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Аннотация
В настоящее время большое внимание уделяется скринингу для выявления фибрилляции предсердий (ФП). Существенный интерес 
представляют больные с сердечными имплантируемыми электронными устройствами, позволяющими регистрировать эпизоды 
предсердных аритмий различной продолжительности, в том числе бессимптомные, которые получили название субклинической ФП 
(СКФП). Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что риск тромбоэмболических осложнений у пациентов с СКФП и клинически 
явной ФП неодинаковый. До конца не решенными остаются вопросы по тактике антикоагулянтной терапии у пациентов с СКФП. 
В статье представлен обзор проведенных и текущих исследований, посвященных данной проблеме, а также современные рекомендации 
по назначению антикоагулянтов пациентам с СКФП и сердечными имплантируемыми электронными устройствами. 
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Abstract
Screening for atrial fibrillation (AF) has attracted considerable attention recently. Of special interest are patients with cardiac implantable elec-
tronic devices (CIEDs) that allow for recording episodes of atrial arrhythmias of various durations, including asymptomatic ones, in which case 
they are referred to as subclinical atrial fibrillation (SCAF). The available data suggest that the risk of thromboembolic events varies between 
patients with SCAF and clinically overt AF. As of today, the question regarding anticoagulant therapy in patients with SCAF remains unresolved. 
The article presents an overview of previous and ongoing studies on this issue, as well as current guidelines on anticoagulant use in patients 
with SCAF and CIEDs.
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Введение 
Фибрилляция предсердий (ФП) является самой рас-

пространенной аритмией среди взрослого населения. 
По данным мировой статистики, у 43 млн людей уже диаг­
ностирована ФП, тогда как риск развития заболевания су-
ществует у каждого 3-го человека в возрасте старше 55 лет. 
Несмотря на достигнутые успехи в диагностике и лече-
нии ФП, данная аритмия ассоциируется с высокой смерт- 
ностью, является причиной развития инсульта, сердечной 
недостаточности и снижения качества жизни [1, 2], а сле-
довательно, по-прежнему несет значимую нагрузку на 
систему здравоохранения. 

Существенной проблемой является большая доля 
бессимптомной ФП, которая встречается в 30–40% слу-
чаев  [3]. Кроме того, у 50–87% пациентов клинические 
проявления аритмии могут отсутствовать длительное вре-
мя [4–6]. Прогноз в отношении развития неблагоприятных 
осложнений при бессимптомной ФП сопоставим или даже 
хуже, чем при симптомной форме, что может быть обуслов-
лено несвоевременной диагностикой заболевания [7–9].  
Трансформация пароксизмального течения аритмии в пер-
систирующее ассоциируется с развитием предсердной 
атриопатии и худшими результатами лечения. 

Помимо стандартных методов скрининга для выявления 
ФП, заключающихся в пальпации пульса и/или регистра-
ции электрокардиограммы (ЭКГ) лицам 65 лет и старше, 
в настоящее время широкое применение получили устрой-
ства для мониторирования сердечного ритма и детекции 
аритмии. К ним относятся наружные и имплантируемые 
регистраторы ЭКГ. Особый интерес представляет группа 
пациентов с сердечными имплантируемыми электронны-
ми устройствами (СИЭУ): постоянными электрокардио-
стимуляторами (ЭКС), сердечными ресинхронизирующи-
ми устройствами, кардиовертерами-дефибрилляторами и 
имплантируемыми кардиомониторами. СИЭУ обеспечи-

вают непрерывное мониторирование ритма с помощью 
предсердного электрода с возможностью записи в памяти 
устройства эпизодов наджелудочковых аритмий, что поз- 
воляет выявлять даже очень короткие и бессимптомные 
пароксизмы ФП [10, 11]. Проведенные клинические иссле-
дования не позволяют сделать однозначный вывод о прог- 
ностическом значении и тактике ведения пациентов с ФП, 
детектированной только СИЭУ. В связи с этим эпизоды 
аритмии, зарегистрированной СИЭУ, принято относить к 
особой форме, для которой используется термин субкли-
нической ФП (СКФП) и сформулированы отдельные реко-
мендации.

Понятие эпизодов частого предсердного 
ритма, СКФП и их распространенность 
Эпизоды частого предсердного ритма (ЭЧПР) – это элек-

трическая активность предсердий, которая удовлетворяет 
установленным в СИЭУ критериям детекции предсердной 
аритмии [12]. Программируется пороговое значение часто-
ты предсердного ритма и длительности эпизода, начиная с 
которых событие будет считаться ЭЧПР. Не все ЭЧПР яв-
ляются истинными наджелудочковыми аритмиями, так как 
существует вероятность регистрации артефактов. Следо-
вательно, анализ внутрисердечных электрограмм (ВЭГМ), 
которые записываются в памяти СИЭУ, является ключевым 
для формулировки заключения о СКФП. 

К СКФП относят ЭЧПР, детектированные СИЭУ, рас-
цененные врачом при анализе записанной ЭКГ или ВЭГМ 
как ФП, трепетание предсердий или предсердная тахикар-
дия [12]. Принято не разделять указанные аритмии и все 
их относить к СКФП, так как в большинстве исследований 
не проводился отдельный анализ связанных с ними рисков. 

Не существует единого мнения об оптимальных кри-
териях детекции ЭЧПР. В большинстве случаев значе-
ние частоты предсердного ритма устанавливается на  
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≥175 уд/мин, а длительности – на ≥5 мин. Очень короткие 
ЭЧПР (≤10–20 в день) считаются клинически незначимы-
ми [13]. В то же время эпизоды ≥5–6 мин ассоциируются с 
повышением риска развития клинически явной ФП [14, 15], 
ишемического инсульта [14, 16] и сердечно-сосудистой 
смерти   [17]. Увеличение порога частоты и длительности 
повышает положительную предсказательную ценность в от-
ношении регистрации истинных предсердных аритмий [18]. 
Остается неясным вопрос, что имеет большее клиническое 
значение  – длительность одного эпизода СКФП или сум-
марная продолжительность эпизодов за установленный пе-
риод (как правило, с момента последней проверки памяти 
СИЭУ), что обозначается термином «бремя ФП». В прове-
денных исследованиях критерии детекции ЭЧПР варьирова-
лись в широком диапазоне, что необходимо учитывать при 
анализе результатов.

Распространенность ЭЧПР/СКФП у пациентов с СИЭУ 
составляет 30–70% в зависимости от критериев диагности-
ки [19]. У одного из этих 5–6 пациентов возникнет клини-
чески явная ФП в течение 2,5 года [16]. 

Риск тромбоэмболических осложнений  
у пациентов с СКФП
Клинически явная ФП ассоциирована с повышением 

риска тромбоэмболических осложнений (ТЭО) в 4–5 раз [20]. 
Частота развития тромбоэмболических событий у пациентов 
с СКФП изучалась в ряде клинических исследований. 

Впервые связь между ЭЧПР и ТЭО выявлена в субана-
лизе исследования MOST, в котором проводилось сравне-
ние двухкамерного и однокамерного режима стимуляции у 
больных с синдромом слабости синусового узла. В иссле-
дование включены 312 пациентов, анализировались ЭЧПР 
длительностью 5 и более минут. Наличие ЭЧПР увеличи-
вало риск смерти и инсульта более чем в 2 раза и почти 
в 6 раз повышало вероятность развития клинически явной 
ФП [21]. Ограничениями исследования являлись неболь-
шая выборка больных, ретроспективный дизайн, пациенты 
с ЭЧПР чаще имели в анамнезе указание на суправентри-
кулярные тахикардии, сердечную недостаточность, прием 
антиаритмических препаратов.

В исследовании A. Capucci и соавт. изучались частота 
и предикторы ТЭО у пациентов с известным анамнезом 
ФП и ЭКС (725 больных). Показано, что при регистрации 
ЭЧПР длительностью более 24 ч в 3 раза повышается риск 
ТЭО. Эпизоды от 5 мин до 24 ч не ассоциированы с увели-
чением риска ТЭО. По мнению авторов, это связано с до-
вольно высокой распространенностью (до 80%) коротких 
эпизодов у данной когорты пациентов [22]. Следует отме-
тить, что только 36% пациентов получали антикоагулян-
ты (антагонисты витамина К), 31% – антиагреганты, 33% 
больных антитромботическая терапия не проводилась. Од-
нако частота возникновения ТЭО в подгруппах пациентов 
в зависимости от получаемой антитромботической терапии 
не анализировалась.

В исследование TRENDS включены 2486 больных с 
СИЭУ, одним и более фактором риска инсульта по шкале 
CHADS2. Пациенты разделены на 3 группы: без аритмии, 
с эпизодами менее 5,5 ч день и более 5,5 ч в день. ЭЧПР 
длительностью более 5,5 ч в день увеличивали риск ТЭО 
почти в 2 раза (p=0,06). Примечательно, что у 1/2 больных 
отсутствовала временная связь между эпизодом аритмии и 
тромбоэмболическим событием [23]. В исследовании по-
лучен неожиданно низкий уровень ТЭО, что не позволило 
определить пороговое значение «бремени» ФП, которое 
достоверно ассоциировано с риском развития инсульта. 

У больных с ЭЧПР не проводился анализ ВЭГМ, т.е. в ис-
следование вошли пациенты с различными наджелудочко-
выми аритмиями помимо ФП. Также не анализировались 
значения международного нормализованного отношения.

Целью исследования N. Shanmugam и соавт. являлась 
оценка клинической значимости ЭЧПР у пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью и имплантиро-
ванным сердечным ресинхронизирующим устройством. 
Включены 560 больных, у 32% из них ранее диагностиро-
вана ФП. При длительности эпизодов аритмии более 3,8 ч 
за сутки вероятность развития ТЭО повышалась в 9 раз 
(p=0,006), что, вероятно, обусловлено выборкой больных, 
изначально имеющих высокий риск ТЭО. У 73% пациен-
тов не замечено временной связи между ЭЧПР и тромбо-
эмболическим событием [24]. 

В исследовании ASSERT изучалась взаимосвязь между 
СКФП и риском инсульта. Критериями включения являлись: 
отсутствие ФП в анамнезе, возраст 65 лет и более, наличие 
гипертонической болезни, первичная имплантация СИЭУ. 
Включены 2580 пациентов, срок наблюдения составил око-
ло 2,5 года. В исследовании продемонстрировано, что при 
длительности эпизодов СКФП 6 мин и более риск ТЭО уве-
личивался в 2,5 раза (p=0,007), развития клинически явной 
ФП – в 5,5 раза (p<0,001) [25]. Важно отметить, что только 
в ASSERT включены пациенты без анамнеза ФП. Позже 
опубликованы результаты субанализа, согласно которому у 
пациентов с длительностью СКФП более 24 ч абсолютный 
риск ТЭО увеличивался в 3 раза, что сопоставимо с риском 
при клинически явной ФП (p=0,003). В группе больных с 
продолжительностью эпизодов менее 24 ч риск ТЭО сущес- 
твенно не отличался от пациентов без ЭЧПР [26]. 

Целью объединенного проекта SOS AF [27] с включе-
нием 10 016 пациентов с СИЭУ стало определение соотно-
шения между максимальной продолжительностью эпизода 
ФП в день и риском ТЭО. Анализ полученных данных по-
казал, что длительность ЭЧПР более 1 ч увеличивает отно-
сительный риск инсульта в 2,1 раза (p=0,008). 

Таким образом, в проведенных исследованиях проде-
монстрировано, что эпизоды ЭЧПР/СКФП продолжитель-
ностью более 5–6 мин ассоциируются с повышенным рис­
ком развития клинически явной ФП и ТЭО. Однако риск 
ниже, чем при клинически явной ФП. Это может быть 
обусловлено рядом причин. В исследованиях, посвящен-
ных изучению данной проблемы, к СКФП относят парок-
сизмы не только ФП, трепетания предсердий, но и пред-
сердной тахикардии. Зачастую учитывалась длительность 
не одного эпизода аритмии, а «бремя ФП» за какой-либо 
период времени, который может быть достаточно про-
должительным и отражать сумму коротких пароксизмов, 
возникающих через большие промежутки. Рядом авторов 
продемонстрировано отсутствие четкой временной связи 
между ЭЧПР/СКФП и развитием ТЭО. В настоящее вре-
мя высказывается предположение, что короткие эпизоды 
СКФП могут быть маркерами предсердной кардиомио-
патии и, следовательно, маркерами риска ТЭО. В то же 
время более длительные ЭЧПР (более 24 ч) могут носить 
непосредственную угрозу ТЭО, риск развития которых 
у данных больных может быть сопоставим с риском при 
клинически явной ФП [18]. 

В работе G. Botto и соавт. продемонстрировано, что у 
пациентов с СКФП риск ТЭО зависит также от наличия 
или отсутствия факторов риска по шкале CHADS2. Среди 
пациентов с количеством баллов по шкале CHADS2≤2 ча-
стота ТЭО линейно зависела от продолжительности эпизо-
дов ФП: от 0,6% при длительности эпизода аритмии менее 
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5 мин до 3,2% при пароксизмах более 24 ч. При сумме бал-
лов CHADS2≥3 риск ТЭО повышался до 5% независимо от 
длительности эпизода [28]. 

Тактика профилактики ТЭО  
у пациентов с СКФП
Вопрос о необходимости назначения антикоагулянт-

ной терапии пациентам с СКФП в настоящее время про-
должает дискутироваться ввиду отсутствия результатов 
рандомизированных исследований по данной проблеме. 

В исследованиях PREDATE AF и REVEAL AF, которые 
посвящены выявлению ФП у пациентов с высоким рис-
ком ТЭО с использованием имплантируемых кардиомо-
ниторов, частота назначения антикоагулянтов пациентам 
с СКФП составила 76,4 и 56,3% соответственно [29, 30]. 
Однако эффективность и безопасность антикоагулянтной 
терапии не оценивались. 

Практика назначения антикоагулянтов пациентам с 
СИЭУ при впервые выявленной СКФП длительностью 
более 6 мин изучалась в ретроспективном исследова-
нии А.  Perino и соавт. Включены 10 212 пациентов без 
инсульта в анамнезе, с риском ТЭО по шкале CHA2DS2-
VASc≥2 баллов. Риск инсульта повышался при увеличении 
бремени ФП. Частота назначения антикоагулянтов ока-
залась низкой и варьировалась от 13% при длительности 
эпизода аритмии от 6 мин до 1 ч до 27% при длительности 
эпизода более 24 ч. Антикоагулянтная терапия достовер-
но ассоциировалась со снижением риска инсульта только 
у больных с продолжительностью эпизодов СКФП более 
24 ч в сутки (p=0,02) [31].

Рекомендации по антикоагулянтной терапии 
у пациентов с СКФП
Согласно рекомендациям Европейского общества кар-

диологов совместно с Европейской ассоциацией кардио-
торакальной хирургии по диагностике и лечению ФП от 

Риск инсульта
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Э
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Низкий риск
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0 (м), 1 (ж)
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�2 (м), �3 (ж)

Короткие,
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ЭЧПР/
СКФП,
низкое
суточное
«бремя»

Более
длинные
ЭЧПР/
СКФП
(от 1 до 24 ч),
особенно
при большом
«бремени»

Длинные
ЭЧПР/
СКФП
(�24 ч),
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«бремени»
за месяц

Наблюдение

Наблюдать за:
• увеличением
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ЭЧПР/СКФП

• развитием
клинически
явной ФП

Наблюдать за:
• увеличением

«бремени»
ЭЧПР/СКФП

• развитием
клинической ФП

• изменением
индивидуального
риска инсульта

Рассмотреть
назначение ПОАК
у пациентов
с высоким/очень
высоким риском
инсульта1 (в случае,
если нет сомнений
в диагнозе ФП после
анализа данных
из памяти СИЭУ)
в случае ожидаемой
пользы (совместное
с пациентом
принятие решения)

Клинически явная ФП

1Тщательно отобранные пациенты (с инсультом в анамнезе и/или 
в возрасте �75 лет, или �3 балла по CHA2DS2-VASc, или с другими факторами 
риска, не включенными в шкалу, такими как хроническая болезнь почек, 
повышение биомаркеров, эффект спонтанного эхоконтрастирования 
в дилатированном ЛП); отдельные пациенты (с инсультом в анамнезе 
и/или в возрасте �75 лет, или �3 балла по CHA2DS2-VASc).

Рис. 2. Предлагаемая тактика ведения пациентов  
с ЭЧПР/СКФП. 
Примечание. ЛП – левое предсердие, ПОАК – пероральные 
антикоагулянты.
Fig. 2. Proposed management of AHRE/subclinical AF.
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Частота прогрессии к более высокому «бремени» ЭЧПР 
в течение 6 мес1 (n=6580, объединенные данные из трех 
проспективных исследований) [32]

Исходное «бремя»
Прогрессия 
в течение 
6 мес, %

от 5 мин 
до <1 ч 

от 1 
до <6 ч

от 6 
до <12 ч

от 12 
до <23 ч

Переход к ≥1 ч

Переход к ≥6 ч

Переход к ≥12 ч

Переход к ≥23 ч

a b

Частота2 возникновения инсульта в зависимости от «бремени» 
ЭЧПР и риска по CHA2DS2-VASc (n=21 768 пациентов 
с СИЭУ, не принимающих антикоагулянты) [33]

Исходное максимальное 
суточное «бремя» ЭЧПРБаллы 

по CHA2DS2-VASc, 
% Нет ФП 

ФП 6 мин – 
23,5 ч

ФП≥23,5 ч

1Чем выше «бремя» при постановке диагноза, тем выше частота прогрессирования в последующие 6 мес и после. 
2Частота инсульта выше порогового значения для назначения антикоагулянтов обозначена красным цветом.

Рис. 1. Прогрессирование бремени ЭЧПР (а) и частота возникновения инсульта в зависимости от суточного «бремени» 
ЭЧПР и риска инсульта по шкале CHA2DS2-VASc (b).
Примечание. Здесь и далее на рис. 2: CHA2DS2-VASc: хроническая сердечная недостаточность, гипертоническая болезнь, 
возраст ≥75 лет, сахарный диабет, инсульт, сосудистые заболевания, возраст от 65 до 74 лет, женский пол. 
Fig. 1. Progression of atrial high-rate episode burden (а) and stroke rates according to AHRE daily burden and  
CHA2DS2-VASc score (b).
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2020  г. при наличии зарегистрированных ЭЧПР/СКФП 
рекомендовано обследование пациента для выявления 
сердечно-сосудистых заболеваний, оценки риска ТЭО по 
шкале CHA2DS2-VASc, а также регистрация ЭКГ. Реко-
мендовано длительное наблюдение за пациентом с оценкой 

данных памяти СИЭУ для своевременного выявления уве-
личения «бремени ФП» (≥24 ч), а также перехода аритмии 
в клинически явную ФП (класс рекомендаций I, уровень 
доказательности B) [12]. Установлено, что чем больше 
«бремя ФП», тем выше риск возникновения более продол-
жительных пароксизмов (рис. 1). 

Назначение антикоагулянтной терапии может быть 
рассмотрено у пациентов с длительностью пароксизмов 
СКФП≥24 ч и высоким риском ТЭО (рис. 2), принимая во 
внимание предполагаемую пользу для пациента и его пред-
почтения [11]. 

Наиболее трудную при определении тактики лечения 
категорию представляют больные с длительностью ЭЧПР/
СКФП<24 ч (но более 5–6 мин). В проведенных исследо-
ваниях риск ТЭО повышался при увеличении продолжи-
тельности эпизодов аритмии. Однако частота назначения 
антикоагулянтов сильно варьировалась, отсутствуют дан-
ные о риске кровотечений, сопряженных с назначением 
антикоагулянтов, что не позволяет сделать достоверные 
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(21 мин с последней проверки)
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Рис. 3. Данные из памяти ЭКС (Zephyr DR, St. 
Jude Medical): a – данные первой проверки ЭКС: 
зарегистрирован 31 ЭЧПР. Частота предсердного 
ритма во время ЭЧПР – от 150 до более 300 уд/мин, 
что может означать наличие пароксизмов предсердной 
тахикардии, трепетания предсердий и ФП (левый график). 
Продолжительность ЭЧПР: от 1 до 20 мин (правый 
график); b – данные проверки через 6 мес: определяется 
увеличение «бремени» ЭЧПР до 20 дней 8 ч 7 мин.  
На нижнем графике отображно, что у пациентки  
с 17.10.2022 до даты проверки, что составляет более  
20 дней, постоянно регистрируется ФП; c – ВЭГМ эпизода 
продолжительностью 20 дней. 
Примечание. Маркеры ВЭГМ с электродов: AS – собственное 
предсердное событие, частота – 480 уд/мин; VР – 
стимулированное желудочковое событие, частота  
109–70 уд/мин. Анализ ВЭГМ подтверждает ФП.
Fig. 3. Data from an implantable device (Zephyr DR, St. Jude 
Medical).
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Рис. 4. Данные из памяти двухкамерного ЭКС (Medtronic, 
Adapta DR): а – представлены данные по «бремени» ЭЧПР 
за 6 мес, максимальное суточное «бремя» составило 12 ч; 
b – представлены данные по количеству и максимальной 
продолжительности ЭЧПР; с – ВЭГМ максимального 
ЭЧПР. 
Примечание. ПТ – предсердная тахикардия. Маркеры ВЭГМ с 
электродов: AS/AR – собственное предсердное событие, AP – 
стимулированное предсердное событие; цикл ЭЧПР (нижний 
канал) 125–195 мс (соответствует средней частоте 350 уд/мин); 
VР – стимулированное желудочковое событие, VS – собственное 
желудочковое событие, частота 89–97 уд/мин. Анализ ВЭГМ 
подтверждает ФП. 
Fig. 4. Data from an implantable device (Medtronic,  
Adapta DR).
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выводы о пользе такой тактики. В этой группе пациентов 
предлагается отслеживать статистику памяти СИЭУ. При 
детекции эпизодов продолжительностью 1 ч и более, но 
менее 24 ч, при сочетании с высоким «бременем ФП» мож-
но также рассмотреть назначение антикоагулянтов, прини-
мая во внимание соотношение риска и пользы для пациен-
та (см. рис. 2) [12]. 

Клинические примеры
Женщина, 78 лет, обратилась для плановой проверки 

ЭКС. У пациентки – более 20 лет гипертоническая бо-
лезнь, в течение 10 лет – ЭКС по поводу атриовентрику-
лярной блокады 3-й степени. При анализе памяти ЭКС с 
момента последней проверки год назад выявлен 31 ЭЧПР 
продолжительностью от 2 до 20 мин (рис. 3, а). При анализе 
ВЭГМ диагностированы предсердная тахикардия, трепетание 
предсердий и ФП. Риск по шкале CHA2DS2-VASc – 4 балла.  
С  учетом максимальной продолжительности эпизода ме-
нее 1 ч, низкого «бремени» ЭЧПР принято решение о на-
блюдении пациентки, антикоагулянты не назначены. Через 
6 мес зарегистрировано 3 ЭЧПР, максимальная продолжи-
тельность 1 эпизода составила более 20 дней (рис. 3, b). 
При оценке ВЭГМ (рис. 3, c) подтверждена ФП. Учитывая 
длительность эпизода и высокий риск ТЭО, назначен апик-
сабан 10 мг/сут. 

Женщина, 83 года, обратилась для очередной провер-
ки ЭКС. В анамнезе: в течение 30 лет – гипертоническая 
болезнь, 1,5 года назад – ишемический инсульт. Год назад 
диагностирован синдромом слабости синусового узла, им-
плантирован ЭКС. По данным статистики ЭКС с последней 
проверки (6 мес назад) выявлено 59 ЭЧПР продолжитель-
ностью от 1 мин до 4 ч. Ранее предсердные тахиаритмии 
не регистрировались. Максимальное суточное «бремя» ФП 
составило 12 ч. При анализе ВЭГМ верифицирована ФП 
(рис. 4). Риск по шкале CHA2DS2-VASc – 6 баллов. Учи-
тывая высокий риск ТЭО, эпизоды СКФП длительностью 
4 ч в совокупности с высоким «бременем» ФП, назначен 
апиксабан 10 мг/сут.

Текущие исследования
В рандомизированное контролируемое исследование 

NOAH – AFNET 6 включены 2545 пациентов 65 лет и 
старше, с СИЭУ, без ФП в анамнезе, имеющих как мини-
мум 2 фактора риска развития инсульта. Цель исследова-
ния – продемонстрировать преимущество использования 
антикоагулянтов (эдоксабана) по сравнению с ацетилса-
лициловой кислотой или плацебо для предотвращения 
ТЭО и сердечно-сосудистой смерти у пациентов с за-
регистрированными ЭЧПР длительностью более 6 мин. 
Первичной конечной точкой является время от рандо-
мизации до развития инсульта, других тромбоэмболи- 
ческих событий или смерти от сердечно-сосудистых 
причин [34].

Целью проспективного многоцентрового рандомизи-
рованного исследования ARTESiA является оценка эф-
фективности антикоагулянтной терапии апиксабаном по 
сравнению с ацетилсалициловой кислотой в профилактике 
ТЭО у пациентов с СКФП длительностью более 6 мин, но 
не более 24 ч. Всего включены 4012 больных с СИЭУ, без 
ФП в анамнезе, имеющих дополнительные факторы риска 
инсульта. Пациенты будут рандомизированы на 2 группы. 
В 1-й группе с целью профилактики ТЭО будет назначаться 
апиксабан, во 2-й – ацетилсалициловая кислота. Первич-
ными конечными точками исследования являются: частота 
развития тромбоэмболических событий (инсульт, транзи-
торная ишемическая атака и экстракраниальные систем-
ные эмболии) и большие кровотечения [35]. 

Заключение
Учитывая высокую распространенность СКФП и ассо-

циированные с ней риски развития клинически явных ФП и 
ТЭО, пациенты с СИЭУ должны находиться под постоянным 
наблюдением врачей, занимающихся программированием 
данных устройств. При выявлении ЭЧПР/СКФП необходима 
регулярная оценка данных памяти устройства для своевре-
менной диагностики увеличения продолжительности эпизо-
дов и «бремени ФП», а также перехода в клинически явную 
ФП. Имеющиеся на сегодняшний день данные, полученные 
из проведенных исследований, не позволяют однозначно 
определить группы пациентов, кому показано назначение 
антикоагулянтов. Продолжающиеся исследования NOAH – 
AFNET 6 и ARTESiA позволят конкретизировать тактику ан-
тикоагулянтной терапии у данной категории больных. 
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МНН: апиксабан.

Лекарственная форма: таблетки, покрытые пленочной оболочкой.

Состав: одна таблетка содержит 2,5 мг или 5 мг апиксабана.

Показания к применению
•	 Профилактика венозной тромбоэмболии у пациентов после 

планового эндопротезирования тазобедренного или коленного 
сустава.

•	 Профилактика инсульта и системной тромбоэмболии у взрос-
лых пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий, 
имеющих один или несколько факторов риска (таких, как ин-
сульт или транзиторная ишемическая атака в анамнезе, воз-
раст 75  лет и старше, артериальная гипертензия, сахарный 
диабет, сопровождающаяся симптомами хроническая сердеч-
ная недостаточность (функциональный класс II и выше по 
классификации  NYHA). Исключение составляют пациенты с 
тяжелым и умеренно выраженным митральным стенозом или 
искусственными клапанами сердца.

•	 Лечение тромбоза глубоких вен (ТГВ), тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА), а также профилактика рецидивов ТГВ и ТЭЛА.

Противопоказания
Повышенная чувствительность к апиксабану или любому другому 
компоненту препарата. Активное клинически значимое кровоте-
чение. Заболевания печени, сопровождающиеся нарушениями в 
системе свертывания крови и клинически значимым риском раз-
вития кровотечений. Заболевания или состояния, характеризую-
щиеся значимым риском большого кровотечения: существующее 
в настоящее время или недавнее обострение язвенной болезни же-
лудочно-кишечного тракта; наличие злокачественного новообра-
зования с высоким риском кровотечения; недавнее повреждение 
головного или спинного мозга; недавно перенесенное оператив-
ное вмешательство на головном или спинном мозге, а также на 
органе зрения; недавно перенесенный геморрагический инсульт; 
установленное или подозреваемое варикозное расширение вен 
пищевода; артериовенозная мальформация; аневризма сосудов 
или выраженные внутриспинальные или внутримозговые измене-
ния сосудов. Нарушение функции почек с клиренсом креатинина 
менее 15 мл/мин, а также применение у пациентов, находящихся 
на диализе. Возраст до 18 лет (данные о применении препарата 
отсутствуют). Беременность (данные о применении препарата 
отсутствуют). Период грудного вскармливания (данные о при-
менении препарата отсутствуют). Одновременное применение с 
любыми другими антикоагулянтными препаратами, включая неф-
ракционированный гепарин (НФГ), низкомолекулярные гепарины 
(НМГ) (эноксапарин, далтепарин и др.), производные гепарина 
(фондапаринукс и др.), пероральные антикоагулянты (варфарин, 
ривароксабан, дабигатран и др.), за исключением тех ситуаций, 
когда пациент переводится на терапию или с терапии апиксабаном 
или если нефракционированный гепарин назначается в дозах, не-
обходимых для поддержания проходимости центрального веноз-
ного или артериального катетера. Врожденный дефицит лактазы, 
непереносимость лактозы, глюкозо-галактозная мальабсорбция.

Побочное действие
Частыми нежелательными реакциями были кровотечение различных 
локализаций (носовые, желудочно-кишечные, ректальное, кровоте-
чение из десен, гематурия, кровоизлияния в ткани глазного яблока), 
кровоподтек, носовое кровотечение и гематома, анемия, закрытая 
травма, тошнота. Перечень всех побочных эффектов представлен в 
полной версии инструкции по медицинскому применению.

Способ применения и дозы
Препарат Эликвис® принимают внутрь, независимо от приема 
пищи. 
Для пациентов, которые не могут проглотить таблетку цели-
ком, ее можно измельчить и развести (в воде, водной декстрозе, 
яблочном соке или пюре) и незамедлительно принять внутрь. 
В качестве альтернативы, таблетку можно измельчить и развести 
в воде или 5% водном растворе декстрозы и незамедлительно 
ввести полученную суспензию через назогастральный зонд. Ле-
карственное вещество в измельченных таблетках сохраняет ста-
бильность в воде, водной декстрозе, яблочном соке или пюре до 
4 часов.

У пациентов с фибрилляцией предсердий: по 5 мг два раза в сутки.
У пациентов с фибрилляцией предсердий дозу препарата снижа-
ют до 2,5 мг два раза в сутки при наличии сочетания двух или бо-
лее из следующих характеристик – возраст 80 лет и старше, масса 
тела 60 кг и менее или концентрация креатинина в плазме крови 
≥1,5 мг/дл (133 мкмоль/л). 
У пациентов с нарушением функции почек тяжелой степени 
(с клиренсом креатинина 15–29 мл/мин) и фибрилляцией предсер-
дий следует применять дозу апиксабана – 2,5 мг два раза в сутки.
Не принимавшим ранее антикоагулянты пациентам с фибрилля-
цией предсердий, которым требуется проведение кардиоверсии, 
для достижения антикоагуляции возможно назначение по крайней 
мере 5 доз препарата по 5 мг 2 раза в сутки (2,5 мг в сутки, если 
пациент подходит под критерии снижения дозы) перед проведе-
нием процедуры. Если проведение кардиоверсии требуется до 
назначения 5 доз препарата Эликвис, возможно применение на-
грузочной дозы апиксабана 10 мг по крайней мере за 2 часа до 
проведения процедуры с последующим приемом 5 мг 2 раза в сут-
ки (2,5 мг в сутки, если пациент подходит под критерии снижения 
дозы). У пациентов с фибрилляцией предсердий нет необходимо-
сти прекращать терапию препаратом Эликвис® перед катетерной 
аблацией.

У пациентов после планового эндопротезирования тазобедрен-
ного или коленного сустава: 2,5 мг 2 раза в сутки (первый прием 
через 12–24 ч после оперативного вмешательства). У пациентов, 
перенесших эндопротезирование тазобедренного сустава, реко-
мендуемая длительность терапии составляет от 32 до 38 дней, ко-
ленного сустава – от 10 до 14 дней. 

Лечение тромбоза глубоких вен, тромбоэмболии легочной арте-
рии (ТЭЛА):
По 10 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней, затем 5 мг 2 раза в сутки.
Продолжительность лечения определяется индивидуально с уче-
том соотношения ожидаемой пользы и риска возникновения кли-
нически значимых кровотечений. 

Профилактика рецидивов тромбоза глубоких вен, тромбоэмболии 
легочной артерии (ТЭЛА):
По 2,5 мг два раза в сутки после как минимум 6 месяцев лечения 
тромбоза глубоких вен или ТЭЛА. 

Отпускается по рецепту врача.
Срок годности: 3 года.

Регистрационное удостоверение: ЛП-002007, ЛП-001475

Подробная информация содержится в Инструкции по ме-
дицинскому применению лекарственного препарата, перед 
применением необходимо ознакомиться с полным текстом 
Инструкции по применению препарата Эликвис®.

Торговое название: Эликвис®

Служба Медицинской Информации:  
MedInfo.Russia@Pfizer.com 
Доступ к информации о рецептурных 
препаратах Pfizer на интернет-сайте  
www.pfizermedinfo.ru 

ООО «Пфайзер Инновации».
Россия, 123112, Москва, Пресненская наб., д. 10, 
21 этаж. БЦ «Башня на Набережной» (Блок С).
Тел.: +7 (495) 287 50 00. Факс: +7 (495) 287 53 00. 
www.pfizer.ru 
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