исследование PIONEER AF-PCI представляет собой 
большой шаг вперед. В исследовании PIONEER AF-PCI 
использовались сниженные дозы ривароксабана, кото-
рые ранее не  были формально изучены и  разрешены 
к применению при ФП, за исключением японской попу-
ляции, где в программе J-ROCKET AF применялась доза 
ривароксабана 15 мг у пациентов с нормальной функци-
ей почек и 10 мг при клиренсе креатинина 49–30 мл / мин 
[35]. Частота вторичных конечных точек эффективности, 
наблюдавшихся во всех группах исследования PIONEER 
AF-PCI, была крайне низкой. Ишемические инсульты 
зарегистрированы у  8 (1,3 % в  год) пациентов в  груп-
пе ривароксабана 15 мг в  сочетании с  клопидогрелом, 
у  10  (1,5 %) в  группе ривароксабана 2,5 мг в  сочетании 
с 2 антиагрегантами и у 7 (1,2 %) в группе ТАТТ с АВК, 
ИМ  – у  19 (3 %), у  17 (2,7 %) и у  21 (3,5 %), тромбозы 
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стентов  – у  5 (0,8 %), у  6 (0,9 %) и у  4 (0,7 %) соответ-
ственно [33]. Таким образом, для выявления возможных 
минимальных различий по  частоте развития ишемиче-
ских осложнений между предложенными схемами АТТ 
потребовалось  бы включение в  исследование нереально 
большого числа пациентов.

Итогом экспертной оценки результатов исследова-
ния PIONEER AF-PCI стала рекомендация применения 
в  течение года после стентирования ДАТТ, включаю-
щей 15 мг ривароксабана (10 мг при  средней степени 
нарушения функции почек при  клиренсе креатинина 
30–49 мл / мин) и клопидогрела 75 мг / сут, с классом IIb, 
но уровнем доказательности B [27]. Эта же тактика АТТ 
разрешена и  регуляторными органами. В  Российской 
Федерации она включена в  официальную инструкцию 
препарата ксарелто, утвержденную Министерством 
здравоохранения 17.08.2018 (регистрационный номер 
ЛП-001457).

Позднее опубликованы результаты рандомизиро-
ванного многоцентрового исследования RE-DUAL PCI, 
в  которое были включены 2725 пациентов с  неклапан-
ной ФП, прошедших ЧКВ со  стентированием (в  50 % 
случаев  – плановое вмешательство) [36]. Традиционная 
тактика применения ТАТТ (варфарин и антиагреганты) 
сравнивалась с ДАТТ без АСК – дабигатран 110 мг 2 раза 
в  сутки или  дабигатран 150 мг 2 раза в  сутки с  ингиби-
тором рецепторов P2Y12 (клопидогрел или  тикагрелор). 
Средняя продолжительность наблюдения составила 
14 мес, но не менее 12 мес.

Исследование RE-DUAL PCI показало, что  часто-
та регистрации первичной конечной точки (развитие 
большого или  клинически значимого небольшого кро-
вотечения в  соответствии с  критериями ISTH) в  груп-
пе пациентов, получавших ДАТТ с  применением обеих 
доз дабигатрана, была существенно ниже, чем в  группе 
ТАТТ. Так, частота первичной конечной точки составила 
15,4 % в группе ДАТТ с дабигатраном в дозе 110 мг 2 раза 
в  сутки по  сравнению с  26,9 % в  группе ТАТТ с  варфа-
рином (ОР 0,52 при  95 % ДИ от  0,42 до  0,63; p<0,001). 
При  использовании дабигатрана в  дозе 150 мг 2 раза 
в  сутки по  сравнению с  ТАТТ риск кровотечения так-
же был достоверно ниже (20,2 % по сравнению с 25,7 %; 
ОР 0,72 при 95 % ДИ от 0,58 до 0,88; p<0,001). Частота 
комбинированной конечной точки эффективности (ИМ, 
инсульт или  системная эмболия; смерть или  незаплани-
рованная реваскуляризация миокарда) составила 13,7 % 
у  пациентов, получавших дабигатран, и  13,4 % в  группе 
ТАТТ с варфарином (ОР 1,04 при 95 % ДИ от 0,84 до 1,29; 
для неменьшей эффективности p=0,005). Статистически 
значимых различий по  частоте развития ишемических 
осложнений выявлено не  было. Особенность исследова-
ния RE-DUAL PCI заключается в  проведенной оценке 

безопасности двух доз дабигатрана, каждая из  которых 
утверждена для  профилактики тромбоэмболических 
осложнений неклапанной ФП. Таким образом, согласно 
данным RE-DUAL PCI, применение ДАТТ дабигатраном 
в дозах 150 мг или 110 мг 2 раза в сутки и одним ингиби-
тором рецепторов P2Y12 позволило снизить риск крово-
течений в сравнении с комбинированной терапией с вар-
фарином, при этом наблюдалась сопоставимая эффектив-
ность обеих доз дабигатрана в отношении профилактики 
тромбоэмболических осложнений.

ДАТТ с  обеими дозами дабигатрана может быть 
использована после стентирования коронарных артерий 
(класс рекомендаций IIb, уровень доказательности  B) 
[28]. Однако в исследовании было отмечено недостовер-
ное повышение уровня отдельных конечных точек, в част-
ности ИМ, в группе ДАТТ с дабигатраном в дозе 110 мг 
2 раза в день по сравнению с ТАТТ (4,5 % по сравнению 
с 3 %; ОР 1,51 при 95 % ДИ от 0,94 до 2,41; p=0,09) [36]. 
Эксперты Европейского кардиологического общества 
обращают на это внимание и считают предпочтительнее 
в  рамках ДАТТ применение дозы дабигатрана 150 мг 
2 раза в сутки [27].

Исследование AUGUSTUS, оценивающее возмож-
ность применения апиксабана при  проведении стенти-
рования коронарных артерий, на момент написания ста-
тьи еще не было завершено. Результаты этой программы 
вызывают особый интерес, поскольку исследование про-
водится с использованием факторного протокола 2×2, т. е. 
будет оцениваться безопасность терапии апиксабаном 
в сравнении с АВК, а также АСК против плацебо у паци-
ентов с ФП, перенесших ОКС и / или ЧКВ [37].

Мета-анализ рандомизированных клинических иссле-
дований, сравнивающих ДАТТ и  ТАТТ, включавший 
результаты двух исследований с варфарином (WOEST 
и  ISAR-TRIPLE) и  двух исследований с  ППОАК 
(PIONEER AF-PCI и  RE-DUAL PCI) [38], обобщил 
данные 5317 пациентов с  ФП после ЧКВ. ДАТТ сни-
жала частоту кровотечений на 47 % (ОР 0,53 при 95 % 
ДИ от 0,36 до 0,85). При этом между группами не было 
различий по  частоте тяжелых сердечно-сосудистых 
осложнений (ОР 0,85 при  95 % ДИ от  0,48 до  1,29) 
и  отдельных исходов: общей и  сердечно-сосудистой 
смерти, ИМ, тромбозов стента и инсультов. Авторами 
выдвигается предположение, что  ДАТТ будет пред-
почтительнее, чем  ТАТТ, у  большинства пациен-
тов, получающих ПОАК, которым проводится ЧКВ 
со  стентированием. Данные клинической практики 
также демонстрируют, что применение ППОАК с дву-
мя антиагрегантами ассоциировано со  значительным 
снижением риска кровотечений по сравнению с ТАТТ, 
включающей АВК, при  одинаковой частоте развития 
ишемических осложнений [39].
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