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Периоперационное ведение пациентов,  
получающих антитромботическую терапию,  
в схемах и алгоритмах
Джиоева О.Н.1,2, Рогожкина Е.А.1, Драпкина О.М.1,2 
1 Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины,  
Москва, Россия 

2 Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова, 
Москва, Россия

В настоящее время антитромботическая терапия является основой патогенетического лечения многих сердечно-сосудистых заболеваний, 
таких как ишемическая болезнь сердца, нарушения мозгового кровообращения, заболевания периферических сосудов, а также при наличии 
механических клапанов сердца, нарушений ритма сердца, венозных тромбоэмболических осложнений. В то же время, постоянный прием 
антиагрегатной и/или антикоагулянтной терапии является своеобразным «камнем преткновения» при проведении инвазивных процедур и 
операций, поскольку увеличивает риск кровотечения. В связи с этим возникает принципиально важный и сложный вопрос: как минимизи-
ровать риск перипроцедуральных кровотечений, не подвергая пациента повышенному риску ишемических и тромбоэмболических ослож-
нений? Периоперационное ведение пациентов, длительно принимающих антитромботическую терапию, является комплексной проблемой, 
зависящей от множества факторов – риска хирургического вмешательства, анестезиологического пособия, сердечно-сосудистых рисков, 
срочности операции. Каждая клиническая ситуация должна оцениваться индивидуально, коллегиально, с участием хирургов, анестезиологов, 
терапевтов. Формирование чек-листа для каждого планового хирургического больного позволит рассчитать индивидуальный риск развития 
кровотечения и тромбоэмболических осложнений и обеспечить оптимальную профилактическую стратегию периоперационного ведения 
пациента. Представленные в статье алгоритмы и схемы по периоперационному ведению пациентов при внесердечных вмешательствах на-
правлены на стандартизацию ведения больных перед внесердечными хирургическими вмешательствами, что позволит снизить геморраги-
ческие риски при наличии необходимой антитромботической терапии.  
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Currently, antithrombotic therapy is the basis of the pathogenetic treatment of many cardiovascular diseases, such as coronary heart disease, stroke, 
peripheral vascular disease, as well as mechanical heart valves, heart rhythm disturbances, venous thromboembolism. At the same time, chronic use 
of antiplatelet and/or anticoagulant drugs is a complicating factor in invasive and surgical procedures, as it increases the risk of bleeding. In this 
regard, a fundamentally important and complex question arises: how to minimize the risk of periprocedural bleeding without exposing the patient to 
an increased risk of ischemic and thromboembolic complications? Perioperative management of patients who take antithrombotic drugs for a long 
time is a complex problem that depends on many factors - the risk of surgery, anesthesia, cardiovascular risks, and the urgency of surgery. Each clinical 
situation should be assessed individually, collegially, with the participation of surgeons, anesthesiologists, and therapists. The introduction of a checklist 
into clinical practice for each planned surgical patient will allow us to calculate the individual risk of bleeding and thromboembolic complications, and 
provide an optimal preventive strategy for perioperative management of the patient. The algorithms and schemes presented in the article for the peri-
operative management of patients with non-cardiac interventions are aimed at standardizing the management of patients before non-cardiac surgical 
interventions, which will reduce hemorrhagic risks in the presence of the necessary antithrombotic therapy. 
 
Keywords: anticoagulant therapy, antiplatelet therapy, interruption of antithrombotic therapy, bridge therapy, non-cardiac surgery. 
 
For citation: Dzhioeva O.N., Rogozhkina E.A., Drapkina O.M. Perioperative Management of Patients Receiving Antithrombotic Therapy in Schemes 
and Algorithms. Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2022;18(6):717- 726. DOI:10.20996/1819-6446-2022-12-12. 
 
 
*Corresponding Author (Автор, ответственный за переписку): lizarogozkina@gmail.com

 
Received/Поступила: 21.09.2022 
Accepted/Принята в печать: 07.11.2022

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ  
КЛИНИЧЕСКОЙ ФАРМАКОЛОГИИ



Perioperative antithrombotic therapy 
Периоперационная антитромботическая терапия

Введение 
В настоящее время антитромботическая терапия 

широко применяется в лечении многих сердечно-со-
судистых заболеваний: ишемической болезни сердца 
(ИБС), острых нарушений мозгового кровообращения 
(ОНМК), заболеваний периферических сосудов, при 
фибрилляции предсердий (ФП), венозных тромбоэм-
болиях (ВТЭ). В связи с этим врачи всех специальностей 
(в том числе анестезиологи-реаниматологи и хирурги) 
сталкиваются с пациентами, которые длительно при-
нимают антиагрегантную терапию, препятствующую 
агрегации тромбоцитов, и/ или антикоагулянты, за-
медляющие тромбообразование. 

Помимо этого, с каждым годом растет продолжи-
тельность жизни, и увеличивается количество пожилых 
пациентов в популяции, которым может потребоваться 
проведение инвазивных хирургических вмешательств 
[1]. Пожилые люди в большинстве своем – это ко-
морбидные пациенты, принимающие несколько клас-
сов лекарственных средств, в том числе антикоагу-
лянтную терапию, например, при наличии у них на-
рушений ритма сердца, или комбинированную анти-
агрегантную терапию после проведенных эндоваску-
лярных вмешательств [2]. Иногда в клинической прак-
тике могут встречаться ситуации, когда пациенты при-
нимают антитромботическую терапию при отсутствии 
показаний или вне соответствия с инструкцией по 
применению, и нередко именно плановая хирургиче-
ская операция позволяет выявить эти дефекты. Поэтому, 
несмотря на рутинную практику, периоперационное 
ведение пациентов, получающих антитромботическую 
терапию при внесердечных хирургических вмеша-

тельствах, остается актуальной проблемой, которая 
требует индивидуального подхода, оценки рисков 
кровотечения и тромбообразования, единообразной 
тактики отмены и возобновления антиагрегантов и/или 
антикоагулянтов при инвазивных процедурах [3]. 

Данные, приведенные в статье, представляют обзор 
опубликованных исследований, современных клини-
ческих рекомендаций европейского кардиологического 
общества (ESC) и американской коллегии кардиологов 
(АСС), американского общества анестезиологов (ASA), 
общества регионарной анестезии (ASRA), общества 
сердечно-сосудистых анестезиологов (SCA), европей-
ского общества анестезиологии и интенсивной терапии 
(ESAIC) и европейской ассоциации кардиоторакальной 
анестезиологии и интенсивной терапии (EACTAIC). 

 
Клиническая оценка кумулятивного  
риска пациента перед внесердечным  
хирургическим вмешательством 

Сердечно-сосудистые осложнения и смертность при 
внесердечных хирургических вмешательствах опреде-
ляются двумя основными факторами: риском, связан-
ным с соматическим статусом пациента, и объемом 
операции или процедуры, включая обстоятельства, 
при которых она проводится (опыт учреждения, пла-
новая или неотложная процедура) [4]. Риски могут 
быть уменьшены за счет оптимизации предоперацион-
ной подготовки (преабилитация, модификация меди-
каментозной терапии и правильным выбором типа и 
времени хирургического вмешательства (рис. 1). 

Кумулятивный риск периоперационных осложнений 
складывается из компонентов, связанных с анамнезом 
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Figure 1. Key points of recommendations for risk assessment and patient management before non-cardiac surgery 
Рисунок 1. Ключевые положения рекомендаций по оценке риска и тактике ведения пациента перед  

внесердечными хирургическими вмешательствами.
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и факторами риска соматических заболеваний самого 
пациента, и хирургических факторов риска, обуслов-
ленных продолжительностью, технической сложностью, 
анестезиологическим пособием, вероятностью ослож-
нений хирургического вмешательства. Основная цель 
данного алгоритма – выбор оптимальной тактики 
операции/анестезии, а также лечебного учреждения, 
который сможет обеспечить совокупность минимизации 
перипроцедуральных рисков и благоприятного отда-
ленного прогноза для пациента. 

За последние два года, как современный мир столк-
нулся с пандемией новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), мы были заложниками обстоятельств, 
когда плановые хирургические процедуры были от-
менены или отложены из-за активной стадии вирусной 
инфекции. Ряд выполненных исследований показал 
повышенную смертность хирургических пациентов, 
инфицированных COVID-19, в течение 6 нед после 
операции [5]. В декабре 2022 г. опубликовано когортное 
исследование J.M. Bryant и соавт., в котором показано, 
что чем больше пройдет времени от диагностирован-
ного COVID-19 до оперативного вмешательства, тем 
меньше будет частота неблагоприятных исходов вслед-
ствие сердечно-сосудистых событий [6]. В когорте, 
состоящей из 3997 человек, в течение 30 дней после 
операции были выявлены следующие осложнения: у 
61 пациента (1,5%) развился тромбоз глубоких вен, 
у 16 человек (0,4%) были выявлены критерии ТЭЛА, 
у 116 человек (2,9%) возникло повреждение миокарда 
и у 363 человек (9,1%) была выявлена острая почечная 
недостаточность. Кроме того, 79 пациентов (2,0%) 
умерли в течение указанного периода наблюдения. 
Общая частота достижения первичной конечной точки 
(развитие сердечно-сосудистых осложнений и смерть) 
составила 12,1% (n=485). Полученные данные сви-
детельствуют о том, что по возможности, необходимо 
откладывать выполнение плановых инвазивных про-
цедур и операций после перенесенного COVID-19, 

как минимум, на 3-4 мес по причине высокого риска 
сердечно-сосудистых катастроф [6]. 

В целом, плановое хирургическое вмешательство 
может быть отсрочено, если риск осложнений пре-
восходит ожидаемую пользу от процедуры, и в этом 
случае пациенту может быть проведена предопера-
ционная подготовка (преабилитация), которая включает 
комплекс мероприятий медикаментозного и немеди-
каментозного воздействия, направленных на снижение 
риска периоперационных осложнений. 

 
Анестезиологическое пособие  
у пациентов, получающих  
антитромботическую терапию 

Необходимость коррекции антитромботической 
терапии напрямую зависит от типа анестезиологиче-
ского пособия. При выполнении блокады глубоких 
нервов геморрагический риск повышен, а остановка 
кровотечения может вызывать технические трудности, 
требовать операции. При анестезии поверхностных 
нервов вероятность кровотечения низкая (табл. 1). 

При использовании регионарной анестезии ней-
роаксиального типа (спинномозговая, эпидуральная, 
каудальная) увеличиваются риски кровотечений, раз-
вития эпидуральных гематом, ассоциированных с воз-
никновением параплегий [7,8]. В связи с чем нейро-
аксиальная анестезия, как правило, требует прерывания 
антитромботической терапии для нормализации свер-
тывающей системы к началу инвазивных вмешательств 
[9]. У пациентов на терапии варфарином использование 
катетеров для нейроаксиальной анестезии допускается 
при международном нормализованном отношении 
(МНО) <1,5. Проведение поверхностной анестезии 
возможно и с уровнем МНО>1,5. В случае терапии 
пероральные антикоагулянты прямого действия 
(ПОАК), пропуск дозы должен составлять не менее 
пяти интервалов полувыведения, что индивидуально 
для каждого препарата из этого класса. У пациентов, 

Блокада глубоких нервов                                                                                        Блокада поверхностных нервов 
Возможны кровотечения, для лечения которых нужна операция                              Вероятность кровотечений низкая, остановка кровотечения  
                                                                                                                                                                  не вызывает технических трудностей 

• Блокада глубокого шейного сплетения                                                                                     • Блокада межлопаточной области  

• Блокада звездчатых ганглиев                                                                                                       • Блокада поверхностного шейного сплетения  

• Блокада надключичной области                                                                                                 • Блокада плечевого сплетения 

• Блокада поясничного сплетения                                                                                                 • Блокада подкожного нерва 

• Блокада проксимального седалищного нерва Спинальная анестезия                          • Блокада бедренного нерва  

• Эпидуральная анестезия                                                                                                                • Блокада подкожного нерва 

                                                                                                                                                                  • Блокада дистального седалищно-подколенного нерва  

Table 1. Examples of deep and superficial nerve blocks as factors of increased hemorrhagic risk 
Таблица 1. Примеры глубокой и поверхностной блокады нервов как факторов повышенного  

геморрагического риска
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получающих антиагреганты, для снижения риска ге-
моррагических осложнений рекомендуется отмена 
клопидогрела и прасугрела до 7-10 дней, за 5-7 дней 
отмена тикагрелора [10].  

 
Периоперационная антитромботическая 
терапия при плановом внесердечном  
хирургическом вмешательстве 

Сроки периоперационной отмены и возобновления 
приема антитромботических препаратов основаны на 
оценке риска развития ишемических событий и тром-
боэмболий в случае отмены и оценке риска крово-
течения, связанного с операцией, анестезиологическим 
пособием, сопутствующей терапией. Решение этих во-
просов влияет на тактику: будет ли прервана анти-
тромботическая терапия во время операции или ин-
вазивной процедуры, на какое время эта терапия будет 
прервана, и, если да, нужна ли будет промежуточная 
антикоагуляция (мост-терапия).  

 
Оценка риска кровотечения 

Все манипуляции и процедуры по рискам пери-
процедурных кровотечений делятся на операции вы-
сокого, среднего и низкого риска [11]. 

К процедурам низкого риска относятся малоинва-
зивные дерматологические, офтальмологические, сто-
матологические и аритмологические (имплантация 
электрокардиостимулятора, кардиовертера-дефиб-
риллятора) вмешательства. При их выполнении отмена 
антитромбоцитарной терапии не требуется. Операции 
открытым доступом, вмешательства на органах брюш-
ной полости, грудной клетки, длительностью более 
45 мин ассоциированы с высоким риском кровотече-
ния, в связи с чем рекомендована коррекция прини-
маемой терапии. Процедуры среднего риска являются 
некой «серой» зоной, поскольку любое лапароскопи-
ческое вмешательство при развитии технических слож-
ностей, осложнений может потребовать лапаротомии, 
поэтому потенциальные риски должны обсуждаться 
мультидисциплинарной командой на этапе планиро-
вания операции.  

 
Антиагрегантная терапия при внесердечных  
хирургических вмешательствах 

Ацетилсалициловая кислота является самым часто 
встречающимся в клинической практике вариантом 
антиагрегантной терапии у пациентов с сердечно-со-
судистых заболеваниями. Механизм действия препарата 
основан на блокаде агрегации тромбоцитов за счет 
быстрого и необратимого ингибирования фермента 
циклооксигеназы-1 и нарушения превращения ара-
хидоновой кислоты в тромбоксан А2, который вы-
полняет ключевую роль в финальной стадии агрегации 
[12,13]. Пациентам с недавней имплантацией стента 

в коронарные или периферические артерии показан 
прием двойной антитромбоцитарной терапии (ДАТТ), 
включающей аспирин и ингибиторы P2Y12 рецепторов. 
ДАТТ позволяет имплантированному стенту дольше 
функционировать и предотвращает тромбоэмболи-
ческие осложнения, но эта терапия значимо повышает 
риск периоперационного кровотечения [2]. 

Если у пациента развился острый коронарный син-
дром, и стент в коронарные артерии был импланти-
рован в экстренном порядке, ДАТТ назначается на 
более длительные сроки – минимум на 3 месяца. При 
плановом чрескожном коронарном вмешательстве 
(ЧКВ) минимальные сроки приема ацетилсалициловой 
кислоты (АСК) в сочетании с ингибиторами P2Y12– 
1 мес. Далее пациент переходит на монотерапию АСК, 
на фоне приема которой проводится внесердечное 
хирургическое вмешательство (рис. 2) [4]. 

При наличии показаний к длительной антикоагу-
лянтной терапии (например, при наличии ФП) после 
проведения интервенционных вмешательств на ко-
ронарных артериях показан прием троин̆ой антитром-
ботической терапии, который должен быть сведен к 
минимуму в зависимости от рисков кровотечения и 
ишемических событий [14]. Тройная антитромботи-
ческая терапия показана, если пациенту необходимо 
лечение антикоагулянтами, и должна продолжаться 
не менее 7 дней, если было выполнено ЧКВ в случае 
инфаркта миокарда (ИМ) без подъема ST, и не более 
1 мес в случае ИМ с подъемом ST (рис. 3). Если у па-
циентов имеется высокий риск кровотечения, возможно 
использовать двойную терапию вместо тройной, от-
менив АСК [15]. Если риски кровотечений доминируют 
– АСК отменяется в любые доступные временные ин-
тервалы (см. рис. 2). 

При использовании сильнодействующих ингиби-
торов P2Y12 (тикагрелор, прасугрел) наибольшие 
преимущества наблюдаются сразу после ЧКВ, когда 
риск повторных тромботических событий наиболее 
высок. Однако в фазе пролонгированной терапии со-
храняется более высокий риск кровотечения. Снижение 
риска кровотечения нередко достигается за счет де-
эскалации терапии за счет ингибитора P2Y12. Деэска-
лация – это процесс перехода от мощного ингибитора 
P2Y12 к менее мощному препарату (то есть переход с 
терапии тикагрелором или прасугрелом на клопидо-
грел) [16].  

Мета-анализ данных наблюдений показал, что от-
мена приема клопидогрела за 5 дней до плановых 
оперативных вмешательств снижает риск повторной 
операции по поводу большого кровотечения на 50%, 
не увеличивая риск серьезных нежелательных явлений 
или смерти [17]. 

У пациентов, принимающих АСК для первичной 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, ан-
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Figure 2. Algorithm for discontinuation of antiplatelet therapy in patients receiving oral anticoagulants [2] 
Рисунок 2. Алгоритм отмены антиагрегантной терапии у пациентов, получающих оральные антикоагулянты [2]

ASA – acetylsalicylic acid, CAD – coronary artery disease, OAC – oral anticoagulants, ACS – acute coronary syndrome, non-STEACS – non-ST-elevation acute coronary  
syndrome, STEACS – ST-elevation acute coronary syndrome, TIA – transient ischemic attack, AF – atrial fibrillation, PCI – percutaneous coronary intervention 
АСК – ацетилсалициловая кислота, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ОАК – пероральные антикоагулянты, ОКС – острый коронарный синдром,  
ОКСбпST – острый коронарный синдром без подъема ST, ОКСпST – острый коронарный синдром с подъемом ST, ТИА – транзиторная ишемическая атака,  
ФП – фибрилляция предсердий, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство
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Figure 3. Discontinuation of P2Y12 inhibitor after percutaneous coronary intervention prior to elective non-cardiac surgery 
Рисунок 3. Прерывание приема ингибитора P2Y12 после чрескожного коронарного вмешательства перед плановой 

внесердечной операцией 

ASA – acetylsalicylic acid, PCI – percutaneous coronary intervention, ACS – acute coronary syndrome 
АСК – ацетилсалициловая кислота, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ОКС – острый коронарный синдром
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тиагрегант возможно отменить до проведения вне-
сердечного хирургического вмешательства. После опе-
рации у пациентов с низким и умеренным риском 
сердечно-сосудистых заболеваний и/или у пациентов 
с высоким риском кровотечения следует рассмотреть 
возможность окончательного прекращения приема 
АСК на основании исследований и рекомендаций по 
первичной профилактике сердечно-сосудистых забо-
леваний (ESC, 2021 г.) [18]. Использование АСК для 
первичной профилактики – спорный вопрос терапии, 
учитывая риски, связанные с желудочно-кишечными 
и внутримозговыми кровотечениями. Perioperative Is-
chemic Evaluation-2 (POISE-2) является крупнейшим 
рандомизированным плацебо-контролируемым ис-
следованием периоперационного приема АСК в низкой 
дозе у пациентов, перенесших внесердечное хирур-
гическое вмешательство [19]. В исследование было 
включено 10 010 пациентов, которым выполнялись 
абдоминальные, гинекологические, урологические, 
ортопедические вмешательства, с уже установленным 
сердечно-сосудистым заболеванием или с повышенным 
его риском, получающих АСК или плацебо. Первичная 
конечная точка (совокупность частоты смертельных 
исходов и случаев развития нефатального инфаркта 
миокарда) встречалась с одинаковой частотой в обеих 
группах [7,0% в группе АСК против 7,1% в группе 
плацебо – отношение рисков (ОР) 0,99; 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 0,86-1,15; p=0,92]. При 
ретроспективном анализе 470 пациентов (<5%), ко-
торые перенесли ранее ЧКВ, использование АСК было 
связано со значительным снижением смертности или 
ИМ (ОР 0,50; 95% ДИ 0,26-0,95; p=0,036) и частоты 
развития нефатального ИМ (ОР 0,44; 95% ДИ 0,22-
0,87; p=0,021), в то время как риск больших или 
опасных для жизни кровотечений в этих условиях 
значительно не увеличивался [19]. 

Хотя анализ имеет несколько ограничений, он под-
тверждает мнение о том, что антиишемическая польза 
от периоперационного применения аспирина превос-
ходит риск кровотечения у пациентов с предшествую-
щим ЧКВ.Таким образом, в группе больных с ранее 
проведенным ЧКВ при отсутствии очень высокого риска 
кровотечения в периоперационном периоде следует 
продолжать прием низких доз АСК. Если риск крово-
течения превышает потенциальную пользу для сер-
дечно-сосудистой системы, прием АСК следует пре-
кратить как минимум на 7 дней. В случае приема трой-
ной антитромботической терапии при высоких гемор-
рагических рисках спустя 1 мес приема перорального 
антикоагулянта+АСК+клопидогрел отменяется прием 
АСК без последующего возобновления ее приема.  

Для пациентов, получающих ДАТТ, периоперацион-
ная отмена и возобновление терапии является более 
сложным вопросом, поскольку в каждом конкретном 

случае важно оценить имеющиеся риски интра- и 
послеоперационного кровотечения и тромбоза стента 
[20,21]. При плановых внесердечных операциях у па-
циентов, принимающих ДАТТ после проведенного 
ЧКВ, рекомендовано отсрочить вмешательство до за-
вершения полного курса антитромбоцитарных пре-
паратов [22,23]. Тем не менее, несколько недавних 
исследований показали, что сокращение продолжи-
тельности ДАТТ до 1-3 мес после имплантации совре-
менных стентов не увеличивает частоту серьезных не-
желательных явлений и тромбоза стента у пациентов 
с низким и умеренным риском [24]. Основываясь на 
этих новых данных, рекомендуется отложить вмеша-
тельства до тех пор, пока не будет проведено как ми-
нимум одного месяца двойной антитромбоцитарной 
терапии.  

У пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями высокого риска, например, после перенесенного 
острого коронарного синдрома, следует рассмотреть 
возможность непрерывной ДАТТ длительностью не 
менее 3 мес перед проведением некардиологического 
вмешательства [25] (см. рис. 3). 

После прекращения приема ингибитора P2Y12 
операцию следует проводить на терапии АСК в низких 
дозах. В случае невозможности прерывания ДАТТ 
перед требующимся некардиологическим вмешатель-
ством (у пациентов с очень высоким риском тромбоза 
имплантируемого стента, повторные ИМ в анамнезе, 
недавним ЧКВ в анамнезе), могут применяться инфузии 
эптифибатида/тирофибана или кангрелора в проме-
жутке после отмены ингибиторов P2Y12 и перед на-
чалом операции [26]. Подробный алгоритм периопе-
рационной отмены двойной антиагрегантной терапии 
представлен на рис. 4 [27]. 

 
Периоперационная антикоагулянтная  
терапия при внесердечных  
хирургических вмешательствах 

Периоперационное лечение пероральными анти-
коагулянтами зависит от факторов, связанных с опе-
рацией (срочность, риск кровотечения, риск операции) 
и пациентом (возраст, индивидуальный риск тромбо-
образования, ранее перенесенные геморрагические 
осложнения, почечная функция, сопутствующее лечение 
и заболевания и т. д.), а также от конкретного препарата 
(антагонист витамина К или ПОАК).  

 
Антагонисты витамина К 

Антагонисты витамина К (АВК: варфарин, фенпро-
кумон, аценокумарол) используются в медицинских 
целях с 1950-х гг. В течение долгого времени АВК 
были единственными пероральными антикоагулянт-
ными препаратами. Сейчас АВК в значительной степени 
вытеснены ПОАК, однако у пациентов с механическими 
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протезами клапанов, некоторыми клапанными поро-
ками, АВК остаются единственным эффективным ме-
тодом антикоагуляции [28,29]. 

 
Механические искусственные клапаны сердца 

Поддержание целевых значений МНО имеет ре-
шающее значение для пациентов с механическими 

клапанами сердца и зависит от типа клапана [30]. 
Малые хирургические процедуры (см. рис. 2) и про-
цедуры низкого риска можно выполнять без преры-
вания приема варфарина. Пациенты с механическим 
клапаном в митральной позиции относятся к группам 
высокого риска, при протезе в аортальной позиции 
имеет значение поколение и тип клапана (современные 
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Figure 4. Perioperative withdrawal of dual antiplatelet therapy [27] 
Рисунок 4. Периоперационная отмена двойной антиагрегантной терапии [27]

ASA – acetylsalicylic acid, DAPT – dual antiplatelet therapy, PCI – percutaneous coronary intervention, ACS – acute coronary syndrome 
АСК – ацетилсалициловая кислота, ДААТ – двойная антиагрегантная терапия, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ОКС – острый коронарный синдром
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Figure 5. Perioperative discontinuation of anticoagulant therapy depending on the risk of bleeding and thromboembolic 
complications 

Рисунок 5. Периоперационная отмена антикоагулянтной терапии в зависимости от риска кровотечений  
и тромбоэмболических осложнений 
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двустворчатые протезы имеют низкий или умеренный 
риск тромбоэмболических событий в зависимости от 
дополнительных факторов риска) [31]. Большие опе-
рации (см. рис. 2) рекомендовано проводить с отменой 
АВК за 5 дней до вмешательства, при достижении 
уровня МНО≤1,5 следует рассмотреть назначение 
мост-терапии низкомолекулярными гепаринами (НМГ) 
или нефракционированным гепарином (НФГ) [32]. 

 
Фибрилляция предсердий и венозные  
тромбоэмболические осложнения 

У пациентов, использующих АВК для лечения на-
рушений ритма сердца или венозной тромбоэмболии, 
инвазивные процедуры с низким риском кровотечения 
могут быть выполнены без прерывания приема вар-
фарина [33,34]. В периоперационном периоде следует 
контролировать МНО и поддерживать его на нижнем 
уровне терапевтического диапазона. По данным ис-
следования BRIDGE, при проведении процедур высо-
кого риска у пациентов с фибрилляцией предсердий 
3-5-дневный пропуск антикоагулянтной терапии был 
ассоциирован с такой же частотой артериальной и ве-
нозной тромбоэмболии и значительно более низкой 
частотой больших кровотечений в сравнении с до-
полнительной мост-терапией гепаринами [35]. Мост-
терапию следует рассмотреть у пациентов высокого 
тромботического риска (при ФП и сумме баллов по 
шкале CHA2DS2-VASc>6 баллов, перенесенном кар-
диоэмболическом инсульте менее 3 мес назад или 
высоком риске рецидива ВТЭ), индивидуально оце-
нивая риски кровотечения и риски тромбоэмболиче-
ских событий [36,37].  

 
Тромбофилии 

Пациенты с дефицитом факторов противосверты-
вающей системы крови (протеина S, протеина C, ан-
титромбина), антифосфолипидным синдромом, го-
мозиготным фактором V (фактор Лейдена) или гомо-
зиготной мутацией гена протромбина имеют очень 
высокий риск тромбоэмболических осложнений (риск 
ВТЭ 10%). В связи с чем при выполнении внесердечных 
хирургических вмешательств у таких пациентов реко-
мендована инициация мост-терапии. Пациенты с ге-
терозиготным фактором V (фактор Лейдена) или ге-
терозиготной мутацией гена протромбина относятся к 
группе умеренного риска (годичный риск ВТЭ 5- 10%), 
как и у большинства пациентов с нарушениями ритма 
сердца, мост-терапия не требуется (рис. 5) [35,38]. 

 
Пероральные антикоагулянты  
прямого действия 

С появлением ПОАК многие пациенты с ФП и ВТЭ 
стали использовать данные препараты для вторичной 
профилактики, поскольку они имеют сопоставимую 

эффективность с препаратами АВК, меньшее взаимо-
действие с другими лекарственными препаратами и 
продуктами питания и отсутствие необходимости в 
постоянном лабораторном контроле [39,40]. В на-
стоящее время пациентам в Российской Федерации 
доступны три препарата: прямой ингибитор тромбина 
– дабигатран, ингибиторы фактора Ха – ривароксабан 
и апиксабан. Данные по периоперационному исполь-
зованию ПОАК мы получили относительно недавно. В 
исследовании PAUSE оценивалась безопасность пре-
кращение приема ПОАК за 1-4 дня до операции [41]. 
Эта работа доказала, что такое фиксированное время 
прекращения приема ПОАК было безопасным и со-
провождалось низкой частотой периоперационных 
больших кровотечений и артериальных тромбоэмбо-
лий. Терапию дабигатраном, ривароксабаном, апик-
сабаном у пациентов с нормальной почечной функцией 
при процедурах с низким риском кровотечения пре-
кращают за 24 ч до операции, при высоком геморра-
гическом риске – за 48 ч. Мост-терапия рутинно таким 
пациентам не требуется [8]. Однако в ряде случаев 
высокого тромботического риска можно рассмотреть 
использование мост-терапии у пациентов, принимаю-
щих ПОАК: у больных с недавним (в течение 3 мес) 
тромбоэмболическим событием (инсульт, системная 
эмболия или ВТЭ), и при перенесенной тромбоэмболии 
во время предшествующего прерывания терапии ПОАК 
[4]. 

Больным с нарушением функции почек (клиренс 
креатинина <30 мл/мин), пожилым пациентам может 
потребоваться более длительный интервал отмены. 
Это обусловлено более высокой остаточной концент-
рацией ПОАК (30-50 нг/мл) после 48-часового пе-
рерыва в приеме препарата [41]. Больные, прини-
мающие дабигатран, с клиренсом креатинина >50 
мл/мин перед проведением оперативного вмеша-
тельства низкого риска кровотечения прекращают 
прием препарата за 24 ч, при процедурах с высоким 
геморрагическим риском – за 72 ч. У пациентов с 
клиренсом креатинина 30-49 мл/мин терапию отме-
няют за 120 ч при высоком геморрагическом риске и 
за 72 ч при малых операциях. При клиренсе креатинина 
<30 мл/мин дабигатран не используется [42]. Под-
робный алгоритм периоперационной отмены анти-
тромботической терапии представлен в табл. 2 [27]. 

Возобновление антикоагулятной и антиагрегантной 
терапии зависит от рисков кровотечения. Прием ПОАК 
возобновляется через 1 сут после процедур с низким 
риском кровотечения и через 2-3 дня после процедур 
с высоким геморрагическим риском (рис. 6) [27]. 

Выбор антикоагулянтной стратегии определяется 
множеством факторов: коморбидностью, привержен-
ностью пациента, сопутствующими патологиями. При 
внесердечных хирургических вмешательствах исполь-
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зование варфарина ограничено необходимости про-
ведения мост-терапии, ривароксабана – большей дли-
тельностью нахождения препарата в крови у пожилых 
людей, дабигатрана – ограничениями при нарушении 
почечной функции [44]. Недавнее крупное много-
центровое исследование во Франции показало, что 
общедоступный гепариновый тест активности анти-
Ха может быть использован с достаточной точностью 

для определения уровня прямых ингибиторов анти-
Ха (ривароксабан, апиксабан), что позволит более 
точно предсказывать концентрацию препарата и пе-
риоперационные риски кровотечений [9]. Апиксабан 
имеет некоторые преимущества за счет двухкратного 
приема, поскольку имеет время полувыведения 9-15 
ч. Это обеспечивает более предсказуемую управляе-
мость и возможность расширенного планирования 
времени хирургического вмешательства.  

 
Заключение 

Оптимальная стратегия периоперационной анти-
тромботической терапии сугубо индивидуальна, осо-
бенно у коморбидных пациентов с высоким риском 
ишемических событий и высоким риском кровотечения 
за счет полипрагмазии и хронических заболеваний, 
ассоциированных с геморрагическими рисками. 

При использовании различных схем периопера-
ционной антитромботической терапии в клинической 
практике необходимо учитывать клинические и пе-
рипроцедурные аспекты. Роль междисциплинарных 
взаимодействий при ведении таких пациентов крайне 
важна. Создание чек-листов для индивидуальной 
оценки кумулятивного риска при плановых внесер-
дечных хирургических вмешательствах позволит сни-
зить количество госпитальных осложнений и улучшить 
отдаленный прогноз пациентов. 

 
Отношения и Деятельность. Нет.  
Relationships and Activities. None.

Антикоагулянт                                     T1/2                                                 Время отмены до                                                         Время возобновления 
                                                                                                        Малая операция         Большая операция                Малая операция        Большая операция 
Варфарин                                                        20-60 ч                                          3-5 дн                                        3-5 дн                                             Через 24 ч                             Через 48-72 ч 
                                                                                                                                                                                                                                                 Мост-терапия                                        
Дабигатран                                                      12-17 ч                              КлКр>50 мл: 24 ч                 КлКр>50 мл: 72 ч                                 Через 24 ч                             Через 24-48 ч 
                                                                                                                         КлКр<50 мл: 72 ч                КлКр<50 мл: 120 ч                                           
Ривароксабан                                                    5-9 ч                                               24 ч                                             48 ч                                               Через 24 ч                             Через 24-48 ч 
                                                               (11-13 ч у пожилых) 
Апиксабан                                                         8-15 ч                                             24 ч                                             48 ч                                               Через 24 ч                             Через 24-48 ч 
T1/2 – период полувыведения, КлКр – клиренс креатинина

Table 2. Algorithm for perioperative withdrawal of antithrombotic therapy [27] 
Таблица 2. Алгоритм периоперационной отмены антитромботической терапии [27]

Warfarin
Варфарин

DOACs
ПОАК

No bridge therapy
Нет мост-терапии

Stop with impaired kidney function
Стоп при нарушенной функции почек

Stop/Стоп

Stop/Стоп

Bridge therapy
in some cases 

В некоторых случаях
мост-терапия

LMWH or UFH / НМГ или НФГ

Restart at low risk of bleeding
Рестарт при низком риске кровотечений

Restart at high risk of bleeding
Рестарт при высоком риске кровотечений

Restart at low risk of bleeding
Рестарт при низком риске кровотечений

Restart at high risk of bleeding
Рестарт при высоком риске кровотечений

Surgery
Операция

Days
Дни

-7

-6

-5

-4

-3

-2

-1

0

+1

+2

Figure 6. Timing of withdrawal and resumption  
of anticoagulant therapy in elective surgical  
patients [27] 

Рисунок 6. Сроки отмены и возобновления  
антикоагулянтной терапии у плановых  
хирургических пациентов [27]

DOAC – direct oral anticoagulants, LMWH – low molecular weight heparin,  
UFH – unfractionated heparin 
ПОАК – пероральные антикоагулянты прямого действия,  
НМГ – низкомолекулярный гепарин, НФГ – нефракционированный гепарин
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