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Антикоагулянтная терапия при катетерной аблации 
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Катетерная аблация (КА) фибрилляции и  трепетания предсердий 
сопряжена с  высоким риском как перипроцедуральных тромбо-
эмболических событий, так и  кровотечений. Достаточная анти-
коагуляция является обязательной для снижения риска развития 
осложнений. Цель обзора  — анализ современных подходов к  ан-
тикоагулянтной терапии при КА фибрилляции и  трепетания пред-
сердий, а также предоставление практической информации на ос-
новании сравнения действующих рекомендаций и  существующей 
доказательной базы. Проведен поиск литературных источников, 
посвященных антикоагулянтной терапии при КА, в  базах данных 
PubMed, Scopus, Web of Science. Представлены результаты ключе-
вых рандомизированных исследований и метаанализов, приведено 
сравнение текущих российских и  международных рекомендаций. 
Обсуждены нерешенные вопросы, требующие проведения даль-
нейших исследований. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, катетерная аблация, 
трепетание предсердий, антикоагулянтная терапия, периопераци-
онное ведение.
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Anticoagulant therapy in catheter ablation of atrial fibrillation and flutter
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Catheter ablation (CA) of atrial fibrillation and flutter is associated 
with a high risk of both perioperative thromboembolic events and 
bleeding. Adequate anticoagulation is imperative to reduce the 
risk of complications. The aim of this review was to analyze modern 
approaches to anticoagulant therapy for CA of atrial fibrillation and 
flutter, as well as provide practical information based on a comparison 
of current guidelines and evidence base. The search for literature 
sources on anticoagulant therapy in CA was carried out in the PubMed, 
Scopus, Web of Science databases. The results of key randomized 
trials and meta-analyzes are presented, and a comparison of current 
Russian and international guidelines is given. Unresolved issues 
requiring further research are discussed.
Keywords: atrial fibrillation, catheter ablation, atrial flutter, anticoa-
gulant therapy, perioperative management.
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Введение 
Катетерная аблация (КА) является изученным 

и  эф фективным методом лечения фибрилляции 
предсердий (ФП). В настоящее время накоплено до- 
ста точное количество данных, свидетельствующих 
о  преимуществах этого метода лечения перед меди-
каментозной антиаритмической терапией в  удер-
жании синусового ритма у  больных с  пароксиз-
мальной и  персистирующей формами ФП [1, 2]. 
КА позволяет снизить частоту эпизодов аритмии, 
улучшить качество жизни пациентов за счет избав-
ления от симптомов, вызванных ФП [3, 4]. Соглас-
но результатам последних исследований, проведе-
ние КА на ранних сроках после выявления арит-
мии увеличивает эффективность тактики конт роля 
ритма, замедляет прогрессирование заболевания 
и  может рассматриваться как терапия первой ли-
нии у  больных с  пароксизмальной формой или 
персистирующей формой ФП без факторов рис-
ка рецидивирования аритмии [5-7]. У  пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
со сниженной фракцией выброса левого желудоч-
ка, наряду с  положительным влиянием на частоту 
ФП и качество жизни, КА улучшает систолическую 
функцию левого желудочка, снижает частоту го-
спитализаций по поводу декомпенсации сердечной 
недостаточности, а  у  ряда больных может снижать 
общую смертность [8-10]. Кроме того, существу-
ет тенденция к  расширению группы пациентов, 
у  которых может быть применена КА. Речь идет 
о  больных, которые в  незначительном количестве 
представлены в  исследованиях. Согласно эксперт-
ному Согласительному документу по проведению 
катетерной и  хирургической аблации ФП, КА ФП 
возможно рассматривать в  качестве метода лече-
ния ФП у больных более старшей (>75 лет) и более 
молодой возрастной группы (<45 лет), с  гипертро-
фической кардиомиопатией, у атлетов и даже у ряда 
пациентов с  бессимптомной ФП [11]. Ранее такие 
группы пациентов для проведения КА ФП не об-
суждались.

КА относится к  вмешательствам с  высоким 
риском перипроцедуральных тромбоэмболических 
событий. Это связано с  активацией как внутрен-
него, так и  внешнего путей коагуляции во время 
операции, что обусловлено рядом факторов: кон-
тактом электродов с кровью и тканями, поврежде-
нием эндотелия и  активацией воспаления при ра-
диочастотных воздействиях и при транссептальной 

пункции, выбросом протромбогенных субстанций 
из поврежденных клеток и провоспалительных ци-
токинов, активирующих свертывание крови, а так-
же изменением внутрисердечной гемодинамики 
при восстановлении синусового ритма, которое 
зачастую достигается во время вмешательства [12]. 
Достаточная перипроцедуральная антикоагуляция 
является обязательной для снижения риска тром-
боэмболических осложнений (ТЭО). В  то же вре-
мя КА сопряжена с риском кровотечений во время 
и  после вмешательства, в  т.ч. жизнеугрожающих, 
к  которым, прежде всего, относится тампонада 
сердца. По результатам исследований суммарная 
частота любых осложнений от КА ФП, включая ос-
ложнения неясной значимости, такие как бессим-
птомные церебральные эмболии, может достигать 
5-27%. Среди них  — распространенность потен-
циально жизнеугрожающих ТЭО, непосредствен-
но связанных с вмешательством (<1%), тампонады 
сердца (~1%), осложнения в  области сосудистого 
доступа (2-4%) [2]. Это свидетельствует о  том, что 
с  развитием и  совершенствованием данного мето-
да лечения ФП, количество осложнений снижает-
ся, однако частота их развития сильно варьируется 
от учреждения к учреждению (от Центра к Центру) 
и  зависит от множества факторов, связанных как 
с пациентом, так и с опытом оперирующего врача. 

Материал и методы 
Для составления обзора проведен поиск статей по 

базам данных PubMed, Scopus, Web of Science с  ключе-
выми словами “фибрилляция предсердий”, “катетерная 
аблация”, “трепетание предсердий”, “антикоагулянт-
ная терапия”, “периоперационное ведение”. Выбраны 
и  проанализированы метаанализы, обзоры, рандомизи-
рованные исследования, действующие рекомендации, 
содержащие эти слова за 2010-2021гг. 

Результаты и обсуждение
Антикоагулянтная терапия до КА. В  последних 

рекомендациях Европейского общества кардиоло-
гов (ESC — European Society of Cardiology) совмест-
но с Европейской ассоциацией кардио-торакальных 
хирургов (EACTS — European Association for Cardio-
Thoracic Surgery) указано, что пациенты c фактора-
ми риска инсульта и ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc 
(Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), 
Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, 
Sex category), которым планируется проведение КА 

АВС — активированное время свертывания, АВК — антагонисты витамина К, ДИ — доверительный интервал, КА — катетерная аблация, МНО — международное нормализованное отношение, МПП — меж-
предсердная перегородка, МРТ — магнитно-резонансная томография, RR — относительный риск, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФП — фибрилляция 
предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧП-ЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография, AXAFA-AFNET 5 — Anticoagulation using the direct factor Xa 
inhibitor apixaban during Atrial Fibrillation catheter Ablation: comparison to VKA therapy, CHA2DS2-VASc — Congestive Heart failure, Hypertension, Age (2 ball), Diabetes mellitus, Stroke (2 ball), Vascular disease, Age, 
Sex category, EACTS — European Association for Cardio-Thoracic Surgery, ESC — European Society of Cardiology, RE-CIRCUIT — Randomized Evaluation of Dabigatran Etexilate Compared to Warfarin in Pulmonary 
Vein Ablation: Assessment of an Uninterrupted Periprocedural Anticoagulation Strategy, VENTURE-AF  — ActiVe-controlled multi-cENTer stUdy with blind-adjudication designed to evaluate the safety of uninterrupted 
Rivaroxaban and uninterrupted vitamin K antagonists in subjects under-going cathEter ablation for non-valvular Atrial Fibrillation.
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ФП, должны принимать антикоагулянтную терапию 
в терапевтических дозах в течение минимум 3 нед. до 
вмешательства (I C). Альтернативой данной тактике 
является проведение чреспищеводной эхокардио-
графии (ЧП-ЭхоКГ) до процедуры (IIa C) [2]. 

Наиболее неопределенным вопросом с  точки 
зрения наличия четких указаний в  рекомендаци-
ях и  согласительных документах является необхо-
димость проведения ЧП-ЭхоКГ непосредственно 
перед КА больным, которые находились на посто-
янной антикоагулянтной терапии (>3 нед.). Боль-
шинство специалистов, проводящих процедуру, 
предпочитают рутинно исключать внутрисердеч-
ный тромбоз посредством ЧП-ЭхоКГ или внутри-
сердечной эхокардиографии всем пациентам, ко-
торым планируется КА [11]. В то же время, целесо-
образность такого подхода в  рандомизированных 
исследованиях не исследовалась.

Согласно экспертному Согласительному до-
кументу HRS/EHRA/ECAS 2017г (Heart Rhythm 
Society/European Heart Rhythm Association/Euro-
pean Cardiac Arrhythmia Society), обоснованным, 
прежде всего, считается исключение внутрисердеч-
ного тромбоза с  помощью ЧП-ЭхоКГ или внутри-
сердечной эхокардиографии больным с  продолжа-
ющейся ФП на момент госпитализации для прове-
дения КА (С-ЕО), а также пациентам с синусовым 
ритмом, которые не принимали антикоагулянтную 
терапию до вмешательства (IIa C-EO) [11]. Рас-
пространенность внутрисердечного тромбоза у  па-
циентов, направленных на КА ФП, исследовалась 
Göldi T, et al. При проведении ЧП-ЭхоКГ 1358 па-
циентам тромбоз ушка левого предсердия выявлен 
в  <1% случаев. В  то же время у  46% пациентов из 
них на момент проведения исследования сохранял-
ся синусовый ритм, 72% принимали антикоагулян-
ты, у  18% был низкий риск ТЭО (1 балл по шкале 
CHA2DS2-VASc) и  у  46% регистрировалась парок-
сизмальная ФП [13]. Это свидетельствует о том, что 
регулярная антикоагулянтная терапия снижает до 
минимума риск внутрисердечного тромбоза. Одна-
ко среди больных, у  которых выявлено данное ос-
ложнение, были те, у  которых на момент проведе-
ния ЧП-ЭхоКГ регистрировался синусовый ритм, 
а также пациенты низкого риска развития инсульта, 
в т.ч. регулярно принимающие антикоагулянты.

Согласно российским клиническим рекомен-
дациям “Фибрилляция и  трепетание предсердий” 
(2020), больным, поступающим на процедуру КА 
с продолжающейся ФП, независимо от сроков при-
ема антикоагулянтов рекомендовано исключение 
внутрисердечного тромбоза с помощью ЧП-ЭхоКГ. 
В то же время указано, что обоснованной тактикой 
является проведение этого исследования всем па-
циентам, которым планируется КА [1]. 

В соответствии с новым Согласительным доку-
ментом Европейской ассоциации сердечного ритма 

по практическому применению прямых перораль-
ных антикоагулянтов у  пациентов с  ФП от 2021г, 
также рекомендовано рутинное исключение вну-
трисердечного тромбоза перед КА, особенно па-
циентам, не принимающим антикоагулянты перед 
планируемым вмешательством [14].

Антикоагулянтная терапия во время КА. Обще-
принятым подходом в  настоящее время является 
проведение КА “без отмены” пероральных антикоа-
гулянтов или с  “минимальной отменой”. Тактика 
выполнения вмешательства “без отмены” для пре-
паратов с однократным суточным приемом означа-
ет, что пациент принял антикоагулянт за сутки до 
или спустя сутки после КА согласно расписанию, 
для антикоагулянтов с двухкратным приемом — до 
(утренняя доза) и  после (вечерняя доза) процеду-
ры, для антагонистов витамина К (АВК) — регуляр-
ный прием препаратов с  поддержанием целевого 
значения международного нормализованного от-
ношения (МНО). “Минимальная отмена” означает 
пропуск утренней дозы препарата перед процеду-
рой для апиксабана и  дабигатрана этексилата [14]. 
В  российских рекомендациях используется термин 
“временный пропуск”, что означает отмену 1 до-
зы апиксабана и ривароксабана перед КА, в случае 
дабигатрана этексилата  — последнего приема пре-
парата за 12-30 ч до процедуры (в  зависимости от 
функции почек). Следует отметить, что в  разных 
исследованиях определение “минимальной отме-
ны” варьируется, зачастую пропускается не одна, 
а  две дозы антикоагулянта, изменяется время по - 
следнего приема ривароксабана и эдоксабана (Эдо-
ксабан не зарегистрирован для применения на тер-
ритории РФ), на что необходимо обращать внима-
ние при трактовке результатов.

Дополнительно перед или сразу после пункции 
межпредсердной перегородки (МПП) внутривенно 
вводится гепарин 80-120 ЕД/кг с дальнейшей инфу-
зией гепарина для поддержания уровня активиро-
ванного времени свертывания крови (АВС) в тече-
ние операции >300-350 сек. Терапия “моста” (от-
мена перорального антикоагулянта с  переходом на 
низкомолекулярные гепарины) не рекомендована, 
т.к. приводит к повышению риска периоперацион-
ных тромбоэмболических событий и кровотечений. 

В 2014г были опубликованы результаты от-
крытого рандомизированного многоцентрового 
исследования COMPARE (The Role of Coumadin 
in Preventing Thromboembolism in Atrial Fibrillation 
Patients Undergoing Catheter Ablation), в  котором 
сравнивалась безопасность проведения КА без от-
мены АВК по сравнению с  терапией “моста” [15]. 
Отмена варфарина являлась независимым предик-
тором повышения риска ТЭО и  малых кровотече-
ний. Частота инсульта в группе пациентов с терапи-
ей “моста” составила 4,9% по сравнению с  0,25% 
в  группе больных, которым КА проводилась без 
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отмены АВК (р<0,001), малых кровотечений 22 
и 4,1%, соответственно (р<0,001). Достоверной раз-
ницы в  развитии больших кровотечений не выяв-
лено. 

Прямые оральные антикоагулянты (ПОАК) по 
сравнению с варфарином обладают более предска-
зуемым антикоагулянтным действием, в связи с чем 
получили широкое распространение среди паци-
ентов с  ФП. Однако различия фармакодинамики 
 ПОАК и АВК не позволяют напрямую экстраполи-
ровать данные, полученные при применении вар-
фарина при КА ФП на другие препараты. 

Особенностью АВК является стабильное пред-
сказуемое во время процедуры антикоагулянтное 
действие, напрямую зависящее от уровня АВС до 
операции, которое коррелирует с  уровнем МНО, 
а  также аддитивный синергизм варфарина и  гепа-
рина. 

ПОАК характеризуются вариабельностью те-
рапевтического действия у  различных пациентов, 
зависимостью антикоагулянтного эффекта от уров-
ня концентрации препарата в  крови, отсутствием 
суммирующего воздействия с  гепарином, а  также 
применяемых в  настоящее время в  клинической 
практике общедоступных лабораторных критери-
ев антикоагулянтного действия. Отмечено, что при 
проведении КА у  пациентов, принимающих ПО-
АК, требуются большие дозы гепарина для поддер-
жания целевого уровня АВС, период до достижения 
целевого АВС также дольше по сравнению с варфа-
рином [16-20]. Кроме того, очевидно, что АВС не 
отражает общий уровень антикоагуляции во время 
операции.

Обзор ключевых исследований. По данным ме-
таанализа Zhao Yu, et al. [21], в который включены 
7996 пациентов из 19 исследований (18 обсерваци-
онных с контрольной группой и 1 рандомизирован-
ное), ПОАК не повышали риск ТЭО во время КА 
и  ассоциировались с  меньшим риском кровотече-
ний по сравнению с тактикой проведения процеду-
ры на фоне продолжения приема варфарина — от-
носительный риск (RR)=0,78, 95% доверительный 
интервал (ДИ): 0,64-0,95 (р=0,001). Однако в  ме-
таанализ вошли исследования с применением двух 
разных тактик антикоагуляции ПОАК: без отме-
ны (последний прием препарата в  течение перио-
да <24 ч перед КА) и с отменой (последний прием 
препарата в  период >24 ч до КА). В  подгрупповом 
анализе продемонстрировано, что достоверное 
снижение количества кровотечений регистрирова-
лось только у  больных, которым КА проводилась 
с отменой ПОАК. 

Позднее в метаанализе Mao Y-J, et al. [22] (9 ис-
следований, 2578 больных) было показано, что 
проведение КА даже с  “минимальной отменой” 
приводит к  увеличению случаев бессимптомного 
инсульта. Напротив, КА без отмены ПОАК в пери-

операционном периоде сопровождалась значимым 
снижением риска бессимптомных церебральных 
повреждений (RR 0,44, 95% ДИ: 0,23-0,83, р=0,01) 
при одинаковом риске больших кровотечений (RR 
0,92, 95% ДИ: 0,43-2,00, р=0,84) и симптомных ин-
сультов/транзиторных ишемических атак (RR 0,77, 
95% ДИ: 0,22-2,72, р=0,69). 

Результаты последнего метаанализа свидетель-
ствуют о  безопасности проведения КА без отмены 
ПОАК [23]. В метаанализ были включены 3 рандо-
мизированных и  9 когортных исследований, срав-
нивающих две антикоагулянтные стратегии: на фо-
не продолжения терапии АВК и  ПОАК. Пропуск 
или уменьшение дозы ПОАК в  день или накануне 
процедуры являлись критерием исключения. Сум-
марно в  метаанализ включено 4962 больных, из 
них у  2504 (почти 50%) пациентов КА проведена 
без отмены ПОАК, у остальных — на фоне терапии 
АВК. Частота ишемических церебральных событий 
(инсульт, транзиторная ишемическая атака) была 
низкой при применении обеих тактик антикоагуля-
ции: 0,08% в  группе ПОАК и  0,16% в  группе АВК 
(р=0,51). Проведение КА без отмены ПОАК сопро-
вождалось снижением риска больших кровотече-
ний вдвое: 0,9% среди пациентов, принимающих 
ПОАК, по сравнению с  2% у  больных на терапии 
АВК. Частота гемотампонады была сопоставимой 
в  обеих группах. Подгрупповой анализ, в  который 
были включены только те исследования, в которых 
проводилось сравнение с  аналогичной контроль-
ной выборкой, подтвердил данные результаты. 

Рандомизированные исследования, посвящен-
ные изучению безопасности проведения КА без от-
мены ПОАК, представлены в небольшом количестве 
и  являются, в  основном, пилотными из-за малой 
выборки включенных больных. Исключение состав-
ляет исследование AXAFA-AFNET 5 (Anticoagulation 
using the direct factor Xa inhibitor apixaban during 
Atrial Fibrillation catheter Ablation: comparison to VKA 
therapy), которое спланировано по статистическому 
принципу доказательства не меньшей эффектив-
ности данной тактики с использованием апиксаба-
на по сравнению с КА без отмены АВК. Результаты 
основных рандомизированных исследований пред-
ставлены в таблице 1.

VENTURE-AF (ActiVe-controlled multi-cENTer 
stUdy with blind-adjudication designed to evaluate the 
safety of uninterrupted Rivaroxaban and uninterrupted 
vitamin K antagonists in subjects under-going cathEter 
ablation for non-valvular Atrial Fibrillation)  — первое 
проспективное рандомизированное исследование, 
оценивающее безопасность ривароксабана в  до-
зе 20  мг/сут. при КА (с  предпочтительным при-
емом препарата вечером накануне процедуры) по 
сравнению с варфарином [17]. Всего включено 248 
больных (124 пациента в  каждой группе). Первич-
ная конечная точка безопасности (большие кро-
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вотечения), а  также вторичная конечная точка 
(тромбоэмболические события: инсульт, систем-
ные тромбоэмболии, инфаркт, сердечно-сосудис-
тая смерть) зарегистрированы в  незначительном 
количестве: в  1-м (0,4%) и  в  2-м (0,8%) случаях, 
соответственно. Все события выявлены в  группе 
пациентов, которым КА проводилась на фоне те-
рапии варфарином, однако их малое количество не 
позволило говорить о  статистической значимости 
данных различий. Следует отметить преимуще-
ственно пароксизмальный характер ФП (73% паци-
ентов) и низкий средний балл по шкале CHA2DS2-

VASc (1,6) у включенных больных. В исследовании 
VENTURE-AF продемонстрирована возможность 
проведения КА без отмены ривароксабана в  дозе 
20 мг/сут. Однако следует обратить внимание на то, 
что исследуемую группу составили больные невы-
сокого риска ТЭО. Кроме того, малая выборка не 
позволяет делать выводы о  преимуществах одной 
тактики перед другой. 

Безопасность КА без отмены дабигатрана этек-
силата в дозе 150 мг 2 раза/сут. оценивалась в мно-
гоцентровом рандомизированном эксперимен-
тальном исследовании RE-CIRCUIT (Randomized 

Таблица 1 
Результаты ключевых РКИ

Исследование Дизайн Количество 
больных, 
ПОАК/АВК

Препарат, 
дозировка

Период 
наблюдения

Конечные точки Исход:
ПОАК/АВК

р

VENTURE-AF РКИ,
1:1

124/124 Ривароксабан,  
20 мг  
1 раз/сут.

30±5 дней первичная конечная точка: 
большое кровотечение 
(ISTH, GUSTO или TIMI) 
после КА

вторичная конечная точка: 
тромбоэмболические 
события 

любые кровотечения

0/1 (0,4%)

0/2 (0,8%)

21/18

нд

RE-CIRCUIT РКИ,
1:1

317/318 Дабигатран 
этексилат, 
150 мг  
2 раза/сут.

8 нед. первичная конечная точка: 
большое кровотечение 
(ISTH) после КА 

вторичная конечная точка: 
тромбоэмболические 
события 

малые кровотечения

5 (1,6%)/22(6,9%) 

0/1

59 (18,6%)/54 (17,0%)

<0,001

нд

AXAFA-
AFNET 5*

РКИ,
1:1

318/315 Апиксабан,  
5 мг  
2 раза/сут.  
(либо 2,5 мг  
2 раза/сут.) ||

3 мес. первичная конечная точка: 
смерть, инсульт, большое
кровотечение (BARC, 
TIMI, ISTH)
 
бессимптомные 
церебральные эмболии

22 (6,9%)/23 (7,3%)

44 из 162 (27,2%)/
40 из 161 (24,8%)

0,0002 для 
гипотезы
“не хуже”#

р=0,64

ELIMINATE-
AF

РКИ,
2:1†

375/178§ Эдоксабан,  
60 мг  
1 раз/сут.¶

90 дней первичная конечная точка: 
смерть, инсульт, большое 
кровотечение (ISTCH)

бессимптомные 
церебральные эмболии

10 (2,7%)/3 (1,7%)**

16 (13,8%)/5 (9,6%)

ОР (95% ДИ)
1,6 (0,44-5,78)

р=0,62

Примечание: АВК — антагонисты витамина К, ДИ — доверительный интервал, ОР — отношение рисков, нд — недостоверно, ПОАК — 
прямые оральные антикоагулянты, РКИ  — рандомизированное клиническое исследование, ELIMINATE-AF (Evaluation of Edoxaban 
Compared With VKA in Subjects Undergoing Catheter Ablation of Non-valvular Atrial Fibrillation (ELIMINATE-AF). *  — AXAFA-AFNET 5  — 
единственное исследование к  настоящему времени, построенное по принципу доказательства “не меньшей эффективности” одной так-
тики антикоагуляции по отношению к  другой. Остальные исследования являются экспериментальными; †  — рандомизация 2:1 (группа 
эдоксабана: группа АВК); § — группа больных, которые получили исследуемый препарат и КА; || — редуцированная доза апиксабана приме-
нялась в случае наличия у пациента двух из следующих трех характеристик: возраст ≥80 лет, вес ≤60 кг, уровень креатинина ≥1,5 мг/дл; ¶ — 
редуцированная доза эдоксабана применялась при наличии критериев снижения дозы: скорость клубочковой фильтрации 15-50 мл/мин, 
вес ≤60 кг или прием селективных ингибиторов Р-гликопротеина; # — статистическая достоверность исследуемой гипотезы “апиксабан не 
хуже АВК в отношении развития первичной конечной точки”; ** — частота первичной конечной точки в группе больных, которые получи-
ли исследуемый препарат и которым проведена КА, за период от начала КА до окончания исследуемого периода. 
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Evaluation of Dabigatran Etexilate Compared to 
Warfarin in Pulmonary Vein Ablation: Assessment of 
an Uninterrupted Periprocedural Anticoagulation Stra-
tegy) [18]. В  исследование включено 704 больных, 
из них 635 проведена процедура КА: 317 на фоне 
приема дабигатрана этексилата и 318 — варфарина. 
Период наблюдения составил 8 нед. У 2/3 пациен-
тов была диагностирована пароксизмальная ФП, 
у 1/3 больных — персистирующая и длительно пер-
систирующая ФП. ХСН встречалась в 10% случаев, 
хроническая болезнь почек (ХБП) у 2-4% больных. 
Средний балл по шкале CHA2DS2-VASc составил 
2-2,2. Объем процедуры определялся локально на 
основании опыта и  решения конкретного Центра. 
В группе дабигатрана этексилата зарегистрировано 
статистически значимо меньше больших кровоте-
чений, в т.ч. гемотампонад и гематом в области со-
судистого доступа, по сравнению с группой варфа-
рина: 5 (1,6%) и 22 (6,9%) события, соответственно. 
Большинство случаев расценены как связанные 
с процедурой КА. Только 5 кровотечений возникли 
в  отдаленные сроки после КА в  группе варфарина 
и  не рассматривались как связанные с  операцией, 
однако даже при их исключении из анализа разли-
чия достигают статистической значимости. Следу-
ет отметить, что время нахождения МНО в целевом 
диапазоне в  исследуемый период составляло 66%, 
что ниже рекомендованного значения. При этом 
возникновение кровотечения четко не коррелиро-
вало с высокими значениями МНО или АВС. Важ-
ным наблюдением являлось то, что кровотечения 
на фоне терапии дабигатраном этексилатом воз-
никли у  больных, которые приняли препарат в  те-
чение 4 ч до операции (3 пациента) или в  период 
с 4 до 8 ч до КА (2 пациента), т.е. на пике концен-
трации препарата. Частота ТЭО была очень низкой 
и  сопоставимой при обеих тактиках антикоагуля-
ции (1 транзиторная ишемическая атака в  группе 
варфарина). Частота малых кровотечений значимо 
не различалась. 

Эффективность и безопасность КА ФП без от-
мены апиксабана по сравнению с аналогичной так-
тикой применения АВК изучалась в  проспектив-
ном открытом рандомизированном исследовании 
AXAFA-AFNET 5 [19]. 

Это единственное к настоящему времени иссле-
дование, построенное по принципу доказательства 
“не меньшей эффективности” одной тактики анти-
коагуляции по отношению к  другой. Были рандо-
мизированы 674 больных: 338 пациентам проведена 
КА ФП на фоне непрерывной терапии апиксабаном 
(в дозе 5 мг 2 раза/сут. или 2,5 мг 2 раза/сут.) с по-
следним приемом препарата утром в день процеду-
ры, 336 пациентам — на фоне АВК (с поддержанием 
целевого МНО 2,0-3,0). В исследование включались 
только больные с факторами риска ТЭО ФП — на-
личием ≥1 балла по шкале CHADS2  — Congestive 

Heart failure, Hypertension, Age, Diabetes mellitus, 
Stroke (2 ball), (возраст ≥75 лет, ХСН, артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, инсульт в анамнезе) 
со средним баллом по шкале CHA2DS2-VASc — 2,4. 
Следует отметить, что больные исследуемой выбор-
ки были старше (в среднем, на 4-5 лет), чем в пре-
дыдущих исследованиях, с большей распространен-
ностью персистирующей и  длительно персисти-
рующей ФП (42%) и  ХСН (23,7%). При этом при 
рандомизации учитывалась форма ФП, что важно, 
т.к. известно, что у  пациентов с  персистирующей 
и  длительно персистирующей ФП риск периопера-
ционных осложнений выше. В 2/3 случаев проведена 
радиочастотная аблация и в 1/3 случаев — криоабла-
ция ФП, 90% больным изолированы устья легочных 
вен, 9,3%  — операция дополнена другими воздей-
ствиями на усмотрение Центра. Исследуемые группы 
были сопоставимы по клиническим характеристикам 
и особенностям процедуры. Кроме того, следует от-
метить высокое значение времени нахождения МНО 
в целевом диапазоне (84%) у больных, принимающих 
АВК. Период наблюдения составил 3 мес. 

 Первичная конечная точка (смерть, инсульт 
или большое кровотечение), которая оценивалась 
только у  больных, которые получили исследуемые 
препараты и  КА, зарегистрирована у  22 (7,1%) из 
318 пациентов в  группе апиксабана и  у  23 (6,9%) 
из 315 больных в  группе АВК (“не хуже контроля” 
р=0,0002). Статистически достоверных различий 
не получено при анализе отдельных составляю-
щих первичной конечной точки “частота разви-
тия инсульта или транзиторной ишемической ата-
ки, смерти, тампонады, кровотечений по шкале 
BARC (Bleeding Academic Research Consortium), 
TIMI (Thrombolysis in Myorardial Infarction), ISTH 
(International Society on Thrombosis and Haemostasis) 
и кровотечений из сосудистого доступа”. Несмотря 
на то, что в исследование включены пациенты с вы-
соким риском ТЭО, по сравнению с предыдущими 
исследованиями, зарегистрировано только 2 ин-
сульта, что по частоте сопоставимо с  результатами 
VENTURE-AF и RE-CIRCUIT. 

Одной из вторичных конечных точек в  иссле-
довании AXAFA-AFNET 5 являлась частота бес-
симптомных церебральных эмболий при обеих 
тактиках антикоагуляции, кроме того у  больных 
в  динамике оценивалась когнитивная функция. 
При проведении магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) в  режиме диффузионно-взвешенных 
изображений в  течение 48 ч после КА (323 боль-
ных) частота выявления небольших повреждений 
головного мозга была сопоставима и  составила 
27,2% в  группе апиксабана и  24,8% в  группе АВК 
(р=0,635). Интересно, что развитие данных цере-
бральных изменений на когнитивную функцию 
у  исследуемых больных не влияло. Исходно ког-
нитивные нарушения, определяемые по Монре-
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альской когнитивной шкале (Montreal Cognitive 
Assessment, MoCA), выявлялись у  188 (30%) из 619 
больных. 

По окончании исследования зарегистрирова-
но увеличение баллов по шкале MoCA без стати-
стически значимых различий между исследуемыми 
группами, а также между больными с наличием или 
отсутствием изменений при МРТ головного мозга. 
В конце периода наблюдения только у 141 (7,2%) из 
607 пациентов регистрировались легкие когнитив-
ные нарушения. Кроме того, отмечено улучшение 
качества жизни при оценке по шкале SF-12 (Short 
Form Health Survey) и шкале Карновского, сопоста-
вимое в обеих группах. 

Ранее в  многоцентровом проспективном на-
блюдательном исследовании “случай-контроль”, 
в  которое включены 400 пациентов (200 больных 
в  группу КА без отмены апиксабана и  200 в  конт-
рольную группу на фоне терапии АВК, аналогич-
ную по основным клиническим характеристикам), 
также была продемонстрирована сопоставимая 
с  АВК безопасность апиксабана в  отношении раз-
вития больших и  малых кровотечений (суммарно 
4,5% по сравнению с  3%, соответственно, р=0,43 
[24]. Симптомных ТЭО не зарегистрировано, не-
смотря на то, что исследуемую группу состави-
ли больные с  преимущественно  персистирующей 
(58,5%) и длительно персистирующей (25%) форма-
ми ФП, со средним возрастом 65,9±9,9 лет и сред-
ним баллом по шкале CHA2DS2-VASc  — 2,3±1,4. 
При проведении МРТ в  режиме диффузионно-
взвешенных изображений у  29 больных, прини-
мающих апиксабан, признаков повреждения го-
ловного мозга не выявлено. Следует отметить вы-
сокое среднее значение АВС в  группе апиксабана 
(342±23,1) и  большее количество дополнительных 
болюсных введений гепарина во время операции — 
в  среднем 3,6±1,4 инъекций за процедуру по срав-
нению с 1,6±0,7 в группе АВК. 

Таким образом, по данным имеющихся иссле-
дований препаратов, зарегистрированных в  РФ, 
тактика проведения КА без отмены ПОАК обладает 
сопоставимой безопасностью с процедурой на фоне 
АВК. Риск ТЭО низкий и  в  проведенных исследо-
ваниях существенно не различался между разными 
ПОАК и между ПОАК и АВК. КА на фоне дабига-
трана этексилата ассоциировалась с  меньшим ко-
личеством больших кровотечений по сравнению 
с  АВК. Разницу в  частоте больших кровотечений 
по шкале ISTH, полученную в  исследованиях RE-
CIRCUIT и AXAFA-AFNET 5, исследователи связы-
вают с  возможными различиями в  факторах риска 
кровотечений в  исследуемых выборках (в  AXAFA-
AFNET 5 включались больные более старшей воз-
растной группы и  с  более высоким рис ком ТЭО), 
а  также с  более высоким временем нахождения 
МНО в  терапевтическом диапазоне у  пациентов, 

принимающих АВК в  AXAFA-AFNET 5 (84%), по 
сравнению с больными в RE-CIRCUIT (66%). 

Крупных рандомизированных исследований, 
сравнивающих безопасность и  эффективность КА 
без отмены ПОАК с  тактикой “минимальной от-
мены” (пропуск утренней дозы ПОАК, которые не-
обходимо принимать 2 раза/сут.), не проводилось. 
Метаанализы с использованием доступных данных 
свидетельствуют в  пользу преимущества первой 
тактики вследствие повышения риска бессимптом-
ных церебральных эмболий даже при “минималь-
ной отмене” ПОАК [21-23]. 

По данным опроса, проведенного в 35 Центрах 
Германии в 2018-2019гг, большинство (54%) специа-
листов используют подход “минимальной отмены” 
ПОАК, 37% оперируют с  отменой ПОАК и  только 
9% — на фоне продолжения терапии ПОАК. 

В то же время, отмечена тенденция к увеличе-
нию Центров, оперирующих без отмены ПОАК, 
в течение 12 мес. на 9% [25]. 

В рандомизированном исследовании AEIOU 
(Apixaban Evaluation of Interrupted Or Uninterrupted 
Anticoagulation for Ablation of Atrial Fibrillation) при-
менение апиксабана с  “минимальной отменой” 
(145 больных) при КА или без отмены препарата 
(150 больных) не сопровождалось увеличением рис-
ка ТЭО (инсульт, транзиторная ишемическая ата-
ка не зарегистрированы) при сопоставимом коли-
честве кровотечений при сравнении обеих тактик 
друг с другом и с АВК [26]. 

Обзор действующих рекомендаций и официаль-
ных инструкций по применению препаратов. В  соот-
ветствии с  действующими российскими клини-
ческими рекомендациями по лечению пациентов 
с  ФП и  трепетанием предсердий 2020г проведение 
КА возможно как без отмены, так и  с  временным 
пропуском ПОАК (пропуск одной дозы риварокса-
бана или апиксабана или последнего приема даби-
гатрана этексилата за 12-30 ч до операции). Выбор 
оставлен на усмотрение Центра, проводящего про-
цедуру. В случае отмены ПОАК, рекомендован про-
пуск 1 дозы апиксабана или ривароксабана, в  слу-
чае приема дабигатрана этексилата  — отмена пре-
парата за 12-30 ч до вмешательств, в зависимости от 
функции почек. Пациентам, принимающим АВК, 
рекомендовано проводить КА без отмены антикоа-
гулянта [1]. 

ESC совместно с  EACTS рекомендуют прово-
дить КА ФП без отмены АВК и ПОАК (I A) [2]. 

Согласно новому Согласительному докумен-
ту Европейской ассоциации сердечного ритма по 
практическому применению ПОАК у  пациентов 
с  ФП от 2021г [14], из препаратов, зарегистриро-
ванных в РФ, ривароксабан рекомендовано прини-
мать вечером накануне КА, тогда как прием апи-
ксабана или дабигатрана этексилата в  день проце-
дуры может быть продолжен или пропущена только 
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1 утренняя доза. Выбор тактики периоперационной 
антикоагуляции в последнем случае может зависеть 
от множества факторов, включая индивидуальный 
риск кровотечений и ТЭО, функцию почек, рутин-
ное введение гепарина до пункции МПП и  при-
менение протамина сульфата перед удалением ка-
тетеров, доступность дополнительных визуализи-
рующих методик при проведении пункции МПП. 
Обе тактики на сегодняшний день являются допу-
стимыми. В случае пропуска утренней дозы первый 
прием ПОАК рекомендован через 3-5 ч после КА. 
При переходе на тактику проведения КА на фоне 
продолжения терапии ПОАК крайне важно учиты-
вать опыт оперирующего специалиста, объем про-
веденных процедур в  данном Центре, доступность 
кардиохирургической поддержки. 

В официальной инструкции по применению 
дабигатрана этексилата указано, что у  пациентов, 
принимающих препарат в  дозе 150  мг 2 раза/сут., 
КА ФП может быть проведена без перерыва в при-
еме препарата. Следует отметить, что относительно 
редуцированной дозы рекомендаций нет. 

В  инструкции по применению ривароксабана 
отсутствуют разделы, посвященные отдельно КА. 
Даны рекомендации по ведению пациентов при не-
обходимости хирургического вмешательства или 
инвазивной процедуры. Согласно инструкции, при-
ем ривароксабана следует прекратить как минимум 
за 24 ч до операции. 

Согласно инструкции по медицинскому приме-
нению апиксабана, у пациентов с фибрилляцией 
предсердий нет необходимости прекращать тера-
пию препаратом перед катетерной аблацией.

Любых перерывов в применении апиксабана, 
включая временные, следует избегать.

Антикоагулянтная терапия после КА. При прове-
дении КА без отмены антикоагулянтов следу-
ющий прием препарата осуществляется в  соот-
ветствующее время. При выборе тактики мини- 
мальной или временной отмены антикоагулян-
тов  — первый прием ПОАК осуществляется через 
3-5 ч после процедуры при условии адекватного ге-
мостаза в области сосудистого доступа. Перед воз-
обновлением терапии желательным является ис-
ключение перикардиального выпота [1, 2, 11, 14].

После КА решение о продолжении антикоагу-
лянтной терапии должно основываться на анализе 
факторов риска ТЭО ФП согласно действующим 
рекомендациям, а  не на эффективности самой 
процедуры. Больным с  низким риском по шка-
ле CHA2DS2-VASc (0-1 балл) рекомендован прием 
ПОАК, как минимум, в течение 2 мес. после КА [1, 
2, 11, 14]. 

Нерешенные проблемы. Несмотря на сопоста-
вимый профиль безопасности двух тактик антикоа-
гуляции: без отмены ПОАК или АВК, ряд вопро-
сов остается нерешенным. Необходимо проведе-

ние рандомизированных исследований с  бóльшим 
количеством включенных больных для получения 
статистически достоверной разницы. Неясно, мож-
но ли экстраполировать результаты проведенных 
исследований на более тяжелых пациентов: более 
старшей возрастной группы, с ХСН, ХБП, высоким 
баллом по шкале CHA2DS2-VASc. 

Остается неопределенной клиническая значи-
мость бессимптомных церебральных эмболий, ко-
торые обнаруживаются в короткие сроки после КА. 

В исследованиях Medi C, et al. [27] и Schwarz N, 
et al. [28] продемонстрировано ухудшение когни-
тивной функции у больных через 3 мес. после КА, 
однако процедура проводилась с применением “те-
рапии моста”. Напротив, в  исследовании AXAFA-
AFNET 5 обнаружение церебральных повреждений 
не ассоциировалось с  ухудшением когнитивной 
функции. Кроме того, одним из факторов возник-
новения данного осложнения может быть недости-
жение целевого АВС или более длительный период 
до достижения целевого АВС в ряде исследований. 
Di Biase L, et al. [29] продемонстрировали, что толь-
ко строгое следование протоколу антикоагулянтной 
терапии в  периоперационном периоде позволяет 
избежать бессимптомных повреждений головно-
го мозга. Нецелевое МНО в день операции, отсут-
ствие введения гепарина до транссептальной пунк-
ции и уровень АВС <300 сек в ≥2 последовательных 
измерениях являлись факторами риска развития 
бессимптомных инсультов у больных, подвергших-
ся КА. Также частично церебральные повреждения 
могли быть обусловлены воздушными эмболиями 
или эмболией тканевого детрита.

Отсутствуют достаточные данные о безопасно-
сти КА на фоне приема редуцированной дозы ПО-
АК. Только в AXAFA-AFNET 5 изучались обе дозы 
апиксабана (5 мг 2 раза/сут. и 2,5 мг 2 раза/сут.), од-
нако количество включенных больных с уменьшен-
ной дозой препарата не указано. В  исследованиях 
RE-CIRCUIT и  VENTURE-AF сниженные дози-
ровки не изучались. 

Необходим поиск иных, кроме АВС, лабора-
торных критериев, отражающих общий уровень ан-
тикоагуляции, у  больных на фоне терапии ПОАК. 

Неясным остается и  вопрос, насколько безо-
пасно проведение КА без отмены ПОАК у больных 
с  ХБП. В  российских клинических рекомендациях 
(2020) указано, что отменять дабигатран этексилат 
следует за 12-30 ч до КА, ориентируясь на функцию 
почек [1]. Однако данная рекомендация основана 
на мнении экспертов, а  более детальные инструк-
ции отсутствуют. Эти вопросы должны стать пред-
метом изучения в  планируемых исследованиях. 

Заключение
Проведенные исследования свидетельствуют 

в пользу того, что КА на фоне терапии ПОАК об-
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ладает сопоставимой безопасностью и эффектив-
ностью по сравнению с КА у больных, принима-
ющих АВК. Допустимым является проведение 
процедуры как без отмены, так и с минимальной 
отменой ПОАК. Накопленные данные свиде-
тельствуют в  пользу первой тактики вследствие 
меньшего риска развития бессимптомных цере-
бральных эмболий. Выбор протокола приема ан-
тикоагулянта в  периоперационный период дол-
жен зависеть как от индивидуальных факторов 
риска кровотечений и  ТЭО пациента, так и  от 
опыта оперирующего специалиста, наличия кар-

диохирургической поддержки, возможности про-
ведения внутрисердечной эхокардиографии при 
пункции МПП и  других факторов. Необходимо 
проведение исследований и регистров с большим 
количеством больных для возможности экстра-
полировать существующие данные на все группы 
пациентов. 

Отношения и деятельность. Статья подготовле-
на при финансовой поддержке компании Пфайзер. 
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