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Использование прямых пероральных антикоагулянтов 
при проведении электрической кардиоверсии
Воловченко А. Н., Андреев Д. А., Меситская Д. Ф.
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет). Москва, Россия

В статье рассмотрены вопросы антикоагулянтной подготовки 
к  проведению плановой электрической кардиоверсии у  боль-
ных с  персистирующей формой фибрилляции предсердий. 
Предложены обновленные схемы подготовки к электрической кар-
диоверсии и обсуждается возможность использования прямых пе-
роральных антикоагулянтов с этой целью.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, электрическая кар-
диоверсия, антикоагулянтная терапия, прямые пероральные анти-
коагулянты.
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The article discusses the issues of anticoagulant preparation for 
elective electrical cardioversion in patients with persistent atrial 
fibrillation. Updated preparation regimens for electrical cardioversion 
are proposed, as well as the potential of using direct oral anticoagulants 
for this purpose is discussed.
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Введение
Прямые пероральные антикоагулянты (ПО-

АК), такие как дабигатран, ривароксабан и  апик-
сабан, согласно официальным рекомендациям, 
занимают ведущее место в лечении больных с фи-
брилляцией предсердий (ФП). На основании дан-
ных, полученных в  больших рандомизированных 

исследованиях, использование этих препаратов 
у больных, как с пароксизмальной, так и с посто-
янной формой ФП не поддаются сомнению. В на-
стоящее время множество работ направлены на 
изучение использования ПОАК в особых случаях, 
таких как проведение электрической кардиовер-
сии (ЭКВ).

АВК — антагонисты витамина К, АКТ — антикоагулянтная терапия, ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, МНО — международное нормализованное отношение, НМГ — низкомолекулярный 
гепарин, НФГ — нефракционированный гепарин, ОШ — отношение шансов, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФП — фибрилляция предсердий, ЧП-ЭхоКГ — 
чреспищеводная эхокардиография, ЭКВ — электрическая кардиоверсия, ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.
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товки к  ЭКВ не входили. Соответственно должна 
была быть использована схема с варфарином и не-
фракционированным (НФГ) или низкомолекуляр-
ным (НМГ) гепаринами до достижения целевых 
значений МНО. В  рекомендациях по лечению па-
циентов с ФП 2020г на основании полученных дан-
ных прием ПОАК отнесен к наивысшему IА классу 
доказательности [13]. При этом проведение тера-
пии “моста”, т.е. временного перехода на терапию 
НМГ или НФГ, не требуется.

Результаты исследований ПОАК
Первые данные о возможности использовании 

ПОАК в  случае проведения ЭКВ были получены 
при субанализах основных исследований RE-LY 
(Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation 
Therapy), ROCKET-AF (Rivaroxaban Once Daily Oral 
Direct Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin 
K Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism 
Trial in Atrial Fibrillation), ARISTOTLE (Apixaban 
for Reduction in Stroke and Other Thromboembolic 
Events in Atrial Fibrillation), ENGAGE-AF (Effective 
Anticoagulation with Factor Xa Next Generation in 
Atrial Fibrillation) [14-16]. При этом стоит отметить, 
что в исследовании ROCKET-AF планируемая ЭКВ 
являлась критерием исключения.

Всего в  рамках исследования RE-LY [14] было 
выполнено 1983 ЭКВ у  1270 пациентов. Все паци-
енты, которым выполнялась ЭКВ, при субанали-
зе исследования были разделены на 3 группы: 664 
пациента получали варфарин, 672  — дабигатран 
в  дозе 150  мг/2 раза/сут., 647  — дабигатран в  дозе 
110  мг/2 раза/сут. Согласно протоколу исследова-
ния ЭКВ выполнялась после как минимум 3-не-
дельной АКТ у  85,5% пациентов в  группе варфа-
рина, у  79,2% пациентов в  группе дабигатрана-150 
и  у  76,4% пациентов в  группе дабигатрана-110 
(дабигатран-110 по сравнению с  варфарином, 
p<0,0001; дабигатран-150 по сравнению с  варфа-
рином, p=0,002). Частота инсульта и  системной 
эмболии в  течение 30 сут. после ЭКВ была низ-
кой: 0,77% в группе дабигатрана-110, 0,30% в груп-
пе дабигатрана-150 и  0,60% в  группе варфарина, 
и значимо не различалась во всех группах (дабига-
тран-110 по сравнению с  варфарином, p=0,71; да-
бигатран-150 по сравнению с варфарином, p=0,45). 
Большие кровотечения были редкими во всех груп-
пах — 1,7, 0,6 и 0,6% в группах дабигатрана-110, да-
бигатрана-150 и варфарина, соответственно.

Из этого исследования был сделан вывод, что 
частота инсультов и  системных эмболий, а  также 
кровотечений после ЭКВ была низкой как в группе 
дабигатрана, так и в группе варфарина. 

В исследовании ARISTOTLE [16] ЭКВ прово-
дилась у  540 больных с  ФП: 265 пациентов были 
рандомизированы в группу апиксабана и 275 паци-
ентов в группу варфарина. В 75% случаев ЭКВ была 
выполнена в течение года после начала исследова-

Тактика подготовки к ЭКВ
Восстановление синусового ритма является 

важнейшим компонентом лечения больных с  ФП. 
Ранее опубликованные исследования показали, 
что тактика контроля ритма сердца не имеет су-
щественных преимуществ в  улучшении прогноза 
перед тактикой контроля частоты сердечных со-
кращений [1-3]. Однако в  2020г были представле-
ны результаты исследования EAST-AFNET 4 (Early 
Rhythm-Control Therapy in Patients with Atrial Fib-
rillation) [4], в  котором тактика контроля ритма 
у пациентов с ранней ФП и дополнительными фак-
торами риска ассоциируется со снижением частоты 
сердечно-сосудистых осложнений. Также тактика 
контроля ритма рекомендуется для улучшения ка-
чества жизни у симптомных пациентов с ФП [5].

Как известно, затянувшиеся эпизоды ФП 
в  большинстве случаев возможно устранить лишь 
с  помощью ЭКВ. Применение медикаментозной 
кардиоверсии в России ограничено в связи с отсут-
ствием разрешенных к использованию препаратов, 
таких как флекаинид, вернакалант. ЭКВ значитель-
но эффективней фармакологической кардиоверсии 
и имеет минимальное количество осложнений.

Частота использования ЭКВ по некоторым дан-
ным может достигать 5% от всех госпитализирован-
ных больных с диагнозом ФП [6]. По оте чест венным 
данным частота проведения плановой ЭКВ в некото-
рых центрах достаточно высокая, например, в клини-
ке кардиологии Первого МГМУ им. И. М. Сеченова 
частота достигает 100 процедур в год [7].

Главной проблемой при выполнении ЭКВ яв-
ляется высокий риск тромбоэмболических ослож-
нений (ТЭО), который по разным данным состав-
ляет 1-5% [8], причем риск инсульта сопоставим 
у  больных с  пароксизмальной и  персистирующей 
ФП. Риск ТЭО в отсутствие адекватной антикоагу-
лянтной терапии (АКТ) является самым высоким 
в течение первой недели после ЭКВ [9, 10].

При подготовке к проведению ЭКВ у больных 
с длительностью ФП >48 ч для профилактики ТЭО 
возможны два подхода. Одним из подходов, по дан-
ным наблюдательных когортных исследований, яв-
ляется назначение антагонистов витамина К (АВК) 
с  целевым международным нормализованным от-
ношением (МНО) 2,0-3,0 в  течение, по крайней 
мере, 3 нед. перед ЭКВ и дальнейшей терапией, как 
минимум, в течение 4 нед. Второй подход — непо-
средственное исключение внутрисердечного тром-
боза, включая ушко левого предсердия, с помощью 
чреспищеводной эхокардиографии (ЧП-ЭхоКГ) 
с  сокращенным сроком антикоагулянтной подго-
товки перед ЭКВ [11]. Этот подход предусматривает 
краткосрочную АКТ перед ЭКВ.

В предыдущей версии европейских клиниче-
ских рекомендаций по лечению пациентов с ФП от 
2016г [12] ПОАК в рекомендованные схемы подго-
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ния. В  течение 1 мес. после вмешательства случа-
ев ишемического инсульта или системных эмболий 
не зарегистрировали. Умерли 2 (0,5%) больных из 
группы варфарина и  2 (0,6%) из группы апиксаба-
на. Частота больших кровотечений была сопоста-
вимой в двух группах. 

Исследование X-VERT (Explore the efficacy and 
safety of once-daily oral rivaroxaban for the prevention 
of cardiovascular events in patients with non-valvular 
atrial fibrillation scheduled for cardioversion) [17]  — 
проспективное рандомизированное открытое, спе-
циально спланированное для сравнения эффектив-
ности и безопасности приема ривароксабана и АВК 
(с гепарином и без) как у пациентов, ранее не полу-
чавших АКТ, так и у больных, находящихся на по-
стоянном приеме такой терапии. 

В исследование включали пациентов >18 лет 
с  пароксизмом гемодинамически устойчивой не-
клапанной ФП длительностью >48 ч или неиз-
вестной давности. Далее проводилась рандоми-
зация в  соотношении 2:1  — ривароксабан в  дозе 
20  мг (при снижении клиренса креатинина <50 
мл/мин — 15 мг/сут.) или АВК с МНО 2,0-3,0. Вос-
становление синусового ритма выполнялось в ран-
ние сроки (через 1-5 сут. от рандомизации) после 
выполнения ЧП-ЭхоКГ и  исключения внутрисер-
дечного тромбоза на фоне адекватной антикоагу-
лянтной терапии или в  отложенные сроки (прием 
АКТ в течение ≥3 нед.).

Из исследования исключали пациентов с пред-
шествующим тромбоэмболическим событием, ин-
фарктом миокарда (ИМ), инсультом в предшеству-
ющие 14 сут., тяжелым инсультом в течение 3 мес., 
транзиторной ишемической атакой (ТИА) в  тече-
ние предшествующих 3 сут.; тромбозом или миксо-
мой в полости сердца, тяжелым митральным стено-
зом, искусственными клапанами сердца; активным 
кровотечением или высоким риском кровотечения; 
клиренсом креатинина <30 мл/мин; приемом аце-
тилсалициловой кислоты >100 мг/сут. или двойной 
антитромбоцитарной терапии; приемом сильных 
ингибиторов CYP3A4 и гликопротеина Р.

В группе ранней ЭКВ ривароксабан назна-
чался минимум за 4 ч до процедуры восстановле-
ния синусового ритма. В  группе отложенной ЭКВ 
терапия антикоагулянтами проводилась в  течение 
3-8 нед. до восстановления ритма. АКТ риварокса-
баном считалась адекватной, если пациент принял 
≥80% препарата. В случае АВК критерием адекват-
ности считалось поддержание МНО в целевом диа-
пазоне в  течение как минимум 3 нед. После ЭКВ 
пациенты получали исследуемые препараты в тече-
ние 6 нед.

Первичной конечной точкой по эффективности 
являлись комбинация инсульта, ТИА, эпизодов пе-
риферической эмболии, ИМ и сердечно-сосудис той 
смерти. Вторичные конечные точки по эффектив-

ности: смерть от всех причин; инсульт/ТИА/пери-
ферическая эмболия/ИМ/смерть от всех причин; 
индивидуальные компоненты комбинированной 
первичной конечной точки.

Первичной конечной точкой по безопасно-
сти являлась большие кровотечения  — по крите-
риям Международного общества специалистов по 
тромбозу и  гемостазу (The International Society on 
Thrombosis and Hemostasis, ISTH), а  вторичной  — 
все кровотечения.

В исследование были включены 1584 пациента, 
рандомизированы — 1504: 1002 пациента в — груп-
пу ривароксабана, 502  — в  группу АВК. В  оконча-
тельный анализ было включено 1470 пациентов. По 
основным исходным характеристикам группы ри-
вароксабана и  АВК были сравнимы между собой.

Ранняя ЭКВ была проведена в  58% случаев, 
42% пациентов попали в  группу отсроченной ЭКВ 
(у  10,1% из них все равно была выполнена ЧП-
ЭхоКГ). В  случае отсроченной ЭКВ в  запланиро-
ванное время она была выполнена у 77% пациентов 
группы ривароксабана и  36,3% пациентов группы 
АВК (р<0,001), что было обусловлено задержкой 
из-за неадекватной АКТ. Медиана времени до ЭКВ 
в  случае отсроченного восстановления синусового 
ритма составила 22 сут. в группе ривароксабана и 30 
сут. в группе АВК (р<0,001). В 86,8% ЭКВ оказалась 
успешной, и  это не зависело ни от группы иссле-
дования (ривароксабан 87,4%, АВК 85,3%), ни от 
времени проведения ЭКВ (86,5% в  группе ранней 
ЭКВ, 87,5% в группе отсроченной ЭКВ).

Первичная конечная точка была отмечена у  5 
больных в  каждой из групп: 0,51% в  группе рива-
роксабана, 1,02% в группе АВК — отношение шан-
сов (ОШ) 0,50, 95% доверительный интервал (ДИ): 
0,15-1,73. Также не было выявлено отличий в груп-
пах как ранней, так и отсроченной ЭКВ по сравне-
нию с  АВК: 1) частота первичной конечной точки 
в группе ранней ЭКВ: ривароксабан — 0,71%, 95% 
ДИ: 0,24-1,76, АВК — 1,08%, 95% ДИ: 0,30-3,06; 2) 
в группе отсроченной ЭКВ: ривароксабан — 0,24%, 
95% ДИ: 0,01-1,29, АВК  — 0,93%, 95% ДИ: 0,17-
3,26. Девять из 10 случаев неблагоприятных собы-
тий развились в первые 3 нед. после ЭКВ. 

Частота как больших (0,61% в  группе риваро-
ксабана и 0,80% в группе АВК), так и всех кровоте-
чений не различались в обеих группах (8,9% в груп-
пе ривароксабана и 7,2% в группе АВК).

Несмотря на недостаточную мощность иссле-
дования, ривароксабан в  дозе 20  мг/сут. является 
адекватной альтернативой АВК в  отношении эф-
фективности и безопасности такого лечения с целью 
профилактики ТЭО при ЭКВ вне зависимости от 
выбранной тактики ранней или отсроченной ЭКВ.

Оставался открытым вопрос о  возможности 
проведения ЭКВ у  больных, ранее не получавших 
АКТ. С этой целью было спланировано и выполне-
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но исследование EMANATE (The Eliquis evaluated 
in acute cardioversion coMpared to usuAl treatmeNts 
for AnTicoagulation in subjects with non-valvular atrial 
fibrillation) [18]. В  этом исследовании проводилось 
сравнение частоты ишемических (инсульт, систем-
ная тромбоэмболия) и  геморрагических (больших 
и  малых клинически значимых кровотечений) ос-
ложнений ЭКВ на фоне терапии апиксабаном или 
гепарином/варфарином у  пациентов, ранее не по-
лучавших АКТ, в  т.ч. возможность использования 
нагрузочной дозы апиксабана в случае выполнения 
экстренной ЭКВ.

Это было многоцентровое рандомизирован-
ное проспективное открытое исследование; в  него 
включались пациенты с  ФП, которым планирова-
лось проведение ЭКВ, принимающие АКТ <48 ч. 
Критериями невключения являлись: митральный 
стеноз, противопоказания к  антикоагулянтам, 
двойная антитромбоцитарная терапия, другие по-
казания к  АКТ. В  исследование были включены 
1500 пациентов, которых рандомизировали в  две 
группы: прием апиксабана 5  мг 2 раза/сут. (или 
2,5  мг 2 раза/сут. в  случае наличия 2 из 3 нижепе-
речисленных факторов (возраст >80 лет, масса те-
ла <60  кг или уровень креатинина плазмы >133 
мкмоль/л) или НФГ/НМГ с  переходом на варфа-
рин с  целевыми значениями МНО 2,0-3,0. ЭКВ 
проводилась после исключения тромбоза левого 
предсердия (при проведении ЧП-ЭхоКГ) или после 
предварительной АКТ в течение 3 нед. За 2 ч до экс-
тренной ЭКВ в  группе апиксабана пациент полу-
чал нагрузочную дозу препарата 10 мг (5 мг в случае 
необходимости снижения дозы). Длительность на-
блюдения после ЭКВ составляла 30±7 сут., в случае 
отказа от ЭКВ — 90 сут. Группы апиксабана и АВК 

были сравнимы между собой по основным показа-
телям. До рандомизации 61% пациентов не получа-
ли антикоагулянты. Нагрузочная доза была назна-
чена 342 (46,5%) пациентам.

Первичной конечной точкой являлись ТЭО (ин-
сульт + системная тромбоэмболия). В  группе апик-
сабана не было зарегистрировано ни одного случая, 
а в группе АВК у 6 (0,8%) пациентов (р=0,0164), из них 
было 5 ишемических инсультов, 1 геморрагический.

Большие кровотечения были зафиксированы 
у 6 (0,8%) пациентов группы АВК и у 3 (0,4%) паци-
ентов группы апиксабана, из них 1 получил нагру-
зочную дозу апиксабана. Клинически значимые ма-
лые кровотечения были выявлены у  13 пациентов 
группы АВК и  у  11 пациентов группы апиксабана 
(из них 4 — у получивших удвоенную дозу). В груп-
пе апиксабана умерли 2 пациента (1 в  подгруппе 
нагрузочной дозы), в группе АВК — 1 пациент.

У 7,1% исследуемых при ЧП-ЭхоКГ (всего бы-
ло выполнено 840 процедур) был выявлен тромбоз 
левого предсердия, после чего все эти пациенты 
продолжили принимать антикоагулянты. За время 
наблюдения ни у одного из этих пациентов не было 
зафиксировано ТЭО. Повторную ЧП-ЭхоКГ вы-
полняли, в среднем, через 37 сут. В группе апикса-
бана из 23 пациентов, которым выполнено повтор-
ное исследование, тромб сохранялся у  11 человек. 
В  группе АВК повторное исследование было про-
ведено у 18 пациентов, тромб сохранялся у 8 из них.

Результаты этого исследования показывают, 
что использование апиксабана является безопас-
ным и эффективным при проведении ЭКВ. Кроме 
того, впервые показана возможность назначения 
нагрузочной дозы перед проведением экстренной 
ЭКВ, что позволяет выполнять ЭКВ в  ближайшие 

Таблица 1 
Сравнительная характеристика основных исследований

Субанализ RE-LY X-VERT EMANATE
Даби НМГ/АВК Рива НМГ/АВК Апи НМГ/АВК

n 150 мг — 672
110 мг — 642

664 1002 502 753 747

Возраст Нет данных 64,9±10,6 64,7±10,5 64,7±12,2 64,5±12,8
ФП de novo Нет данных 238 (23,8%) 106 (21,1%) 505 (67,1) 504 (67,5)
CHA2DS2-VASc Нет данных >2 баллов

640 (63,9%)
>2 баллов
319 (63,5%)

2,4±1,7 2,4±1,7

АКТ <48 ч Не проводили 578 (58,7%) 282 (57,2%) 287 (38,1) 289 (38,7)
Нагрузочная доза Не использовали Не использовали 331 (43,9%)
ЭКВ 150 мг — 550 (81,8%)

110 мг — 554 (85,6%)
553 (83,3%) 841 (83,9%) 326 (64,9%) 461 (61,2%) 464 (62,1%)

Ранняя ЭКВ Не проводили 585 (58,4%) 287 (57,2%) 331 (43,9%)
Инсульт+ТЭО 150 мг — 2 (0,3%)

110 мг — 5 (0,7%)
4 (0,6%) 5 (0,51%) 5 (1,02%) 0 6 (0,8%)

Большие кровотечения 150 мг — 4 (0,6%)
110 мг — 11 (1,7%)

4 (0,6%) 6 (0,61%) 4 (0.80%) 3 (0,4%) 6 (0,8%)

Примечание: CHA2DS2-VASc — Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex 
category (шкала для оценки риска ТЭО у больных с ФП). Рива — ривароксабан, Даби — дабигатран, Апи — апиксабан.
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часы и  без использования парентеральных пре-
паратов. На основании исследования EMANATE 
в официальную инструкцию к препарату Эликвис® 
были внесены дополнения: “Пациенты с  ФП, ко-
торым требуется проведение ЭКВ, могут начать 
или продолжить применение препарата Эликвис®. 
В случае, если проведение ЭКВ требуется до назна-
чения 5 доз препарата Эликвис®, необходимо при-
нять нагрузочную дозу в 10 мг с последующим при-
емом 5 мг 2 раза/сут.” [19].

Сравнительные данные основных исследований 
ПОАК суммированы в таблице 1.

В метаанализе 7 рандомизированных контро-
лируемых исследований, включившем 7588 боль-
ных, перенесших процедуру ЭКВ, подтвердилось 
хорошее соотношение безопасности и  эффектив-
ности ПОАК [20]. Аналогичные результаты были 
получены и  в  исследованиях в  рамках реальной 
клинической практики [21-28].

В реальной клинической практике часто-
та тромбоза ушка левого предсердия у  пациентов, 
получавших ПОАК перед ЭКВ, остается низкой 
и сходной у различных препаратов, в т.ч. и на фоне 
приема варфарина [29-30].

Использование ПОАК приводит к укорочению 
времени до ЭКВ, лучшему комплайенсу пациента, 
снижению затрат при подготовке к ЭКВ по сравне-
нию с варфарином [31-33].

В 2021г опубликовано практическое руковод-
ство EHRA (European Heart Rhythm Association) 
по использованию пероральных антикоагулянтов 
у  пациентов с  ФП, где изложены основные прин-
ципы проведения ЭКВ и тактики АКТ (рисунок 1) 
[34], в  т.ч.  описана возможность выполнения ран-
ней ЭКВ у больных, не принимавших ранее АКТ.

Заключение
Таким образом, на основании данных, опу-

бликованных к  настоящему времени, европейское 
и российское общества кардиологов в качестве пер-
вой линии при подготовке и выполнении ЭКВ ре-
комендуют использование ПОАК. Апиксабан обла-
дает благоприятным профилем безопасности (в ис-
следовании EMANATE не было зарегистрировано 
ни одного эмболического события) и эффективно-
сти при проведении ЭКВ, что было подтверждено 
в реальной клинической практике. При этом толь-
ко для апиксабана имеется доказанная нагрузочная 

Хорошая
приверженность

(~100%)

Сомнения
в приверженности
или высокий риск

тромбоза УЛП

Цель –
отложенная ЭКВ

(начать НОАК
≥3 нед.)

Цель –
Ранняя ЭКВ
(старт НОАК

≥2-4 ч перед КВ)

Средний или
высокий риск

(CHA2DS2-VASc
≥3 ж/≥2 м/или

ФП >12 ч)

Низкий риск:
Мало данных

возможно ≥2-4 ч
перед ЭКВ

Прием НОАК
>3 нед. Без антикоагулянтов

Оценка
приверженности

ФП >48 ч
или неизвестной давности ФП ≤48 ч

Исключить тромбоз
УЛП

Провести ЭКВ
после продленной

антикоагуляции

ЭКВ

Продолжительность
антикоагуляции

после КВ

Пожизненно
(CHA2DS2-VASc

≥1 м/≥2 ж)

4 нед.
(CHA2DS2-VASc

0 м/1 ж) и ФП ≥48 ч

Неясно
(CHA2DS2-VASc

0 м/1 ж, если ФП <48 ч)

Рис. 1    Схема АКТ перед и после ЭКВ. 
Примечание: НОАК — новые оральные антикоагулянты, УЛП — ушко левого предсердия, м — мужчины, ж — женщины. CHA2DS2-VASc — 
Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, Sex category (шкала для оценки риска 
ТЭО у больных с ФП).
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доза препарата, которая может быть использована 
при необходимости выполнения неотложной ЭКВ, 
что значительно расширяет возможности и  упро-
щает проведение процедуры.
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