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Введение
До недавнего времени тактика ведения пациентов, по-

лучающих ту или иную антитромботическую терапию, не 
была единой и значительно различалась в разных центрах 
ввиду отсутствия достаточной доказательной базы. Зачас-
тую пациенты переводились с терапии антиагрегантом 
на терапию низкомолекулярными гепаринами (НМГ), а 
антикоагулянтная терапия отменялась за неделю до пред-
полагаемого вмешательства. Подобный подход не может 
считаться оптимальным, так как повышает риски периопе-
рационных тромботических осложнений, не всегда снижая 
риск кровотечений. Современную стратегию ведения та-
ких пациентов можно охарактеризовать как уход от тера-
пии «моста» и рациональную отмену препаратов в зависи-
мости от сроков и характера вмешательства, а также риска 

ишемических событий у пациента. Основой для принятия 
решения о периоперационной тактике антитромботичес-
кой терапии служит классификация хирургических вме-
шательств по рискам кровотечения (табл. 1) [1, 2].

Терапия «моста» подразумевает под собой:
•  переход с терапии пероральными антикоагулянтами 

на терапию НМГ/нефракционированным гепарином 
(НФГ);

•  переход с терапии пероральными антиагрегантами 
(ингибиторы P2Y12) на терапию внутривенными анти-
агрегантами (блокаторы IIb/IIIa);

•  переход с терапии пероральными антиагреганта-
ми (ингибиторы P2Y12) на терапию внутривенными  
антиагрегантами (ингибиторы P2Y12; пока недоступно 
в Российской Федерации).
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Аннотация
Знания и навыки ведения пациентов, принимающих антикоагулянты и антиагреганты, становятся все более актуальными в современном меди-
цинском мире. Доля пациентов, подвергающихся чрескожному коронарному вмешательству или иным сердечно-сосудистым вмешательствам, 
растет, и также растет потребность данных пациентов в иных вмешательствах на фоне приема антитромботической терапии. Отдельно стоит 
упомянуть и увеличение числа пациентов, принимающих антикоагулянтную терапию. Знание алгоритмов отмены данной терапии или перехода 
на короткодействующие препараты, т.е. использование терапии «моста», необходимо для снижения периоперационных рисков как тромботи-
ческих, так и геморрагических осложнений оперативного вмешательства. Принятие решения о той или иной тактике ведения пациента в соста-
ве мультидисциплинарной команды является ключевым для достижения оптимального результата в случае сложной клинической ситуации.
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Abstract
In modern world it is really important to know how to manage patients taking anticoagulant or antiplatelet therapy. There is an increasing number 
of patients, who have gone through PCI or any other cardiac intervention and who also need another surgery which cannot be postponed till the 
end of dual antiplatelet therapy. The number of patients who take oral anticoagulant has also increased last years. Algorithms of perioperative 
bridging therapy and antiplatelet therapy discontinuation can help to decrease both ischemic and hemorrhagic complications. Multidisciplinary risk 
assessment remains a critical component of perioperative care.
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Необходимость терапии «моста» и сроки отмены анти-
тромботических препаратов должны обсуждаться муль-
тидисциплинарной командой в составе кардиолога, опе-
рирующего хирурга и анестезиолога, при необходимости с 
привлечением дополнительных специалистов (невролога, 
сосудистого хирурга, гематолога). 

Антиагреганты
Для применения и отмены антиагрегантов необходимо 

понимать механизм их действия, а также особенности фар-
макодинамики и фармакокинетики (табл. 2) [4]. 

Монотерапия
У пациентов, принимающих ацетилсалициловую кислоту 

(АСК) для первичной профилактики, риск возникновения 
ишемических событий в периоперационном периоде доста-
точно низкий. В связи с этим препарат может быть отменен 
перед не сердечно-сосудистым хирургическим вмешатель-
ством (НСХ). Срок отмены АСК перед вмешательством 
должен составлять как минимум 3 дня, однократный про-
пуск препарата за сутки до вмешательства, как это зачастую 
практикуется, не имеет практического смысла, учитывая 

особенности фармакодинамики и фармакокинетики пре-
парата. При применении АСК в качестве вторичной профи-
лактики прием препарата нужно продолжить у пациентов, 
перенесших чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), 
в отсутствие очень высокого риска кровотечений (иссле-
дование POISE-2) [5]. В случае если реваскуляризация не 
проводилась, решение об отмене или продолжении тера-
пии АСК принимается в зависимости от индивидуальных 
рисков пациента. У больных, перенесших трансаорталь-
ную имплантацию клапана (TAVI), отсутствуют данные о 
целесообразности отмены или продолжения терапии АСК 
в периоперационном периоде. У пациентов с очень высо-
ким периоперационным риском кровотечений (подверга-
ющихся вмешательству на головном и спинном мозге или 
при офтальмологических операциях) прием АСК необхо-
димо прекратить как минимум за 7 дней до вмешательства. 
В большинстве случаев прием АСК может быть возобнов-
лен в течение 24 ч после проведенного НСХ [4].

На настоящий момент отсутствует достаточная доказа-
тельная база по периоперационной монотерапии клопидо-
грелом или тикагрелором у пациентов, перенесших ранее 
ЧКВ, инфаркт головного мозга или имеющих поражение 

Таблица 1. Классификация хирургических вмешательств по рискам кровотечения

Классификация хирургических вмешательств согласно рискам кровотечения

очень низкий риск низкий риск высокий риск

•  Экстракции зубов, хирургия пародонта,  
импланты, вмешательства на деснах 

• Катаракта/глаукома 
• Эндоскопия без биопсии 
•  Поверхностные вмешательства (вскрытие 

абсцесса, биопсия кожи и т.д.) 
• Имплантация ЭКС/КВД ЭФИ/абляция 
•  ЧКВ/вмешательства на периферических 

артериях 
• Внутримышечные инъекции 
• Стентирование пищевода 
• Торакоцентез 
• Биопсия и конизация шейки матки 
• Стентирование мочеточника

•  Сложные стоматологические 
вмешательства 

• Эндоскопия с биопсией 
•  Бронхоскопия с трансбронхиаль-

ной биопсией 
• Малая ортопедия (артроскопия) 
• Резекция молочной железы 
•  Трахеостомия 
•  Пункционная биопсия легкого 
• Тромбэктомия из АВ фистулы 
• Биопсия предстательной железы 
• Фундопликация 
•  Биопсия лимфоузла/костного 

мозга 
•  Холецистэктомия, герниопластика, 

резекция кишки (плановые  
вмешательства)

•  ССХ 
•  Реваскуляризация на периферических артериях  

(аневризма аорты, шунтирование) 
•  Сложные инвазивные кардиологические вмешательства 

(экстракция электродов, эпикардиальная абляция,  
хронические окклюзии) 

•  Нейрохирургия 
•  Спинальная/эпидуральная анестезия, люмбальная 

пункция 
•  Сложная эндоскопия (множественная полипэктомия, 

РХПГ со сфинктеротомией) 
•  Абдоминальная хирургия (в том числе биопсия печени) 
•  Торакальная хирургия 
•  Большие урологические вмешательства/биопсия почки 
•  Литотрипсия 
•  Большая ортопедия 
•  Мастэктомия 
•  Формирование АВ фистулы 
•  ТУР

Примечание. ЭКС – электрокардиостимулятор, КВД – кардиовертер-дефибриллятор, ЭФИ – электрофизиологическое исследование, АВ – артериовенозная, ССХ – сердечно-сосудистая 
хирургия, РХПГ – ретроградная холангиопанкреатография, ТУР – трансуретральная резекция предстательной железы; здесь и далее в табл. 4, 5: адаптировано из рекомендаций Евро-
пейского общества кардиологов, российских клинических рекомендаций по ведению пациентов с ФП [1, 3].

Таблица 2. Особенности фармакодинамики и фармакокинетики антиагрегантов

АСК Клопидогрел Прасугрел Тикагрелор Кангрелор Эптифибатид Тирофибан

Цель и тип блокады
ЦОГ-1  

(необратимый)
P2Y12  

(необратимый)
P2Y12  

(необратимый)
P2Y12  

(обратимый)
P2Y12  

(обратимый)
GPIIb/IIIa  

(обратимый)
GPIIb/IIIa 

 (обратимый)

Применение Перорально Перорально Перорально Перорально
Внутривен-

но
Внутривенно Внутривенно

Время до Cmax 0,5–1,0 ч
2 ч (после нагру-

зочной дозы  
600 мг)*

0,5 ч (после 
нагрузочной 
дозы 60 мг)*

0,5 ч (после 
нагрузочной 
дозы 180 мг)*

2 мин 5 мин 5 мин

Пролекарство Нет Да Да Нет Нет Нет Нет

Биодоступность, % ~50 ~50 80 36 100 100 100

Межлекарственные  
взаимодействия

НПВП (в 
особенности 
ибупрофен + 
напроксен)

CYP3A4, CYP3A5, 
или CYP2C19 

ингибиторы или 
индукторы

CYP3A4/A5 и 
CYP2B6 ингиби-

торы

CYP3A4 ин-
дукторы или 
ингибиторы

Нет Нет Нет

Период полувыведения 20 мин
0,5–1 ч (активный 

метаболит)
0,5–1 ч (актив-

ный метаболит)
6–12 ч 3–6 мин 2,5–2,8 ч 1,2–2 ч

Период действия после 
приема последней дозы

7–10 дней 3–10 дней** 7–10 дней** 3–5 дней 1–2 ч 4 ч 8 ч

Почечный клиренс актив-
ного метаболита, %

– – – – 58 ~50 65

Режим приема 1 раз в день 1 раз в день 1 раз в день 2 раза в день
Болюс, 

инфузия
Болюс, инфу-

зия
Болюс, 

инфузия
Примечание. ЦОГ-1 – циклооксигеназа 1-го типа, НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; *время до Cmax может быть увеличено до 8 ч или более при применении 
опиатов; **зависит от индивидуального ответа пациента; здесь и далее на рис. 1–4 и в табл. 3: aдаптировано из рекомендаций Европейского общества кардиологов [4].
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периферических артерий, а также у пациентов с неперено-
симостью АСК [6–8]. И хотя риск кровотечений на фоне 
монотерапии ингибитором P2Y12 намного ниже, чем на 
фоне двойной терапии с АСК, вмешательства c высоким 
риском кровотечений не могут проводиться на фоне тера-
пии ингибиторами Р2Y12. 

Отдельно следует упомянуть методы регионарной ане-
стезии. Проведение спинальной/эпидуральной анестезии, 
установка помпы с целью длительного обезболивания со-
пряжены с высокими рисками кровотечений и возможны 
на фоне приема АСК, однако требуют периоперационной 
отмены ингибиторов P2Y12. Сроки этой отмены несколь-
ко выше, чем для обычных хирургических вмешательств: 
5 дней для тикагрелора, 5–7 – для клопидогрела и 7 дней для 
прасугрела. Возобновление терапии ингибиторами P2Y12 
при проведении продленной регионарной анестезии воз-
можно лишь после удаления эпидурального катетера, что 
также следует учитывать при планировании периопераци-
онной стратегии ведения пациента. Сроки возобновления 
терапии после нейроаксиальных вмешательств составляют 
24 ч для прасугрела и тикагрелора и минимум 2 сут для на-
грузочной дозы клопидогрела 300 мг. Возобновление кло-
пидогрела в дозе 75 мг без нагрузочной дозы может осу-
ществляться сразу после вмешательства [9].

Двойная антиагрегантная терапия
Достаточно большому числу пациентов (до 9%) в те-

чение первого года после ЧКВ потребуется проведение 
НСХ, что также сопряжено с повышением риска небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий, в том числе 
тромбоза стента [10–15]. Факторами риска данных со-
бытий являются сроки от выполненного ЧКВ до НСХ 
(наиболее высокий риск в течение 1 мес), ЧКВ по пово-
ду острого коронарного синдрома (ОКС) с подъемом 
сегмента ST, прерывание или отмена двойной антиагре-
гантной терапии (ДАТ), а также характер ЧКВ и первона-
чальной бляшки [11, 16–18]. Наиболее предпочтительной 
стратегией у пациентов, перенесших ЧКВ, является про-
ведение НСХ после окончания срока приема ДАТ (6 мес 
после планового ЧКВ и 12 мес после ЧКВ по поводу ОКС) 
[19, 20]. Однако последние исследования продемонстри-
ровали приемлемые риски развития тромбоза стента и 
других неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 

при уменьшении длительности ДАТ до 1–3 мес у пациен-
тов низкого и умеренного риска [6, 7, 19, 21, 22].

Таким образом, при невозможности отложить НСХ на 
длительный срок отмена ингибитора P2Y12 возможна как 
минимум через 1 мес от ЧКВ. Данный срок должен быть 
увеличен у пациентов высокого риска: ЧКВ по поводу ОКС, 
повторный инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе, тром-
боз стента на фоне антиагрегантной терапии, сниженная 
фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ), сахарный 
диабет (СД) без адекватного контроля гликемии, тяжелые 
нарушения функции почек/диализ, сложное ЧКВ (выра-
женный кальциноз, поражение ствола левой коронарной 
артерии, хроническая окклюзия, бифуркационное стенти-
рование, стентирование шунта), мальпозиция стента/оста-
точная диссекция. Вмешательство необходимо проводить 
на фоне приема АСК (рис. 1, 2).

Опираясь на данные последних исследований, можно от-
метить, что пациенты высокого и умеренного риска ише-
мических событий могут находиться на ДАТ более 1 года. 
Отмена ингибиторов P2Y12 перед НСХ у данных пациен-
тов должна происходить в стандартные сроки (3–7 дней до 
вмешательства) [23].

У пациентов, получающих в качестве 2-го (или 3-го со-
гласно исследованию ATLAS ACS 2–TIMI 51) препарата 
низкую дозу ривароксабана (2,5 мг 2 раза в сутки), срок его 
отмены составляет 24 ч до вмешательства [4, 23].

Деэскалация ДАТ
В случае невозможности отложить НСХ необходимо 

рассмотреть деэскалацию или сокращение сроков ДАТ. 
Возможными опциями являются переход с тикагрелора и 
прасугрела на клопидогрел или отмена АСК с продолжени-
ем монотерапии ингибитором P2Y12. В случае если ни одна 
из данных опций не является достаточной, требуется отме-
на ингибитора P2Y12. Сроки отмены составляют 3–5 дней 
для тикагрелора, 5 дней для клопидогрела и 7 дней для 
прасугрела, вмешательство необходимо проводить без от-
мены АСК. В случае очень высокого риска кровотечений и 
относительно низкого риска ишемических событий отмена 
АСК возможна как крайняя мера, однако в таком случае 
НСХ должно проводиться в стационаре с круглосуточно 
работающей ангиографической операционной и возмож-
ностью проведения экстренного ЧКВ [4]. Возобновление  

Пациент на ДАТ

Высокий риск кровотечений 
оперативного вмешательства

да

да

нет

Продолжить 
ДАТ

Высокий риск тромбоза
• ЧКВ менее 1 мес
• ОКС менее 3 мес
• Высокий риск тромбоза стента

Прервать ингибитор P2Y12
• Тикагрелор 3–5 сут
• Клопидогрел 5 сут
• Прасугрел 7 сут

Продолжить АСК

Неотложное 
вмешательство

«Мост» 
с ингибиторами 

IIb/IIIa рецепторов 
или кангрелором

Отложить 
вмешательство

Рис. 1. Схема принятия решения у пациентов, принимающих 
ДАТ.

Отмена ингибитора P2Y12 после ЧКВ 
перед внесердечным оперативным вмешательством

Время 
от начала ДАТ

ОКС или высокий риск тромбоза стента

1 мес

3 мес

6 мес

1 год

Класс III

Класс IIa

Класс I 

Класс III

Класс IIb

Класс IIa

Класс I  

Риск тромбоза стента: повторный ИМ в анамнезе, тромбоз стента на фоне 
антиагрегантной терапии, сниженная ФВ ЛЖ, СД без адекватного контроля гликемии, 
тяжелые нарушения функции почек/диализ, сложное ЧКВ (выраженный кальциноз, 
ствол левой коронарной артерии, хроническая окклюзия, бифуркационное 
стентирование, стентирование шунта), мальпозиция стента/остаточная диссекция.

нет                        да

Рис. 2. Схема отмены ингибитора P2Y12 рецепторов в зави-
симости от сроков ЧКВ.
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антиагрегантной терапии необходимо произвести в тече-
ние 48 ч после оперативного вмешательства [4].

В редких случаях, когда отмена ДАТ у пациента перед НСХ 
невозможна (очень высокий риск тромбоза стента, повтор-
ные ИМ в анамнезе, недавнее ЧКВ), пациенту может прово-
диться терапия «моста» с ингибиторами рецепторов IIb/IIIa  
(тирофибаном и эптифибатидом), опция внутривенной те-
рапии кангрелором в настоящий момент недоступна в РФ. 
Инфузия ингибитора IIb/IIIa начинается за 72 ч до предпо-
лагаемого вмешательства в следующих дозах: тирофибан 
0,1 мкг/кг/мин (при клиренсе креатинина менее 50 мл/мин – 
0,05 мкг/кг/мин), эптифибатид 2 мкг/кг/мин (при клиренсе 
креатинина менее 50 мл/мин – 1 мкг/кг/мин). Необходимо 
прекратить инфузию за 4–6 ч до вмешательства. Возоб-
новление терапии клопидогрелом через нагрузочную дозу 
300  мг производится через 4–6 ч после окончания вмеша-
тельства. При невозможности перорального приема препа-
ратов возобновляется инфузия ингибитора IIb/IIIa в те же 
сроки (4–6 ч после окончания вмешательства) с последую-
щим переходом на клопидогрел (рис. 3) [6, 19].

В случае жизнеугрожающего периоперационного кро-
вотечения у пациентов, получающих антиагрегантную те-
рапию, в качестве терапии «спасения» можно рассмотреть 
применение трансфузии тромбоцитов. Однако необходимо 
учитывать, что тикагрелор может продолжать подавлять 
агрегацию перелитых тромбоцитов. Экспериментальные 
данные свидетельствуют о том, что инфузия альбумина 
может подавлять эффект тикагрелора на агрегацию тром-
боцитов за счет связывания препарата [24].

Антиагреганты и тромбоцитопения
Применение антиагрегантной терапии у пациентов с 

тромбоцитопенией, в особенности у пациентов с онколо-
гическими заболеваниями, увеличивает риски геморраги-
ческих осложнений и жизнеугрожающих кровотечений 
[25, 26]. Риск кровотечений у пациентов с онкологическим 
заболеванием, перенесших ЧКВ, увеличивается примерно 
в 1,6 раза по сравнению с остальной популяцией. Особенно 
высок риск кровотечений у тех, у кого рак диагностирован 
в пределах последнего года [27]. У данной группы боль-
ных целесообразно минимизировать длительность ДАТ и 
избегать тройной антитромботической терапии вне зави-
симости от риска по шкале PRECISE-DAPT (не отражает 
риски кровотечений у онкологических пациентов) [26, 27]. 
Согласно рекомендациям последнего консенсусного доку-
мента применение АСК возможно при уровне тромбоци-
тов более 10×109/л и двойной терапии АСК + клопидогрел 
при уровне более 30×109/л [28]. У пациентов с уровнем 

тромбоцитов менее 50×109/л терапию клопидогрелом сле-
дует предпочесть терапии прасугрелом или тикагрелором, 
также необходимо избегать применения ингибиторов 
IIb/IIIa [28]. С целью снижения риска периоперационных 
кровотечений рекомендовано проводить ЧКВ лучевым 
доступом и рассмотреть «профилактическую» трансфу-
зию тромбоконцентрата при уровне тромбоцитов менее 
20×109/л [28].

Антикоагулянты
Около 1/4 пациентов, принимающих антикоагулянтную 

терапию, потребуют проведения хирургического вмеша-
тельства или инвазивной процедуры в течение 2 лет [29]. 
Периоперационное ведение данных пациентов требует 
оценки риска ишемических событий и риска кровотече-
ний хирургического вмешательства, а также зависит от 
применяемого антикоагулянта – прямой оральный анти-
коагулянт (ПОАК) или варфарин. Для понимания сроков 
отмены того или иного препарата необходимо знать осо-
бенности его фармакодинамики и фармакокинетики, а так-
же межлекарственных взаимодействий (табл. 3) [4].

Антагонисты витамина К
Антагонисты витамина К до сих пор остаются препара-

том выбора у определенной когорты пациентов, нуждаю-
щихся в антикоагулянтной терапии, однако далеко не все 
эти пациенты нуждаются в проведении терапии «моста». 

У пациентов, принимающих варфарин, оперативные 
вмешательства с низким риском кровотечений могут вы-
полняться без отмены препарата, достаточно снижения 
международного нормализованного отношения (МНО) до 
нижней терапевтической границы. При проведении вме-
шательств с высоким риском кровотечений целесообразно 
снижение МНО до уровня ≤1,5 вне зависимости от того, 
будет ли применяться «мост». 

  
   

-7              -5              -3                         -4–6 ч 0               +4–6 ч

АСК

стоп          стоп

Прасугрел Клопидогрел/
тикагрелор

инфузия тирофибана/
эптифибатида

Вмешательство

старт

Клопидогрел 300 мг, 
далее по 75 мг

или возобновить тирофибан/
эптифибатид

Рис. 3. Схема терапии «моста» с ингибиторами IIb/IIIa рецеп-
торов тробмоцитов.

Таблица 3. Фармакодинамика, фармакокинетика и межлекарственные взаимодействия пероральных антикоагулянтов [4]

 Варфарин Апиксабан Дабигатран Эдоксабан Ривароксабан

Механизм VKORC1 FXa FIIa FXa FXa

Применение Перорально Перорально Перорально Перорально Перорально

Время до Cmax, ч 2–6 3–4 1,25–3 1–2 2–4

Пролекарство Нет Нет Нет Нет Нет

Биодоступность, % >95 50 6,5 62 80–100

Межлекарственные 
взаимодействия

CYP2C9, CYP2C19, 
CYP2C8, CYP2C18, 
CYP1A2, CYP3A4, 

витамин K

Ингибиторы или 
индукторы CYP3A4, 

P-гликопротеина

Ингибиторы или 
индукторы  

P-гликопротеина

Ингибиторы  
P-гликопротеина

Ингибиторы или 
индукторы CYP3A4, 

P-гликопротеина

Период полувыведе-
ния, ч

36–48 12 12–14 6–11
7–11  

(11–13 у пожилых)

Срок действия после 
последней дозы

~5 дней 24 ч 24 ч 24 ч 24 ч

Почечный  
клиренс активного 
метаболита, %

Нет 27 85 37–50 33

Режим дозирования Под контролем МНО 2 раза в день 2 раза в день 1 раз в день
1 раз в день  

(2 раза в день)
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Терапия «моста» на фоне приема варфарина показана 
пациентам, подвергающимся вмешательствам с высоким 
риском кровотечений и наличием механического протеза 
клапана сердца. В редких случаях можно рассмотреть тера-
пию «моста» у пациентов, принимающих варфарин по по-
воду венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) 
или фибрилляции предсердий (ФП), которые имеют очень 
высокий тромбоэмболический риск: инсульт <3 мес, высо-
кий риск повторных тромбоэмболических осложнений  – 
ТЭО (дефицит антитромбина 3 или протеина С/S), тром-
боз верхушки ЛЖ, ФП с очень высоким риском инсульта 
(более 6 баллов по CHA2DS2VASC); рис. 4 [2, 30, 31].

У пациентов же, не попадающих под критерии высоко-
го риска ТЭО, целесообразна тактика ведения с отменой 
варфарина без терапии «моста» [32]. Современные дву-
створчатые механические протезы аортального клапана 
сопряжены с относительно низким риском ТЭО, и при от-
сутствии иных факторов риска и синусовом ритме можно 
рассмотреть периоперационное ведение таких пациентов 
также без применения терапии «моста» [32].

НФГ формально является единственным препаратом, 
одобренным для проведения «моста» у пациентов с механи-
ческим протезом клапана сердца. Однако результаты метаа-
нализа показали отсутствие достоверной разницы в рисках 
кровотечений и ТЭО при применении НМГ по сравнению 
с НФГ [33]. Терапия «моста» НФГ проводится по стандарт-
ной схеме: болюс 80 ЕД/кг, максимально до 5 тыс. ЕД + ин-
фузия 18 ЕД/кг/ч с контролем активированного частичного 
тромбопластинового времени и коррекцией дозы (цель – 
увеличение активированного частичного тромбопластино-
вого времени в 1,5–2 раза от референсных значений). НМГ 
применяется в стандартной лечебной дозировке с коррек-
цией на клиренс креатинина. У пациентов с ожирением или 
почечной недостаточностью, у которых затруднительно 
оценить терапевтическую дозу НМГ, возможна оценка ак-
тивности в крови фактора анти-Xa. Последняя доза НМГ 
вводится пациенту за 12 ч до оперативного вмешательства, 
в случае применения НФГ инфузия прекращается за 4 ч. 
Возобновление варфарина пациенту производится через 
12–24 ч от вмешательства, первые 2 сут в виде «нагрузоч-
ной» дозы (ранее эффективная доза плюс 50%), далее – при-
ем обычной для пациента дозы варфарина. Возобновление 
НМГ или НФГ должно произойти в течение 12–24 ч после 
выполненного оперативного лечения, в случае очень высо-
кого риска кровотечений допустимо возобновление тера-

пии в течение 48 ч от вмешательства, в редких случаях – в 
течение 72 ч, однако смысл терапии «моста» в таком случае 
несколько теряется [4].

Регионарная анестезия и варфарин
Для безопасного проведения спинальной/эпидуральной 

анестезии и люмбальной пункции уровень МНО у паци-
ентов, принимающих варфарин, должен быть в пределах 
референсных значений. В случае крайней необходимости 
возможно проведение вмешательства на МНО<1,5. Возоб-
новление варфарина возможно только после удаления эпи-
дурального катетера [9]. При необходимости продленной 
эпидуральной анестезии у пациентов на терапии варфа-
рином, в особенности требующих терапии «моста», сроки 
отмены тех или иных антикоагулянтов необходимо обсуж-
дать коллегиально с привлечением хирурга, анестезиолога 
и кардиолога. 

Прекращение действия антагонистов витамина К 
Одной из опций прекращения антикоагулянтного дей-

ствия варфарина остается применение витамина К. Однако 
стоит отметить, что пероральная и парентеральная форма 
витамина К, зарегистрированная в РФ (менадион), не явля-
ется аналогом витамина К1 и не может использоваться для 
быстрого прекращения действия варфарина. 

В случае необходимости немедленного прекращения 
действия варфарина может использоваться концентрат 
протромбинового комплекса. Преимущество отдает-
ся концентрату, содержащему 4 фактора свертывания, 
и его дозы могут быть рассчитаны в зависимости от 
уровня МНО (МНО 2–4 – 25 ЕД/кг, МНО 4–6 – 35 ЕД/кг,  
МНО>6 – 50  ЕД/кг, максимальная доза 5 тыс. ЕД на 
100  кг). В  отсутствие четырехкомпонентного концентра-
та протромбинового комплекса допустимо применение 
трехкомпонентного концентрата или свежезаморожен-
ной плазмы [34]. В случае тромбоцитопении (тромбоциты 
≤60×109/л) показана трансфузия тромбоконцентрата [4]. 
Возобновление антикоагулянтов после контроля кровоте-
чения должно обсуждаться в составе мультидисциплинар-
ной команды в зависимости от риска кровотечения и ТЭО.

Прямые оральные антикоагулянты
В настоящий момент на нашем рынке представлено 

3  препарата из группы ПОАК: дабигатрана этексилат 
(прямой ингибитор тромбина), апиксабан и ривароксабан  

Пациент на терапии оральными антикоагулянтами

Вмешательство с высоким 
риском кровотечений

Высокий риск тромбозов

да

Механический 
клапан

Пациенты очень высокого 
тромбоэмболического риска*Варфарин ПОАК

Продолжить с МНО 
на нижней целевой 

границе или короткая 
отмена препарата 

(класс I)

«Мост» 
не рекомендован 

(класс III)

«Мост» 
не рекомендован 

(класс III)

«Мост» 
не рекомендован 

(класс III)

Короткая 
отмена 

препарата 
(класс I)

нет

нет

Отмена 
препарата (класс I)

Можно отложить 
вмешательство

Варфарин

Терапия 
«моста» 

(класс IIa)

Терапия 
«моста» 

(класс IIb)

Отложить 
вмешательство

Варфарин/ПОАК

нет

да

да

*Инсульт <3 мес, высокий риск повторных ВТЭО (дефицит антитромбина 3 или протеина C/S), тромбоз верхушки ЛЖ, ФП с очень высоким риском инсульта.

Рис. 4. Алгоритм выбора терапии «моста» для пациентов, принимающих антикоагулянтную терапию.
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(ингибиторы фактора Xa). Прием ПОАК в большинстве слу-
чаев не предусматривает терапию «моста» и требует лишь 
адекватной отмены препарата в сроки, соответствующие 
риску кровотечений планируемого хирургического вме-
шательства, а также оценки клиренса креатинина (табл. 4) 
[35–37]. Терапия «моста» должна рассматриваться лишь 
у достаточно узкой группы пациентов с высоким перио-
перационным риском ТЭО: инсульт <3 мес, высокий риск 
повторных ВТЭО (дефицит антитромбина 3 или протеина 
С/S), тромбоз верхушки ЛЖ, ФП с очень высоким риском 
инсульта (более 6 баллов по CHA2DS2VASC) [2, 30, 31].

Вмешательства с очень низким риском кровотечений мо-
гут проводиться без отмены ПОАК на «излете» действия 
препарата (12/24 ч после последнего приема препарата) 
с возобновлением препарата в тот же или на следующий 
день. Вмешательства с низким риском кровотечений тре-
буют отмены препарата в среднем за сутки до предполага-
емого вмешательства и возобновлением приема через 24 ч. 
Вмешательства с высоким риском кровотечений подразу-
мевают отмену ПОАК за 48 ч до предполагаемого вмеша-
тельства с возобновлением приема через 48 (72) ч после 
него. На этот срок при достижении адекватного гемостаза 
у пациентов может применяться профилактическая доза 
НФГ/НМГ. Использование сниженной дозы ПОАК в пери-
операционном периоде с целью снижения риска кровоте-
чений не рекомендуется [4].

У пациентов, принимающих ПОАК, показатели коагуло-
граммы могут зависеть от сроков приема препарата перед 
сдачей анализа крови и не являются достаточным критери-
ем для изменения дозы препарата или его отмены. Также 
не требуется рутинная оценка плазменных концентраций 
ПОАК при проведении плановых оперативных вмеша-
тельств [38, 39].

Отдельного внимания заслуживают вмешательства с 
очень высоким риском кровотечений – спинальная/эпи-
дуральная анестезия и люмбальная пункция. Данные вме-
шательства требуют прекращения терапии ПОАК на срок 
до 5 периодов полувыведения (не менее 72 ч) и согласно 
российской инструкции к лекарственному препарату не-
возможны на фоне приема дабигатрана. Это, несомнен-
но, повышает риск ТЭО у пациентов и может влиять на 
выбор анестезиологической тактики перед оперативным 
вмешательством. Прекращение лечебной дозы НМГ перед 
данной категорией вмешательств необходимо за 24 ч, про-
филактической – за 12, для НФГ этот срок составляет 6 ч. 
Возобновление терапии ПОАК или терапии НМГ/НФГ в 
лечебной дозе возможно через 24 ч (не ранее) от пункции 
субдурального/эпидурального пространства или удале-
ния эпидурального катетера, для профилактической дозы 
НМГ/НФГ это время составляет 12 ч. Следует иметь в виду, 
что возобновление ПОАК или иных антикоагулянтов в ле-
чебной дозе невозможно на период нахождения у пациента 
эпидурального катетера, допустимо лишь использование 
профилактической дозы НМГ/НФГ [9].

Экстренные вмешательства у пациентов, 
принимающих ПОАК
При необходимости проведения внепланового хирурги-

ческого вмешательства у пациентов, принимающих ПОАК, 
рекомендуются незамедлительная отмена ПОАК и кон-
троль коагулограммы. О достаточной концентрации пре-
парата в плазме крови может говорить повышение тромби-
нового времени в случае дабигатрана и анти-Ха активности 
для апиксабана и ривароксабана [40]. С целью быстрой 
нейтрализации антикоагулянтного эффекта для пациен-
тов, принимающих дабигатран, доступен к применению 
специфический антагонист идаруцизумаб. Что касается 
ингибиторов фактора Ха, для них разработан препарат ад-
нексанет альфа, на настоящий момент не зарегистрирован-
ный в РФ. Также следует упомянуть, что аднексанет альфа 

связывается не только с ПОАК, но и с другими ингибито-
рами фактора Xa, таким образом, его применение может 
повлиять на эффективность терапии НМГ или НФГ после 
оперативного вмешательства [1]. В случае недоступности 
специфических антагонистов ПОАК для нейтрализации 
их эффекта может применяться концентрат протромбино-
вого комплекса, однако доказательной базы для его приме-
нения на настоящий момент все еще недостаточно. Прове-
дение спинальной и эпидуральной анестезии у пациентов с 
внеплановыми хирургическими вмешательствами на фоне 
приема ПОАК не рекомендовано.

Комбинированная терапия ПОАК и антиагрегантами
Большинство пациентов, принимающих антикоагулянты 

и нуждающихся в антитромботической терапии по поводу 
недавнего ЧКВ, согласно последним рекомендациям могут 
получать двойную терапию антиагрегант + антикоагулянт 
через короткое время после вмешательства [3, 41]. Плановое 
НСХ должно проводиться не ранее 6 мес после планового 
ЧКВ и 12 мес после ОКС, когда возможна безопасная отмена 
антиагреганта. Периоперационная отмена антикоагулянт-
ной терапии должна происходить по вышеизложенным ре-
комендациям. Однако тактика ведения данных пациентов 
при необходимости проведения НСХ в сроки ранее 6 мес от 
ЧКВ на настоящий момент не определена рекомендациями, 
и в случае каждого пациента решение о проведении терапии 
«моста» или отмене антиагрегантов должно приниматься 
индивидуально. В случае приема анти агрегантной терапии 
по другим показаниям, к примеру наличие ФП и недавнее 
TAVI, отмена антиагреганта может проводиться перед пла-
нируемым вмешательством безопасно для пациента вне за-
висимости от сроков TAVI [42].

Антикоагулянтная терапия у пациентов  
с онкологическими заболеваниями
Пациенты, страдающие онкологическими заболевани-

ями, помимо рисков ТЭО имеют высокие риски крово-
течений. Геморрагические риски связаны с локализацией 
опухоли (желудочно-кишечный тракт – ЖКТ, головной 
мозг), тромбоцитопенией и иными изменениями гемос-
таза (поражение костного мозга, химиотерапия или непо-
средственно сама опухоль), а также сопутствующими за-
болеваниями (почечная или печеночная недостаточность, 
токсическое действие на ЖКТ). Также нельзя забывать о 
межлекарственных взаимодействиях химиотерапевти-
ческих препаратов и антикоагулянтов (табл. 5). Согласно 
последним рекомендациям Европейского общества кар-
диологов по кардиоонкологии следует оценить риск кро-
вотечений у пациента с онкологическим заболеванием и 
при очень высоком риске при возможности воздержаться 
от антикоагулянтной терапии [25]. К очень высокому ри-
ску кровотечений относятся недавнее или развивающееся 
поражение головного мозга, уровень тромбоцитов менее 

Таблица 4. Отмена ПОАК в зависимости от риска кровотечений 
планируемого вмешательства.

Клиренс 
креатинина Дабигатран Ривароксабан,  

апиксабан

Нет «моста» с НМГ/НФГ

Очень низкий риск – провести процедуру на «излете» действия ПОАК 
(12/24 ч после приема). Возобновить вечером того же дня  

или утром следующего

≥80 низкий 
риск

высокий 
риск

низкий 
риск

высокий 
риск

50–79 ≥24 ч ≥48 ч
≥24 ч

≥48 ч30–49 ≥36 ч ≥72 ч

15–29 ≥48 ч ≥96 ч ≥36 ч

<15 – – – –

Возобновить ПОАК через 24 ч после процедуры низкого риска и 48–72 ч после процеду-
ры высокого риска. На высоком риске можно рассмотреть профилактическую дозу  
НМГ/НФГ до возобновления полной дозы НОАК в промежутке 48–72 ч.
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25×109/л, продолжающееся кровотечение или «большое» 
кровотечение в течение последнего месяца (снижение 
гемоглобина на 20 г/л и более, трансфузия 2 и более доз 
эритроцитов, кровотечение в «критические» области (ин-
тракраниально или интраспинально, в полость перикарда, 
ретроперитонеально, интраокулярно, внутримышечно с 
развитием компартмент-синдрома или в полость сустава 
[43]. Также выделены отдельные клинические состояния, 
когда применению ПОАК следует предпочесть подкож-
ное введение НМГ. К ним относятся неоперированные 
злокачественные опухоли ЖКТ и мочеполовой системы, 
хроническая болезнь почек V стадии, межлекарственные 
взаимодействия химиотерапии и ПОАК, уровень тром-
боцитов менее 50×109/л. В случае снижения тромбоцитов 
от 25 до 50×109/л целесообразно рассмотреть сниженную 
вдвое дозу НМГ, возможно также применение уменьшен-
ной вдвое дозы ПОАК [1, 25].

При лечении тромбоза глубоких вен и ТЭЛА у пациен-
тов с онкологическими заболеваниями нужно учитывать, 
что ПОАК для лечения ВТЭО не рекомендованы к приме-
нению в течение 1 нед после «большого» хирургического 
вмешательства. Это можно объяснить необходимостью 
применения увеличенных доз апиксабана и ривароксабана 
про протоколу лечения ВТЭО [44, 45]. Необходимо пом-
нить и о вероятном снижении терапевтического эффекта 
ПОАК у пациентов после гастрэктомии и обширной ре-
зекции тонкого кишечника, а также у пациентов с токсиче-
ским поражением ЖКТ (например, рвотой).

Отдельно следует упомянуть катетер-ассоциированные 
тромбозы у пациентов с онкологическими заболеваниями. 
Длительность антикоагулянтной терапии должна состав-
лять не менее 3 мес в случае, если катетер удален, и должна 
продолжаться неопределенно долго в случае сохранения 
катетера/порта. 

Пациентам со злокачественными новообразованиями и 
высоким риском ВТЭО целесообразно проводить профи-
лактику антикоагулянтами на амбулаторном этапе. Оценка 
риска может проводиться с помощью шкал Khorana или 
COMPASS-CAT [46, 47]. Ранее с этой целью использова-
лись НМГ в профилактической дозе, однако нельзя не учи-
тывать неудобство подкожных инъекций для пациента, а 
также возможные осложнения со стороны места пункции. 
В настоящее время доказана возможность использования 
апиксабана в дозе 2,5 мг 2 раза в сутки и ривароксабана в 
дозе 10 мг 1 раз в сутки с целью первичной профилакти-
ки ВТЭО у пациентов со злокачественными новообразо-
ваниями [48, 49]. Однако следует учитывать все вышеиз-
ложенные факторы при выборе антикоагулянта у данной 
категории пациентов и возможные ограничения к их при-
менению.

Клинический случай
Пациент 66 лет поступил в ММКЦ «Коммунарка» 

27.06.2022 с целью оперативного вмешательства в объеме 
гемиколэктомии по поводу мультифокального рака обо-
дочной кишки. Из анамнеза известно, что пациент дли-
тельно страдал гипертонической болезнью с адекватным 
контролем артериального давления, СД 2-го типа. В 2017 г. 
перенес ИМ без подъема ST, госпитализирован, выполнено 
ЧКВ со стентированием передней нисходящей артерии в 
2 этапа. В 2021 г. по данным рентгенографии органов груд-
ной клетки выявлено образование легкого, с целью воз-
можного оперативного лечения дообследован, выполнены 
коронарная ангиография и последующее многоэтапное 
стентирование коронарных артерий (10.2021, 21.12.2021, 
08.02.2022), последнее вмешательство 29.04.2022 – стенти-
рование передней нисходящей артерии, баллонная анги-
опластика огибающей артерии и рестеноза стента в пра-
вой коронарной артерии. В рамках онкопоиска пациенту 
выполнена колоноскопия, выявлен рак ободочной кишки, 
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при биопсии образования легкого диагностирован соли-
тарный метастаз опухоли ободочной кишки. На момент 
поступления в стационар функциональный статус паци-
ента составлял более 4 МЕТ, клиника стенокардии напря-

жения при привычных нагрузках не возникала, по данным 
эхокардио графии ФВ ЛЖ составляла 53%, отсутствовали 
признаки легочной гипертензии и значимые нарушения 
со стороны клапанного аппарата. Пациент находился на 

Таблица 5. Межлекарственные взаимодействия ПОАК и препаратов для химиотерапии

Дабигатрана этексилат Апиксабан Ривароксабан

Ингибиторы митоза

Паклитаксел

Винбластин

Доцетаксел, винкристин

Винорелбин

Антиметаболиты

Метотрексат

Пеметрексед, аналоги пуринов и пиримидинов

Ингибиторы топоизомеры

Топотекан

Иринотекан

Этопозид

Антрациклины/антрацендионы

Доксорубицин

Идарубицин

Даунорубицин

Митоксантрон

Алкилирующие препараты

Изофосфамид

Циклофосфамид

Ломустин

Бисульфат

Бендамустин

Хлорамбуцил, мелфалан, кармустин, прокарбазин, дакарбазин, темозоломид

Препараты платины

Цисплатин, карбоплатин, оксалиплатин

Интеркалирующие агенты

Блеомицин, дактиномицин

Митомицин С

Ингибиторы тирозинкиназы

Иматиниб, кризотиниб

Нилотиниб, лапатиниб

Вемурафениб

Дазатиниб

Вандетаниб, сунитиниб

Эрлотиниб, гефитиниб

Моноклональные антитела

Брентуксимаб

Ритуксимаб, алемтузумаб, цетуксимаб, трастузумаб, бевацизумаб

Гормональные агенты

Абиратерон

Энзалутамид

Бикалутамид

Тамоксифен

Анастрозол

Флутамид

Летрозол, фулвестрант

Ралоксифен, леупролид, митотан

Иммуномодулирующие агенты

Циклоспорин

Дексаметазон

Такролимус

Преднизон

Темсиролимус, сиролимус

Эверолимус
Желтый: с осторожностью, особенно при полипрагмазии или 2 и более желтых/высокие риски кровотечений; оранжевый: высокий риск применений, избегать при возможности; 
красный: противопоказано из-за высоких концентраций в плазме; синий: противопоказано из-за снижения концентрации ПОАК; голубой: с осторожностью, особенно при полипрагма-
зии или 2 и более голубых из-за снижения концентрации НОАК; аналоги пуринов: меркаптопурин, тиогуанин, пентостатин, кладрибин, клофарабин, флударабин; аналоги пиримидинов: 
фторурацил, капецитабин, цитарабин, гемцитабин, азацитидин, децитабин.



CONSILIUM MEDICUM. 2022;24(10):703–712. 711

https://doi.org/10.26442/20751753.2022.10.201912 REVIEW

терапии: клопидогрел 75 мг, АСК 100 мг, эналаприл 20 мг, 
индапамид 1,5 мг, бисопролол 10 мг, спиронолактон 25 мг, 
амлодипин 10 мг, розувастатин 40 мг, эзетимиб 10 мг, мет-
формин 850 мг, дапаглифлозин 10 мг. Учитывая недавние 
сроки от момента последнего ЧКВ (2 мес), множественные 
ЧКВ, в том числе ввиду рестеноза ранее установленного 
стента, принято решение о проведении терапии «моста» с 
блокаторами рецепторов IIb/IIIa в периоперационном пе-
риоде. Оперативное лечение запланировано на 06.07.2022; 
01.07.2022 пациенту отменен клопидогрел, с 03.07.2022 на-
чата инфузия тирофибана 0,1 мкг/кг/мин до утра 06.07.2022 
с прекращением инфузии за 4 ч до подачи в операционную. 
Однако во время проведения холтеровского мониториро-
вания ЭКГ 03.07.022 у пациента впервые зарегистрирова-
на пароксизмальная форма ФП, в связи с чем к терапии 
04.07.2022 и 05.07.2022 добавлен эноксапарин натрия 1 мг/кг  
2 раза в сутки. Вмешательство выполнено 06.07.2022, про-
шло без осложнений, 07.07.2022 пациенту отменена АСК 
и возобновлен клопидогрел 600 мг, далее по 75 мг/сут, 
09.07.2022 начата терапия апиксабаном 5 мг 2 раза в сутки. 
Течение послеоперационного периода у пациента ослож-
нилось серомой области послеоперационного шва, однако 
геморрагических осложнений не отмечено. Пациент выпи-
сан на двойной антитромботической терапии: апиксабан 
5 мг 2 раза в сутки и клопидогрел 75 мг 1 раз в сутки сро-
ком до года от последнего ЧКВ.

Заключение
Периоперационное ведение пациентов, принимающих ту 

или иную антитромботическую терапию, требует от врача 
персонализированного подхода к каждому из них. Оценка 
индивидуального риска тромботических и геморрагиче-
ских осложнений, а также наличие диалога с оперирующим 
хирургом позволяют определить необходимые сроки про-
ведения вмешательства без ухудшения прогноза пациента, 
что особенно важно у пациентов со злокачественными но-
вообразованиями. Принятие решения о той или иной так-
тике ведения пациента в составе мультидисциплинарной 
команды является ключевым для достижения оптималь-
ного результата в случае сложной клинической ситуации.
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