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Фибрилляция предсердий (ФП) относится к наиболее

распространенным видам нарушений ритма сердца. Ее часто-

та в общей популяции составляет 1–2%. В Европе ФП страда-

ют более 6 млн человек и на фоне постарения населения ее

распространенность в ближайшие 50 лет по меньшей мере уд-

воится [1, 2]. В популяционных исследованиях установлено,

что распространенность ФП составляет менее 1% у больных

моложе 40–60 лет и более 6% у больных старше 60 лет [3]. По

данным Фремингемского исследования, заболеваемость ФП

с поправкой на возраст за 30-летний период наблюдения су-

щественно увеличилась, что свидетельствует о возрастающей

роли ФП в структуре заболеваемости населения [4]. 

С учетом течения и длительности аритмии выделяют 

5 типов ФП: впервые выявленная, пароксизмальная, перси-

стирующая, длительная персистирующая и постоянная. Кро-

ме того, ФП подразделяют на клапанную и неклапанную [5].

К неклапанной форме относят ФП, не сопровождающуюся

ревматическим митральным стенозом, механическими либо

биопротезированными клапанами сердца или реконструк-

тивными вмешательствами на митральном клапане [6]. 

Нарушение гемодинамики и тромбоэмболические ос-

ложнения, связанные с ФП, приводят к значительному уве-

личению заболеваемости, смертности и стоимости меди-

цинского обслуживания. Неклапанная ФП является наибо-

лее частой причиной кардиогенной эмболии головного

мозга. С данной аритмией ассоциируется от 10 до 24% всех

случаев ишемического инсульта. У больных с неклапанной

ФП риск церебральных осложнений в 5–6 раз выше, чем у
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пациентов с синусовым ритмом [4]. Причиной тромбоэмбо-

лических осложнений при ФП без поражения клапанного

аппарата сердца в большинстве случаев является тромбоз

левого предсердия, а чаще – его ушка. 

Лечение больных с ФП направлено на уменьшение

симптомов, обусловленных аритмией, и профилактику свя-

занных с ФП тяжелых осложнений, таких как сердечная не-

достаточность и тромбоэмболические нарушения. Этих це-

лей следует добиваться параллельно, особенно при впервые

выявленной ФП. Методы профилактики осложнений, свя-

занных с ФП, включают антитромботическую терапию, кон-

троль частоты желудочковых сокращений и адекватное лече-

ние сопутствующих заболеваний сердца. При этом первооче-

редной задачей является решение о проведении антитромбо-

тической терапии и выбор соответствующего средства [5].

Д о с т и ж е н и я  и  п р о б л е м ы  
т е р а п и и  в а р ф а р и н о м  п р и  Ф П  
Эффективность различных медикаментозных режи-

мов профилактики инсульта при неклапанной ФП с ис-

пользованием разнообразных антитромботических препа-

ратов изучена в 33 рандомизированных исследованиях (пла-

цебоконтролируемых и сравнительных), включивших более

60 тыс. пациентов [7]. Наибольшая польза наблюдалась на

фоне контролируемого приема антагониста витамина К

(АВК) варфарина, что сопровождалось снижением относи-

тельного риска тромбоэмболического инсульта на 68% по

сравнению с плацебо, в то время как назначение ацетилса-

лициловой кислоты (АСК) приводило к снижению ОР ин-

сульта только на 22% [7]. 

Более 60 лет только варфарин и другие АВК благодаря

своей экстраординарной эффективности использовались

перорально для профилактики инсульта и других тромбоэм-

болических осложнений после инфаркта миокарда (ИМ),

при ФП и протезированных клапанах сердца. Однако уже в

начале 50-х годов наступило первое осознание проблем, свя-

занных с индивидуальной чувствительностью при подборе

дозы АВК. Узкое терапевтическое окно, многочисленные

нежелательные взаимодействия с лекарственными препара-

тами и пищевыми продуктами, обусловленные генетически-

ми вариациями CYP450, непредсказуемый ответ на старто-

вую дозу, необходимость в частом мониторинге крови для

достижения терапевтического диапазона международного

нормализованного отношения (МНО) и предотвращения

токсического эффекта, наличие противопоказаний к лече-

нию варфарином либо нечувствительности к нему вследст-

вие генетического полиморфизма – основные причины су-

щественного ограничения клинического применения вар-

фарина [8]. Более того, оказалось, что при лечении варфари-

ном сложно стабильно удерживать МНО в терапевтическом

диапазоне. По данным метаанализа клинических исследова-

ний, среднее время, в течение которого МНО поддержива-

лось в целевом диапазоне, составляло лишь 55% периода на-

блюдения, тогда как снижение этого показателя <67% со-

провождается уменьшением эффективности терапии [9]. 

В связи с этим на протяжении последнего десятилетия

активно велись разработки новых оральных антикоагулян-

тов (НОАК), столь же действенных как варфарин, но имею-

щих фиксированный режим дозирования, предсказуемый

эффект гипокоагуляции при отсутствии диетических огра-

ничений и необходимости рутинного контроля коагуляции.

Внедрение в клиническую практику НОАК с учетом ожида-

емых преимуществ позволило бы снизить административ-

ные затраты на лечение, улучшить качество жизни пациен-

та и приверженность лечению, увеличить эффективность и

безопасность антитромботической терапии.

Н а ч а л о  к л и н и ч е с к о г о  п р и м е н е н и я  
д а б и г а т р а н а  э т е к с и л а т а  п р и  н е к л а п а н н о й  Ф П
Первым НОАК с доказанной эффективностью и безо-

пасностью в предотвращении тромбоэмболических ослож-

нений и смертельных исходов при неклапанной ФП, полу-

чившим одобрение для клинического применения, стал да-

бигатрана этексилат [10, 11]. Дабигатран является селектив-

ным конкурентным прямым ингибитором тромбина обрати-

мого действия, назначается перорально в виде пролекарства

дабигатрана этексилата, который после всасывания быстро

превращается под действием эстераз плазмы в активный да-

бигатран. Дабигатран связывается с активным сайтом моле-

кулы тромбина гидрофобными связями, благодаря чему ста-

новится невозможным превращение фибриногена в фиб-

рин, т. е. блокируется заключительный этап каскада коагуля-

ции и образования тромба. Антитромботический эффект да-

бигатрана носит линейный дозозависимый и обратимый ха-

рактер, что позволяет использовать препарат в фиксирован-

ной дозе на всем протяжении лечения и исключает потреб-

ность в рутинном лабораторном контроле терапии, что вы-

годно отличает его от варфарина и других АВК [5].

В исследование RE-LY, результаты которого явились

основанием для внедрения дабигатрана в клиническую прак-

тику, было включено 18 113 пациентов с ФП и высоким рис-

ком инсульта. Больным в случайном порядке вслепую назна-

чали дабигатран в фиксированных дозах (110 или 150 мг 

2 раза в день) или открыто подбирали дозу варфарина, под-

держивая МНО в целевом диапазоне (2,0–3,0). Медиана дли-

тельности наблюдения составила 2 года. Первичными конеч-

ными точками были инсульт и системная эмболия [10]. Час-

тота первичной конечной точки составила 1,69% за год в

группе варфарина, 1,53% в группе дабигатрана в дозе 110 мг 

2 раза в сутки (р<0,001 по сравнению с группой варфарина) и

1,11% за год в группе дабигатрана в дозе 150 мг (р<0,001 по

сравнению с группой варфарина). Частота больших кровоте-

чений за год составила 3,36% в группе варфарина в сравне-

нии с 2,71% в группе дабигатрана в дозе 110 мг 2 раза в день

(р=0,003) и 3,11% в группе дабигатрана в дозе 150 мг 2 раза в

день (р=0,31), а частота геморрагических инсультов была со-

ответственно: 0,38; 0,12% (р<0,001) и 0,10% (р<0,001) Уро-

вень смертности за год составил 4,13% в группе варфарина в

сравнении с 3,75% (р = 0,13) в группе дабигатрана 110 мг и

3,64% (р=0,051) в группе дабигатрана 150 мг. У пациентов с

ФП применение дабигатрана в дозе 220 мг/сут ассоциирова-

лось с аналогичным числом инсультов и системных эмболий,

как и на фоне приема варфарина. При этом число больших

кровотечений было меньше. По сравнению с варфарином

применение дабигатрана в дозе 300 мг/сут ассоциировалось с

более низкой частотой инсультов или системных эмболий и с

аналогичной частотой больших кровотечений [10]. 

Таким образом, дабигатран в дозе 110 мг 2 раза в день

по эффективности не уступил варфарину, а в дозе 150 мг 

2 раза в день даже превзошел его, обладая при этом лучшим

профилем безопасности с воспроизводимым снижением

частоты внутричерепных кровотечений [12]. На этом осно-



вании в современных рекомендациях дабигатрану в целом

отдается предпочтение по сравнению с АВК у большинства

больных с неклапанной ФП [5].

Р е з у л ьт а т ы  п р а к т и ч е с к о г о  п р и м е н е н и я  
д а б и г а т р а н а  э т е к с и л а т а  п р и  н е к л а п а н н о й  Ф П  
После начала активного применения дабигатрана для

профилактики инсульта и тромбоэмболических осложнений

при неклапанной ФП стали накапливаться сообщения о

серьезных кровотечениях, связанных с приемом этого пре-

парата [13]. Комментируя сложившуюся ситуацию, Евро-

пейское медицинское агентство выпустило пресс-релиз, в

котором отмечается, что кровотечения неизбежно возника-

ют при использовании антикоагулянтов, а обеспокоенность

безопасностью нового препарата – известный фактор появ-

ления сообщений о более частом, чем обычно, возникнове-

нии осложнений. Кроме того, было подсчитано, что за вре-

мя поступления сообщений дабигатран получали примерно

410 тыс. больных и, соответственно, ожидаемая частота

смертельных кровотечений составляет 63 на 100 тыс. челове-

ко-лет. Это заметно ниже, чем прогнозировалось по резуль-

татам исследования RE-LY (0,23% в год, или 230 событий на

100 тыс. человеко-лет, при применении дабигатрана в дозе

150 мг 2 раза в сутки и 0,33% в год, или 330 событий на 100

тыс. человеко-лет, при использовании варфарина) [14]. 

Ключевую роль в безопасности терапии играют со-

блюдение режима лечения и аккуратный прием назначен-

ных препаратов. Это особенно важно учитывать при тера-

пии дабигатраном, который характеризуется относительно

коротким периодом полувыведения, и при пропуске более

чем одной дозы пациент остается без антикоагулянтной за-

щиты [15]. Дабигатран на 80% выводится почками, поэтому

при его использовании необходима оценка функции почек

по клиренсу креатинина. У пациентов с нормальной функ-

цией почек (клиренс креатинина ≥80 мл/мин) или легкой

почечной недостаточностью (клиренс креатинина 50–79

мл/мин) клиренс креатинина следует измерять 1 раз в год, а

у пациентов с умеренной почечной недостаточностью (кли-

ренс креатинина 30–49 мл/мин) – 2–3 раза в год. В итоге

Европейское медицинское агентство дополнило официаль-

ную информацию о препарате указанием о необходимости

определения функции почек (клиренс креатинина) у всех

больных до начала лечения дабигатраном и повторной

оценки этого показателя не реже одного раза в год у лиц

старше 75 лет, а также в клинических ситуациях, когда мож-

но подозревать ухудшение почечной функции (например,

гиповолемия, прием некоторых лекарств). 

Особый интерес представляют опубликованные дан-

ные об экономических аспектах применения дабигатрана в

различных системах здравоохранения, указывающие на то,

что дабигатран экономически эффективен у большинства

пациентов [16, 17]. Совокупное клиническое преимущество

с оценкой баланса между ишемическим инсультом и внут-

ричерепными кровотечениями у пациентов с неклапанной

ФП было смоделировано для дабигатрана на основании

сведений о частоте инсульта и кровотечений в датском на-

циональном когортном исследовании, с одной стороны

[18], и данных об исходах в недавних клинических исследо-

ваниях НОАК, с другой [19]. При количестве баллов по

шкале CHA2DS2-VASc = 1 обе дозы дабигатрана (110 мг 

2 раза в сутки и 150 мг 2 раза в сутки) показали положитель-

ное совокупное клиническое преимущество перед варфари-

ном, в то время как у пациентов с количеством баллов по

шкале CHA2DS2-VASc ≥2 дабигатран превосходил по сово-

купному положительному клиническому эффекту варфа-

рин независимо от риска кровотечений.

Важную информацию об эффективности и безопасно-

сти клинического использования дабигатрана предоставило

крупное наблюдательное постмаркетинговое исследование

RELY-ABLE, которое было запланировано с целью получе-

ния дополнительных сведений о долгосрочных эффектах

лечения больных, включенных в закончившееся исследова-

ние RE-LY [20]. Пациентов включали в RELY-ABLE после

окончания исследования RE-LY, если они продолжали при-

ем дабигатрана и были привержены дальнейшему контро-

лируемому режиму лечения. Слепым методом назначали

две дозы дабигатрана. Конечный визит был запланирован

на 28-й месяц после включения в исследование, медиана

продолжительности наблюдения составила 2,3 года. Регист-

рируемые события включали инсульт, системные эмболии,

ИМ, сосудистую смерть, все случаи смерти. Также регист-

рировали кровотечения (большие, жизнеугрожающие, ма-

лые, общее число); тромбоз глубоких вен и оценивали кли-

ническую эффективность лечения. 

Всего 48% пациентов, рандомизированных ранее 

в RE-LY, продолжили исследование в RELY-ABLE. В об-

щей сложности наблюдался 5851 пациент, распределенный

в 2 группы, получающие дабигатран в дозе 110 и 150 мг 

2 раза в день. Существенных различий между группами па-

циентов по численности и основным клиническим харак-

теристикам не было. 

Частота инсульта и системных эмболий в RELY-ABLE

(табл. 1) была несколько выше, чем в исследовании RE-LY:

1,11% для 150 мг 2 раза в день и 1,54% для 110 мг 2 раза в

день, что можно объяснить увеличением возраста пациен-

тов и риска тромбоэмболических осложнений. Частота

ишемического/неуточненного инсультов соответствовала

таковой в RE-LY и была ниже для 150 мг 2 раза в день в срав-

нении с 110 мг 2 раза в день, но различие не достигло уров-

ня статистической значимости. При этом кумулятивный

риск инсульта и системной эмболии оставался низким на

протяжении 2,3 года лечения дабигатраном в обеих группах

(рис. 1). Частота геморрагического инсульта была незначи-

тельной при использовании обеих доз дабигатрана. Частота

ИМ была ниже в RELY-ABLE по сравнению с RE-LY и так-

же сравнима для обеих доз дабигатрана. В общей сложности

существенной зависимости частоты всех кардиоваскуляр-

ных осложнений и случаев госпитализации от двух доз да-

бигатрана не обнаружено. 

Клиническая эффективность, оцененная как соот-

ношение уменьшения риска смертельных и инвалидизи-

рующих осложнений и увеличение частоты больших и

жизнеугрожающих кровотечений, была сходной для обеих

доз дабигатрана (табл. 2) и выше клинической эффектив-

ности применения варфарина, за исключением лиц с

очень хорошо контролируемым МНО. При этом показате-

ли общей смертности были сопоставимы для обеих доз да-

бигатрана и соответствовали данным RE-LY (рис. 2). В то

же время риск больших кровотечений был выше при ис-

пользовании дозы 150 мг 2 раза в день. Новых побочных

эффектов по сравнению с RE-LY, а также доказательств

гепатотоксичности не получено. 
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Таким образом, исследование RELY-ABLE предоста-

вило дополнительные сведения о безопасности продолжен-

ного лечения большой когорты пациентов, страдающих не-

клапанной ФП. Сравнение двух доз дабигатрана не обнару-

жило статистически значимых различий в частоте инсульта

и смертности, но отмечен более высокий риск больших кро-

вотечений при использовании более высокой дозы препара-

та. Тем не менее различий между двумя дозами в отношении

клинической эффективности дабигатрана с учетом частоты

инсульта, кровотечений и смерти не

получено. 

П е р с п е к т и в ы  
к л и н и ч е с к о г о  п р и м е н е н и я
д а б и г а т р а н а  э т е к с и л а т а
д л я  п р о ф и л а к т и к и
и ш е м и ч е с к о г о  и н с у л ь т а  
В реальной клинической прак-

тике неклапанная ФП может соче-

таться с различной сердечно-сосуди-

стой патологией, тем самым создают-

ся ситуации, при которых для назна-

чения НОАК, включая дабигатран,

нет конкретных рекомендаций. Даже

в тщательно спланированном иссле-

довании невозможно предусмотреть

многочисленные проблемы, возника-

ющие в повседневной работе при со-

четании ФП с острой и хронической

коронарной патологией, мультифо-

кальным атеросклерозом, выполне-

нием интервенционных сосудистых

вмешательств и т. д. В обосновании

решений врачу могут помочь резуль-

таты сопоставления клинической эф-

фективности различных режимов ан-

титромботической терапии, субана-

лиз рандомизированных испытаний, мнения экспертов. 

Одним из частых дискуссионных моментов является

тактика антитромботической терапии при остром коронар-

ном синдроме (ОКС), развившемся у больных с неклапан-

ной ФП на фоне приема дабигатрана. Считается, что в дан-

ном случае необходимо отменить дабигатран, осуществить

переход на лечение низкомолекулярными гепаринами и на-

чать двойную антитромбоцитарную терапию [21]. Относи-

тельно небольшой период полувыведения дабигатрана (до

Таблица 1. И н с у л ь т ,  к а р д и о в а с к у л я р н ы е  о с л о ж н е н и я  и  г о с п и т а л и з а ц и я  ( %  в  г о д ) ,  
п о  д а н н ы м  и с с л е д о в а н и я  R E LY - AB L E  [ 2 0 ]

Осложнения                                                          Д 150 мг, n=2914               Д 110 мг, n=2937                          ОР                                  95% ДИ
(150 мг против 110 мг)

Примечание. Здесь, в табл. 2 и на рис. 1, 2: Д – дабигатран; ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал.

Инсульт или системные эмболии

Все случаи инсульта

Инсульт:
ишемический или неуточненный
геморрагический
неинвалидизирующий 
(шкала Рэнкина 0–2)
инвалидизирующий или фатальный   
(шкала Рэнкина 3–5)

ИМ

Легочные эмболии

Кардиоваскулярные 
причины госпитализации

Все случаи госпитализации

1,46

1,24

1,15
0,13
0,57

0,63

0,69

0,13

9,96

18,9

1,60

1,38

1,24
0,14
0,77

0,61

0,72

0,11

9,74

18,4

0,91

0,89

0,92
0,89
0,73

1,03

0,96

1,14

1,03

1,04

0,69–1,20

0,66–1,21

0,67–1,27
0,34–2,30
0,48–1,13

0,66–1,59

0,63–1,45

0,41–3,15

0,92–1,15

0,96–1,12

Рис. 1. Кумулятивный риск инсульта и системных эмболий, по данным исследова-

ния RELY-ABLE [20]
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Годы

Д 110 мг

Д 150 мг

2914

2937

2716

2738

2465

2477

Д 150 мг 2 раза в день

Д 110 мг 2 раза в день

Д 150 мг: 1,46 % в год

Д 110 мг: 1,60 % в год

ОР 0,91; 95% ДИ 0,69–1,20



12 ч) позволяет безопасно выполнить

данный маневр. После окончания ле-

чения гепаринами к комбинирован-

ной антитромбоцитарной терапии

должен быть присоединен варфарин,

однако тройная терапия дополни-

тельно увеличивает риск кровотече-

ний по сравнению с одним антиагре-

гантом в сочетании с АВК и не сопро-

вождается добавочной редукцией ри-

ска ишемических церебральных ос-

ложнений [22]. Поэтому при ОКС и

ФП без коронарного стентирования

целесообразно продолжить анти-

тромботическое лечение с помощью

АВК в комбинации с одним из тром-

боцитарных антиагрегантов. 

В случае выполнения коронар-

ного стентирования возникает необ-

ходимость тройной антитромботиче-

ской терапии, продолжительность

которой должна быть увеличена до

1–6 мес в зависимости от типа стента

(голометаллический, с лекарствен-

ным покрытием), риска тромбоэмбо-

лических и геморрагических ослож-

нений [23]. Однако в случае невоз-

можности достижения целевых зна-

чений МНО при лечении варфарином и иных противопока-

заний к его назначению принимается решение в пользу дру-

гого НОАК. 

Насколько безопасно и эффективно назначение даби-

гатрана у больных с ОКС на фоне двойной антитромбоци-

тарной терапии позволило ответить проведение 2-й фазы

рандомизированного двойного слепого исследования 

RE-DEEM [24]. В проспективном наблюдении за больными

с острым ИМ и синусовым ритмом в течение 28 нед в 5 со-

поставимых по основным характеристикам группах по

сравнению с группой плацебо были изучены 4 дозы дабига-

трана: 50, 75, 110 и 150 мг 2 раза в день. Все пациенты полу-

чали двойную антитромбоцитарную терапию АСК и клопи-

догрелом. При этом более половины больных подверглись

коронарному стентированию. Регистрировали кардиова-

скулярную смерть, нефатальный ИМ и негеморрагический

инсульт, все случаи смерти, большие и малые кровотечения.

Было показано, что назначение дабигатрана в дозах 110 и

150 мг 2 раза в день сопровождалось достоверным снижени-

ем коагуляционной активности и двукратным уменьшени-

ем частоты кардиоваскулярной смерти и смерти от всех

причин. При этом ни одного случая инсульта в группах да-

бигатрана 110 и 150 мг 2 раза в день не зарегистрировано.

Однако присоединение дабигатрана к двойной антитромбо-

цитарной терапии по сравнению с добавлением плацебо ас-

социировалось с дозозависимым увеличением относитель-

ного риска больших и клинически значимых малых крово-

течений при невысоких значениях абсолютного риска. Вме-

сте с тем стало очевидно, что дабигатран при ОКС, в том

числе при выполнении коронарного стентирования, может

улучшить кардиоваскулярный прогноз, а при сочетании с

неклапанной ФП также уменьшить риск тромбоэмболиче-

ских осложнений. Поэтому в подобной ситуации при невоз-

можности осуществить лечение АВК целесообразно возоб-
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Таблица 2. С м е р т н о с т ь  и  к л и н и ч е с к а я  э ф ф е к т и в н о с т ь  ( %  в  г о д ) ,  п о  д а н н ы м  и с с л е д о в а н и я  
R E LY - AB L E  [ 2 0 ]

Осложнения                                                          Д 150 мг, n=2914               Д 110 мг, n=2937                          ОР                                  95% ДИ
(150 мг против 110 мг)

Общая смертность

Сосудистая смертность

Инвалидизирующий инсульт, 
жизнеугрожающие кровотечения,
смерть

Инсульт, системные эмболии, 
ИМ, легочные эмболии, большие
кровотечения, смерть

3,02

1,67

4,53

7,36

3,10

1,62

4,45

6,89

0,97

1,03

1,02

1,07

0,80–1,19

0,78–1,35

0,86–1,20

0,94–1,22

Рис. 2. Кумулятивный риск общей смертности, по данным исследования 

RELY-ABLE [20] 
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2760

2515
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Д 150 мг: 3,02 % в год
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ОР 0,97; 95% ДИ 0,80–1,19
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новить терапию дабигатраном в дозе 110 или 150 мг 2 раза в

день на фоне приема АСК и/или клопидогрела, невзирая на

повышенный риск кровотечений, что оправдывается до-

полнительной пользой от снижения риска тромбоэмболи-

ческих осложнений. Более того, в результате субанализа ис-

следования RE-LY среди примерно 1000 пациентов, нахо-

дившихся на тройной антитромботической терапии (даби-

гатран + АСК + клопидогрел), наименьшая частота боль-

ших кровотечений отмечена в группе дабигатрана 110 мг 

2 раза в день – 4,66%, тогда как в группе дабигатрана 150 мг

2 раза в день и варфарина этот показатель составил 4,72 и

5,21% соответственно [25]. Поэтому для минимизации ге-

моррагических осложнений у больных с ОКС и неклапан-

ной ФП в период двойной или тройной антитромботиче-

ской терапии доза дабигатрана должна быть уменьшена до

110 мг 2 раза в день [26]. 

В недавно опубликованных обновленных американ-

ских рекомендациях по вторичной профилактике инсульта

2014 г. были расширены показания к назначению НОАК. Так,

у пациентов с ишемическим инсультом или транзиторной

ишемической атакой, развившимися на фоне острого ИМ,

осложненного тромбозом левого желудочка или нарушением

сократимости его передних и/или апикальных отделов со

снижением фракции выброса <40%, при условии невозмож-

ности назначения АВК, обозначилась альтернатива: для пре-

дупреждения повторного инсульта даже при синусовом рит-

ме рекомендованы НОАК, включая дабигатран, в течение не

менее 3 мес от момента развития очаговой неврологической

симптоматики [27]. Более того, для вторичной профилакти-

ки инсульта у больных с синусовым ритмом, дилатационной

или рестриктивной кардиомиопатией при необходимости

антикоагулянтной терапии и невозможности проведения ле-

чения с помощью АВК также допускается назначение НОАК,

несмотря на отсутствие убедительных сведений об их эффек-

тивности при данной кардиальной патологии. 

З а к л ю ч е н и е
На сегодняшний день дабигатран занимает ведущие

позиции в качестве перорального антикоагулянта в профи-

лактике инсульта и тромбоэмболических осложнений при

неклапанной ФП [28]. Фиксированный режим дозирования,

предсказуемое действие, отсутствие необходимости в конт-

роле свертываемости крови и перманентном титровании до-

зы сделали препарат одним из лидеров среди антитромботи-

ческих средств, используемых для профилактики кардиоэм-

болического инсульта. Богатый мировой опыт пострегистра-

ционного клинического применения еще раз подтвердил

эффективность и безопасность дабигатрана при условии со-

блюдения всех рекомендаций по режиму дозирования. Уни-

версальные антитромботические качества препарата в пер-

спективе позволяют надеяться на расширение показаний к

применению дабигатрана, не ограничивающихся профилак-

тикой и лечением венозных и предсердных тромбозов и

тромбоэмболий. На сегодняшний день существует автори-

тетное мнение о возможности применения дабигатрана при

остром ИМ и коронарном стентировании на фоне некла-

панной ФП, при тромбозах левого желудочка, кардиомиопа-

тиях. Несомненно, несколько лет клинического наблюдения

не являются достаточным сроком для того, чтобы оценить

все достоинства или недостатки лекарственного средства.

Только увеличение числа пациентов, получающих адекват-

ную терапию пероральными антикоагулянтами, будет спо-

собствовать накоплению глобального опыта и расширению

показаний к повседневному применению этих препаратов.
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