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Тромбоэмболия легочной артерии и ее ветвей 

(ТЭЛА) общепризнана как угрожающее жизни 

состояние [1, 2]. Наиболее драматичное течение 

ТЭЛА (с падением системного артериального давления 

и/ или развитием обструктивного шока) требует срочного 

растворения эмболов с использованием внутривенно 

вводимого тромболитика. При невозможности или неэф-

фективности тромболизиса у таких больных уместны 

попытки разрушения/извлечения тромбоэмболов с помо-

щью внутрисосудистого вмешательства или операции на 

открытом сердце. К счастью, ТЭЛА подобного течения 

встречается у  немногих больных. В большинстве случаев, 

менее тяжелых, основу лечения составляет использова-

ние антикоагулянтов, направленное на предотвращение 

рецидива потенциально фатальных эпизодов эмболии. 

Стандартом антикоагулянтной терапии уже не одно деся-

тилетие считается относительно краткосрочное исполь-

зование парентерального антикоагулянта в виде нефрак-

ционированного (НФГ)/низкомолекулярного гепарина 

(НМГ) или непрямого ингибитора Xa-фактора фондапари-

нукса. Почти всегда для продолжения антикоагуляции 

одновременно с парентеральным препаратом начинает-

ся подбор дозы антагониста витамина К (АВК), чаще вар-

фарина, призванного обеспечить защиту от рецидива 

ТЭЛА в течение нескольких последующих месяцев. 

Исключение составляет лечение ТЭЛА у больных с актив-

ными злокачественными новообразованиями, в котором 

предпочтение отдается длительному (многомесячному) 

применению подкожных инъекций дальтепарина. 

Несмотря на очевидные «ограничения» парентеральных 

антикоагулянтов (необходимость инъекций и дозирова-

ния с учетом веса и функции почек, кровоточивость в 
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местах инъекций), слабым местом стандартного подхода 

является использование варфарина и его аналогов, име-

ющих длинный список недостатков, который определяет 

сложность их практического длительного применения. 

Среди этих недостатков: необходимость индивидуально-

го подбора дозы по показателю коагуляции, многочис-

ленные трудности с дозированием, вызванные генетиче-

ски предопределенными механизмами, лекарственными 

и пищевыми взаимодействиями. Повышенный риск кро-

вотечений, в том числе внутричерепных и угрожающих 

жизни больных, имеет место даже при строгом соблюде-

нии всех требований к применению АВК. Это объясняет 

стремление свести к минимальной продолжительности 

использование варфарина и его «одноклассников», 

достаточно внятно обозначавшееся в недавних рекомен-

дательных документах по ТЭЛА, допускающих минималь-

ную продолжительность антитромботического лечения 

при «спровоцированной» ТЭЛА в виде 3 месяцев. 

Обсуждая неотложное лечение ТЭЛА, к недостаткам вар-

фарина и  его аналогов следует отнести медленное появ-

ление основного эффекта, требующее в первые дни 

использования АВК «прикрытия» в виде одновременного 

использования лечебной дозы парентерального антикоа-

гулянта. Дополнительным основанием для совместного 

применения АВК и одного из подходящих парентераль-

ных антикоагулянтов в начале лечения ТЭЛА является 

увеличение риска прогрессирования тромбоза в первые 

дни приема антагониста витамина К, обусловленное 

более ранним подавлением образования белков-анти-

коагулянтов, таких как протеин С и протеин S. Прекращение 

образования многочисленных белков, участвующих в 

свертывании крови, происходит на 1–2 дня позже. 

Перечисленные выше общепризнанные проблемы 

с   использованием АВК стали поводом для внедрения 

альтернативных подходов к антикоагуляции при ТЭЛА. 

Эти подходы предоставляют лучшую геморрагическую 

безопасность, создающую предпосылки для многолетней 

профилактики рецидива ТЭЛА.

Современные подходы к антикоагулянтной терапии 

при ТЭЛА

Основанием для появления альтернативных стандарт-

ному режимов антикоагуляции при ТЭЛА стали результа-

ты клинического изучения современных средств, избира-

тельно блокирующих только один из ключевых факторов 

в системе свертывания крови и предназначенных для 

длительного приема внутрь. Большинство сравнительных 

исследований, в которых в качестве мишени выступал 

стандартный режим (парентеральный антикоагулянт плюс 

АВК), лишь у части больных имеют в качестве основного 

критерия включения ТЭЛА. Как правило, в качестве кри-

териев включения используются тромбоз глубоких вен 

нижних конечностей (ТГВ), ТЭЛА или их сочетание, объе-

диняемые в англоязычной литературе термином «веноз-

ный тромбоэмболизм» (ВТЭ). 

Четыре антикоагулянта, предназначенных для приема 

внутрь, успешно проверены и рекомендованы к приме-

нению для начального лечения больных с ТГВ и/или 

ТЭЛА. Три из них (апиксабан, ривароксабан, эдоксабан1) 

прямо (без кофакторов-посредников, каким у всех гепа-

ринов и фондапаринукса является антитромбин III) 

и избирательно блокируют Xa-фактор системы свертыва-

ния крови. Представитель другого класса, дабигатран, 

связывает тромбин (фактор II), действуя на одном из 

финальных этапов процесса коагуляции. 

Из-за различий в замысле сравнительных исследова-

ний использование этих антикоагулянтов при ТЭЛА реко-

мендуется в виде двух различных подходов. Эдоксабан1 

и дабигатран используются, по сути, вместо АВК (после 

окончания периода достаточно продолжительной анти-

коагуляции лечебной дозой НФГ, НМГ или фондапаринук-

са). Ривароксабан и апиксабан способны заменить и 

парентеральный антикоагулянт и АВК фактически 

с момента подтверждения диагноза ТЭЛА. Доказательная 

база прямых селективных пероральных антикоагулянтов, 

предлагаемых для лечения ТЭЛА, представлена в таб-

лице 1. Примечательно, что только ривароксабан изучался 

в исследовании, специально предназначенном для оцен-

ки эффективности и безопасности у больных с ТЭЛА (у 

части больных в сочетании с ТГВ, исследование EINSTEIN 

PE [3]), тогда как все остальные пероральные антикоагу-

лянты изучались в смешанной популяции больных, имев-

ших ТЭЛА или ТГВ (или их сочетание). Режим дозирова-

ния ривароксабана (15 мг 2 раза в день в течение 3 

недель с переходом на прием 20 мг 1 раз в день) был 

идентичным в исследованиях EINSTEIN PE и EINSTEIN 

DVT. Послед нее посвящено оценке эффектов риварокса-

бана у больных с  изолированным ТГВ (без ТЭЛА) [4]. 

Результаты этих двух исследований представлены также 

в виде объединенных данных 8 282 больных [5]. К насто-

ящему времени это самый большой (по числу больных) 

набор данных по оценке одного антикоагулянта в остром 

лечении ВТЭ. При близиться к этой цифре смогли в иссле-

довании HOKUSAI-VTE, в котором 8 240 больных с ВТЭ, 

получавших начальное лечение гепарином не менее 5 

дней, переходили либо на эдоксабан1 (1 раз в день), либо 

на антагонист витамина К [6]. К настоящему времени 

эдоксабан является единственным антикоагулянтом (при 

ВТЭ), обоснованно требующим использования снижен-

ной дозы у части больных (30 мг 1 раз в день при клирен-

се креатинина 30–50 мл/мин или весе тела <60 кг), тогда 

как стандартной дозой для этой клинической ситуации 

являются 60 мг 1 раз в день. У остальных прямых анти-

коагулянтов редукция дозы при начальном лечении ВТЭ 

в  связи с нарушенной функцией почек не изучалась, и, 

следовательно, это не требуется инструкцией по меди-

цинскому применению. Следующим по числу включенных 

в изучение эффективности и безопасности больных явля-

ется апиксабан: в исследовании AMPLIFY у 5 395 больных 

с ВТЭ апиксабан с момента подтверждения ТГВ или ТЭЛА 

использовался в дозе 10 мг 2 раза в день в течение неде-

ли  с переходом на прием 5 мг 2 раза в день на длитель-

ное время [7]. Наименьшей по числу больных доказатель-

ной базой в начальном лечении ВТЭ (и ТЭЛА) среди 

1 Эдоксабан не зарегистрирован для применения на территории РФ.
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прямых антикоагулянтов обладает дабигатран. В два 

последовательно выполненных исследования с почти 

идентичным замыслом было включено 5 109 больных: 

2 564 в исследование RE-COVER [8] и 2 545 в исследова-

ние RE-COVER II. Основанием для выполнения еще одно-

го исследования по оценке дабигатрана при остром ВТЭ 

стала, прежде всего, высокая конкуренция среди предла-

гаемых для лечения ВТЭ антикоагулянтов. Выполненные с 

ингибиторами Xа-фактора исследования, упомянутые 

выше, по числу включенных больных существенно пре-

восходили исследование RE-COVER. Исследование 

RE-COVER II, представленное через 2 года после публика-

ции данных RE-COVER, подтвердило его результаты 

и позволило приблизить дабигатран на уровне конкурен-

тов (по числу включенных в сравнение больных). 

Минимальные отличия в замысле двух исследований 

RE-COVER заключались в возможности включения во вто-

рое исследование больных с активностью печеночных 

трансаминаз, не превышающей 3 верхних границ нормы 

(в исследовании RE-COVER нельзя было включать боль-

ных с активностью трансаминаз выше 2 верхних границ 

нормы), и значительное присутствие во втором исследо-

вании больных азиатской расы. Длительность лечения 

парентеральными антикоагулянтами в исследованиях с 

дабигатраном составила в среднем 9 дней (в обеих груп-

пах – у получавших АВК и у получавших дабигатран),  т. е. 

использование дабигатрана, как и эдоксабана1, начина-

лось далеко не с первого дня диагностики ТЭЛА. В объе-

диненном анализе исследований RE-COVER и RE-COVER 

II, включавших суммарно 5 109 больных с ВТЭ [9], даби-

гатран не уступал варфарину на уровне главной конеч-

ной точки эффективности. Больных с ТЭЛА как поводом 

для включения в исследования в объединенных данных 

RE-COVER было всего 1 602: дабигатран получали 795, а 

варфарин – 807. 

Метаанализ, объединяющий все исследования с пря-

мыми пероральными антикоагулянтами в начальном 

лечении ВТЭ, подтвердил, что они как минимум так же 

эффективны, как стандартное лечение гепарином/антаго-

нистом витамина К, и, возможно, более безопасны с точки 

зрения риска кровотечений [10]. 

В итоге к настоящему времени применение прямых 

пероральных антикоагулянтов в раннем лечении ТЭЛА 

входит в большинство действующих рекомендаций 

и доступно в виде двух различных подходов. Риварокса-

бан и апиксабан могут быть использованы в качестве 

единственного антикоагулянта фактически с момента 

постановки диагноза. Дабигатран и эдоксабан предлага-

ются как продолжение парентеральной антикоагуляции 

далеко не с первого дня диагностики ТЭЛА. Как сказано 

выше, ривароксабан – единственное из обсуждаемых 

средств, прицельно изученное у больных с ТЭЛА (без сме-

шивания с больными с изолированным ТГВ). Каковы его 

эффективность и безопасность в исследовании EINSTEIN 

РЕ? Лечение ривароксабаном в дозе 15 мг 2 р/сут дли-

тельностью 3 недели с переходом на 20 мг 1 р/сут сравни-

валось с действующим тогда стандартом лечения ТЭЛА, 

включающим подкожное введение эноксапарина с после-

дующим приемом АВК. Было включено 4 833 пациента 

с острой «симптомной» ТЭЛА. Больные получали лечение 

Препарат Исследова-
ние

Как 
долго

Эффективность (рецидив ВТЭ) Безопасность (крупные кровотечения)

Прямой АК
(%, n/n)

НМГ/АВК
(%, n/n)

Относит. риск 
(95% ДИ)

Прямой АК
(%, n/n)

НМГ/АВК
(%, n/n)

Относит.
риск 

(95% ДИ)

Дабигатран

RE-COVER

6 мес.
2,4% (30/1274) 2,1% (27/1265)

1,10
(0,65–1,84) 1,6% (20/1274) 1,9% (24/1265)

0,82 
(0,45–1,48)

RE-COVER II
2,3% (30/1279) 2,2% (28/1289)

1,08
(0,64–1,80) 1,2% (15/1279) 1,7% (22/1289)

0,69 
(0,36–1,32)

Ривароксабан

EINSTEIN-DVT
3–12 
мес. 2,1% (36/1731) 3,0% (51/1718)

0,68 
(0,44–1,04) 0,8% (14/1731) 1,2% (20/1718)

0,65 
(0,33–1,30)

EINSTEIN-PE
3–12 
мес. 2,1% (50/2419) 1,8% (44/2413)

1,12 
(0,75–1,68) 1,1% (26/2419) 2,2% (52/2413)

0,49 
(0,31–0,79)

Апиксабан AMPLIFY 6 мес.
2,3% (59/2609) 2,7% (71/2635)

0,84 
(0,60-1,18) 0,6% (15/2676) 1,8% (49/2689)

0,31
(0,17–0,55)

Эдоксабан HOKUSAI-VTE
3–12 
мес.

3,2% 
(130/4118)

3,5% 
(146/4122)

0,89 
(0,70-1,13) 1,4% (56/4118) 1,6% (66/4122)

0,84 
(0,59–1,21)

АК – антикоагулянт, НМГ - низкомолекулярный гепарин, АВК – антагонист витамина К, ДИ – доверительный интервал.

Таблица 1.      Основные исследования с прямыми пероральными антикоагулянтами при начальном лечении ВТЭ

Обсуждая неотложное лечение ТЭЛА,
к недостаткам варфарина и его аналогов
следует отнести медленное появление
основного эффекта, требующее в первые дни
использования АВК «прикрытия» в виде
одновременного использования лечебной дозы
парентерального антикоагулянта
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3, 6 или 12 месяцев (на усмотрение врача). В итоге рива-

роксабан продемонстрировал сходную с действующим 

в тот период стандартом терапии эффективность. Основная 

конечная точка, за которую была принята комбинация 

симптомного ТГВ, нефатальной или фатальной ТЭЛА, 

составила 2,1% при использовании ривароксабана и 1,8% 

при «стандартном» лечении (p = 0,003 для проверки гипо-

тезы не меньшей эффективности). При сравнении безо-

пасности оцененных в EINSTEIN PE подходов (основная 

конечная точка при оценке безопасности – сочетание 

крупных и небольших, но клинически значимых кровоте-

чений) она была также сходной. Частота таких кровотече-

ний – 10,3 и 11,4% в группах риваро ксабана и стандарт-

ного лечения соответственно (р = 0,23). Для принятия 

решения о возможности использования ривароксабана в 

практике крайне важно, что при его использовании выяв-

лено двукратное, статистически значимое снижение риска 

крупных кровотечений по сравнению с применением 

действующего в тот период стандарта антикоагуляции. 

Частота таких событий в период лечения составила 1,1 и 

2,2% соответственно (р = 0,003).

Какова продолжительность лечебной антикоагуляции 

при ТЭЛА и что происходит после ее прекращения? 

Считается, что при так называемой спровоцированной 

ТЭЛА (с очевидным предрасполагающим фактором в виде 

обездвиженности, вызванной оперативным вмешатель-

ством, травмой или тяжелым заболеванием, беременности 

или приема пероральных контрацептивов) можно ограни-

читься 3–6 месяцами агрессивного лечения. При неспро-

воцированной ТЭЛА, рецидивирующем течении (повтор-

ные эпизоды ТГВ или ТЭЛА) следует рассматривать более 

продолжительное (многолетнее и  даже пожизненное) 

лечение. При оценке прямых пероральных антикоагулян-

тов для лечения ВТЭ (табл. 1) использование их было 

жестко ограничено 6  месяцами в случаях с дабигатраном 

и апиксабаном. Ривароксабан и эдоксабан изучались в 

условиях, более близких к реальной практике. В них реше-

ние о времени прекращения принималось врачом, но не 

должно было быть менее 3 месяцев (при отсутствии ослож-

нений лечения) и более 12 месяцев. Особую категорию 

составляют больные со злокачественными новообразова-

ниями, спровоцировавшими ТЭЛА. У них использование 

антикоагулянта, при отсутствии противопоказаний, должно 

продолжаться до излечения опухоли (или до смерти).

Стремление прекратить лечебную антикоагуляцию 

через какое-то время после острого эпизода ТЭЛА объяс-

няется тем, что максимальная угроза рецидива приходит-

ся на первые месяцы болезни и риск таких рецидивов 

прогрессивно уменьшается со временем, особенно после 

спровоцированных ТЭЛА или ТГВ (что объясняется устра-

нением фактора, спровоцировавшего тромбоз). В случае 

продолжения антикоагулянтного лечения, особенно с 

помощью АВК, сохраняется угроза крупных кровотечений, 

и в какой-то временной точке риск навредить больному, 

вызвав у него кровотечение, становится неприемлемым 

при соотнесении его с потенциальной пользой антикоагу-

ляции (в виде снижения риска повторного эпизода ВТЭ). 
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Каковы возможности продленного использования 

антикоагулянтов после ТЭЛА?

Обозначенное в исследованиях преимущество пря-

мых пероральных антикоагулянтов перед АВК (в виде 

тенденции или явного снижения риска крупных кровоте-

чений) в остром периоде создало условия для оценки 

эффективности и безопасности продолжения их исполь-

зования (в лечебных дозах) на более длительное время. 

Отсутствие жестких требований к срокам лечебной анти-

коагуляции после первого неспровоцированного эпизо-

да ВТЭ позволило провести целую серию исследований с 

продленным использованием прямых пероральных анти-

коагулянтов, сравнивая их уже не с активным стандарт-

ным лечением (внятно обозначенного «стандарта» для 

длительности терапии нет), а с плацебо. Результаты этих 

исследований сжато представлены в таблице 2. Наличие 

группы плацебо позволило оценить частоту рецидива 

ВТЭ у больных, которым, согласно рекомендациям того 

времени, допускалось прекратить антикоагулянтную 

терапию. Она оказалась достаточно высокой (табл. 2): 

5,6% за 6 месяцев в исследовании RE-SONATE [11], 7,1% 

за 6–12 месяцев в исследовании EINSTEIN Extension и 

8,8% за 12 месяцев в исследовании AMPLIFY Extension 

[12]. Доказательная база дабигатрана в области продлен-

ного лечения ВТЭ отличается от доказательной базы 

других антикоагулянтов наличием двух исследований, 

одно из которых, RE-MEDY, посвящено сравнению лечеб-

ной дозы дабигатрана не с плацебо, а с АВК. Дабигатран 

немного уступал варфарину при сравнении эффективно-

сти, но был ожидаемо лучше в геморрагической безопас-

ности (табл. 2). Важной особенностью исследования с 

апиксабаном была оценка дозы препарата, ранее изучен-

ной только у больных с фибрилляцией предсердий (с 

нарушенной функцией почек, в старческом возрасте или 

имевших низкую массу тела). Именно эта доза оказалась 

наиболее привлекательной для длительной терапии 

после ВТЭ. Частота крупных кровотечений при ее при-

менении была количественно ниже, чем при использова-

нии плацебо и дозы 5 мг 2 раза в день (табл. 2).

Наконец, сравнение лечебной дозы ривароксабана 

(20 мг 1 раз в день) с плацебо у больных ВТЭ, закончив-

ших курс лечебной антикоагуляции стандартной про-

должительности, в исследовании EINSTEIN Extension 

показало возможность существенного снижения риска 

рецидива ВТЭ при сопоставимом с контрольной группой 

риске крупных кровотечений (табл. 2). За период 

лечения длительностью 6–12 месяцев рецидив ВТЭ про-

изошел у 42 (7,1%) больных в группе плацебо и только 

у  8  (1,3%) в  группе ривароксабана. Снижение относи-

тельного риска составило 82%. Важно, что число рециди-

вов ВТЭ в течение первого месяца после отмены рива-

роксабана/плацебо было одинаковым – по 6 в каждой 

группе. Крупные кровотечения за 12 месяцев лечения 

отмечены только у  4 (0,7%) больных, получавших рива-

роксабан. Ни одно из них не было смертельным или 

внутричерепным. В  группе плацебо умерли 2 больных 

(0,3%), а в группе ривароксабана 1 (0,2%). 

Возможность оптимального использования потенциала 

прямого антикоагулянта в длительной профилактике реци-

дива ВТЭ за счет снижения дозы до профилактической, 

обозначенная в одной из ветвей исследования AMPLIFY 

(2,5 мг 2 раза в день), для ривароксабана была проверена 

в специально организованном исследовании EINSTEIN 

CHOICE, представленном и опубликованном в 2017 г. [13]. 

Важной особенностью данного исследования, в которое 

включено 3 365 больных, было лечение ацетилсалицило-

Антикоагулянт Исследование N Сравниваемое лечение
Длитель-

ность лече-
ния (мес.)

Сравнение

эффективности безопасности

Дабигатран RE-MEDY 2856 Дабигатран 150 мг 2 раза 
и варфарин (МНО 2–3)

18–36 Рецидивы ВТЭ: дабигатран 
1,8% и варфарин 1,3%

Крупные кровотечения: дабига-
тран 0,9% и варфарин 1,8%

RE-SONATE 1343 Дабигатран 150 мг 2 раза 
и плацебо

6 Рецидивы ВТЭ: дабигатран 
0,4% и плацебо 5,6%

Крупные кровотечения: дабига-
тран 0,7% и плацебо 0

Ривароксабан EINSTEIN Extension 1197 Ривароксабан 20 мг 1 раз 
и плацебо 

6 или 12 Рецидивы ВТЭ: ривароксабан 
1,3% и плацебо 7,1% 

Крупные кровотечения 0,7%: 
ривароксабан и плацебо 0 

Апиксабан AMPLIFY Extension 2486 Апиксабан 5 мг 2 раза 
и плацебо

12 Рецидивы ВТЭ и смерть: апик-
сабан 1,7% и плацебо 8,8% 

Крупные кровотечения: апикса-
бан 0,2%, плацебо 0,5%

Апиксабан 2,5 мг 2 раза 
и плацебо

Рецидивы ВТЭ и смерть: апик-
сабан 1,7% и плацебо 8,8% 

Крупные кровотечения: апикса-
бан 0,1%, плацебо 0,5%

Таблица 2.      Основные исследования с прямыми пероральными антикоагулянтами
при их продленном использовании у больных с ВТЭ

Стремление прекратить лечебную 
антикоагуляцию через какое-то время после 
острого эпизода ТЭЛА объясняется тем, что 
максимальная угроза рецидива приходится на 
первые месяцы болезни и риск таких рецидивов
прогрессивно уменьшается со временем, 
особенно после спровоцированных ТЭЛА или ТГВ 
(что объясняется устранением фактора, 
спровоцировавшего тромбоз)
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вой кислотой в дозе 100 мг в группе сравнения, а в двух 

других группах больные получали ривароксабан 20 мг

1 р/сут (режим, обозначенный инструкцией по примене-

нию препарата для вторичной профилактики ТГВ и ТЭЛА) 

и «экспериментальную» для данной клинической ситуации 

дозу ривароксабана 10 мг 1 раз в день (данная доза рива-

роксабана на момент публикации статьи не зарегист-

рирована для профилактики рецидивов ТГВ и ТЭЛА). 

Ацетилсалици ло вая кислота как средство сравнения была 

выбрана не случайно. В последние годы обозначилась воз-

можность использования этого средства в качестве вто-

ричной профилактики рецидива ВТЭ у больных, прекра-

тивших антикоагулянтную терапию. По итогам проведен-

ного исследования стали очевидными ущербность такого 

подхода и возможность успешного длительного использо-

вания ривароксабана. Обе дозы ривароксабана (20 и 10 мг 

в  день) значительно превосходили ацетилсалициловую 

кислоту по эффективности (рис.), снижая риск ВТЭ на 66 и 

74% соответственно, и не уступали ей в геморрагической 

безопасности (во всех группах сравнения наблюдалась 

очень низкая частота развития крупных кровотечений– 

0,5% в группе ривароксабана 20 мг, 0,4% – в группе рива-

роксабана 10 мг и   0,3% – в группе ацетилсалициловой 

кислоты).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование прямых антикоагулянтов, предназна-

ченных для приема внутрь, в том числе ривароксабана, 

как в лечении больных с острой тромбоэмболией ветвей 

легочной артерии, так и в качестве средств длительной 

вторичной профилактики этого состояния к настоящему 

времени является стандартным лечением. Доказательная 

база ривароксабана представляет возможность исполь-

зовать препарат фактически с первого дня диагностики 

тромбоэмболии легочной артерии, применяя максималь-

ную дозу 30 мг/сут (по 15 мг 2 раза в день) и переходя на 

прием стандартной лечебной дозы 20 мг на несколько 

месяцев, угрожаемых высоким риском рецидива эмбо-

лии. В 2017 г. обозначена возможность продления этого 

профилактического лечения на более длительный, при 

необходимости многолетний, срок за счет доказательства 

эффективности и приемлемой геморрагической безопас-

ности ривароксабана 10 мг и 20 мг в сравнении с ацетил-

салициловой кислотой (не рекомендуется применять 

ривароксабан 10 мг для длительной профилактики реци-

дивов ТГВ и ТЭЛА до регистрации соответствующего 

показания).
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Обозначенное в исследованиях преимущество 
прямых пероральных антикоагулянтов перед
АВК при лечении ВТЭ в остром периоде создало 
условия для оценки эффективности
и безопасности продолжения их использования
на более длительное время

Рисунок .      Сравнение ацетилсалициловой кислоты
100 мг и двух доз ривароксабана в отношении главной 
конечной точки эффективности (симптомный эпизод ВТЭ 
или смерть от ТЭЛА) в исследовании EINSTEIN CHOICE
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Для профилактики рецидивов ТГВ и ТЭЛА зарегистрирован

ривароксабан в дозе 20 мг один раз в сутки.


