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Фібриляція передсердь є однією з основних проблем кардіо-

логії Європи, оскільки суттєво збільшує ризик інсульту та тромбо-

емболії та смертності від них. На теперішній час профілактика 

інсульту є наріжним каменем у всіх світових настановах з ведення 

пацієнтів з ФП [1]. Як відомо, поширеність ФП становить 1–2% серед 

всього населення. При цьому 20% серед них з часом може потре-

буватися проведення черезшкірних серцево-судинних втру-

чань [6]. Вже сьогодні в Європі нараховується близько1–2 млн 

пацієнтів з ФП, що приймають пероральні антикоагулянти (ОАК), 

яким показано проведення черезшкірного коронарного втручан-

ня (ЧКВ), як правило – разом зі стентуванням [8]. У хворих з ФП може 

виникати гострий коронарний синдром (ГКС) – нестабільна сте-

нокардія/інфаркт міокарда (ІМ) без стійкої елевації сегмента ST, 

ІМ з елевацією сегмента ST. Такі хворі повинні отримувати пере-

важно протягом року подвійну антиагрегантну терапію (ацетил-

саліцилова кислота та інгібітори P2Y12 рецепторів – тікагрелор або 

прасугрел, або клопідогрель). Вказана терапія є сучасним стан-

дартом ведення даних пацієнтів з метою зниження ризику повтор-

них ішемічних подій [9]. Тому проблема застосування антитром-

ботичної терапії у пацієнтів з поєднаною патологією ГКС та ФП є 

надзвичайно актуальною, особливо у пацієнтів, які мають високий 

ризик смертності. При використанні будь-якого антитромботично-

го середника у хворих даної категорії лікарі повинні прагнути 

збалансувати ризик розвитку ішемічного інсульту або іншого тром-

боемболічного ускладнення, рецидиву ішемії міокарда або ІМ та/

або тромбозу стента – з одного боку і кровотечею – з іншого.

Мета статті – більш детально ознайомити практикуючих лікарів 

з сучасними клінічними рекомендаціями, в яких було розглянуто 

ефективність та безпеку використання антитромботичної терапії 

при ФБ у пацієнтів з ГКС та/або яким планується проведення 

черезшкірних коронарних втручань.

У 2014 році робочою групою з тромбозів Європейського това-

риства кардіологов (ESC), Європейською асоціацією з порушен-

ня серцевого ритму (EHRA), Європейською асоціацією з через-

шкірних кардіоваскулярних втручань (EAPCI) та Європейською 

асоціацією з невідкладної допомоги при захворюваннях серця 

(ACCA) за підтримки Товариства з порушення серцевого ритму 

(HRS) та Азійсько-Тихоокеанського товариства з порушення сер-

цевого ритму (APHRS) було запропоновано новий консенсусний 

документ, присвячений проблемі антитромботичної терапії у паці-

єнтів з неклапанною ФП при розвитку у них ГКС та можливою 

необхідністю проведення черезшкірних коронарних втручань [5]. 

Його поява була зумовлена впровадженням в широку клінічну 

практику нових пероральних антикоагулянтів (НОАК) і нових поко-

лінь стентів з лікарським покриттям, які можуть бути менш тромбо-

генними.

На теперішній час є дані про те, що застосування ОАК та анти-

агрегантів здатне попередити інсульт, тромбоз стентів та повторні 

коронарні події, пов’язані з ФП. Однак положення щодо анти-

тромботичної терапії, про які йдеться в цьому документі, головним 

чином базуються на консенсусі експертів та/або сформульовані 

на основі екстраполяції даних про пацієнтів із синусним ритмом, 
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обсерваційних досліджень, а також незначної кількості менш 

масштабних контрольованих досліджень. Тобто, все ще існує 

об’єктивна необхідність проведення високоякісних контрольова-

них клінічних досліджень для визначення оптимальної антитром-

ботичної терапії у таких хворих.

Крім того, в консенсусному документі розглядається пробле-

ма антитромботичної терапії лише у пацієнтів з неклапанною ФП 

та ФП, яка виникла за відсутності штучних механічних клапанів 

серця чи гемодинамічно значущого захворювання серця – 

мітрального стенозу. Також на теперішній час немає переконли-

вих доказів того, що дія НОАК відрізняється від антагоністів вітамі-

ну К (АВК) при ГКС або стентуванні. Однак принципова позиція 

полягає в тому, що терапію ОАК при ГКС і ФП слід продовжити. 

У пацієнтів з ГКС, у яких вперше виник епізод ФП і які приймають 

подвійну антиагрегантну терапію, слід розпочинати терапію ОАК 

з АВК (МНС 2,0–2,5) або НОАК. 

В першу чергу, зупинимося на основних загальних консенсус-

них рекомендаціях щодо ведення пацієнтів з ФП та ГКС та/або 

таких, яким здійснено ЧКВ/стентування. 

1. У пацієнтів з ФП ризик інсульту слід оцінювати за шкалою

CHA2DS2–VASc [3, 4], а геморагічний ризик – за шкалою HAS-BLED 

[3, 7]. Стратифікація ризику розглядається як динамічний процес 

і має проводитися регулярно через певні інтервали часу протягом 

року (клас І, рівень доказів С).

Шкалу HAS-BLED слід використовувати для виявлення пацієнтів 

з потенційним ризиком кровотеч, а також вона має допомагати 

ідентифікувати та провести корекцію потенційно оборотних чин-

ників ризику кровотечі (наприклад, неконтрольована артеріальна 

гіпертензія, лабільний показник МНС, супутній прийом ацетилса-

ліцилової кислити [АСК] чи нестероїдних протизапальних пре-

паратів [НПЗП], зловживання алкоголем) (I, C). Стратифікацію 

ризику при ГКС слід проводити за шкалою GRACE, як зазначено 

у відповідних документах (I, C).

2. У випадку застосування НОАК у комбінації з клопідогрелем 

і/або АСК в низькій дозі можна розглянути мінімальні дозування, 

що використовуються для профілактики інсульту при ФП (а саме 

дабігатран 110 мг двічі на добу, ривароксабан 15мг на добу або 

епіксабан 2,5 мг двічі на добу) (ІІb, C).

3. Пацієнтам з ФП та стабільною ІХС (за відсутності жодної 

гострої ішемічної події або повторної реваскуляризації впродовж 

більше одного року) слід призначати лише ОАК (а саме АВК або 

НОАК – дабігатран, ривароксабан, апіксабан) на невизначено 

тривалий час (ІІа, В).

4. При підборі дози АВК рекомендований адекватний контроль

антикоагулянтної терапії, при цьому часовий терапевтичний інтер-

вал (ЧТІ) має становити >70% (I, A).

5. У випадку застосування ОАК в комбінації з клопідогрелем та/

або низькою дозою АСК слід ретельно контролювати дозування 

АВК, при цьому цільове значення МНС має становити 2,0–2,5 (ІІа, С).

6. Для мінімізації ризику локальної кровотечі залежно від досві-

ду та преференції хірурга може розглядатися проведення коро-

нарографії/втручання через променевий доступ (ІІа, С).

7. У пацієнтів з низьким ризиком кровотечі (HAS-BLED 0–2 бали) 

нові покоління стентів з лікарським покриттям (DES) мають пере-

ваги перед металічними стентами (BMS) (ІІb, С).

8. Нові інгібітори рецепторів P2Y12 (прасугрель і тікагрелор) не

слід використовувати в складі потрійної терапії у пацієнтів з ФП (ІІІ, С).

9. Гастропротекція інгібіторами протонної помпи (ІПП) доцільна

у пацієнтів, які приймають ОАК з антиагрегантами (ІІа, С).

Основні критерії, за якими пацієнтів з ФП зі стабільною ІХС та 

ГКС, яким проведено ЧКВ/стентування відносять до певної схеми 

використання антитромботичних препаратів, – це, перш за все, 

ризик кровотечі та ризик інсульту. Зокрема, виділено два варіанти 

геморагічного ризику, а саме: низький/помірний (HAS-BLED 0–2) 

та високий (HAS-BLED 3). Відповідно, кожен із цих варіантів гемо-

рагічного ризику, в свою чергу, має по два варіанти ризику інсуль-

ту: помірний (1 бал за шкалою CHA2DS2-VASc у чоловіків) та висо-

кий (CHA2DS2-VASc 2). Таким чином, у стратегії антитромботичної

терапії після стентування коронарних артерій у пацієнтів з ФП 

(як зі стабільною ІХС, так і з ГКС) умовно виділяють чотири тактичні 

схеми.

Принциповий момент всіх тактичних схем ведення пацієнтів 

з ФП та стабільною ІХС або ГКС після ЧКВ – рекомендація почина-

ти лікування з потрійної антитромботичної терапії (ОАК, АСК 

75–100 мг на добу, клопідогрель 75 мг на добу), яка, зрозуміло, 

суттєво збільшує ризик геморагічних ускладнень, хоча достовірно 

попереджає повторні ішемічні події. Тривалість потрійної терапії 

має бути якомога коротша і визначається, насамперед, гемора-

гічним ризиком (HAS-BLED).

Антитромботична терапія 
у пацієнтів зі стабільною ІХС та ФП, 
яким проведене ЧКВ/стентування

Більшості пацієнтам зі стабільною ІХС та ФП, яким проведене 

ЧКВ/стентування, доцільним є призначення потрійної терапії про-

тягом щонайменше 4 тижнів (IIa, C) (табл. 1). Однак якщо гемора-

гічний ризик у цих пацієнтів низький (HAS-BLED 0–2), тривалість 

потрійної терапії може подовжуватися до 6 місяців (IIa, C). 

Наступний крок у лікуванні таких пацієнтів – слід рекомендувати 

тривалий прийом (до 12 місяців) ОАК та клопідогрелю 75 мг на добу 

(або як альтернатива клопідогрелю – АСК 75 мг на добу) (IIa, C),

а після 12 місяців – довічно монотерапію ОАК (НОАК або АВК) (І, В). 

В окремих випадках (наприклад, стенозування стовбура лівої 

коронарної артерії, проксимальної біфуркації, повторні ІМ тощо) 

після 12 місяців може розглядатися комбінація ОАК і одного з анти-

агрегантів (перевага надається клопідогрелю 75 мг на добу або 

як альтернатива – АСК 75–100 мг на добу) (ІІb,C). 

Наголосимо, що у пацієнтів цієї категорії можуть бути певні 

особливості призначення антитромботичної терапії. Так, у пацієн-

тів з низьким геморагічним ризиком (HAS-BLED 0–2) та помірним 

ризиком інсульту (CHA2DS2-VASc = 1) та у пацієнтів високим гемо-

рагічним ризиком (HAS-BLED 3) та високим ризиком інсульту 

(CHA2DS2-VASc 2) комбінація ОАК та клопідогрелю або подвійна 

антитромбоцитарна терапія (АСК 75–100 мг на добу та клопідо-

грель 75 мг на добу) можуть розглядатись як альтернативні 

до потрійної терапії (ІІа, С). Тобто, тут спрацьовує правило без-

пеки щодо антитромботичної терапії – пацієнти зі стабільною ІХС 

та ФП з низьким та помірним ризиком кровотечі та інсульту або 

навпаки – високим ризиком кровотечі та інсульту можуть обійтися 



33

Лекції, огляди, новини

без потрійної терапії після проведеного ЧКВ/стентування, а отри-

мувати лише подвійну ОАК і антиагрегант чи подвійну антитром-

боцитарну (АСК і клопідогрель) терапію. 

Антитромботична терапія 
у пацієнтів з ГКС та ФП, 
яким проведене ЧКВ/стентування

Важливо зазначити, що пацієнти з ГКС мають вищий ризик 

інсульту або повторного ІМ, ніж стабільні пацієнти з ФП та ІХС. 

Тому тривалість агресивної антитромботичної терапії при ГКС 

подовжена.

Стратегія антитромботичної терапії у пацієнтів з ФП та ГКС після 

стентування коронарних артерій визначається, насамперед, 

геморагічним ризиком (за шкалою HAS-BLED). Якщо геморагічний 

ризик низький або помірний (HAS-BLED 0–2 бали), тривалість 

потрійної терапії (ОАК + АСК 75–100 мг на добу + клопідогрель 

75 мг на добу) – до 6 місяців незалежно від типу стента (IIa, C) 

(табл. 2). Однак якщо у цих пацієнтів ризик кровотечі високий (HAS-

BLED 3), тривалість потрійної терапії (ОАК + АСК 75–100 мг на добу 

+ клопідогрель 75 мг на добу) обмежена 4 тижнями (IIa, C) або без 

переконливих доказів ефективності може розглядатись як альтер-

нативна початкова подвійна терапія у складі ОАК (НОАК або АВК) 

і клопідогрелю 75 мг на добу (ІІb, C).

Продовження антитромботичної терапії у пацієнтів з ГКС та ФП 

подібне до стратегії, яка використовувалась у пацієнтів зі стабіль-

ною ІХС та ФП. Тобто до 12 місяців – подвійна терапія (ОАК + кло-

підогрель 75 мг на добу або як альтернатива клопідогрелю – АСК 

75 мг на добу) (IIa, C), а після 12 місяців застосовується моноте-

рапія – ОАК довічно (I, B). В окремих випадках (наприклад, стено-

зування стовбура лівої коронарної артерії, проксимальної біфур-

кації, повторні ІМ тощо) після 12 місяців може розглядатися комбі-

нація ОАК і одного з антиагрегантів (IIb, C).

У нових спільних європейських та азійсько-тихоокеанських 

рекомендація [5] стратегія комбінування ОАК з антитромбоци-

тарними препаратами у пацієнтів з ФП після стентування коро-

нарних артерій зображена не лише в таблиці, а також у вигляді 

рисунку. Кольоровий рисунок сприяє більш досконалому вивчен-

ню та практичному використанню цієї непростої схеми комбіно-

ваного антитромботичного лікування. В стратегії рекомендують 

здійснити практикуючому лікарю чотири кроки з метою вибору 

Таблиця 1. Рекомендована стратегія антитромбоцитарної терапії після 
стентування коронарних артерій  у пацієнтів з фібриляцією передсердь 
та стабільною ішемічною хворобою серця

Геморагічний 
ризик

Ризик 
інсульту Рекомендації

Низький 
або помірний 
(HAS-BLED 0–2)

Помірний 
(CHA2DS2-VASc = 1 
у чоловіків)

Впродовж принаймні 4 тижнів (не 
довше 6 місяців): потрійна терапія 
ОАК + АСК 75–100 мг на добу + 
клопідогрель 75 мг на добу1

До 12 місяців: ОАК + клопідогрель 
75 мг на добу (або як альтернатива – 
АСК 75–100 мг на добу)2

Довічно: ОАК3

Високий 
(CHA2DS2-VASc 2)

Впродовж принаймні 4 тижнів (не 
довше 6 місяців): потрійна терапія 
ОАК + АСК 75–100 мг на добу + 
клопідогрель 75 мг на добу4

До 12 місяців: ОАК + клопідогрель 
75 мг на добу (або як альтернатива – 
АСК 75–100 мг на добу) 

Довічно: ОАК3

Високий 
(HAS-BLED 3)

Помірний 
(CHA2DS2-VASc = 
1 у чоловіків)

12 місяців: ОАК та клопідогрель 
75 мг на добу2

Довічно: ОАК3

Високий 
(CHA2DS2-VASc 2)

4 тижні: потрійна терапія ОАК + АСК 
75–100 мг на добу + клопідогрель 
75 мг на добу1

До 12 місяців: ОАК + клопідогрель 
75 мг на добу (або як альтернатива – 
АСК 75–100 мг на добу)

Довічно: ОАК3

Примітки: 1 – комбінація ОАК та клопідогрель 75 мг на добу або подвійна анти-
тромбоцитарна терапія (АСК 75–100 мг на добу та клопідогрель 75 мг на добу) 
можуть розглядатись як альтернативні; 2 – подвійна антиагрегантна терапія у скла-
ді АСК 75–100 мг на добу і клопідогрель 75 мг на добу може розглядатись як 
альтернатива; 3 – як монотерапія або комбінація з одним антиагрегантом лише 
в окремих випадках (наприклад, стентування стовбура лівої коронарної артерії, 
проксимальної біфуркації, повторні інфаркти міокарда); 4 – комбінація ОАК і кло-
підогрель 75 мг на добу може розглядатись як альтернатива. ОАК – пероральні 
антикоагулянти, АСК – ацетилсаліцилова кислота.

Таблиця 2. Рекомендована стратегія антитромбоцитарної терапії після 
стентування коронарних артерій у пацієнтів з фібриляцією передсердь 
та гострим коронарним синдромом

Геморагічний 
ризик Ризик інсульту Рекомендації

Низький 
або помірний 
(HAS-BLED 0–2)

Помірний 
(CHA2DS2-VASc = 1 
у чоловіків)

6 місяців: потрійна терапія ОАК + 
АСК 75–100 мг на добу + клопідо-
грель 75 мг на добу

До 12 місяців: ОАК + клопідогрель 
75 мг на добу (або як альтернатива – 
АСК 75–100 мг на добу) 

Довічно: ОАК1

Високий 
(CHA2DS2-VASc 2)

6 місяців: потрійна терапія ОАК + 
АСК 75–100 мг на добу + клопідо-
грель 75 мг на добу2

До 12 місяців: ОАК + клопідогрель 
75 мг на добу (або як альтернатива 
АСК 75–100 мг на добу) 

Довічно: ОАК1

Високий 
(HAS-BLED 3)

Помірний 
(CHA2DS2-VASc = 1 
у чоловіків)

4 тижні: потрійна терапія ОАК + АСК 
75–100 мг на добу + клопідогрель 
75 мг на добу2

До 12 місяців: ОАК + клопідогрель 
75 мг на добу (або як альтернатива – 
АСК 75–100 мг на добу)

Довічно: ОАК1

Високий 
(CHA2DS2-VASc 2)

4 тижні: потрійна терапія ОАК + АСК 
75–100 мг на добу + клопідогрель 
75 мг на добу2

До 12 місяців: ОАК + клопідогрель 
75 мг на добу (або як альтернатива – 
АСК 75–100 мг на добу)

Довічно: ОАК1

Примітки: 1 – як монотерапія або комбінація з одним антиагрегантом лише в окре-
мих випадках (наприклад, стентування стовбура лівої коронарної артерії, про-
ксимальної біфуркації, повторні інфаркти міокарда); 2 – комбінація ОАК і клопідо-
грелю 75 мг на добу може розглядатись як альтернатива. ОАК – пероральні 
антикоагулянти, АСК – ацетилсаліцилова кислота.
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CHA2DS2-VASc = 1 CHA2DS2-VASc 2

Подвійна 
або потрійна 

терапія*

або ПАТ

Подвійна 
терапія**

або ПАТ

Рис. 1. Стратегія комбінування пероральних антикоагулянтів з антитромбоцитарними препаратами у пацієнтів з фібриляцією передсердь після стенту-
вання коронарних артерій
Примітки: * – у деяких пацієнтів можливою є подвійна терапія у складі ОАК та клопідогрелю; ** – призначення АСК як альтернативи клопідогрелю можна розглядати 
у пацієнтів, які приймають подвійну терапію (тобто ОАК та один антиагрегант); *** – призначення подвійної терапії у складі ОАК та антиагреганта (АСК і клопідо-
грель) можна розглядати у пацієнтів з дуже високим ризиком коронарних подій. ОАК – пероральний антикоагулянт, ІХС – ішемічна хвороба серця, ГКС – гострий 
коронарний синдром, ЧКВ – черезшкірне коронарне втручання.

Час від ЧКВ/ГКС ОАК АСК 75–100 мг на добу Клопідогрель 75 мг на добу

Крок 1 – Ризик інсульту

Крок 2 – 
Ризик кровотечі

Крок 3 – 
Клінічний стан

Крок 4 – 
Антитромботична 
терапія

Неклапанна фібриляція передсердь

Стабільна ІХС
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Низький або проміжний 
(тобто HAS-BLED 0–2)

Високий (тобто HAS-BLED 3) Високий (тобто HAS-BLED 3)Низький або проміжний 
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4 тижні

6 місяців

12 місяців

Довічно

Якщо проведене ЧКВЯкщо проведене ЧКВ

Таблиця 3. Заплановані або триваючі дослідження з використання нових пероральних антикоагулянтів у хворих з фібриляцією передсердь, 
яким планується проведення черезшкірного коронарного втручання

RE-DUAL PCI PIONEER AF-PCI EVOLVE AF-PCI AAA

Статус Проводиться Проводиться Планується Планується

Тип дослідження Відкрите рандомізоване Відкрите рандомізоване Відкрите рандомізоване Відкрите рандомізоване

Досліджувана молекула ДАБІГАТРАН РИВОРОКСАБАН ЕДОКСАБАН АПІКСАБАН

Характеристика пацієнтів 8520 пацієнтів з ФП, яким 
планується проведення ЧКВ

2169 пацієнтів з ФП, яким 
планується проведення ЧКВ

3500 пацієнтів з ФП, яким 
планується проведення ЧКВ

4500 пацієнтів з ФП, яким 
планується проведення ЧКВ

Тривалість 30 місяців 12 місяців 12 місяців 6 місяців

Досліджувана група

1) Дабігатран 110 мг 2 рази 
на добу + клопідогрель 75 мг 
1 раз на добу або тікагрелор 
90 мг 2 рази на добу
2) Дабігатран 150 мг 2 рази 
на добу + клопідогрель 75 мг 
1 раз на добу або тікагрелор 
90 мг 2 рази на добу

Ривороксабан 15 мг 
(або 10 мг для пацієнтів 
з середнім ступенем ниркової 
недостатності) 1 раз на добу 
+ клопідогрель 75 мг 1 раз 
на добу або тікагрелор 90 мг 
2 рази на добу або прасу-
грель 10 мг 1 раз на добу

Едоксабан 60 мг (або 30 мг 
для пацієнтів з кліренсом кре-
атиніну <50 мл/хв або масою 
тіла <60 кг) 1 раз на добу 
+ клопідогрель 75 мг 1 раз 
на добу або тікагрелор 90 мг 
2 рази на добу або прасу-
грель 10 мг 1 раз на добу

Апіксабан 5 мг (або 2,5 мг для 
категорії пацієнтів з масою 
тіла <60 кг, віком >80 років, 
креатинін сироватки крові 
>1,5 мг/дл) 2 рази на добу + 
клопідогрель 75 мг

Контрольна група

Варфарин + клопідогрель 
75 мг 1 раз на добу або тіка-
грелор 90 мг 2 рази на добу + 
АСК <100 мг

Варфарин + клопідогрель 
75 мг 1 раз на добу або тіка-
грелор 90 мг 2 рази на добу 
або прасугрель 10 мг 1 раз 
на добу + АСК <100 мг

Варфарин + клопідогрель 
75 мг 1 раз на добу або тіка-
грелор 90 мг 2 рази на добу 
або прасугрель 10 мг 1 раз 
на добу + АСК <100 мг

Варфарин + клопідогрель 
75 мг 1 раз на добу

Первинні кінцеві точки
Смерть або первинні тромбо-
тичні події (інфаркт міокарда, 
інсульт, системні емболії)

Смерть або первинні тромбо-
тичні події (інфаркт міокарда, 
інсульт, системні емболії, 
тромбоз стента)

Первинні безпечні точки Великі кровотечі Великі і малі кровотечі Великі і малі кровотечі Великі і малі кровотечі

Примітки: ФП – фібриляція передсердь, ЧКВ – черезшкірне коронарне втручання, АСК – ацетилсаліцилова кислота.
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Лекції, огляди, новини

оптимальної комбінованої антиагрегантної та антикоагулянтної 

терапії (рисунок). Зокрема, на першому кроці (step 1) виділяють групу 
пацієнтів з низьким (CHA2DS2-VASc = 1) та групу з високим (CHA2DS2-

VASc ≥2) ризиком інсульту. На другому кроці (step 2) визначають 

ризик кровотечі за шкалою HAS-BLED. Для цього у кож-ній із виділених 

на першому кроці двох груп визначають низький/середній ризик 

(HAS-BLED 0–2) та високий ризик (HAS-BLED ≥3). На третьому кроці (step 

3) у кожній із 4 підгруп за визначеним ризиком кровотечі виділяють 

пацієнтів згідно з клінічною нозологі-єю – стабільну ІХС та ГКС. На 4 

кроці (step 4) наводиться конкрет-на антитромботична терапія та 

термін її проведення. Для кроку 4 фоновий колір та його градієнти 

відображають інтенсивність антитромботичної терапії (наприклад, 

темний фоновий колір від-повідає високій інтенсивності, світлий 

фоновий колір – низькій інтенсивності). Суцільні квадрати містять 

рекомендовані препа-рати, пунктирні квадрати містять можливі 

препарати (на розсуд клініциста).

Оскільки на даний момент немає досліджень про поєднання 

НОАК з антиагрегантами, теоретично вважається, що їх 

мінімальні терапевтичні дози можуть застосовуватися з 

антиагрегантами (ІІ, В). Ймовірно, ситуація з призначенням НОАК 

у пацієнтів з ФП та ГКС після стентування буде остаточно 

визначена після закінчення досліджень з використання всіх на 

теперішній час зареєстрованих молекул – RE-DUAL-PCI 

(дабігатран), PIONEER AF-PCI (риварокса-бан), EVOLVE AF-PCI 

(едоксабан), AAA (епіксабан) (табл. 3) [2].

Таким чином, в консенсусному європейсько-азійсько-тихо-

океанському документі 2014 року стратегія комбінованої анти-

тромботичної терапії у пацієнтів з ФП, стабільною ІХС та ГКС після 

стентування коронарних артерій визначається, в першу чергу, 

геморагічним ризиком (за шкалою HAS-BLED) та ризиком інсульту (за 
шкалою CHA2DS2-VASc ≥2). Розпочинати профілак-тику інсульту та 

повторних коронарних подій рекомендовано в більшості випадків з 

потрійної антитромбоцитарної терапії, яка включає ОАК та два 

антитромбоцитарні препарати (АСК та клопідогрель). Тривалість 

такої терапії визначається клініч-ною ситуацією – стабільна ІХС чи 

ГКС. Переважно при ФП та стабільній ІХС тривалість початкової 

потрійної терапії стано-вить 4 тижні, а при ФП та ГКС – 6 місяців. У 

деяких пацієнтів з дуже високим ризиком коронарних подій або 

високим ризиком кро-вотечі як альтернатива потрійній терапії може 

розглядатися призначення подвійної антитромботичної терапії у 

складі ОАК і клопідогрелю або подвійної антиагрегантної терапії 

(АСК та клопідогрель), або тривалість потрійної антитромботичної 

терапії може бути обмежена терміном до 4 тижнів (наприклад, 

пацієнти з ГКС).

У подальшому слід перейти на тривалий (до 12 місяців) при-йом 

ОАК та клопідогрелю (або як альтернатива – АСК), а після року 

тривала антитромботична терапія ОАК рекомендована всім 

пацієнтам з ФП та стабільною ІХС або ГКС після проведен-ня ЧКВ. 

В консенсусному документі зазначено, що теоретично 

можна замість АВК використовувати нові ОАК, хоча їх істинну 

доцільність та ефективність слід підтвердити рядом 

запланованих або трива-ючих дотепер досліджень.
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Резюме
Стратегия антитромботической терапии у больных с 
фибрилляцией предсердий и стабильной ишемической 
болезнью сердца или острым коронарным синдромом 
после стентирования коронарных артерий
В.А. Скибчик1, Ю.П. Мелень2, Я.В. Скибчик3

1Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого 
2Львовская клиническая больница скорой медицинской помощи 
3Институт сердца МЗ Украины, Киев

В статье рассматриваются современные подходы к антитромботичес-
кой терапии при фибрилляции предсердий у пациентов с острым 
коронарным синдромом и/или которым планируется проведение 
чрескожных коронарных вмешательств/стентирования. Рассмотрено 
также место в этой стратегии новых пероральных антикоагулянтов, анта-
гонистов витамина К и антиагрегантов.

Ключевые  слова::  фибрилляция предсердий, стабильная ишемическая 
болезнь сердца, острый коронарный синдром, новые пероральные 
антикоагулянты, антагонисты витамина К, ацетилсалициловая кислота, 
клопидогрель

Summary
The Antithrombotic Therapy Strategy in Patients with 
Atrial Fibrillation and Stable Coronary Disease or Acute 
Coronary Syndrome after Coronary Arteries Stenting
V.A. Skybchyk1, Y.P. Melen2, Y.V. Skybchyk3

1Danylo Halytsky Lviv National Medical University
2Lviv emergency clinical hospital 
3Kyiv Heart Center 

The article discusses innovational approaches to the antithrombotic 
therapy in patients with atrial fibrillation and acute coronary syndrome and / 
or those with a planned percutaneous coronary intervention/stenting. The 
consideration of the place in the strategy of new oral anticoagulants, vitamin 
K antagonists and antiplatelet agents was completed in the article.

Key words:Key words: atrial fibrillation, stable coronary artery disease, acute coronary 
syndrome, a new oral anticoagulants, vitamin K antagonists, aspirin, clopidogre
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