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Резюме 
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – распространенное и потенциально смертельное сердечно- сосудистое заболевание, кото-
рое необходимо своевременно диагностировать и лечить. Диагностика, оценка риска и лечение ТЭЛА развивались по мере лучшего 
понимания эффективного использования диагностических и терапевтических возможностей. Диагностическое обследование, помимо 
сбора данных анамнеза и клинического осмотра, включает последовательное применение правил принятия решения с помощью 
шкал Wells, Geneva и тестирования D-димера. Пациентам с высокой вероятностью наличия венозных тромбоэмболических осложне-
ний (ВТЭО) следует выполнить ультразвуковое исследование при подозрении на тромбоз глубоких вен (ТГВ) и мультиспиральную 
компьютерную томографию при подозрении на ТЭЛА. Прием прямых пероральных антикоагулянтов (ПОАК) является безопасным, 
эффективным и удобным методом лечения для большинства пациентов с ВТЭО и ассоциирован со сниженным риском кровотечения 
в сравнении с антагонистами витамина К. Лечение ТЭЛА у «хрупких» пациентов, к которым относятся лица старческого возраста 
(≥ 75 лет), и/или с низкой массой тела (≤ 50 кг), и/или с нарушенной функцией почек (СКФ ≤ 50 мл/мин) до сих пор остается доста-
точно сложным ввиду повышенного риска геморрагических осложнений в сравнении с риском повторного ВТЭО. Имеющиеся данные 
об антикоагулянтной терапии в группе «хрупких» больных указывают на то, что терапия ПОАК не уступает по эффективности варфа-
рину и НМГ, но также более безопасна и может быть с успехом использована у данной группы больных. В настоящем обзоре обсужде-
ны основные, известные на сегодняшний день данные об особенностях терапии у «хрупких» пациентов.

Ключевые слова: прямые оральные антикоагулянты, венозные тромбоэмболические осложнения, легочная эмболия, венозный 
тромбоз, старческий возраст, хрупкий пациент, низкая масса тела, болезнь почек
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Abstract
Pulmonary embolism (PE) is a common and potentially fatal cardiovascular disease that must be promptly diagnosed and treated. The diag-
nosis, risk assessment, and treatment of PE have evolved with better understanding of the effective use of diagnostic and therapeutic 
options. Diagnostic testing includes sequential application of clinical decision rules using Wells, Geneva scores, and D-dimer testing. 
Patients with a high likelihood of having venous thromboembolism (VTE) should undergo ultrasonography if deep vein thrombosis (DVT) 
is suspected and CT if PE is suspected. Direct oral anticoagulants (DOAC) are a safe, effective, and convenient treatment for most patients 
with VTE and have a lower risk of bleeding than vitamin K antagonists. Treatment of PE in frail patients, including the elderly (≥75 years) 
and/or with low body weight (≤50 kg) and/or impaired renal function (GFR ≤ 50 ml/min) remains quite problematic due to the increased 
risk of hemorrhagic complications compared to the risk of recurrent VTE. Available data indicate that DOAC therapy is not inferior in effi-
cacy and safety to conventional anticoagulant therapy and these drugs can be successfully used in “fragile” patients. The presented review 
can be used to help in choosing the most rational method of treating pulmonary embolism in “fragile” patients.
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ВВЕДЕНИЕ
Венозные тромбоэмболические осложне-
ния  (ВТЭО)  – это понятие, объединяющее 
несколько клинических проявлений: тром-
боз глубоких вен  (ТГВ), тромбофлебит под-
кожных вен и  тромбоэмболию легочной 
артерии  (ТЭЛА)  [1]. Пусковые факторы тром-
бообразования впервые описал Р. Вирхов 
в  1856  г.  [2]. В  триаду Вирхова входят три 
элемента: повреждение венозной стенки, стаз 
крови и гиперкоагуляция. Чаще всего тромбоз 
начинается в  области сниженного кровото-
ка, в  таких местах, как венозные клапаны 
и  синусы  [3]. Некоторые состояния, влияю-
щие на  триаду Вирхова, такие как хирурги-
ческое вмешательство или травма, длитель-
ная иммобилизация, злокачественные ново-
образования, хроническая сердечная недо-
статочность, ожирение, пожилой возраст, 
беременность и  варикозное расширение вен, 
являются основными факторами риска тром-
бообразования  [4]. Хотя наши знания о  фак-
торах риска за последние десятилетия расши-
рились, от трети до половины эпизодов ВТЭО 
не  имеют идентифицируемого провоцирую-
щего фактора и  поэтому классифицируются 
как неспровоцированные [5]. Остальные эпи-
зоды вызваны преходящими или постоянны-
ми факторами, которые одиночно или муль-
типликативно увеличивают риск ВТЭО [6, 7]. 
Диапазон клинических проявлений ТГВ 
варьируется от  бессимптомного течения 
до  опасной для конечности и  даже опасной 
для жизни массивной обструкции венозных 
путей конечности, именуемой синей флег-
мазией  [8]. Наибольшей опасностью при ТГВ 
является вероятность отрыва проксимальной 
части тромба и  его миграция в  кровотоке. 
Двигаясь по  венозному руслу в  правые отде-
лы сердца, а  затем в  легочную артерию, он 
может окклюзировать одну или несколько 
легочных артерий, вызывая нарушения обме-
на кислорода и  углекислого газа в  легких. 

Это состояние, получившее название «ТЭЛА», 
может оставаться бессимптомным, но  чаще 
всего приводит к одышке, боли в груди, кро-
вохарканью, а в тяжелых случаях – к кардио-
респираторному коллапсу и смерти [9].

ВТЭО являются широко распространен-
ной патологией, занимаю щей третье место 
по частоте случаев среди сосудистых диагно-
зов после инфаркта и  инсульта, насчитывая 
около 10  млн случаев во  всем мире ежегод-
но [10]. Несмотря на то что уровень 30-дневной 
смертности после перенесенной ТЭЛА сни-
жается, около 20% пациентов с ТЭЛА все еще 
умирают до верификации диагноза или вско-
ре после этого [11, 12]. Поскольку ТГВ и ТЭЛА 
могут протекать бессимптомно, показатели 
распространенности и заболеваемости, скорее 
всего, занижены  [13]. Ежегодная глобальная 
заболеваемость ВТЭО оценивается примерно 
в 115–269 случаев на 100 000 человек [14]. ВТЭО 
могут возникнуть в  любом возрасте, но  осо-
бенно часто развиваются у пожилых людей [6]. 
Как при ТГВ, так и  при ТЭЛА показатели 
заболеваемости увеличиваются с  возрастом, 
причем этот показатель выше у мужчин, чем 
у женщин, с соотношением полов 1,2:1 [15, 16]. 
В последние годы отмечается рост доли ТЭЛА 
в ВТЭО [17]. Так, в период с 2002 по 2012 г. уве-
личение доли ТЭЛА составило +1,2% у мужчин 
и +0,6% – у женщин [17]. Этот феномен можно 
в  значительной степени объяснить более 
широким и  эффективным использованием 
современных методов визуализации, таких 
как мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) грудной клетки, позволяющих 
выявить бессимптомную ТЭЛА [2]. 

ДИАГНОСТИКА ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ
Серьезной диагностической задачей при подо-
зрении на  ВТЭО является точное и  быстрое 
выявление пациентов, которым необходимо 
срочное лечение с  целью предотвращения 
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нарастания уровня тромбоза и  развития 
ТЭЛА, а  также определение группы боль-
ных, у  которых следует избегать ненужных 
диагностических тестов и  антикоагулянт-
ной терапии. Установление диагноза «ТЭЛА» 
только на  основании клинических прояв-
лений ненадежно из-за низкой специфич-
ности симптомов  [18]. С  целью подтвержде-
ния или опровержения диагноза необходимо 
использовать методы визуализации, такие 
как ультразвуковое ангиосканирование вен 
нижних конечностей  (УЗАС), с  целью выяв-
ления тромбоза вен нижних конечностей, 
который мог явиться причиной ТЭЛА и МСКТ 
с  целью визуализации легочных артерий. 
Вместе с  тем при подозрении на  тромбоз 
глубоких вен или ТЭЛА заболевание под-
тверждают лишь в 20% случаев с широкими 
вариациями в разных странах и при исполь-
зовании разных клинических подходов (диа-
пазон 4–44%) [19, 20]. В связи с этим нежела-
тельно проводить МСКТ каждому пациенту 
с  подозрением на  ТЭЛА из-за потенциаль-
ного вреда этой процедуры, включая ради-
ационное воздействие, риск контрастинду-
цированной нефропатии, а также связанные 
с  этим затраты системы здравоохранения. 
Для принятия решения о  том, кого следу-
ет направить на  дообследование, были раз-
работаны диагностические алгоритмы для 
оценки клинической вероятности ТЭЛА.

Правила принятия клинических решений, 
основанные на показателях клинической веро-
ятности, используются для стратификации 
пациентов и определения выбора и интерпре-
тации дальнейших диагностических тестов. 
Шкала Wells для оценки наличия ТГВ состоит 
из  десяти пунктов и  является наиболее часто 
используемой шкалой в клинической практи-
ке для пациентов с  подозрением на  ТГВ  [21]. 
Наилучшими валидизированными шкалами 
при подозрении ТЭЛА являются шкала Wells 
и  шкала Geneva, которые включают факторы 

риска ВТЭО, а также симптомы ТЭЛА  [22, 23]. 
Эти шкалы модифицировались с  течением 
времени, чтобы упростить их расчет, сохраняя 
при этом хорошие прогностические резуль-
таты  [24–26]. Шкала Wells и  Geneva изна-
чально были задуманы в  виде трехуровне-
вой градации наличия ТЭЛА  (низкая, сред-
няя или высокая клиническая вероятность), 
но в настоящее время в основном используют-
ся дихотомически, классифицируя пациентов 
на  низкую и  высокую вероятность наличия 
ТЭЛА [27]. Поскольку шкалы, основанные толь-
ко на оценке клинических проявлений и анам-
неза, не могут полностью исключить ТГВ или 
ТЭЛА, их необходимо использовать в  сочета-
нии с определением уровня D-димера. У паци-
ентов с  низкой вероятностью ВТЭО диагноз 
можно уверенно исключить при нормальном 
уровне Д-димера [20]. При использовании диа-
гностических шкал и оценке уровня Д-димера 
дополнительное дообследование и  лечение 
не понадобится трети пациентам с подозрени-
ем на ТГВ или ТЭЛА, из которых менее чем у 1% 
впоследствии будет диагностировано ВТЭО 
в течение следующих 3 мес. [19, 20].

СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА  
ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА
ТЭЛА является достаточно гетерогенным 
заболеванием, варьирующим в своих прояв-
лениях от  внезапной смерти до  случайных 
находок без каких-либо симптомов. Важным 
прогностическим критерием является 
начальная нестабильность гемодинамики, 
определяемая как систолическое артериаль-
ное давление ниже 90  мм  рт.  ст. в  течение 
15  мин и  более. Однако такое проявление 
ТЭЛА встречается достаточно редко, в  5% 
случаев, при этом краткосрочная смертность 
превышает 15% [28, 29]. Для оставшихся 95% 
случаев ТЭЛА было предложено несколько 
прогностических шкал с целью оценки риска 
неблагоприятного исхода [30–32]. 
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Авторы систематического обзора, в кото-
ром оценивали характеристики и  каче-
ство показателей прогноза риска смерти 
от ТЭЛА, признали наиболее надежной про-
гностической шкалой индекс тяжести легоч-
ной эмболии  (Pulmonary Embolism Severity 
Index – PESI) и упрощенный PESI (sPESI) [33]. 
Данные прогностические шкалы позволи-
ли дифференцировать низкий и  высокий 
риск 30-дневной смертности у  пациентов 
с  ТЭЛА  [33]. В  последующих рандомизи-
рованных исследованиях критерии PESI 
и Hestia использовались с целью выявления 
легочной эмболии низкого риска, подходя-
щей для амбулаторного лечения [34, 35]. 

Помимо клинических характеристик, 
с  целью прогностических возможностей 
изучались биомаркеры. По  данным систе-
матического обзора у  пациентов, класси-
фицированных в  группу среднего, проме-
жуточно- высокого и высокого риска по PESI 
или sPESI, наличие положительного тро-
понина приводило к  пятикратному увели-
чению шансов 30-дневной смертности  (ОШ 
4,79; 95% ДИ 1,11–20,68)  [36]. Для страти-
фикации риска были также предложены 
и  другие прогностические маркеры, вклю-
чая натрийуретический пептид B-типа 
и  N-концевой натрийуретический пептид 
pro-b-типа  (NT-proBNP), повышение кото-
рых свидетельствуют о дисфункции правых 
отделов сердца. Наличие дисфункции пра-
вого желудочка по  данным эхокардиогра-
фии и  МСКТ также является индикатором 
худшего прогноза  [37]. Несмотря на  то  что 
мнения о  необходимости проведения этих 
тестов расходятся, визуализация правого 
желудочка и  анализы сердечных биомар-
керов следует рассматривать у  пациен-
тов, которым необходима госпитализация 
в  отделение реанимации с  целью наблюде-
нием за сердечной деятельностью и гемоди-
намической стабильностью. 

ХАРАКТЕРИСТИКА «ХРУПКИХ» ПАЦИЕНТОВ
Несмотря на  то  что базовым лечением 
служит антикоагулянтная терапия, есть 
несколько вариантов ведения пациентов 
в  зависимости от  риска летального исхо-
да. У  пациентов с  высоким риском смер-
ти  (которые составляют около 5%) следует 
применять агрессивную лечебную такти-
ку: дезобструкция легочного артериального 
русла с помощью тромболитических препа-
ратов либо хирургически путем открытой 
или катетерной тромбэктомии  [38]. У  паци-
ентов низкого риска (большинство больных) 
с  вероятностью гибели в  ближайшее время 
около 1% может быть рассмотрена ранняя 
выписка или даже амбулаторное лечение 
прямыми оральными антикоагулянта-
ми  [34]. Пациенты среднего риска смер-
ти  (около 30%) должны быть госпитализи-
рованы с целью наблюдения и дальнейшего 
решения лечебной тактики в  зависимости 
от динамики состояния пациента [39, 40].

Отдельную группу пациентов, представ-
ляющую трудность при выборе тактики 
лечения, составляют «хрупкие» пациенты. 
К  данной категории больных относят лиц, 
которые имеют как минимум одну из следу-
ющих характеристик:
• возраст старше 75 лет;
• масса тела менее 50 кг;
• сниженную функцию почек  (скорость 
клубочковой фильтрации ≤ 50 мл/мин) [41].

Согласно данным международного реги-
стра пациентов с  подтвержденным диа-
гнозом острого тромбоза  – RIETE  (Registro 
Informatizado Enfermedad TromboEmbólica), 
к «хрупким» относятся 42% больных с диагно-
зом «ВТЭО»  [42–45]. Среди пациентов, кото-
рые соответствуют критериям «хрупкости», 
несколько чаще встречаются женщины (57%), 
чем мужчины  (43%). «Хрупкие» пациенты 
чаще имеют сопутствующую патологию: 
хроническую сердечную недостаточность, 
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онкологическое заболевание, хроническую 
обструктивную болезнь легких. У  большой 
части данной группы больных в  недавнем 
анамнезе была массивная кровопотеря, сни-
женный уровень тромбоцитов, хроническая 
анемия или иммобилизация. Чаще данных 
пациентов госпитализируют в  стационар 
с  клиникой ТЭЛА  (60%), чем с  симптомами 
ТГВ (53%) [45].

ЛЕЧЕНИЕ ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У «ХРУПКИХ» ПАЦИЕНТОВ
По  данным первого анализа данных реги-
стра RIETE об  антикоагулянтной терапии, 
у «хрупких» пациентов (6 260 больных) в 88% 
случаев терапию ВТЭО начинали с лечебных 
доз НМГ, реже  – с  НФГ  (5%). С  целью вто-
ричной профилактики ВТЭО 54% пациентов 
получали антагонисты витамина К, а  30% 
продолжали терапию НМГ [45].

 Интересно, что частота рецидива ВТЭО 
в  первые 3  мес. лечения «хрупких» боль-
ных оказалась в 2 раза меньше в сравнении 
с  остальными пациентами  (0,78% против 
1,4%; ОР: 0,56; 95% ДИ: 0,40–0,78) (табл.). При 
этом, как и ожидалось, частота больших кро-
вотечений на фоне приема антикоагулянтов 
была практически в  2  раза выше  (2,6% про-
тив 1,4%; ОР: 1,86; 95% ДИ: 1,47–2,36)  [45]. 
Выводы других исследований подтвердили 

данные, полученные исследователями RIETE 
об  антикоагулянтной терапии у  «хрупких» 
пациентов, что риски рецидива ВТЭО в дан-
ной группе больных значительно менее 
выражены, чем риск значимого кровотече-
ния [41, 46, 47].

Учитывая тот факт, что «хрупкие» паци-
енты в  регистре RIETE в  большинстве слу-
чаев использовали сочетание «НМГ-АВК», 
а  в  настоящее время золотым стандартом 
лечения ВТЭО являются ПОАК, возника-
ет закономерный вопрос, в  какой степени 
полученные данные могут быть экстраполи-
рованы на  пациентов, принимаю щих инги-
биторы Xa-фактора или тромбина. 

Так, в рамках метаанализа по эффектив-
ности и  безопасности применения ПОАК 
у  ослабленных пациентов, основанного 
на  данных исследований RE-COVER I  и  II, 
AMPLIFY, HOKUSAI, EINSTEIN DVT и  PE, 
было выявлено, что терапия АВК ассоци-
ируется с  1,5-кратным увеличением риска 
развития рецидива ВТЭО  (ОР 1,49; 95% ДИ 
1,15–1,93) и  3,3-кратным повышением опас-
ности развития большого кровотечения  (ОР 
3,33; 95% ДИ 2,38–4,65). При этом приме-
нение ПОАК у  данной категории больных 
не  влияло на  риск рецидива ВТЭО  (ОР 0,85; 
95% ДИ 0,61–1,18) и увеличивало угрозу боль-
ших геморрагических осложнений только 
в 2,4 раза (ОР 2,37; 95% ДИ 1,03–5,44) [46].

ТАБЛИЦА. Частота рецидивов венозных тромбоэмболических осложнений и больших кровотечений 
у «хрупких» и «обычных» пациентов, принимаю щих антикоагулянты
TABLE. Recurrence rate of venous thromboembolic events and major bleeding events in “frail” 
and “non-frail” patients on anticoagulants

Пациенты Кол-во дней 1 10 30 60 90

«Хрупкие» пациенты
Рецидив ВТЭО 5 (0,08%) 10 (0,16%) 26 (0,43%) 41 (0,7%) 49 (0,87%)

Кол-во больших 
кровотечений 18 (0,29%) 74 (1,2%) 124 (2,05%) 152 (2,54%) 162 (2,72%)

Обычные пациенты
Рецидив ВТЭО 7 (0,08%) 31 (0,35%) 60 (0,69%) 97 (1,13%) 123 (1,45%)

Кол-во больших 
кровотечений 10 (0,11%) 51 (0,58%) 82 (0,94%) 105(1,21%) 124 (1,46%)
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Очередной анализ данных регистра RIETE, 
проведенный J. Lopez- Nunez et al. и  опубли-
кованный в  2019  г., по  данным которого 
частота назначения ПОАК за  прошедший 
не  столь длительный срок ощутимо вырос-
ла, уже включал 10  054  «хрупких» пациен-
тов  [48]. Начало терапии с  ПОАК выросло 
с  2,67  до  4,7%, при этом с  НМГ на  ПОАК 
в  целях продленной терапии перешли уже 
13% пациентов. «Хрупкие» пациенты, полу-
чавшие ПОАК с  самого начала терапии, 
имели значительно более низкую частоту 
всех осложнений (ОР: 0,32; 95% ДИ: 0,08–0,88) 
и более низкий уровень смертности (ОР: 0,29; 
95% ДИ: 0,12–0,62), чем те, кто получал НМГ. 
В группе пациентов получавших ПОАК в виде 
стартовой терапии не  наблюдали рециди-
вов ВТЭО, а частота серьезных кровотечений 
была несколько ниже (ОР: 0,37; 95% ДИ: 0,09–
1,04). Во  время продленной терапии паци-
енты, получавшие ПОАК, несмотря на  оди-
наковый уровень летальности в  сравнении 
с  группой пациентов АВК  (ОР: 1,03; 95% ДИ: 
0,76–1,39), имели незначительно меньшее 
количество всех осложнений  (ОР: 0,70; 95% 
ДИ: 0,46–1,03): рецидивов ВТЭО (ОР: 0,77; 95% 
ДИ: 0,38–1,45) и больших кровотечений  (ОР: 
0,68; 95% ДИ: 0,41–1,10) [48].
J. Trujillo- Santos et  al., основываясь 

на данных того же регистра, провели первое 
сравнение исходов лечения 999  «хрупких» 
пациентов, принимаю щих ПОАК: 711  паци-
ентов получали ривароксабан и 288 – апик-
сабан  [49]. Среди «хрупких» пациентов 
882 были старше 75 лет, клиренс креатинина 
у  413  человек был  <  50  мл/мин  (<30  мл/мин 
у  43  пациентов), у  92  пациентов масса тела 
была менее 50 кг. Продолжительность лече-
ния в обеих группах составляла 3 мес.

При анализе полученных данных оказа-
лось, что значительное число пациентов (40% 
в  группе апиксабана и  25% в  группе рива-
роксабана) не  получали рекомендуемые 

дозы антикоагулянтов ни  с  начала лечения, 
ни  в  продленном периоде. Вероятно, это 
можно объяснить тем, что 88% пациентов 
в  когорте «хрупких» пациентов были в  воз-
расте ≥ 75 лет, а у 41% исходный уровень СКФ 
был < 50 мл/мин. Однако 11% этих пациентов 
получили дозировки, превышаю щие реко-
мендованные для начальной и  продленной 
терапии. При этом 13% пациентов с уровнем 
СКФ  ≤  50  мл/мин также принимали ПОАК 
в дозах, превышаю щих рекомендованные [49].

За  период проведения антикоагулянт-
ной терапии умерло 36  пациентов  (6,94 
на  100  пациенто-лет; 95% ДИ: 4,94–9,51), 
рецидив ВТЭО произошел у  13  пациен-
тов  (2,51  на  100  пациенто-лет; 95%; ДИ: 
1,40–4,18) и  в  18  случаях развилось массив-
ное кровотечение (3,47 на 100 пациенто-лет; 
95% ДИ: 2,12–5,38). В  одном случае причи-
ной смерти явилась ТЭЛА, при этом не было 
ни одного летального исхода из-за кровопо-
тери. По данным многофакторного анализа, 
факторами риска рецидива ВТЭО и большо-
го кровотечения являлись: анемия  (отно-
шение рисков ОР: 3,99; 95% ДИ: 1,36–11,7), 
недавнее большое кровотечение (отношение 
рисков ОР: 7,39; 95% ДИ: 1,35–40,4) и актив-
ный рак  (отношение рисков ОР: 2,34; 95% 
ДИ: 1,06–5,16). Однако в  группе пациентов, 
получавших правильные дозировки ПОАК, 
фактором риска был только клиренс креа-
тинина  <  30  мл/мин  (отношение рисков ОР: 
9,28; 95% ДИ: 2,27–38,0) [49].

Несмотря на  то  что по  данным много-
факторного анализа пациенты, получавшие 
ривароксабан, имели незначительно более 
высокий риск общего количества осложне-
ний  (отношение рисков ОР: 1,72; 95% ДИ: 
0,63–4,69), чем пациенты, принимавшие 
апиксабан, рассматривая группу пациен-
тов, получавших только рекомендованные 
дозы  (n  =  705), авторы не  выявили разли-
чий между ПОАК в  частоте рецидивов 
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ВТЭО (ОР: 0,99; 95% ДИ: 0,20–4,92), количес-
тве больших кровотечений (ОР 1,16; 95% ДИ: 
 0,24–5,57), общего числа осложнений (ОР: 1,08; 
95% ДИ: 0,35– 3,30) или смерти от  всех при-
чин (ОР: 0,99; 95% ДИ: 0,32–3,08) [49].

Основываясь на  имеющихся данных, 
в  документе Американского гериатриче-
ского общества 2023  г. по  рациональному 
использованию медицинских препаратов 
у пожилых пациентов, рекомендовано избе-
гать назначения варфарина в качестве стар-
товой терапии, если только не противопока-
заны или недоступны другие средства, т. к. 
в сравнении с ПОАК варфарин чаще вызыва-
ет большие, в особенности внутричерепные, 
кровотечения при сходной и  даже меньшей 
эффективности  (качество доказательства  – 
высокое, сила рекомендации – сильная) [50]. 
Помимо этого, следует избегать назначе-
ния ривароксабана для длительной терапии 
в пользу более безопасных ПОАК ввиду того, 
что в  дозах для продленной терапии рива-
роксабан имеет более высокий риск боль-
ших и  желудочно- кишечных кровотечений 
у  пожилых, чем другие ПОАК, в  особенно-
сти апиксабан  (качество доказательства  – 
умеренное, сила рекомендации  – сильная). 

Также, учитывая увеличение риска боль-
ших и  желудочно- кишечных кровотечений 
на  фоне приема дабигатрана в  сравнении 
с  апиксабаном, следует назначать даби-
гатран для продленной терапии у  пожи-
лых пациентов с  осторожностью  (каче-
ство доказательства  – умеренное, сила 
рекомендации – сильная) [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, к «хрупким» можно отнести 
около 40% пациентов с ВТЭО. Особенностью 
данной группы больных является повы-
шенный риск массивного кровотечения 
на фоне приема антикоагулянтной терапии. 
Имеющиеся данные указывают на  то, что 
терапия ПОАК не  уступает по  эффективно-
сти и безопасности общепринятой антикоа-
гулянтной терапии, и  эти препараты могут 
быть с  успехом использованы у  «хрупких» 
больных. Однако необходимы дальнейшие 
рандомизированные проспективные иссле-
дования с целью повышения уровня доказа-
тельности данного утверждения.
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ТОРГОВОЕ НАЗВАНИЕ: ЭЛИКВИС®
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 взрослых пациентов с неклапанной фибрилляциейпредсердий, имеющих один или несколь-

ко факторов риска (таких, как инсульт или транзиторная ишемическая атака в анамнезе, возраст 75 лет и старше, артериальная гипертензия, сахарный 
диабет, сопровождаю щаяся симптомами хроническая сердечная недостаточность (функциональный класс II и выше по классификации NYHA). Исклю-
чение составляют пациенты с тяжелым и умеренно выраженным митральным стенозом или искусственными клапанами сердца.

 ● Лечение тромбоза глубоких вен (ТГВ), тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), а также профилактикарецидивов ТГВ и ТЭЛА.

Противопоказания
Повышенная чувствительность к апиксабану или любому другому компоненту препарата. Активное клинически значимое кровотечение. Заболевания 
печени, сопровождаю щиеся нарушениями в системе свертывания крови и клинически значимым риском развития кровотечений. Заболевания или 
состояния, характеризующиеся значимым риском большого кровотечения: существующее в настоящее время или недавнее обострение язвенной 
болезни желудочно- кишечного тракта; наличие злокачественного новообразования с высоким риском кровотечения; недавнее повреждение 
головного или спинного мозга; недавно перенесенное оперативное 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 изменения 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 применении препарата отсутствуют). 
Одновременное применение с любыми другими антикоагулянтными препаратами, включая нефракционированный 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, необходимых для поддержания проходимости центрального венозного или артериального 
катетера. Врожденный дефицит лактазы, непереносимость лактозы, глюкозо- галактозная мальабсорбция.

Побочное действие
Частыми нежелательными реакциями были кровотечение различных локализаций (носовые, желудочно- кишечные, ректальное, кровотечение 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 целиком, 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. Лекарственное вещество в измельченных таблетках сохраняет стабильность 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 снижают до 2,5 мг два раза в сутки при наличии сочетания двух или более 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 предсердий следует применять 
дозу апиксабана – 2,5 мг два раза в сутки.
Не принимавшим ранее антикоагулянты пациентам с фибрилляцией 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 проведением процедуры. Если проведение кардиоверсии требуется до назначения 5 доз препарата Эликвис, возможно 
применение нагрузочной дозы апиксабана 10 мг, по крайней мере, за 2 часа до проведения процедуры с последующим приемом 5 мг 2 раза 
в сутки (2.5 мг в сутки, если пациент подходит под критерии снижения дозы). У пациентов с фибрилляцией предсердий нет необходимости прекращать 
терапию препаратом Эликвис® перед катетерной аблацией.
У пациентов после планового эндопротезирования тазобедренного 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, рекомендуемая длительность терапии 
составляет от 32 до 38 дней, коленного сустава - от 10 до 14 дней.
Лечение тромбоза глубоких вен, тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА):
По 10 мг два раза в сутки в течение 7 дней, затем 5 мг 2 раза в сутки.
Продолжительность лечения определяется индивидуально с учетом соотношения ожидаемой пользы и риска возникновения клинически 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 медицинскому применению лекарственного препарата, перед применением необходимо 
ознакомиться с полным текстом Инструкции по применению препарата Эликвис® 5 мг от 02.08.2022; Эликвис® 2,5 мг от 02.08.2022.
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