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Периоперационный менеджмент 
антитромботических препаратов

Резюме. На базе анализа мультидисциплинарных рекомендаций последних лет из Франции, Италии, Испа-
нии, Великобритании, США, Польши, рекомендаций Европейского общества анестезиологов, Американского 
колледжа торакальных врачей и других мировых профессиональных организаций систематизированы данные 
по менеджменту прямых и непрямых антикоагулянтов, включая новые пероральные антикоагулянты, анти-
тромбоцитарных препаратов в периоперационном периоде для предотвращения повышенной кровоточиво-
сти и минимизации тромбоэмболических осложнений после инвазивных процедур. Также проанализированы 
режимы отмены и восстановления антитромботической терапии при выполнении нейроаксиальных проце-
дур, при выполнении как оперативных, так и диагностических вмешательств у пациентов, перенесших со-
судистую катастрофу. Приведены алгоритмы для удобного восприятия информации и запоминания. 
Ключевые слова: гепарины; антитромбоцитарные препараты; антагонисты витамина К; новые 
оральные антикоагулянты; периоперационный менеджмент

Введение
В мире за последнее десятилетие отмечается увеличе-

ние числа пациентов, получающих антикоагулянтную и 
антитромбоцитарную терапию. В большинстве случаев 
это хроническое пожизненное лечение, однако необхо-
димость проведения инвазивных диагностических про-
цедур или оперативных вмешательств может потребовать 
прекращения такой терапии и соответствующего менед-
жмента для избежания как тромбоэмболических, так и 
геморрагических осложнений в случае воздержания от 
отмены лекарств [1, 2]. Решение о прекращении анти-
тромботической терапии зависит от тромботического ри-
ска пациента по сравнению с геморрагическим риском. 
Оценка обоих рисков поможет более точному поиску 
баланса между гипо- и гиперкоагуляцией и менеджменту 
антикоагулянтной и/или дезагрегантной терапией. 

Предоперационная оценка  
риска тромбоэмболических  
и геморрагических осложнений

Предоперационная оценка необходимо-
сти продолжения или прерывания антитром-
боцитарной/антикоагулянтной терапии долж-

на проводиться с учетом нескольких факторов,  
включая:

—  предпочтения (пожелания) хирурга и семейного 
или лечащего врача;

—  факт приема нескольких препаратов, включая 
противотромбоцитные препараты, нестероидные про-
тивовоспалительные препараты (НПВП), а также ряд 
безрецептурных средств;

—  связанные с пациентом факторы риска кровотече-
ния, например количество тромбоцитов, уровень гемо-
глобина и медицинский анамнез прошлых интервенций.

Перед большинством хирургических процедур прием 
антикоагулянтов нужно прекратить из-за повышенно-
го риска кровотечения [3]. Однако есть некоторые опе-
рации, при которых риск кровотечения незначителен и 
антикоагулянтная терапия может быть продолжена.

Для пациентов, имеющих высокий риск кровотече-
ния и тромбоэмболизма, решение об антикоагуляции 
требует опыта и детальной информации о запланиро-
ванной процедуре. Подобные решения не должны при-
ниматься врачами с малым опытом работы, так как ве-
дение таких пациентов является сложной проблемой 
при необходимости приостановить антитромботическую 
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терапию, поскольку при этом возрастает риск тромботи-
ческих осложнений. Оценка соотношения рисков кро-
вотечения и тромбоза производится индивидуально для 
каждого пациента [3, 4]. При таких обстоятельствах ре-
шения о периоперативной антикоагуляции должны при-
ниматься лично либо под наблюдением ведущего хирур-
га (лечащего врача), если отсутствуют другие локальные 
(внутригоспитальные) протоколы [3]. В отличие от анти-
коагулянтов противотромбоцитарные препараты, как 
правило, могут вновь приниматься в периоперационном 
периоде. Рекомендуется координация с узким специали-
стом, ответственным за назначение противотромбоцит-
ной терапии, например кардиологом [2, 5, 6]. 

1.  Оценка риска кровотечения 
Риск кровотечения лучше всего оценивается опери-

рующим хирургом или специалистом, выполняющим 
вмешательство. В табл. 1 указаны распространенные 
операции с минимальным, низким и высоким риском 
кровотечения [3, 7, 8].

2.  Оценка риска тромбоэмболических 
осложнений

В табл. 2 приведены риски тромбоэмболического 
осложнения (ТЭО) при различных клинических ситуа-
циях. Лучше всего риск ТЭО оценивается лечащим вра-
чом. Для пациентов с фибрилляцией (ФП) предсердий 
риск рассчитывается по шкале CHADS2 (по 1 баллу за 
С — сongestive failure (застойная сердечная недостаточ-
ность (ЗСН); Н — hypertension (артериальная гипер-

тензия (АГ)); А — Age (возраст ≥ 75 лет); D — diabetes 
mellitus (сахарный диабет (СД)); оценка в 2 балла за S — 
stroke (перенесенный ранее инсульт, транзиторная ише-
мическая атака (ТИА) или эпизод ТЭО) или по шкале 
CHA2DS2-VASс (1 балл за ЗСН, АГ, СД, женский пол, 
возраст 65–74 года и сосудистые заболевания (заболе-
вание периферических артерий, ишемическая болезнь 
сердца или осложненная атеросклеротическая аорталь-
ная бляшка) и 2 балла за возраст 75 лет и старше и нали-
чие в анамнезе нарушения мозгового кровообращения, 
ТИА или периферической эмболии) [2, 7, 8, 11, 12].

Шкала CHADS2 может использоваться также для 
оценки ежегодного риска инсульта у пациента с некла-
панной фибрилляцией предсердий, не принимающего 
антикоагулянт. Также шкала CHADS2 использовалась 
для стратификации риска инсульта в клинических 
исследованиях по оценке риска кровотечения и ТЭО 
у пациентов, получающих периоперационную брид-
жинг-терапию, по сравнению с пациентами, не полу-
чающими антикоагулянтную терапию [13].

Периоперационный менеджмент 
антикоагулянтных  
и противотромбоцитных препаратов

3.  Периоперационный менеджмент 
антагонистов витамина К 

Предпроцедурный менеджмент антагонистов вита-
мина К (АВК) зависит от оценки процедурного риска 
кровотечения (см. табл. 1). Хотя риск кровотечения луч-

Таблица 1. Риск процедурного кровотечения (2-дневный риск большого кровотечения)

Процедуры минимального риска 
кровотечений

Процедуры низкого риска 
кровотечений (2-дневный риск 

кровотечения < 2 %)

Процедуры высокого риска 
кровотечений (2-дневный риск 

кровотечения ≥ 2 %)

• По поводу катаракты
• Удаление опухоли кожи
• Экстракция зуба
• Установка постоянного водителя 
ритмаα 
• Установка внутреннего 
дефибриллятора* 

• Артроскопия
• Биопсия лимфоузлов
• Хирургия дистальных отделов 
конечностей
• Коронарография
• Эндоскопия ЖКТ ± биопсия
• Абдоминальная гистерэктомия
• Лапароскопическая холецистэк-
томия
• Грыжи абдоминальные
• Геморроидэктомия
• Бронхоскопия ± биопсия
• Эпидуральная инъекция при 
международном нормализованном 
отношении (МНО) < 1,2

• Обширные сосудистые вмеша-
тельства
• Хирургия по поводу рака
• Большая ортопедия
• Протезирование бедренного или 
коленного сустава
• Реконструктивная пластическая 
хирургия
• Простатэктомия
• Резекция опухоли мочевого пузы-
ря, почки
• Операции на печени, селезенке, 
биопсия почки
• Резекция легкого
• Формирование кишечного анасто-
моза
• Полипэктомия кишечника**
• Биопсия предстательной железы
• Кардиоваскулярная хирургия
• Эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография

Примечания: * — при использовании прямых ингибиторов тромбина или ингибиторов фактора Ха  
в настоящее время рекомендуется прерывание терапии. Для варфарина: ассоциирован с карманной 
гематомой, но данные рандомизированного контролируемого исследования Level 1 показывают,  
что такие процедуры могут быть выполнены без перерыва в пероральной антикоагуляции [9, 10];  
** — размер полипа влияет на риск кровотечения. Полипы размером менее 1 см соотносятся с низким 
риском кровотечения.
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Таблица 2. Риск тромбоэмболических осложнений

Низкий Умеренный Высокий

Искусственные клапаны 
сердца и протезы сосудов 

Двустворчатый аорталь-
ный клапан без ФП или 
других факторов риска

Протез аортального кла-
пана + ≥ 1 фактора риска: 
ФП, инсульт/ТИА > 6 мес. 
назад, СД, ЗСН, возраст 
> 75 лет

Недавно перенесенный 
(менее 6 месяцев) ин-
сульт/ТИА 
Механический митраль-
ный клапан (любой) 
Трикуспидальный клапан 
Любой шаровой или пово-
ротно-дисковый аорталь-
ный клапан

Фибрилляция предсердий Оценка по шкале CHADS2 
0–2 балла 
или CHA2DS2-VASc 
1–4 балла
Отсутствие перенесенных 
инсультов/ТИА (стратифи-
кация риска инсульта по 
CHADS2 — 1,9–4 % 
в год)*

Оценка по шкале CHADS2 
3–4 балла или 
CHA2DS2-VASc 5–6 баллов
Инсульт/ТИА ≥ 3 мес. 
назад (стратификация 
риска инсульта 
по CHADS2 — 5,9–8,5 % 
в год)*

Недавно перенесенный 
ишемический инсульт 
(≤ 3 мес.) или ТИА 
Ревмокардит с поражени-
ем митрального клапана 
Оценка по шкале CHADS2 
5–6 баллов или по 
CHA2DS2-VASc 7–9 баллов 
(стратификация риска 
инсульта по CHADS2 — 
12,5–8,2 % в год)*

Венозные ТЭО** ВТЭО более 12 мес. на-
зад

ВТЭО 3–12 мес. назад 
Нетяжелая тромбофилия 
(например, гетерозигот-
ный дефицит, фактор V 	
Лейдена или мутация 
гена протромбина) 
Рецидив ВТЭО
Активный рак (лечится 
в течение 6 мес. или	
паллиативно) 
ВТЭО на фоне рака

ВТЭО менее 3 мес. 
Тяжелая тромбофилия 
(дефицит протеина С, S, 
AT III, гомозиготный дефи-
цит, фактор V Лейдена) 
Антифосфолипидный 
синдром 
Сочетанные аномалии 
в системе коагуляции

Примечания: * — согласно [12]; ** — пациенты, которым требуется операция в течение первых трех 
месяцев после эпизода венозной тромбоэмболии, вероятно, выиграют от отсрочки плановой операции, 
даже если отсрочка составляет несколько недель [3]; пациентам с низким риском не показана бриджинг-
терапия, пациентам с умеренным риском следует рассмотреть проведение бриджинг-терапии при 
низком риске кровотечения, пациентам с высоким риском связующая (бриджинг) терапия должна быть 
проведена (адаптировано по [7]).

ше всего оценивается хирургом или врачом, выполняю-
щим интервенцию, стоит также проконсультироваться у 
специалиста, назначившего антикоагулянтную терапию.

3.1. Пациенты, которым терапия АВК может быть 
продолжена

Пациенты с высоким риском тромбоза (см. табл. 1), 
которым планируется интервенция с минимальным 
или низким риском кровотечения, например эндо-
скопия, не нуждаются в остановке АВК [3, 14]. Для 
пациентов, подвергающихся интервенционной про-
цедуре и принимающих варфарин, важно проконтро-
лировать, чтобы значение МНО не находилось в су-
пратерапевтическом (избыточном) диапазоне во время 
вмешательства. Клиницисты должны принимать во 
внимание возможные взаимодействия препаратов с 
антикоагулянтной терапией в случаях антибактери-
альной профилактики во время вмешательства, а так-
же последствия отсутствия или нарушения орального 
приема пищи и лекарств в раннем послеоперационном  
(постинтервенционном) периоде. 

3.2. Пациенты, для которых терапия АВК может быть 
остановлена до операции без связующей бриджинг-терапии

Пациентам, имеющим высокий риск кровотечения 
(см. табл. 1) и низкий или средний риск тромбоэмбо-
лии (см. табл. 2), можно отменить терапию АВК предо-

перационно. Прием АВК должен быть остановлен у па-
циентов с низким или средним риском тромбоэмболии 
за 5 полных дней до операции. Операция может быть 
осуществлена безопасно, если в день операции МНО 
< 1,5 (рис. 1). Чтобы избежать отмены из-за слишком 
высокого МНО, нужен контроль МНО за сутки перед 
операцией, чтобы можно было скорригировать МНО с 
помощью витамина К в случае необходимости.

Возобновление приема АВК при адекватном гемостазе 
проводится через 12–24 часа после операции у пациен-
тов с низким риском кровотечения. Для таких пациентов 
профилактика ТЭО прямыми ингибиторами фактора Ха 
(НФГ/НМГ) должна быть рассмотрена после операции, 
пока МНО не достигнет целевых терапевтических значе-
ний [8, 11, 15]. Для пациентов с высоким риском кровоте-
чения возобновление приема АВК возможно только через 
48–72 часа без связующей терапии НФГ/НМГ [2, 3]. 

3.3. Пациенты, принимающие АВК и нуждающиеся в 
бриджинг-терапии

Бриджинг-терапия нужна пациентам, принимаю-
щим АВК, у которых:

1. Была необходимость в прерывании АВК (риск 
кровотечения перевешивает риск ТЭО во время пери-
операционного периода).

2. Имеется высокий риск ТЭО (см. табл. 2).
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Таблица 3. Схема остановки терапии АВК предоперационно для пациентов, не нуждающихся  
в бриджинг-терапии (адаптировано и модифицировано по [2])

Дни 
до операции/исходное 

МНО
7 дней 6 дней 5 дней 4 дня 3 дня 2 дня 1 день День 

операции

АВК
варфарин/
аценоку-
марол

7 дней 
МНО < 2

Отмена 
варфа-
рина

Отмена 
аценоку-
марола

Контроль 
МНО 
Операция 
при 
МНО < 1,57 дней

МНО = 2–3
 

Отмена 
варфа-
рина

Отмена 
ацено-
кумаро-
ла

7 дней 
МНО > 3

Отмена 
варфа-
рина

Отмена 
ацено-
кумаро-
ла

3.3.1. Бриджинг-терапия с внутривенной инфузией 
нефракционированного гепарина 

Бриджинг-терапия с интравенозной инфузией нефрак-
ционированного гепарина (НФГ) должна быть рассмотрена 
только для тех пациентов, для которых бриджинг-терапия с 
низкомолекулярными гепаринами (НМГ) противопоказа-
на, например, с тяжелой почечной недостаточностью (кли-
ренс креатинина (CrCl) менее 30 мл/мин), или когда нужна 
быстрая контроверсия эффекта антикоагулянтов [3, 7, 8].

Перед оперативным вмешательством отмена АВК 
проводится согласно исходному МНО (табл. 3). Инфу-
зия НФГ проводится под контролем активированного 
частичного тромбопластинового времени (АЧТВ) со-
гласно схеме на рис. 1. 

Инфузия в/в НФГ должна быть остановлена за 4–6 
часов до начала операции (предполагается, что АЧТВ 
находится в терапевтическом диапазоне). Нужен кон-
троль АЧТВ перед операцией: уровень должен быть в 
нормальном диапазоне. Если АЧТВ находится выше 
терапевтического диапазона, может потребоваться бо-
лее длительная отсрочка оперативного вмешательства.

Послеоперационный (постинтервенционный) пе-
риод. Общие рекомендации для пациентов с очень вы-
соким риском тромбоэмболии (т.е. пациенты с проте-
зом сердечного клапана):

— возобновите в/в инфузию НФГ (без болюса) через 
6–8 часов после операции при адекватном гемостазе;

— у пациентов с высоким риском кровотечения возоб-
новите в/в инфузию НФГ через 24–48 часов после опера-
ции (в зависимости от хирургической оценки гемостаза);

— возобновление приема АВК согласно схеме без 
бриджинг-терапии (см. раздел 3.2).

3.3.2. Бриджинг-терапия с терапевтической дозой НМГ
Следующие рекомендации могут быть использова-

ны при проведении бриджинг-терапии с применением 
терапевтических доз НМГ (табл. 4) у пациентов, тера-
пия АВК у которых должна быть прервана и которые 
имеют высокий риск ТЭО. 

Предоперационная остановка АВК проводится за 
5–7 полных дней до операции в зависимости от пре-
парата АВК и уровней МНО (табл. 5). Проверьте МНО 
и вводите рекомендуемую дозу НМГ (см. табл. 4) когда 
МНО ≤ 2 (≤ 2,5 для механического клапана). НМГ про-

должается до 24 часов до операции. Рассмотрите введе-
ние половинной последней дозы НМГ перед операци-
ями с высоким риском кровотечения.

Операция может быть осуществлена безопасно, если 
в день ее проведения МНО < 1,5. Чтобы избежать отме-
ны/переноса операции из-за слишком высокого МНО, 
необходимо сделать контроль МНО за сутки до опера-
ции, чтобы в случае необходимости можно было своевре-
менно назначить витамин К для нейтрализации эффекта 
АВК. На рис. 2 приведен предпроцедуральный менед-
жмент АВК. Следует помнить, что прием АВК должен 
быть остановлен у большинства пациентов, имеющих 
низкий риск кровотечения [3, 11, 13].

Рисунок 1.  Назначение нефракционированного 
гепарина для связующей терапии 

(модифицировано по Беляеву А.В. (2014) [7])

НФГ в/в

Контроль АЧТВ 2–3 раза/сут 
(необходимость находиться в стационаре, 
необходимость лабораторного контроля)

Прекращение приема АВК

4–5 сут.
4–6 ч до 

операции

Операция

Таблица 4.  Лечебные дозы различных НМГ 
(согласно [4])

Антикоагулянт Доза

Эноксапарин 1,0 мг/кг 2 раза в сутки
или

1,5 мг/кг 1 раз в сутки

Дальтепарин 100 ЕД/кг 2 раза в сутки
или

200 ЕД/кг 1 раз в сутки

Тинзапарин 175 ЕД/кг 1 раз в сутки

Надропарин 86 ЕД/кг 2 раза в сутки
или

171 ЕД/кг 1 раз в сутки

Бемипарин 115 ЕД/кг 1 раз в сутки
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Таблица 5. Схема бриджинг-терапии АВК предоперационно для пациентов, нуждающихся  
в бриджинг-терапии (модифицировано по D. Vivas et al. (2018) и Беляеву А.В. (2014) [2, 7])

НМГ 1 раз/сут

НМГ 2 раза/сут

МНО < 2 
(< 2,5 при исходном 

МНО = 2,5–3,5)

МНО < 2 
(< 2,5 при исходном 

МНО = 2,5–3,5)

Утро, 
1 сутки,

доза 50 %

Вечер, 
1 сутки

Дни до операции/
исходное МНО 7 дней 6 дней 5 дней 4 дня 3 дня 2 дня 1 день

День 
опера-

ции

АВК 
вар-
фарин/
аценоку-
марол

7 дней 
МНО < 2

Отмена 
варфа-
рина

Отмена 
аценоку-
марола

Контроль 
МНО 
Операция 
при 
МНО < 1,57 дней 

МНО = 2–3
Отмена 
варфа-
рина

Отмена 
аценоку-
марола

7 дней 
МНО > 3

Отмена 
варфа-
рина

Отмена 
аценоку-
марола

Старт НМГ 
только при снижении 
МНО < 2 
(< 2,5 при исходном 
МНО = 2,5–3,5)

Рисунок 2. Предпроцедурный менеджмент АВК (модифицировано по [3])



98 Том 16, № 7-8, 2020Медицина невідкладних станів,  ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Науковий огляд  /  Scientific Review

В послеоперационном периоде лечащий врач дол-
жен принять решение о возобновлении антикоагу-
лянтной терапии. Риск кровотечения после больших 
операций может быть минимизирован регулировани-
ем времени старта. После операций с высоким риском 
кровотечения прием терапевтической дозы НМГ дол-
жен быть отложен на 48–72 часа или заменен профи-
лактической дозой НМГ.

Прием АВК может быть возобновлен вечером по-
сле операции в исходной (дооперационной) дозе при 
условии адекватного гемостаза. Необходимо продол-
жать совместный прием АВК с НМГ или инфузией 
НФГ до тех пор, пока не будет достигнут требуемый 
уровень МНО [4, 9, 16].

4. Периоперационный менеджмент новых 
оральных антикоагулянтов 

Бриджинг-терапию, как правило, не нужно про-
водить у пациентов, получающих терапию новыми 
оральными антикоагулянтами (НОАК). Нет необходи-
мости прерывать терапию пероральным прямым ин-
гибитором тромбина (дабигатран) или ингибиторами 
фактора Ха (апиксабан, эдоксабан и ривароксабан) у 
пациентов, которым предстоит операция с минималь-
ным или низким риском кровотечения (см. табл. 1). 

В случаях, когда лечащий врач рекомендует преры-
вание терапии НОАК, оно должно быть выполнено с 
учетом фармакокинетических свойств препаратов, а 
также в зависимости от клиренса креатинина (CrCl) 
(табл. 6–8) [3, 4, 7, 17–21].

Вопрос о возобновлении антикоагулянтной те-
рапии должен решаться индивидуально в каждом 
случае лечащим врачом. В табл. 9 представлены 
рекомендации относительно времени возобновле-
ния терапии НОАК с учетом риска кровотечения 
(см. табл. 1) [3].

5. Периоперационный менеджмент 
противотромбоцитных препаратов 

Антиагреганты (антитромбоцитарные препараты 
(АТП)) применяются для предотвращения артериаль-
ного тромбоза и особенно повторения ТЭО. Четыре 
основных пероральных АТП имеют две различные 
фармакологические цели: аспирин ингибирует фер-
мент циклооксигеназу-1 (ЦОГ-1) и, следовательно, 
синтез тромбоксана А2, в то время как клопидогрель, 
прасугрель и тикагрелор ингибируют путь адено-
зиндифосфата (АДФ) через рецептор тромбоцитов 
P2Y12. Продолжение АТП-терапии в перипроцедур-
ном периоде может увеличить риск кровотечения во 

Таблица 6. Периоперационный менеджмент прямого ингибитора тромбина (дабигатрана) в зависимости 
от клиренса креатинина и риска кровотечения

Дабигатран 110 или 150 мг 
дважды в сутки

Низкий риск хирургического 
кровотечения

Высокий риск хирургического 
кровотечения

Нормальная функция почек
(CrCI ≥ 80 мл/мин)

Последняя доза за 24 часа до 
операции

Последняя доза за 48 часов 
до операции

Легко нарушенная функция почек 
(CrCI 50–80 мл/мин)

Последняя доза за 24–48 часов до 
операции

Последняя доза за 48–72 часа 
до операции

Умеренно нарушенная функция по-
чек (CrCI 30–49 мл/мин)

Последняя доза за 48–72 часа до 
операции

Последняя доза за 96 часов 
(4 суток) до операции

CrCI < 30 мл/мин Обратитесь за советом к специалисту. Дабигатран противопоказан. От-
мена как минимум за 5 дней до операции высокого риска

Апиксабан 2,5 или 5 мг дважды  
в сутки

Низкий риск хирургического 
кровотечения

Высокий риск хирургического 
кровотечения

Нормальная/легко нарушенная 
функция почек (CrCI > 50 мл/мин)

Последняя доза за 24 часа до 
операции

Последняя доза за 48–72 часа до 
операции

Умеренно нарушенная функция по-
чек (CrCI 30–50 мл/мин)

Последняя доза за 48 часов до 
операции

Последняя доза за 72 часа до 
операции

CrCI < 30 мл/мин Обратитесь за советом к специалисту

Ривароксабан 15 или 20 мг 
однократно в сутки

Низкий риск хирургического 
кровотечения

Высокий риск хирургического 
кровотечения

Нормальная/легко нарушенная 
функция почек (CrCI > 50 мл/мин)

Последняя доза за 24 часа до 
операции

Последняя доза за 48–72 часа до 
операции

Умеренно нарушенная функция по-
чек (CrCI 30–50 мл/мин)

Последняя доза за 48 часов до 
операции

Последняя доза за 72 часа до 
операции

CrCI < 30 мл/мин Обратитесь за советом к специалисту

Таблица 7. Периоперационный менеджмент прямого ингибитора фактора Ха (апиксабана)  
в зависимости от клиренса креатинина и риска кровотечения

Таблица 8. Периоперационный менеджмент прямого ингибитора фактора Ха (ривароксабана)  
в зависимости от клиренса креатинина и риска кровотечения
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Таблица 9. Возобновление приема пероральных 
прямых ингибиторов тромбина или ингибиторов 

фактора Ха после операции в зависимости  
от риска кровотечения

2-дневный риск 
больших кровотечений 

при вмешательствах

Когда начинать прием 
пероральных прямых 

ингибиторов тромбина 
или ингибиторов 

фактора Ха

Низкий 2-дневный риск 
хирургического кровоте-
чения (0–2 %)

Возобновление через 24 
часа после операции

Высокий 2-дневный риск 
хирургического кровоте-
чения (2–4 %)

Не возобновлять тера-
певтическое дозирова-
ние до 48–72 часов после 
операции. Рассмотреть 
альтернативные методы 
профилактики ВТЭО

время и после операции в зависимости от инвазив-
ности процедуры и типа АТП. Основная проблема — 
определить ситуации, в которых повышенный риск 
кровотечения неприемлем, что требует периопераци-
онных изменений в антиагрегантной терапии. Иссле-
дования, оценивающие риск кровотечения, связан-
ного с периоперационным продолжением одного или 
нескольких APA, имеют методологические недостат-
ки [22–26]. Тем не менее, как правило, риск кровоте-
чения из-за клопидогреля ниже, чем при применении 
новых ингибиторов рецепторов P2Y12, прасугреля и 
тикагрелора, и выше при двойной терапии (аспирин + 
ингибитор P2Y12), чем при монотерапии (чаще всего 
аспирином). Риск кровотечения, вызванного аспири-
ном, может быть ниже, чем у клопидогреля, посколь-
ку тромбоксан А2 играет меньшую роль в активации 
тромбоцитов, чем АДФ [2, 26, 27]. Стратификация 
риска ТЭО у пациентов, получающих АТП, должна 
проводиться в зависимости от основной патологии и 
лекарственного средства (табл. 10), а решение об от-
мене или смене АТП, особенно при двойной терапии 
АТП, должно приниматься на консилиумной основе, 
с вовлечением не только оперирующего хирурга, но и 
врача, назначившего АТП [28, 29]. 

Риск кровотечения для противотромбоцитной те-
рапии классифицируется иначе, чем для антикоагу-
лянтной терапии [3, 16, 26, 27]. Несмотря на то что 
двойная антитромбоцитарная терапия (ДАТ) увели-
чивает вероятность кровотечения при большинстве 
хирургических процедур, последствия кровотечения 
менее значительны, чем последствия тромбоза стен-
та. Требуется оценка баланса пользы и риска при те-
рапии АТП и по возможности ее продолжение. Не 
требуется отмены ДАТ у пациентов низкого риска 
кровотечения на фоне терапии АТП при инвазив-
ных вмешательствах, таких как хирургия катаракты, 
большинство стоматологических процедур, опреде-
ленные урологические процедуры, такие как уре-
троцистоскопия, малоинвазивные вмешательства 
в сосудистой хирургии, бронхоскопия, определен-
ные процедуры эндоскопии желудочно-кишечного 
тракта, включая все диагностические эндоскопии с 

биопсией или без нее, эндоскопическую ретроград-
ную холангиопанкреатографию без сфинктеротомии 
и полипэктомию толстой кишки < 1 см. Соотноше-
ние риск/польза на стороне продолжения приема 
аспирина у большинства пациентов и DAP у многих 
пациентов с предшествующим стентированием ко-
ронарных артерий, перенесших внесердечную опе-
рацию [3, 26].

Исключение составляют пациенты, подвергающи-
еся спинномозговым, внутричерепным, экстраоку-
лярным вмешательствам, трансуретральной резекции 
простаты или крупным пластическим реконструктив-
ным хирургическим вмешательствам. Для этих опе-
раций пациентам с низким риском тромбоза стента 
следует прекращать антиагрегантную терапию в пе-
риоперационном периоде. В группах высокого риска 
артериальных ТЭО даже при высоком риске кровоте-
чения может быть продолжен прием аспирина паци-
ентами, принимающими ДАТ, а отмена ингибиторов 
P2Y12 осуществляется в соответствии с табл. 11 [3, 26, 
27, 30].

Не рекомендуется бриджинг-терапия НФГ или 
НМГ при отмене АТП (не доказано препятствование 
отложению фибрина в стенте) [2, 26, 30]. Дискута-
бельным остается применение инъекционных АТП 
(тирофибана или эптифибатида, быстродействую-
щих ингибиторов гликопротеина IIb/IIIa) для брид-
жинг-терапии оральных АТП [31, 32]. Ингибиторы 
гликопротеина IIb/IIIa назначаются через 72 часа 
после отмены ингибитора P2Y12. Рекомендуемые 
дозы составляют 0,1 мг/кг/мин для тирофибана и  
2 мг/кг/мин для эптифибатида. Инфузию следует 
поддерживать вплоть до 4–6 часов до начала интер-
венционной процедуры. Болюсная доза не требуется 
[2, 26, 30–32].

У пациентов, длительно получавших аспирин в 
дозах до 300 мг/сут, предлагается не снижать дози-
ровку перед операцией. Пациентам, получающим 
монотерапию аспирином, рекомендуется продол-
жение приема без прерывания, поскольку было об-
наружено, что он снижает риск развития ТЭО без 
значительного увеличения риска кровотечения. 
Прекращение приема на 3 дня следует рассматривать 
только при процедурах с очень высоким риском кро-
вотечения (например, при нейрохирургических про-
цедурах) [26, 30].

Если нет противопоказаний, следует продолжать 
прием аспирина в низкой дозе — 100 мг/сут. Пациен-
там, получающим монотерапию ингибитором P2Y12, 
рекомендуется отменить препарат за 3–7 дней до про-
цедуры (3–5 дней для тикагрелора, 5 дней для клопидо-
греля и 7 дней для прасугреля) и заменить его аспири-
ном 100 мг, если нет противопоказаний для последнего 
[2, 26, 30, 33].

У пациентов, получающих ДАТ, которым запла-
нирована инвазивная процедура, первым делом сле-
дует рассмотреть возможность отсрочки операции, 
если у пациента есть умеренный или высокий риск 
тромбоза. По возможности процедуру следует отло-
жить до тех пор, пока риск не снизится до низкого  
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Таблица 10. Стратификация тромботического риска у пациентов на антитромбоцитарной терапии

Риск

В
р

ем
я 

о
т 

н
а-

ч
ал

а 
л

еч
е-

н
и

я 
(м

ес
.) Причина применения АТП

ОКС ИБС
Цереброваску-
лярные заболе-

вания

Периферические 
артериальные 
заболевания

Высокий < 3 Лекарственная 
терапия

PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG

Ишемический 
инсульт 
Стентирование ка-
ротидных артерий

Острое перифериче-
ское артериальное 
событие + реваскуля-
ризация с DES 
или при хронической 
сосудистой окклюзии

< 6 PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG

PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG + ассоци-
ированные факторы 
риска*

< 12 PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG + ассоци-
ированные факторы 
риска* 
PCI + 1-я генерация 
DES (rapamycin, pa-
clitaxel) и биоабсор-
бируемый сосуди-
стый каркас

PCI + 1-я генерация 
DES (rapamycin, 
paclitaxel) 
и биоабсорбиру-
емый сосудистый 
каркас

Умерен-
ный

3–6 Лекарственная 
терапия

PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG

Ишемический 
инсульт 
Стентирование ка-
ротидных артерий

Острое перифериче-
ское артериальное 
событие + реваскуля-
ризация с DES 
или при хронической 
сосудистой окклюзии

6–12 PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG

PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG + ассоци-
ированные факторы 
риска*

> 12 PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG + ассоци-
ированные факторы 
риска* 
PCI + 1-я генерация 
DES (rapamycin, 
paclitaxel) и био-
абсорбируемый со-
судистый каркас

PCI + 1-я генерация 
DES (rapamycin, 
paclitaxel) и био-
абсорбируемый 
сосудистый каркас

Низкий > 6 Лекарственная 
терапия

PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG

Ишемический 
инсульт 
Стентирование ка-
ротидных артерий

Острое перифериче-
ское артериальное 
событие + реваскуля-
ризация с DES 
или при хронической 
сосудистой окклюзии

> 12 PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG

PCI + BMS/DES/DEB 
или CABG + ассоци-
ированные факторы 
риска*

Примечания: ОКС — острый коронарный синдром; ИБС — стабильная ишемическая болезнь сердца; 
PCI (percutaneous coronary intervention) — чрескожное коронарное вмешательство; BMS (bare metal 
stent) — металлический стент без покрытия; CABG (coronary artery bypass grafting) — аортокоронарное 
шунтирование; ХПН — хроническая почечная недостаточность; DEB (drug-eluting balloon) — баллон с 
лекарственным покрытием; DES (drug-eluting stent) — стент с лекарственным покрытием; ФВЛЖ — 
фракция выброса левого желудочка; DEB — баллон с лекарственным покрытием; DES — стент с 
лекарственным покрытием; * — ассоциированные факторы риска: инсульт в анамнезе или ТИА, СД, 
ХПН, сложная процедура (длинные, множественные или перекрывающиеся стенты, бифуркационные, 
или стенты в левых магистральных коронарных артериях, или стенты в одиночных (без коллатералей) 
сосудах, стенты в сосудах < 2,5 мм или трансплантаты подкожных вен).
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(см. стратификацию в табл. 10). В остальных случаях 
рекомендуется следующее [2, 26]:

— Продолжайте прием аспирина во время всех про-
цедур, если нет противопоказаний (например, нейро-
хирургия).

— У пациентов с умеренным риском тромбоза (за 
исключением процедур с низким риском кровотече-
ния) отмените ингибитор P2Y12 за 3–7 дней до проце-
дуры следующим образом: 

- 3–5 дней для тикагрелора; 
- 5 дней для клопидогреля; 
- 7 дней для прасугреля. 
— В случае неотложных процедур, которые можно 

отложить на 72 часа (например, операция по поводу 

перелома бедра), оцените показания к операции через 
3 дня после отмены тикагрелора или клопидогреля и 
через 5 дней после отмены прасугреля.

— Стратегия у пациентов с высоким тромботиче-
ским риском будет зависеть от риска кровотечения, 
связанного с процедурой. Если он низкий, рекомен-
дуется не прекращать ДАТ. Случаи умеренно-высоко-
го риска являются более противоречивыми, поэтому 
мы рекомендуем оценивать пациентов в индивиду-
альном порядке в рамках мультидисциплинарной ко-
манды специалистов. Важно не прекращать прием 
ДАТ в течение 30 дней после вмешательства/сосуди-
стого события, по поводу которого она была назначе-
на [2, 26, 32].

Ключевые моменты в рестарте АТП — это достиже-
ние адекватного гемостаза во время процедуры и от-
сутствие кровотечения после процедуры. Как правило, 
рекомендуется возобновить антиагрегантную терапию 
в течение 24 часов после процедуры. Если у пациента 
высокий риск тромбоза и он получал ДАТ, рассмотри-
те возможность возобновления приема ингибитора 
P2Y12 с нагрузочной дозой от 300 до 600 мг для клопи-
догреля, 60 мг для прасугреля и 180 мг для тикагрелора 
[2, 30]. Возобновление терапии пероральными анти-
коагулянтами следует откладывать (от 48 до 72 часов) 
у пациентов с высоким риском послеоперационного 
кровотечения (рис. 3). 

Таблица 11. Рекомендуемые временные интервалы 
безопасной остановки приема антитромбоцитных 

препаратов до операции

Антитромбоцитарный 
препарат

Время отмены,  
сут.

Аспирин За 3 

Тикагрелор За 3–5 

Клопидогрель За 5 

Прасугрель За 7 

Тиклопидин За 14 

Рисунок 3. Алгоритм остановки и возобновления антитромбоцитарной терапии в соответствии  
с типом интервенции и риском тромбоза/кровотечения (модифицировано и адаптировано  

по D. Vivas et al. (2018) [2])
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Таблица 12. Факторы риска и ожидаемая частота спинальных гематом при нейроаксиальной анестезии

Пункция Относительный риск 
спинальной гематомы

Ожидаемая частота 
для эпидуральной 

анестезии

Ожидаемая частота для 
спинальной анестезии

Без гепарина 
Атравматическая 
Травматическая  
На фоне приема аспирина

1,00 
11,20 
2,54

1 : 200 000 
1 : 20 000 

1 : 150 000

1 : 320 000 
1 : 29 000 

1 : 220 000

Гепаринотерапия 
Атравматическая 
Травматическая  
Гепарин > 1 часа после 
пункции 
Гепарин < 1 часа после 
пункции 
На фоне приема аспирина

3,16 
112,00 

2,18 

25,20 

26,00

1 : 70 000 
1 : 2000  

1 : 100 000 

1 : 8700 

1 : 8500

1 : 100 000 
1 : 2900 

1 : 150 000 

1 : 13 000 

1 : 12 000

Таблица 13. Менеджмент НФГ, НМГ и АВК во время нейроаксиальных процедур

Препарат
Перед постановкой 
катетера (проведе-

нием пункции)

После постановки 
катетера (проведе-

ния пункции)

Перед удалением 
эпидурального 

катетера

После удаления 
эпидурального 

катетера

Терапевтический диапазон антикоагуляции

НФГ в/в 
инфузия

Остановить в/в 
инфузию НФГ не 
позднее 6 часов 
до постановки кате-
тера. 
Убедитесь, что АЧТВ 
находится в преде-
лах нормы

Не возобновлять 
в/в инфузию НФГ в 
течение 1 часа после 
катетеризации эпи-
дурального простран-
ства (длительнее при 
кровавой постановке 
катетера)

Остановить в/в 
инфузию НФГ ми-
нимум за 6 часов до 
удаления катетера. 
Убедитесь, что АЧТВ 
находится в преде-
лах нормы

Не возобновлять в/в 
инфузию НФГ в течение 
1 часа после удаления 
катетера. 
В случае травматиче-
ской пункции при по-
становке возобновление 
в/в инфузии НФГ должно 
быть отсрочено на пери-
од не менее 24 часов

НМГ 
в лечебных 
дозах

Отказаться от тера-
певтической дозы 
НМГ по крайней 
мере за 24 часа 
до постановки кате-
тера. 
Более длительные 
задержки требуются 
для пациентов с CrCl 
< 30 мл/мин

Не вводите НМГ в те-
чение 12 часов после 
катетеризации эпиду-
рального пространства

Отменить терапев-
тическую дозу НМГ 
по крайней мере за 
24 часа до удаления 
катетера. 
Более длительные 
задержки требуются 
для пациентов с CrCl 
< 30 мл/мин

Повторно назначьте 
НМГ после перерыва не 
менее 4 часов после уда-
ления катетера.
В случае травматиче-
ской пункции при по-
становке возобновление 
терапии НМГ возможно 
не менее чем через 24 
часа

Антагонисты 
витамина К

Для достижения 
МНО < 1,5 перед по-
становкой катетера 
следует отменить 
прием АВК или 
инвертировать его 
действие (витамин 
К, СЗП, концентрат 
протромбинового 
комплекса), отме-
нить его

Противопоказаны. 
Рассмотреть 
бриджинг-терапию 
НФГ или НМГ

Убедитесь, 
что МНО < 1,5

Не применять АВК рань-
ше чем через 4 часа по-
сле удаления катетера. 
После процедуры может 
потребоваться альтерна-
тивная антикоагулянтная 
терапия 

Профилактические дозы НФГ или НМГ

Подкожные 
инъекции НФГ 
(по 5000 МЕ 
каждые 12–8 
часов)

Воздержитесь от 
п/к инъекций НФГ 
не менее чем за 6 
часов до постановки 
катетера

Не вводите н/к НФГ 
в течение 1 часа после 
постановки катетера

Воздержитесь от 
п/к инъекций НФГ 
как минимум за 4–6 
часов до удаления 
катетера

Возобновление п/к 
инъекций НФГ не ранее 
чем через 6 часов после 
удаления катетера

НМГ Воздержитесь от 
приема НМГ по 
крайней мере за 12 
часов до постановки 
катетера (для паци-
ентов с CrCl 
< 30 мл/мин требу-
ются более длитель-
ные отсрочки)

Не вводите НМГ в те-
чение 12 часов после 
постановки катетера

Воздержитесь от 
приема НМГ как 
минимум за 12 часов 
до удаления катете-
ра (для пациентов 
с клиренсом креа-
тинина < 30 мл/мин 
требуется более дли-
тельная отсрочка)

Повторно возобновить 
НМГ после задержки не 
менее чем на 4 часа по-
сле удаления катетера

Примечание: временные интервалы указаны в соответствии с [35, 36].
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Таблица 14. Менеджмент фондапаринукса, НОАК во время нейроаксиальных процедур согласно 
ведущим международным ассоциациям (адаптировано по [37])

Лекарствен-
ный препа-

рат

Время до пункции/постановки катетера или 
его удаления (задержка во введении)

Время после пункции/постановки катетера 
или его удаления (возобновление терапии)

ASRA ESRA AAGBI ASRA ESRA AAGBI

Фондапари-
нукс 

– 24 ч 36–42 ч – 6–12 ч 12 ч

Апиксабан 3 дня 26–30 ч 24–48 ч 6 ч 4–6 ч 6 ч

Ривароксабан 3 дня 22–26 ч 48 ч 6 ч 4–6 ч 6 ч

Дабигатран 5 дней 34 ч 48–96 ч 6 ч 4–6 ч 6 ч

Примечания: ASRA — Американское общество региональной анестезии; ESRA — Европейское общество 
региональной анестезии; AAGBI — Ассоциация анестезиологов Великобритании и Ирландии

Таблица 15. Рекомендуемый временной интервал между прерыванием и возобновлением приема 
противотромбоцитарных препаратов при проведении нейроаксиальных блокад

Антитромбоцитарный 
препарат

Время отмены 
антитромбоцитарной терапии

Время возобновления 
антитромбоцитарной терапии

Клопидогрель Как минимум за 5 суток После удаления катетера

Тикагрелор Как минимум за 5 суток Через 6 часов после удаления 
катетера

Прасугрель Как минимум за 7 суток Через 6 часов после удаления 
катетера

Тиклопидин Как минимум за 14 суток После удаления катетера

6. Периоперационный менеджмент 
антикоагулянтных и противотромбоцитных 
препаратов для пациентов, нуждающихся  
в нейроаксиальных процедурах

Нейроаксиальные процедуры включают в себя люм-
бальную пункцию и установку либо удаление спиналь-
ного или эпидурального катетера. Нельзя выполнять 
нейроаксиальные процедуры у пациентов, получающих 
терапевтические дозировки антикоагулянтов. Риск эпи-
дуральной или спинной гематомы увеличивается при 
травматических или повторных спинных/эпидуральных 
пункциях [34]. Риск эпидуральной или спинной гемато-
мы увеличивается с использованием постоянных кате-
теров, их следует избегать у пациентов, нуждающихся в 
терапевтических дозах антикоагулянтов. В табл. 12 приве-
дены данные о влиянии факторов риска на частоту ослож-
нений при выполнении нейроаксиальных блокад [35]. 

В табл. 13, 14 приведены рекомендуемые временные 
интервалы для безопасного проведения нейроаксиальных 
процедур на фоне антикоагулянтной терапии [3, 34, 35].

Такие различия во временных интервалах объясня-
ются разными подходами к определению безопасного 
интервала перед инвазивной процедурой, привязанной 
к периоду полувыведения препарата. Так, в ESRA ис-
пользуют 2-кратный период полувыведения препарата, 
в AAGBI — 3-кратный, ASRA — 5-кратный. Известен 
процент препарата, выведенного после нескольких 
периодов полураспада: 2 периода полураспада — 75 %; 
3 периода полураспада — 87,5 %; 4 периода полурас-
пада — 93,8 %; 5 периодов полураспада — 96,9 % [38]. 
Таким образом, врач может руководствоваться каждой 
из существующих рекомендаций (табл. 14) для выбора 
безопасного интервала для НОАК. У пациентов с нару-

шением экскреторной функции почек временной ин-
тервал для НОАК может удлиняться, что нужно учиты-
вать при проведении нейроаксиальных процедур (см. 
табл. 6–9).

Нестероидные противовоспалительные 
препараты и аспирин

НПВП, включая монотерапию аспирином, не повы-
шают риск спинной гематомы, но должны рассматри-
ваться как фактор риска в сочетании с другими антико-
агулянтами (табл. 12). Стоит избегать нейроаксиальных 
анестезий у пациентов, получающих НПВП (включая 
аспирин) в сочетании с другим антикоагулянтом [3, 39]. 
ЦОГ-2-селективные НПВП имеют меньший антитром-
боцитарный эффект и могут считаться безопасными [35].

Другие АТП при нейроаксиальных операциях 
должны быть своевременно отменены (табл. 15). При-
ем противотромбоцитных препаратов не должен быть 
возобновлен, пока эпидуральный катетер не удален 
(см. табл. 14) [2, 26, 30, 35, 39].

Одновременное использование растительных пре-
паратов (чеснок, гинкго или женьшень) с другими 
противотромботическими препаратами может увели-
чить риск кровотечения [3]. 

Выводы 
Таким образом, общей задачей для оперирующего 

врача, хирурга или травматолога, анестезиолога и леча-
щего врача является определение правильной оценки 
риска возникновения тромботических и геморрагических 
осложнений, понимание баланса между ними и домини-
рующего фактора. Часто для принятия окончательного 
решения о назначении, продлении или отмене терапии 
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антитромбоцитарными или антикоагулянтными пре-
паратами может понадобиться мультидисциплинарная 
команда, и решение должно приниматься после ком-
плексной оценки всех составляющих в состоянии паци-
ента (исходное состояние системы гемостаза, объем про-
водимого вмешательства, анамнез пациента, технические 
стороны операции, вид анестезии и т.д.). Важным также 
является понимание механизмов действия антикоагу-
лянтных средств и АТП, их фармакодинамики и фарма-
кокинетики. Персонализированный подход к каждому 
пациенту без клишевания в коррекции терапии поможет 
наиболее правильно определить стратегию профилакти-
ки ТЭО (как венозных, так и артериальных), подобрать 
оптимальную стратегию с наилучшим соотношением 
польза/риск для конкретного пациента.
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Періопераційний менеджмент антитромботичних препаратів

Резюме. На базі аналізу мультидисциплінарних рекомен-
дацій останніх років із Франції, Італії, Іспанії, Великої Бри-
танії, США, Польщі, рекомендацій Європейської асоціації 
анестезіологів, Американського коледжу торакальних лікарів 
та інших світових професійних лікарських спілок система-
тизовані дані щодо менеджменту прямих та непрямих анти-
коагулянтів, включаючи нові оральні антикоагулянти, анти-
тромбоцитарних препаратів у періопераційному періоді для 
запобігання підвищеній кровоточивості та мінімізації тром-

боемболічних ускладнень після інвазивних процедур. Також 
проаналізовано режими відміни та відновлення антитромбо-
тичної терапії при виконанні нейроаксіальних блокад, при 
виконанні як оперативних, так і діагностичних втручань у па-
цієнтів, які перенесли судинну катастрофу. Наведені алгорит-
ми для зручного сприйняття інформації та запам’ятовування. 
Ключові слова: гепарини; антитромбоцитарні препарати; 
антагоністи вітаміну К; нові оральні антикоагулянти; пері-
операційний менеджмент
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Perioperative use of antitrombotic agents

Abstract. Based on the analysis of recent multidisciplinary recom-
mendations from France, Italy, Spain, Great Britain, USA, Po-
land, the guidelines of the European Society of Anesthesiology and 
Intensive Care, the American College of Chest Physicians, etc. and 
other world professional organizations, data were systematized on 
the use of direct and indirect anticoagulants, including new oral 
anticoagulants, antiplatelet agents, in the perioperative period to 
prevent increased bleeding and minimize thromboembolic compli-

cations after invasive procedures. We have also analyzed the regi-
mens of discontinuation and reinitiation of antithrombotic therapy 
when performing neuraxial procedures, both surgical and diagnos-
tic interventions in patients after a vascular accident. Algorithms 
for convenient information perception and memorization are pre-
sented.
Keywords: heparins; antiplatelet agents; vitamin K antagonists; 
new oral anticoagulants; perioperative management


