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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Цель исследования. Изучить эффективность и безопасность со-
временных антитромботических стратегий, роль методов функцио-
нальной оценки и внутрисосудистой визуализации, а также влияние 
коморбидности на исходы чрескожного коронарного вмешательства у 
пациентов с фибрилляцией предсердий.

Материалы и методы. В обзорной статье проанализированы ре-
зультаты рандомизированных клинических исследований, системати-
ческих обзоров литературы и мета-анализов, охватывающих рандоми-
зированные и обсервационные исследования за период с 2021 по 2025 
годы. 

Результаты. Примерно 20–30% пациентов с фибрилляцией пред-
сердий в течение жизни потребуется чрескожное коронарное вмеша-
тельство. Из них около 12% уже имеют сопутствующую фибрилляцию 
предсердий, для которой необходима длительная пероральная антико-
агулянтная терапия.

Внедрение методов функциональной оценки (ФРК, мРК) и вну-
трисосудистой визуализации, а также совершенствование стентов с 
лекарственным покрытием и оптимизация антитромботической тера-
пии значительно улучшили как ближайшие, так и отдалённые резуль-
таты вмешательств. Переход от тройной антитромботической терапии 
к двойной стратегии, включающей прямые оральные антикоагулянты 
и клопидогрел без аспирина, стал одним из главных достижений по-
следнего десятилетия. Это позволило существенно снизить риск кро-
вотечений, не увеличивая при этом риск тромботических осложнений. 
Ключевыми факторами, определяющими благоприятный исход, явля-
ются полнота реваскуляризации, функционально обоснованный выбор 
стентов, использование внутрисосудистой визуализации в сложных 
анатомических случаях, лучевой доступ и оптимальный контроль ко-
морбидных состояний.

Заключение. Представленные данные свидетельствуют о значи-
тельном прогрессе в области чрескожного коронарного вмешательства 
у пациентов с фибрилляцией предсердий. Фибрилляция предсердий и 
ишемическая болезнь сердца часто сочетаются, особенно у пожилых 
пациентов. Это создаёт классическую терапевтическую дилемму: не-
обходимо найти баланс между тромботическим риском (тромбоз стен-
та, инсульт) и геморрагическим риском, который неизбежно возрастает 
при использовании антикоагулянтов и антиагрегантов. 
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Percutaneous coronary intervention in 
patients with atrial fibrillation: current state 
of the problem and therapeutic strategies
A.I. Faizulloev, S.M. Shukurova
Department of Therapy and Cardiorheumatology
State Educational Institution “Institute of Postgraduate Education in Healthcare of the Republic of Tajiki-
stan”, Dushanbe, Tajikistan

Objective: To study the efficacy and safety of current antithrombotic 
strategies, the role of functional assessment and intravascular imaging, 
and the impact of comorbidity on the outcomes of percutaneous coronary 
intervention in patients with atrial fibrillation.

Materials and Methods: This review article analyzes the results of 
randomized clinical trials, systematic literature reviews, and meta-anal-
yses covering randomized and observational studies from 2021 to 2025.

Results: Approximately 20–30% of patients with atrial fibrillation will 
require percutaneous coronary intervention (PCI) during their lifetime. 
Of these, approximately 12% already have concomitant atrial fibrillation, 
which requires long-term oral anticoagulant therapy.

The introduction of functional assessment methods (FFR, mFR) and 
intravascular imaging, along with the development of drug-eluting stents 
and optimization of antithrombotic therapy, have significantly improved 
both short-term and long-term outcomes. The transition from triple anti-
thrombotic therapy to a dual strategy, including direct oral anticoagulants 
and clopidogrel without aspirin, has been one of the major achievements 
of the last decade.

This significantly reduced the risk of bleeding without increasing the 
risk of thrombotic complications. Key factors determining a favorable 
outcome include complete revascularization, functionally justified stent 
selection, the use of intravascular imaging in complex anatomical cases, 
radial access, and optimal control of comorbid conditions.

Conclusion: The data presented demonstrate significant progress in 
the field of percutaneous coronary intervention in patients with atrial 
fibrillation. Atrial fibrillation and coronary artery disease often coexist, 
especially in elderly patients. This creates a classic therapeutic dilemma: 
balancing thrombotic risk (stent thrombosis, stroke) with hemorrhagic 
risk, which inevitably increases with the use of anticoagulants and anti-
platelet agents.

Key words: 
atrial fibrillation, percuta-
neous coronary interven-
tion, direct oral antico-
agulants, antithrombotic 
therapy, hemorrhagic risk, 
stent thrombosis, literature 
review
	
For citation: 
Fayzulloev A.I., Shukuro-
va S.M. Percutaneous 
coronary intervention in 
patients with atrial fibril-
lation: current state of the 
problem and therapeu-
tic strategies. Eurasian 
Scientific and Medical 
Journal "Sino". 2026; 
7(2): 176-186. https://doi.
org/10.54538/2707-5265-
2026-7-2-176-186

DOI: 10.54538/2707-5265-2026-7-2-175-186

ЧРЕСКОЖНОЕ КОРОНАРНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ



Евразийский научно-медицинский журнал "Сино". 2026. Том 7. №2   177

ЧРЕСКОЖНОЕ КОРОНАРНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ

ВВЕДЕНИЕ
	 Сердечно-сосудистые заболевания 

остаются ведущей причиной утраты лет здо-
ровой жизни во всех регионах мира, при этом 
основной вклад вносит ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) [1]. Появление и развитие мето-
дов коронарной реваскуляризации, таких как 
аортокоронарное шунтирование (АКШ) и чре-
скожное коронарное вмешательство (ЧКВ), по 
праву считается одним из величайших дости-
жений медицины XX века [2–4]. За прошедшие 
десятилетия обе процедуры эволюционирова-
ли из экспериментальных методик в рутинные 
и широко доступные вмешательства. Однако 
современная эпидемиологическая ситуация, 
характеризующаяся старением населения и ро-
стом мультиморбидности, придаёт дискуссии 
об оптимальной стратегии реваскуляризации 
новое измерение [1].  

Фибрилляция предсердий (ФП) и ишемиче-
ская болезнь сердца часто встречаются одновре-
менно, особенно у пожилых пациентов. По эпи-
демиологическим данным, 10-15% пациентов 
с ФП подвергаются чрескожному коронарному 
вмешательству при ИБС. Кроме того, у значи-
тельной части пациентов после ЧКВ развива-
ется ФП, что требует длительной пероральной 
антикоагулянтной терапии [5]. Эта клиническая 
ситуация создаёт классическую терапевтиче-
скую дилемму: с одной стороны, необходимо 
минимизировать тромботический риск (тром-
боз стента, инсульт), с другой - учитывать воз-
растающий риск кровотечений при одновремен-
ном приёме антикоагулянтов и антиагрегантов. 
Приверженность клиническим рекомендациям 
в реальной практике остаётся недостаточной, 
что подтверждается данными регистров. Это 
подчёркивает необходимость постоянного об-
новления стратегий лечения пациентов [6].

Функциональная оценка и 
внутрисосудистая визуализация при 

чрескожном коронарном вмешательстве у 
пациентов с фибрилляцией предсердий
Коронарная ангиография (КАГ) на протя-

жении десятилетий была основой для приня-
тия решений о реваскуляризации. Однако её 
ограничения стали очевидными по мере нако-
пления данных, свидетельствующих о слабой 

корреляции между визуализируемой степенью 
стеноза и его гемодинамической значимостью 
[7]. Классическое исследование FAME пока-
зало, что из стенозов с визуальной оценкой 
50–70% только 35% оказались значимыми с 
функциональной точки зрения при измерении 
фракционного резерва кровотока (ФРК). Даже 
в диапазоне 71–90% около 20% стенозов не 
ограничивали кровоток. Лишь при сужении бо-
лее 90% соответствие между визуальной оцен-
кой и гемодинамической значимостью дости-
гало 96% [8].

ФРК - наиболее валидированный метод 
оценки функциональной значимости погра-
ничных коронарных стенозов. Пороговое зна-
чение ФРК≤0,80 для принятия решения о ЧКВ 
рекомендовано во всех современных клиниче-
ских рекомендациях [7, 9]. Моментальный ре-
зерв кровотока (мРК), не требующий индукции 
максимальной гиперемии аденозином, предло-
жен как альтернативный метод, отличающийся 
меньшей инвазивностью и лучшей переноси-
мостью процедуры пациентами [10].

Систематический обзор и мета-анализ ран-
домизированных и обсервационных исследо-
ваний подтвердили клинические преимуще-
ства чрескожного коронарного вмешательства 
под контролем внутрикоронарного ультразву-
кового исследования (ВКУЗИ). 

В рандомизированных исследованиях ЧКВ 
под контролем фракционного резерва крово-
тока ассоциировалось со снижением риска 
инфаркта миокарда по сравнению с ангио-
графическим контролем (отношение шансов 
0,70; 95% доверительный интервал 0,50–0,99; 
Р=0,04). 

В обсервационных исследованиях также 
было выявлено снижение смертности от всех 
причин (относительный риск 0,74; 95% дове-
рительный интервал 0,63–0,87) и инфаркта ми-
окарда (относительный риск 0,75; 95% довери-
тельный интервал 0,61–0,94). Сравнение ФРК 
и моментального резерва кровотока (мРК) не 
выявило существенных различий в частоте се-
рьёзных сердечно-сосудистых событий (отно-
шение шансов 0,97; 95% доверительный интер-
вал 0,76–1,23), что подтверждает не меньшую 
эффективность более простого метода [11, 12].

Внутрисосудистое ультразвуковое исследо-
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вание и оптическая когерентная томография 
(ОКТ) предоставляют уникальную информа-
цию, недоступную при традиционной ангио-
графии. Они позволяют оценить точные разме-
ры просвета сосуда, характер распределения и 
состав атеросклеротической бляшки, наличие 
диссекций и тромбов, а также адекватность 
экспансии и аппозиции стента [13, 14].  

Сетевой метаанализ, включивший 40 рандо-
мизированных исследований с участием 38 107 
пациентов позволил сравнить эффективность 
восьми различных методов интрапроцедурного 
контроля при чрескожном коронарном вмеша-
тельстве. В отдалённом периоде (более 12 ме-
сяцев) ВСУЗИ, ОКТ и фракционное резервное 
исследование кровотока (ФРК) ассоциирова-
лись со значимым снижением риска серьёзных 
сердечно-сосудистых событий по сравнению 
с ангиографией. ФРК дополнительно снижал 
риск сердечной смерти (отношение рисков 
(ОР) 0,42; 95% доверительный интервал (ДИ) 
0,20–0,75). ВСУЗИ и ОКТ оказались особен-
но эффективны в предотвращении повторных 
реваскуляризаций целевого сосуда (ОР 0,57 и 
0,47 соответственно) [15]. 

Исследование, проведённое D. Giacoppo и 
соавторами, показало, что ОКТ-контроль уве-
личивает минимальную площадь стента (раз-
ница средних +0,36 мм² по сравнению с анги-
ографией; р<0,0001) и снижает риск тромбоза 
стента (ОШ 0,49; 95% ДИ 0,26–0,92). Прямое 
сравнение ОКТ и ВСУЗИ не выявило значи-
мых различий в частоте смертности и инфар-
кта миокарда (частота поражения целевого со-
суда 9,4% при ОКТ против 6,1% при ВСУЗИ, 
р=0,10), что свидетельствует о сопоставимой 
эффективности этих методов [16]. 

У пациентов с фибрилляцией предсердий, 
получающих антикоагулянтную терапию, не-
оптимальная имплантация стента имеет осо-
бенно высокую цену. Любое дополнительное 
вмешательство, такое как повторное ЧКВ или 
тромбоз стента, требует продления комбиниро-
ванной антитромботической терапии. Это свя-
зано с соответствующим увеличением риска 
геморрагических осложнений [17]. Поэтому у 
пациентов с ФП и сложными анатомическими 
ситуациями, такими как длинные поражения, 
бифуркации, кальциноз или поражение ствола 

левой коронарной артерии (ЛКА), использова-
ние внутрисосудистой ультразвуковой визуали-
зации или оптической когерентной томографии 
является предпочтительной стратегией [18]. 

Выбор стратегии реваскуляризации у 
пациентов с фибрилляцией предсердий: 

аортокоронарное шунтирование или 
чрескожное коронарное вмешательство 
Выбор стратегии реваскуляризации у паци-

ентов с многососудистым поражением коронар-
ного русла (МПКР) и/или поражением ствола 
левой коронарной артерии остаётся одной из 
наиболее дискуссионных областей современной 
кардиологии. За последние два десятилетия ре-
зультаты крупных рандомизированных клини-
ческих исследований и их мета-анализов были 
интегрированы в европейские и национальные 
клинические рекомендации, что позволило 
сформулировать ключевые положения для вы-
бора между аортокоронарным шунтированием 
(АКШ) и чрескожным коронарным вмешатель-
ством у этой категории пациентов [3, 4, 19].

Обзор литературы, обобщающий результа-
ты 8 рандомизированных клинических иссле-
дований и 5 мета-анализов за период с 2010 
по 2021 годы, показывает, что для пациентов 
с многососудистым поражением коронарных 
артерий (МПКР) аортокоронарное шунтиро-
вание связано с более высокими показателя-
ми отдаленной выживаемости по сравнению 
с чрескожным коронарным вмешательством. 
Однако это преимущество проявляется не во 
всех подгруппах пациентов. ЧКВ считается 
разумной альтернативой при поражении одно-
го-двух сосудов без вовлечения проксималь-
ного отдела передней межжелудочковой ветви 
(ПМЖВ) [20]. В ряде современных исследова-
ний при стволовом поражении результаты ЧКВ 
и АКШ оказались сопоставимыми, что нашло 
отражение в клинических рекомендациях, до-
пускающих использование обоих методов при 
определенной анатомии поражения (низкий и 
промежуточный индекс SYNTAX) [4]. 

Исследование STICH, ключевое в области 
ишемической кардиомиопатии, выявило, что 
у пациентов с фракцией выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) 35% и ниже добавление аор-
токоронарного шунтирования к оптимальной 
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медикаментозной терапии повышает отдален-
ную выживаемость [21]. Однако последующее 
исследование REVIVED-BCIS2 не обнаружило 
преимуществ чрескожного коронарного вме-
шательства перед медикаментозной терапией в 
аналогичной группе пациентов [22]. Этот пара-
докс вызывает вопросы: вероятно, решающую 
роль играет не столько сам факт реваскуляри-
зации, сколько её полнота. Анализ данных из 
REVIVED-BCIS2 показал, что у пациентов, до-
стигших полной реваскуляризации, риск смер-
ти снижался на 34%, а риск повторной реваску-
ляризации - на 33% [22]. Исследование Bloom 
JE и соавторов, непосредственно сравнивавшее 
долгосрочную выживаемость при АКШ и ЧКВ 
у пациентов с тяжёлой ишемической кардио-
миопатией, подтвердило преимущества АКШ 
в отдаленной перспективе [23]. 

У пациентов с фибрилляцией предсердий 
(ФП), особенно при высоком риске инсуль-
та (показатель CHA₂DS₂-VASc ≥2 у мужчин 
и ≥3 у женщин), выбор между чрескожным 
коронарным вмешательством и аортокоро-
нарным шунтированием должен учитывать 
не только коронарную анатомию, но и необ-
ходимость длительной пероральной антикоа-
гуляции. АКШ позволяет у части пациентов 
ограничиться пероральной антикоагулянтной 
терапией без длительной двойной антитром-
боцитарной терапии (ДАТТ), что важно при 
высоком геморрагическом риске (показатель 
HAS-BLED ≥3), так как тройная антитром-
ботическая терапия (ТАТ) значительно уве-
личивает риск больших кровотечений [24]. С 
другой стороны, ЧКВ с использованием со-
временных стентов с лекарственным покры-
тием и сокращённых схем ДАТТ (обычно до 6 
месяцев, а при очень высоком риске кровоте-
чений - до 1–3 месяцев) становится всё более 
привлекательной альтернативой, особенно у 
пациентов с промежуточным анатомическим 
риском и высокой операционной летально-
стью. Во всех случаях окончательное решение 
о выборе стратегии реваскуляризации и анти-
тромботической тактики должно принимать-
ся мультидисциплинарной кардиологической 
командой с учётом индивидуального баланса 
между ишемическим и геморрагическим ри-
сками [4].

Ведение пациентов с хроническими 
тотальными окклюзиями и фибрилляцией 

предсердий
	 Хронические тотальные окклюзии 

(ХТО) коронарных артерий - это один из наибо-
лее сложных подтипов поражений, характеризу-
ющийся низкой частотой успешной реканали-
зации и повышенным риском неблагоприятных 
исходов. Наличие фибрилляции предсердий у 
пациентов с ХТО может усугублять прогноз за 
счёт нескольких механизмов. Системное воспа-
ление и эндотелиальная дисфункция, ассоции-
рованные с ФП, способствуют прогрессирова-
нию атеросклероза и могут снижать вероятность 
успешного прохождения окклюзии [25]. Кроме 
того, пациенты с ФП требуют длительной анти-
коагулянтной терапии, что усложняет проведе-
ние чрескожного коронарного вмешательства, 
включая выбор доступа и перипроцедурное ве-
дение, а также повышает риск геморрагических 
осложнений [5]. 

Данных о влиянии фибрилляции пред-
сердий на исходы чрескожного коронарного 
вмешательства при хронической тотальной 
окклюзии недостаточно. Небольшие обсер-
вационные исследования показывают, что у 
пациентов с ФП частота успешной реканали-
зации ХТО может быть ниже, а риск ослож-
нений - выше [26 ].  Однако систематических 
анализов, сравнивающих результаты ЧКВ 
ХТО у пациентов с ФП и без нее, не прово-
дилось. Вопрос о выборе между ЧКВ ХТО и 
оптимальной медикаментозной терапией для 
таких пациентов также остаётся нерешен-
ным. Учитывая высокий риск тромбоэмболий 
и кровотечений у пациентов с ФП, решение 
о методе лечения должно приниматься инди-
видуально. При этом необходимо учитывать 
клиническую картину (наличие стенокардии, 
ишемии миокарда), сложность окклюзии (по 
шкале J-CTO) и коморбидный фон [27].

Стратегия выбора антитромботической 
терапии при мультиморбидности и 

старческой астении
Современный пациент, направляемый на 

чрескожное коронарное вмешательство, редко 
страдает только изолированной ишемической 
болезнью сердца. Мультиморбидность стала 
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нормой, и её влияние на результаты вмешатель-
ства требует тщательного анализа. Пожилой и 
старческий возраст традиционно считаются 
факторами повышенного риска при любых ин-
вазивных процедурах. Исследования показыва-
ют, что у пациентов в возрасте 80 лет и старше 
внутригоспитальная летальность после АКШ 
значительно выше по сравнению с более моло-
дыми пациентами (8,1% против 3%; Р<0,001) 
[28]. При ЧКВ возрастной градиент риска ме-
нее выражен, однако наличие старческой асте-
нии остаётся независимым и значимым пре-
диктором неблагоприятных исходов, независи-
мо от выбранного метода реваскуляризации.

У пациентов с фибрилляцией предсердий и 
старческой астенией выбор антитромботиче-
ской стратегии после чрескожного коронарно-
го вмешательства должен быть особенно осто-
рожным. Традиционная тройная антитромбо-
тическая терапия (антикоагулянт + аспирин + 
клопидогрел) у этой категории пациентов ас-
социируется с неприемлемо высоким риском 
больших кровотечений. Поэтому предпочтение 
следует отдавать двойной антитромботиче-
ской терапии (прямой оральный антикоагулянт 
(ПОАК) + клопидогрел) с максимально корот-
ким курсом (возможно, 4–6 недель вместо 6 
месяцев) и ранним переходом на монотерапию 
ПОАК. Однако окончательные рекомендации 
требуют подтверждения в проспективных ис-
следованиях, включающих пациентов с гериа-
трическими синдромами [29]. 

Эволюция антитромботической терапии 
при фибрилляции предсердий: от тройной 

терапии к двойной стратегии 
Долгое время считалось, что у пациентов с 

ФП, имеющих стент в коронарной артерии, не-
обходимо использовать тройную антитромбо-
тическую терапию - антикоагулянт (варфарин 
или один из ПОАК) плюс два антиагреганта: 
аспирин и клопидогрел. Логика заключалась 
в необходимости защиты от инсульта (с помо-
щью антикоагулянтов) и от тромбоза стента (с 
помощью антиагрегантов) [17]. Однако данная 
стратегия ассоциировалась с увеличением риска 
больших кровотечений в 2–4 раза по сравнению 
с двойной антитромбоцитарной терапией, на-
значаемой пациентам без ФП (обычно аспирин 

+ клопидогрел). Клиницисты оказались перед 
дилеммой: отмена любого компонента повыша-
ла риск тромботических событий, а сохранение 
всей тройной терапии - риск кровотечения.

Результаты серии крупных рандомизирован-
ных исследований показали, что замена ТАТ на 
ДАТТ, включающую прямой оральный антико-
агулянт и один антиагрегант (чаще всего кло-
пидогрел), значительно снижает риск кровоте-
чений без повышения частоты тромбоза стента 
и инфаркта миокарда [30].

На основании приведённых данных, подход 
к ведению пациентов с ФП после стентирова-
ния стал более гибким и безопасным. Комби-
нация ПОАК с клопидогрелом рассматривает-
ся как оптимальное сочетание пользы и риска, 
при котором эффективность антитромботиче-
ской защиты достигается без неоправданного 
повышения геморрагического риска. 

Современные рекомендации Европейско-
го общества кардиологов 2024 года по ФП, а 
также обновлённые российские клинические 
рекомендации на основе накопленных данных 
рандомизированных исследований и мета-а-
нализов предлагают поэтапную стратегию ве-
дения, ориентированную на индивидуальный 
риск [5, 31]:

1.	 Перипроцедурный период. Всем паци-
ентам перед ЧКВ назначаются насыщающие 
дозы аспирина и клопидогрела (класс I, уро-
вень C). При этом рекомендуется пропустить 
1–2   дозы ПОАК с учётом функции почек и 
риска кровотечения, что создаёт временной 
промежуток повышенной тромботической 
уязвимости, продолжительность которого 
требует индивидуализации.

2.	 Ранний постинтервенционный период 
(до 7 дней). Короткий курс ТАТ (ПОАК + аспи-
рин + клопидогрел) рекомендован всем паци-
ентам. Продление тройной терапии до 1 меся-
ца может рассматриваться у пациентов с очень 
высоким ишемическим риском (субоптималь-
ная имплантация стента, стентирование ствола 
ЛКА, ХТО, длина стентированного сегмента 
более 60 мм, многососудистое стентирование, 
тромбоз стента в анамнезе, сахарный диабет, 
хроническая болезнь почек) и низким риском 
кровотечений (класс IIa, уровень C).

3.	 Долгосрочная терапия (до 6–12 меся-
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цев). После краткого курса тройной терапии 
рекомендован переход на ДАТТ (ПОАК + кло-
пидогрел) сроком до 6 месяцев при стабильной 
ИБС и до 12 месяцев после острого коронарно-
го синдрома (класс I, уровень A).

4.	 Хроническая терапия (после 6–12 меся-
цев). По окончании периода ДАТТ рекомендо-
ван переход на монотерапию ПОАК в полной 
дозе, одобренной для профилактики инсульта 
при ФП (класс I, уровень A).

Предпочтение ПОАК перед антагонистами 
витамина К (варфарином) в комбинации с ан-
тиагрегантами не вызывает сомнений (класс 
I, уровень A) [5]. ПОАК обеспечивают более 
предсказуемый антикоагулянтный эффект и 
меньшее количество лекарственных взаимо-
действий. Однако сравнительных исследова-
ний между различными ПОАК в контексте 
ДАТТ недостаточно, чтобы рекомендовать ка-
кой-либо конкретный препарат как предпочти-
тельный. Рекомендации по коррекции доз при 
высоком риске кровотечений (ривароксабан 15 
мг, дабигатран 110 мг) основаны на протоколах 
исследований, но их экстраполяция на реаль-
ную практику требует подтверждения [32]. 

При выборе антиагреганта предпочтение 
по-прежнему отдаётся клопидогрелу. Более 
мощные ингибиторы P2Y12, такие как тикагре-
лор и прасугрел, в составе двойной антитром-
боцитарной терапии связаны с повышенным 
риском кровотечений. Однако убедительных 
доказательств их преимущества в эффективно-
сти пока нет, хотя исследования в этой области 
продолжаются [33]. 

Пациентам, проходящим лечение с помо-
щью тромбоцитарной терапии, а также тем, кто 
имеет высокий риск желудочно-кишечных кро-
вотечений (например, из-за язвенной болезни, 
возраста старше 65 лет, диспепсии, рефлюкса, 
инфекции Helicobacter pylori, приёма несте-
роидных противовоспалительных препаратов 
или кортикостероидов) на фоне ДАТ, рекомен-
дуется использовать ингибиторы протонной 
помпы (класс I, уровень A) [30]. Это снижает 
риск кровотечений из верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта. Оптимальная про-
должительность такой защиты должна соот-
ветствовать длительности комбинированной 
антитромботической терапии.

Влияние сложности чрескожного 
коронарного вмешательства и выбора 
сосудистого доступа на исходы лечения
До недавнего времени данные о влиянии 

анатомической сложности чрескожного коро-
нарного вмешательства на прогноз пациентов 
с фибрилляцией предсердий были ограниче-
ны. Исследование 2025 года, включавшее 1132 
пациента с ФП, которые подверглись ЧКВ, за-
полнило этот пробел [34]. Комплексное ЧКВ 
определялось как наличие одного или более 
из следующих критериев: имплантация стен-
тов в трёх и более магистральных коронарных 
артериях; имплантация трёх и более стентов; 
лечение трёх и более поражений; общая дли-
на стентированного сегмента более 60 мм. Ре-
зультаты показали, что 28,2% вмешательств 
соответствовали критериям комплексного 
ЧКВ. Пациенты с комплексным ЧКВ имели 
значительно более высокий риск спонтанного 
инфаркта миокарда (скорректированное отно-
шение рисков (ОР) 2,17; 95% ДИ 1,00–4,70) и 
ишемической реваскуляризации (ОР 1,86; 95% 
ДИ 1,01–3,45) по сравнению с группой не-
комплексных вмешательств. При этом частота 
больших кровотечений, смерти от всех причин 
и инсульта/транзиторной ишемической атаки 
значимо не различалась [34]. Эти данные по-
зволяют рассматривать комплексный характер 
ЧКВ как независимый фактор риска неблаго-
приятных ишемических исходов у пациентов с 
ФП. Клиническое значение этого вывода дво-
яко: с одной стороны, такие пациенты требу-
ют более тщательного наблюдения; с другой 
стороны, возможно, им показано продление 
сроков комбинированной антитромботической 
терапии, хотя прямых доказательств в пользу 
этой стратегии пока нет.

Пациенты с фибрилляцией предсердий, по-
лучающие антикоагулянтную терапию, нахо-
дятся в группе высокого риска кровотечений. 
Поэтому выбор сосудистого доступа для прове-
дения ЧКВ приобретает критическое значение. 
В исследовании RIVA-PCI, включавшем 1636 
пациентов с ФП, которым было выполнено 
ЧКВ в 51 центре Германии, оценивалось влия-
ние различных методов сосудистого доступа на 
исходы [35]. Результаты показали, что лучевой 
доступ имеет значительные преимущества по 
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сравнению с бедренным. Частота госпиталь-
ных кровотечений (классификация BARC 2–5) 
при использовании бедренного доступа была 
значительно выше (4,2% против 1,5%; р<0,01), 
в основном за счёт кровотечений класса BARC 
3 (1,5% против 0,4%; р<0,05). Частота цере-
бральных и коронарных ишемических событий 
между группами не различалась (р>0,05) [35]. 
Эти данные полностью соответствуют общим 
рекомендациям Европейского общества карди-
ологов, которые отдают предпочтение лучево-
му доступу (класс I, уровень A). У пациентов с 
ФП соблюдение этого принципа особенно важ-
но, поскольку позволяет снизить риск кровоте-
чений и улучшить исходы процедуры.

Современные руководства рекомендуют ко-
роткий курс терапии антитромботическими 
препаратами в раннем постинтервенционном 
периоде. Однако даже короткий курс ТАТ свя-
зан с риском кровотечений. В протоколе иссле-
дования WOEST-3 изучается альтернативная 
стратегия: отказ от антикоагулянтной терапии 
в течение первого месяца после чрескожного 
коронарного вмешательства с заменой на двой-
ную антитромбоцитарную терапию и последу-
ющим переходом на монотерапию перораль-
ными антикоагулянтами [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные данные свидетельствуют 

о значительном прогрессе в проведении чре-
скожного коронарного вмешательства у паци-
ентов с фибрилляцией предсердий. Внедрение 
современных методов функциональной оценки 
(ФРК, мРК), внутрисосудистой визуализации 
(ВСУЗИ, ОКТ), использование стентов с ле-
карственным покрытием и оптимизация анти-
тромботической терапии значительно улучши-
ли результаты как в краткосрочной, так и в дол-
госрочной перспективе. Переход от тройной 
антитромботической терапии к двойной стра-
тегии, включающей прямые оральные антико-
агулянты и клопидогрел без аспирина, стал од-
ним из ключевых достижений последнего де-
сятилетия. Этот подход позволил существенно 
снизить риск кровотечений, не увеличивая при 
этом вероятность тромботических осложне-
ний. Благоприятный исход процедуры во мно-
гом определяется полнотой реваскуляризации, 

обоснованным выбором стентов, применением 
внутрисосудистой визуализации в сложных 
анатомических условиях, использованием лу-
чевого доступа и адекватным контролем ко-
морбидных заболеваний.
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