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Чем опасна фибрилляция предсердий 
без поражения клапанов сердца? 

1. Повышает риск развития ИИ/ТЭ (в 6 раз) 
2. Независимый фактор риск смерти 
3. Повышает риск развития деменции 
4. Повышает риск развития ХСН 
5. Ухудшает качество жизни больных   

 ФП- самая частая аритмия 
 Частота ФП неуклонно возрастает:                             

в США в 2010 году зарегистрировано 2,7-6,1 млн, к 
2050 году  ожидается 5,6-12 млн больных ФП 



• Триада Вирхова:  

   1) стаз крови  

   2) дисфункция эндотелия  

   3) гиперкоагуляция 

• Анатомические особенности ушка ЛП:   

   - узкая конусовидная форма,  

   - неровность внутренней поверхности   (гребенчатые 
мышцы и мышечные трабекулы) 

Патогенез тромбоза ушка ЛП при ФП 



91% 

9% 

Кардиоэмболический инсульт Тромбоэмболии 

Особенности 
кардиоэмболического 

инсульта 

 
 часто обширный инфаркт мозга 

 выраженный клинический дефицит 

 часто бассейн СМА 

 редко лакунарные инсульты 

 чаще смерть в первые 6 месяцев 
наблюдения 

 Среди всех инсультов – 20% 

 

 

 

Структура тромбоэмболических 
осложнений у пациентов с ФП 



Механизмы развития ишемических инсультов 
у больных фибрилляцией предсердий 

1. Превалирует кардиоэмболическое  происхождение 

2. 25% ИИ у больных ФП - атеротромботическая природа 
Причины: атеросклероз сосудов головного мозга, 
атероматоз аорты (Bogousslavsky J, et al, 1990; Miller VT et 
al,1993) 

3. 50% -80% больных ФП страдают АГ 

4. У 12 % пожилых больных ФП имеются 
атеросклеротические бляшки в сонных артериях 



Препарат Характеристика 
1 АВК (варфарин) Антикоагулянт 

2 Аспирин Антиагрегант 

3 Аспирин + Клопидогрел Антиагреганты 

4 Дабигатран Новый антикоагулянт 

5 Ривароксабан Новый антикоагулянт 

6 Апиксабан Новый антикоагулянт 

7 Эдоксабан Новый антикоагулянт 

Антитромботические препараты, 

изучавшиеся с целью профилактики 

инсульта при ФП 



                                    Варфарин лучше              Варфарин хуже 

Варфарин vs плацебо/контроль 
 

                ОР инсульта 

                   95% ДИ 

Все инсульты:  ОР 64% 

Смертность:  ОР 26% 

«Большие» 

геморрагии: 

1.2%/в год 
Все 



ТРОМБ (+) 
75% 

ТРОМБ (+) 
41% 

II-III II-III 

 III-IV 

III-IV 

Исходно Через 12 месяцев АВК 

0-I 

0-I 

I-II 

I-II 

СЭК 

СЭК 

Больные ФП  (высокий 
риск ТЭ) 

n=100 

ИИ/СЭ - 1% в год 

Б.гемор. - 2% в год 

  Через 1 год терапии АВК   у половины больных ФП  исчезает 
тромб из ушка ЛП  
 Е.С.Кропачёва, и соав.2004 



АСПИРИН  ЛУЧШЕ ПЛАЦЕБО ВАРФАРИН ЛУЧШЕ АСПИРИНА 

ОР=19% 

ОР=39% 

АСП лучше АСП хуже 

                                                          
                                                         ВАРФ    лучше          Варф хуже 

ПРОФИЛАКТИКА ИНСУЛЬТА У БОЛЬНЫХ ФП 

 

 

 Адекватная терапия АВК 
на 39% эффективнее  
аспирина 

 

 При отдельном анализе 
больных ФП с высоким 
риском ИИ (>6% в год)   
 ОР инсульта на 
варфарине против 
аспирина - 50%  
 



АСПИРИН НЕ ПРЕДОТВРАЩАЕТ ОБРАЗОВАНИЕ  ТРОМБОВ В УЛП 
У БОЛЬНЫХ ФП С ВЫСОКИМ РИСКОМ ТЭ ОСЛОЖНЕНИЙ   

 

ЧПЭХО КГ 
исходно 

Тромб(+) 25 Тромб(-) 7 

Лизис тромба 
у 14  

из 25 больных 

Образовался 
тромб  

у 4 больных 

Тромб(+) 9 

ТР(-) 7 Лизис тромба 
 у 1 

 из 9 больных 

Тромб(-) 17 

Т.В.Жаркова, 2007 

 58 больных ФП, высокого риска (CHADS2=3) 

Аспирин, n=26 Аценокумарол, n=32 

ЧПЭХО КГ 
через 1 год 



 
Крупные кровотечения 
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Большие Фатальные 

Клопи+Асп 

Плац+Асп 

ОР (95%ДИ) 
1,56 (0.96-2.53) 

р=0,07 

% 

ОР (95%ДИ) 
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р<0,001 
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Клопи+Асп 

Плац+Асп 

ОР 
11% 

р=0,01 

ОР 
28% 

р<0,001 

ОР 
22% 

р=0,08 

% 

 7554 больных ФП, которые не могли/не хотели принимать варфарин, 580 центров 
 33 страны, Наблюдение – 3,6 лет  

АСПИРИН+КЛОПИДОГРЕЛ ПРОТИВ 
АСПИРИНА У БОЛЬНЫХ ФП (ACTIVE-A) 



The ACTIVE Writing  Group Lancet 2006; 367:1903-12 

ИНСУЛЬТ + ТЭ +ИМ +ССС 

Варфарин эффективнее АСП+КЛОПИ 
для профилактики инсульта у больных ФП 

ACTIVE-W 

С опытом приёма варфарина Без опыта приёма варфарина 
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годы годы 

Варфарин 

Варфарин 

Клопи+АСП Клопи+АСП 
 
 

ОР 50% (1,19-1,89) ОР 73% (0,859-1,89) 



С опытом приёма варфарина Без опыта приёма варфарина 
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Клопи+АСП Варфарин 

Варфарин 
Клопи+АСП 

ОР 70% (0,94-1,79) ОР 41% (0,32-1,08) 

БОЛЬШИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 

The ACTIVE Writing  Group Lancet 2006; 367:1903-12 

Варфарин против АСП+КЛОПИ 
для профилактики инсульта у больных ФП 

ACTIVE-W 



Апиксабан эффективнее аспирина  
при профилактике инсульта у больных ФП 

Исследование AVERROES 

Первичная конечная точка:  

: ИНСУЛЬТ + СТЭ  

Большие кровотечения 



Препарат Характеристика 
1 АВК (варфарин) Антикоагулянт 

2 Аспирин Антиагрегант 

3 Аспирин + Клопидогрел Антиагреганты 

4 Дабигатран Новый антикоагулянт 

5 Ривароксабан Новый антикоагулянт 

6 Апиксабан Новый антикоагулянт 

7 Эдоксабан Новый антикоагулянт 

Антитромботические препараты, 
использовавшиеся для 

профилактики инсульта при ФП 



Назначение варфарина терапевтами и частота инсульта 

у больных  ФП  в США  
(Результаты  15-летнего наблюдения 1992 – 2007 гг.)  

Ch.Herzog, Cr.Solid; AHA 2011, Orlando 

  Назначение варфарина  с 28 до 64% 
  Частота ИИ  с 48/1000чел-лет до 18/1000чел-лет  
  Частота геморрагического инсульта не изменилась 

Больные на 
варфарине 

Больные  без варфарина 

Частота ИИ  в зависимости от 
приёма варфарина 

Динамика назначения варфарина и 
частоты ИИ за 1992-2007гг   



Частота посещений врача в связи с кровотечениями у  
больных ФП получающих варфарин 
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) Все CHADS2=0 CHADS2=1 

CHADS2=4-6 CHADS2=2-3 

125195 больных ФП, начавших лечение варфарином (1997-2008) 
Частота больших кровотечений в целом - 3,8% в год,  
В 1-й месяц: у всех -11,8%; у больных  ФП с CHADS2>4 -16,7%; 
За 5 лет - 8,7% обратились в стационар в связи с кровотечением, 18,1% умерли в стационаре 
или в течение 7 дней после выписки 

CHADS2=2-3 

Все 

CHADS2=4-6 



Трудности при лечении варфарином 

1. Узкое терапевтическое окно 
2. Трудности с поддержанием достаточного ТТR, даже в 

коагуляционных клиниках США TTR 58-68% (по 
современным требованиям TTR должен быть ≥70%) 

3. Кровотечения, особенно в первый месяц лечения 
4. Не  быстрое наступление клинического эффекта 
5. Необходимость частого посещения врача для контроля 
6. Есть врождённые особенности не позволяющие добиться 

стабильного МНО 

Варфарин –эффективнее аспирина и двойной 
антитромбоцитарной терапии в профилактике и лечении ТЭ 
и в ряде случаев (пороки сердца, искусственные клапаны 
сердца, АФС) ему пока нет альтернативы, но… 



СНИЖЕНИЕ РИСКА ИНСУЛЬТА НА АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У 
БОЛЬНЫХ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 
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Класс-эффект трёх новых  
антикоагулянтов у пациентов с ФП 

 

1. Как минимум сравнимая с варфарином 
эффективность в отношении профилактики 
инсульта и ТЭ 

2.  Лучшая безопасность  в отношении снижения 
риска геморрагических инсультов  

3.  Как минимум, тенденция к снижению 
смертности  

4. Тем не менее, в результатах каждого 
исследования с новым антикоагулянтом 
имеются особенности 



ОСОБЕННОСТИ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  НОВЫХ ПЕРОРАЛЬНЫХ 

АНТИГОАГУЛЯНТОВ В СРАВНЕНИИ               
С ВАРФАРИНОМ У ПАЦИЕНТОВ                

С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 



Какие пациенты с ФП были 
включены в исследования с 

новыми пероральными 
антикоагулянтами? 



RELY 
дабигатран 

ARISTOTLE 
апиксабан 

ROCKET-AF 
ривароксабан 

n 18 113 18 201 14264 

Возраст, лет 71 70 73 

Мужчины, % 63,6 65 60 

CHADS2 (риск ИИ/ТЭ) 2,1 2,1 3,5 

Опыт АВК,% 50,1 57% 62,4 

ИИ/ТИА/ТЭ в анамнезе,% 19,9 19 55 

Длительность наблюдения 730 дней 657 дней 840 

Пароксизм. Форма ФП, % 32,2 15,: 17,7 

Включение  после И Через 14 дн. Через 7 дн. Через 14 дн. 

МНО в терапевт. Диапазоне 
в группе варфарина 

64% 66% 55% 

Характеристика больных ФП, включённых в 

исследования с новыми антикоагулянтами 



                  Инсульт/СЭ          р        Большие кровотечения     р 

НПАКГ лучше          Варф. Лучше         НПАКГ лучше   Варф. лучше  

ОР (95%ДИ)                                                         ОР (95% ДИ) 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ НОВЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ 
У БОЛЬНЫХ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 



НОВЫЕ ПЕРОРАЛЬНЫЕ  АНТИКОАГУЛЯНТЫ У БОЛЬНЫХ ФП 
ВНУТРИЧЕРЕПНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 

Больные с В/ЧЕР кров (% за год) 

НПАКГ       ВАРФАРИН       ОР          (95% ДИ) 

НПАКГ лучше Варфарин лучше 



Умершие, n  (% за год) 

НПАКГ       ВАРФАРИН       ОР          (95% ДИ) 

НПАКГ лучше Варфарин лучше 

НОВЫЕ ПЕРОРАЛЬНЫЕ  АНТИКОАГУЛЯНТЫ У БОЛЬНЫХ ФП 
СМЕРТНОСТЬ 



Даби 110 мг 
х2р.a 

Даби 150 мг 
х2р.a 

Рива 20 мг 
х1рb 

Апикса 5 мг 
х2р.c 

Эдокса 30 
мг х1рd 

Эдокса 60 
мг х1р.d 

Всего больных 6015 6076 7111 9088 7002 7012 

CHADS2 2,1±1,1 2,2±1,2 3,48±0,94 2,1±1,1 2,8±1,0 2,8±1,0 

Большие ЖКТ 
кровотечения 
(n) 

133 182 224 105 129 232 

Большие ЖКТ 
кровотечения 
(% в год) 

1,12 1,51 3,15 0,76 0,82 1,51 

ОР  (95%ДИ) vs 
варфарина 

1,10  
(0,86-1,41) 

1,50  
(1,19-1,89) 

Нет 
данных 

0,89 
(0,70-1,15) 

0,67  
(0,53-0,83) 

1,23 
(1,02-1,50) 

p vs варфарина 0,43 <0,01 <0,01 0,37 <0,001 0,03 

НОВЫЕ ПЕРОРАЛЬНЫЕ  АНТИКОАГУЛЯНТЫ У БОЛЬНЫХ ФП 
ЧАСТОТА БОЛЬШИХ ЖКТ КРОВОТЕЧЕНИЙ 



Новые пероральные АКГ в сравнении 
с варфарином 



Обновлены в 2011 году 



Сравнение шкал CHADS2 и CHA2DS2-VASc 

Шкала CHADS2 
Фактор риска Баллы 

ХСН 1 

АГ 1 

Возраст  ≥75 лет 1 

Сахарный диабет 1 

ИИ/ТИА/СЭ 2 

Максимальная сумма 6 

Шкала CHA2DS2-VASc 
Фактор риска Баллы 

ХСН 1 

АГ 1 

Возраст  ≥75 лет 2 

Сахарный диабет 1 

ИИ/ТИА/СЭ 2 

Сосудистое заболевание 
(ИМ, АПАнК, АБ в аорте 
сонных артериях) 

1 

Возраст 65-74 года 1 

Женский пол 1 

Максимальная сумма 9 



Почему шкалу оценки риска ИИ/ТЭ CHADS2 
заменили шкалой CHA2DS2-VASC? 



     Если сумма баллов по шкале 
CHA2DS2VASc  2  

 

 показано назначение 
оральных антикоагулянтов  















Перед началом профилактики                    
у каждого больного необходимо 

оценить риск кровотечений 

Риск ИИ/СЭ  Риск геморрагий  



Буква* Клиническая характеристика  Кол-во 
баллов 

Hypertension  Гипертония 1  

Abnormal renal or 
liver function 

Нарушение функции печени или почек 
(по 1 баллу за каждое) 

1 или 2  

Stroke  Инсульт 1  
Bleeding  Кровотечение 1  
Labily INRs  Лабильное МНО 1  
Elderly (65 years)  Возраст ≥65 лет 1  

Drugs or alcohol  Лекарства или алкоголь (по 1 баллу)  1 или 2  

Максимум 
9 баллов 

Шкала оценки риска кровотечений HAS-BLEED 

* Первые буквы английских названий 



  Шкала оценки риск кровотечений 

HAS-BLEED 

 Сумма баллов по шкале HAS-BLEED≥ 3 
указывает на высокий риск кровотечений 





www.tri-london.ac.uk 

Антитромботическая терапия у больных ФП  
Анализ трёх когорт регистра GARFIELD 

N=10,278 N=11,557 N=9831 N=31,666 

Дек 09-Окт 11 Окт 11-Июн 13 Июн 13-Июн 14 Дек 09-Июн14 

Kakkar AJ. Anticoagulation and AF: Emerging insights. Oral presentation. ESC 2014 

АВК 
АВК 

АВК 



Регистр GARFIELD-AF 

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ ФП. КОГОРТА 2 



Unpublished preliminary data 

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ ФП. КОГОРТА 3 

Регистр GARFIELD-AF 



Стратегия проведения КВ у больных с ФП и стабильной 
гемодинамикой 
ФП + показания к КВ 

Длительность ФП <48час. 

Да Нет 

Гепарин 

Кардиоверсия Кардиоверсия 

Факторы 

риска Да 

Да 

Нет 

Нет 

АКГ на 4 недели 

Оценить необходимость 
продления АКГ 

Прекратить АКГ* ФР ИИ/СЭ Продолжать АКГ 

ФП ФП СР СР 

АВК или ЧПЭХОКГ 

АКГ на 3 недели ЧПЭХОКГ 

Тромб(+) 

АКГ на 3 

недели 

Тромб(-) Гепарин 

Если тромб 
остался 

контроль ЧСС 

 

 

 

Недавно возникшая ФП 

Стандартный подход 

ЧПЭХОКГ - подход 

 

 

 



РЕКОМЕНДАЦИИ ПО АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ДО И ПОСЛЕ КАРДИОВЕРСИИ 



РЕКОМЕНДАЦИИ ПО АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ДО И ПОСЛЕ КАРДИОВЕРСИИ 


