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Статья посвящена периоперационному ведению пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий, получающих прямые оральные антикоагулянты при 
проведении плановых хирургических вмешательств или инвазивных процедур. Рассматриваются ключевые факторы, влияющие на тактику отмены и воз-
обновления антикоагулянтной терапии, включая классификацию хирургических вмешательств по степени риска кровотечения, вид анестезии, клиренс 
креатинина и фармакокинетические свой ства конкретного прямого орального антикоагулянта. Представлен унифицированный алгоритм, позволяющий 
определить оптимальные сроки отмены и возобновления приёма антикоагулянтов. Подробно анализируются возможные клинические сценарии, такие как 
эндоскопическая холецистэктомия, экстракция зубов, радикальная простатэктомия и эндопротезирование коленного сустава. Для каждого из этих случаев 
предлагаются практические рекомендации по периоперационному ведению, учитывающие индивидуальные особенности пациентов, риск тромбоэмболи-
ческих и геморрагических осложнений, а также необходимость профилактики венозных тромбоэмболических осложнений. Отдельное внимание уделяется 
проблемам реальной клинической практики, таким как несогласованность действий между специалистами, различия в интерпретации рекомендаций и от-
сутствие единых внутрибольничных алгоритмов. Подчеркивается важность мультидисциплинарного подхода, обеспечиваю-
щего сбалансированное принятие решений. Обозначена необходимость применения индивидуального подхода при приня-
тии решения об отмене и возобновлении антикоагулянтной терапии, а также важность стандартизированных протоколов для 
повышения безопасности пациентов с фибрилляцией предсердий. Рекомендуется учитывать фармакокинетические характе-
ристики препаратов, особенности пациента и запланированного вмешательства, а также возможные риски. Использование 
чётких алгоритмов и активное мультидисциплинарное сотрудничество между клиницистами помогут минимизировать часто-
ту как тромбоэмболических, так и геморрагических осложнений в периоперационном периоде.
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The article is dedicated to the perioperative management of patients with non-valvular atrial fibrillation (AF) receiving direct oral anticoagulants (DOACs) and 
undergoing elective surgical interventions or invasive procedures. It discusses key factors influencing the strategy for discontinuing and resuming anticoagulant therapy, 
including the classification of surgical procedures by bleeding risk, type of anesthesia, creatinine clearance, and the pharmacokinetic properties of specific DOACs. 
A standardized algorithm is presented to determine the optimal timing for discontinuation and resumption of anticoagulants. The detailed analysis of possible clinical 
scenarios, such as endoscopic cholecystectomy, tooth extraction, radical prostatectomy, and knee arthroplasty is described. Practical recommendations for perioperative 
management are offered for each case, considering individual patient characteristics, the risk of thromboembolic and hemorrhagic complications, and the need for 
venous thromboembolism (VTE) prophylaxis. Special attention is given to challenges in real-world clinical practice, such as a lack of coordination between specialists, 
differences in the interpretation of guidelines, and the absence of standardized in-hospital protocols. The importance of a multidisciplinary approach is emphasized to 
ensure balanced decision- making. It highlighted the necessity of an individualized approach when deciding on the discontinuation and resumption of anticoagulant 
therapy, as well as the importance of standardized protocols to enhance patient safety in AF management. It is recommended to consider the pharmacokinetic 
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Среди пациентов с ФП, которая является домини-
рующим показанием к назначению длительной АКТ, 
от 10 до 15% пациентов ежегодно нуждаются в пре-
рывании лечения в связи с плановым хирургическим 
вмешательством или инвазивной процедурой [6]. 
Ведение таких пациентов может быть затруднитель-
ным, поскольку перед вмешательством чаще всего 
требуется прерывание терапии, что приводит к воз-
растанию риска тромбоэмболических осложнений. 
С другой стороны, проведение манипуляции на фоне 
АКТ повышает вероятность геморрагических ослож-
нений. В подобной ситуации рекомендации каждому 
пациенту должны быть индивидуальными: необхо-
димо найти оптимальный баланс между эффектив-
ностью и безопасностью АКТ, минимизировав частоту 
как геморрагических, так и тромботических осложне-
ний [7, 8].

Таким образом, врачи разных специальностей 
(в том числе работающие в амбулаторном звене) стал-
киваются с необходимостью принятия решения по так-
тике отмены и возобновления ПОАК, которая должна 
включать индивидуальную оценку риска тромбоэмбо-
лических и геморрагических осложнений.

Настоящая публикация представляет собой прак-
тические рекомендации по тактике периопераци-
онного ведения пациентов, получающих ПОАК при 
ФП. В статье описаны клинические ситуации, а так-
же практические трудности и спорные вопросы, с ко-
торыми сталкивается специалист при выборе опти-
мальной медикаментозной терапии у коморбидного 
пациента.

Факторы, которые должны быть 
оценены у пациентов с ФП, 
получающих ПОАК, перед плановым 
внесердечным вмешательством

Тактика периоперационного ведения зависит 
от факторов, связанных с операцией, с пациентом 
и с фармакокинетическими характеристиками кон-
кретного ПОАК.

Введение

Распространённость фибрилляции предсердий 
(ФП) у взрослых, согласно рекомендациям Евро-
пейского общества кардиологов, составляет от 2 до 
4% [1]. По результатам эпидемиологического иссле-
дования ЭПОХА, проведённого в Европейской ча-
сти России, показано, что 2,04% населения имеют 
ФП, причём частота встречаемости этого заболевания 
увеличивается с возрастом и достигает пика (9,6%) 
в возрасте от 80 до 89 лет. Кроме того, ФП более рас-
пространена у людей с сопутствующими сердечно- 
сосудистыми заболеваниями и сахарным диабетом, 
а также у тех, кто имеет статус коморбидного паци-
ента [2]. М. Ю. Шапкина и соавт. проанализировали 
выборку пациентов г. Новосибирска и отметили, что 
среди пациентов 45-69 лет частота ФП за 13 лет на-
блюдения увеличилась с 1,6 до 8,3% [3]. Таким об-
разом, частота выявления ФП повышается и ожи-
дается её увеличение в 2,3 раза в связи с активной 
диагностикой и ростом продолжительности жизни 
населения в целом [1].

Антикоагулянтная терапия (АКТ) назначается па-
циентам с ФП умеренного и высокого риска тром-
боэмболических событий на неопределённо долгий 
срок при отсутствии абсолютных противопоказаний. 
Пероральные антикоагулянты (ПОАК), не являю-
щиеся антагонистами витамина К, рассматривают-
ся в международных и Российских клинических ре-
комендациях по лечению ФП как предпочтительный 
выбор для профилактики инсульта у пациентов с дан-
ной патологией [4, 5]. Однако в реальной практике 
только каждый четвертый российский пациент с ФП 
(23,9%), имеющий абсолютные показания для на-
значения АКТ (CHA2DS2VASc ≥2 баллов у мужчин 
и с CHA2DS2VASc ≥3 баллов у женщин), их получа-
ет. Более половины пациентов с ФП (56,9%), имею-
щих высокий риск инсульта по шкале CHA2DS2VASc, 
получают антитромбоцитарную терапию, несмотря на 
то что ацетилсалициловая кислота, клопидогрел и их 
комбинация не рекомендованы для профилактики 
инсульта и системных эмболий у пациентов с ФП [2].
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properties of the drugs, patient- specific factors, and the planned procedure, along with potential risks. The use of clear algorithms and active multidisciplinary 
collaboration among clinicians can help minimize both thromboembolic and hemorrhagic complications in the perioperative period.
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Факторы, связанные с хирургическим вмеша-
тельством

Факторы, связанные с хирургическим вмешатель-
ством, включают срочность вмешательства (в насто-
ящей статье рассматриваются только плановые вме-
шательства у пациентов с ФП), риск кровотечения во 
время операции (отражающий как вероятность воз-
никновения интраоперационного кровотечения, так 
и риск осложнений в случае развития кровотечения, 
например, при нейрохирургических, больших тора-
кальных или абдоминальных вмешательствах), а так-
же вид анестезиологического пособия.

В то время как одни инвазивные хирургические 
вмешательства требуют временного прекращения 
приема ПОАК ввиду большой травматичности и вы-
сокой вероятности кровопотери во время операции, 
другие сопряжены с относительно низким риском 
кровотечения и могут проводиться без отмены/на 
фоне АКТ [4, 8]. Таким образом, при принятии реше-
ния о тактике периоперационного ведения в первую 
очередь необходимо определить к какому типу отно-
сится запланированное вмешательство (табл. 1) [8].

Для оценки сроков отмены и возобновления 
ПОАК также необходимо учитывать тип анестезиоло-
гического пособия. При использовании регионарной 

анестезии нейроаксиального типа (спинномозговая, 
эпидуральная) увеличивается риск кровотечений 
в месте проведения пункции, развития эпидураль-
ных гематом, которые могут приводить к стойкому 
или необратимому параличу. С одной стороны, мно-
гие руководства относят нейроаксиальную анестезию 
к вмешательствам с высоким риском кровопотери, 
а с другой, они же предлагают руководствоваться ещё 
более продолжительными периодами предопераци-
онной отмены ПОАК, чем при операциях с высоким 
геморрагическим риском [7-10]. Таким образом, при 
решении вопроса о сроках отмены АКТ важно отме-
тить тип анестезиологического пособия.
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Таблица 1.  Стратификация внесердечных хирургических вмешательств по степени риска кровотечений

Минимальный риск кровотечения Низкий риск кровотечения Высокий риск кровотечения 
Хирургическое лечение катаракты 
и глаукомы

Абдоминальная хирургия: холецистэктомия, 
грыжесечение, резекция толстой кишки 

Абдоминальная хирургия с биопсией 
печени, экстракорпоральной 
ударноволновой литотрипсией

Стоматологические процедуры: удаление 
(1-3 зуба), пародонтальная хирургия, 
установка имплантов, эндодонтические 
процедуры (депульпирование), 
субдесневая чистка 

Грудная хирургия Обширная хирургия рака (например, 
поджелудочной железы, печени)

Эндоскопия без биопсии или резекции Сложные стоматологические процедуры 
(удаление >3 зубов)

Нейроаксиальная (спинальная или 
эпидуральная) анестезия

Поверхностная хирургия (например, 
вскрытие абсцесса, небольшие разрезы 
кожи/биопсия)

Эндоскопия с простой биопсией Нейрохирургия (внутричерепная, 
спинальная)

Гастроскопия или колоноскопия с простой 
биопсией

Обширные ортопедические операции

Процедуры с использованием игл большого 
диаметра (например, биопсия костного 
мозга или лимфатических узлов)
Офтальмологическая хирургия 
(за исключением катаракты)

Процедуры с биопсией 
васкуляризированных органов (почки или 
простаты)

Малая ортопедическая хирургия 
(артроскопия стопы или кисти)

Реконструктивная пластическая хирургия

Специфические вмешательства 
(полипэктомия толстой кишки, люмбальная 
пункция, эндоваскулярное лечение 
аневризмы)
Торакальная хирургия, резекция легкого
Урологические вмешательства 
(простатэктомия, резекция опухоли 
мочевого пузыря) 
Сосудистая хирургия (например, лечение 
аневризмы брюшной аорты, сосудистое 
шунтирование)

Таблица 2.  Сроки отмены ПОАК при проведении нейро-
аксиальной анестезии

ПОАК Клиренс 
креатинина,  

мл/мин

Срок  
отмены,  

ч
Ривароксбан/апиксабан ≥15 72 
Дабигатран ≥80 72 

50-79 96 
30-49 120 

ПОАК — прямые оральные антикоагулянты
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При применении ПОАК время отмены каждого 
препарата до проведения манипуляции рассчитыва-
ется отдельно с учётом индивидуальной фармакоки-
нетики и составляет не менее 5 интервалов полувы-
ведения. При этом сроки отмены дабигатрана также 
зависят от функции почек (табл. 2) [7, 11].

Важно отметить, что позиции экспертов по срокам 
отмены дабигатрана расходятся. Так, например, со-
гласно рекомендациям Российского кардиологиче-
ского общества (РКО) (2023 г.) и Европейского обще-
ства кардиологов (European Society of Cardiology (ESC) 
(2022 г.) дабигатран должен быть отменен не менее, 
чем за 4-5 дней до нейроаксиальной анестезии без 
учёта функции почек [8, 9].

Возобновление АКТ рекомендовано спустя 6-24 ч 
после извлечения катетера [7-10].

При проведении оперативного вмешательства 
с использованием общей анестезии сроки отме-
ны и возобновления АКТ зависят от конкретного па-
циента, объёма операции и фармакокинетических 
 свойств ПОАК.

Факторы, связанные с пациентом
Факторы, связанные с пациентом, включают воз-

раст, индивидуальный риск развития тромботических 

осложнений, наличие ишемических или геморраги-
ческих осложнений в анамнезе, приём лекарственных 
препаратов, сопутствующую патологию (заболевания 
печени или почек) и др. [9]. Факторы, связанные с па-
циентом, наиболее трудны с точки зрения объектив-
ной оценки, а также полноты их учёта, так как всегда 
остаётся вероятность того, что какой-то параметр не 
учтён или скрыт пациентом (приём биологических ак-
тивных добавок, злоупотребление алкоголем и др.).

Так, недавно перенесённый инсульт (в предшеству-
ющие 3 мес.), тромб в полости левого желудочка или 
очень высокий риск тромбоэмболических событий по 
шкале CHA2DS2-VASc (≥7 баллов) говорят о высоком 
тромбоэмболическом риске пациента, а недавнее ге-
моррагическое осложнение (≤3 мес.) может повышать 
вероятность развития повторного эпизода [11, 12].

Приём антиагрегантных или нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов (НПВП) способствует 
повышению геморрагического риска [12].

Перед оперативным вмешательством крайне 
важно оценить функцию почек пациента, рассчи-
тав клиренс креатинина с использование формулы 
Кокрофта–Голта, поскольку наличие хронической бо-
лезни почек (ХБП) может повышать геморрагический 
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Ингиб ХаДаби

Проведение вмешательства
без отмены#

Измерение клиренса креатинина

≥15   48/72 ч*

≥30   24/72 ч*
15-29   36/72 ч*

≥80   48/72 ч*
50-79   72/96 ч*

30-49  96/120 ч*

≥80   24/72 ч*
50-79   36/96 ч*
30-49  48/120 ч*

РивароксабанД
аб

иг
ат

ран
АпиксабанО

пе
ра

ци

и по риску кровотечения

Рисунок.  Алгоритм отмены антикоагулянтной терапии при внесердечном хирургическом вмешательстве. 

* — срок отмены ПОАК в зависимости от типа анестезиологического пособия: общая или местная анестезия/
нейроаксиальная анестезия; # — согласно общей характеристике лекарственного препарата, на основании 
заключения врача приём препарата ривароксабан 15/20 мг следует прекратить по крайней мере за 24 ч 
до вмешательства, если это возможно 
ПОАК — прямые оральные антикоагулянты
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риск [4]. В случае, если у пациента функция почек со-
хранена — выполнение инвазивных процедур, ассо-
циированных c минимальным риском кровотечений, 
рекомендуется без отмены ПОАК. У больных с нор-
мальной функцией почек и низким геморрагическим 
риском рекомендуется прекратить терапию ПОАК за 
24 ч до операции, при высоком геморрагическом 
рис ке — не менее чем за 48 ч [4, 7].

Если у пациента есть ХБП, то сроки отмены будут 
зависеть от степени нарушения функции почек, типа 
хирургического вмешательства по степени риска кро-
вотечений и конкретного ПОАК.

У пациентов, получающих терапию ривароксаба-
ном, апиксабаном с клиренсом креатинина 30-79 
мл/мин по формуле Кокрофта–Голта, рекомендуется 
прекратить их приём за 48 ч до операции при высо-
ком геморрагическом риске и за 24 ч при низком ге-
моррагическом риске [4, 7].

У пациентов, принимающих ривароксабан, апик-
сабан, с клиренсом креатинина 15-29 мл/мин, тера-
пию рекомендуется прекратить за 48 ч до операции 
при высоком геморрагическом риске и за 36 ч при 
низком геморрагическом риске [4, 7].

У пациентов, принимающих дабигатран, с кли-
ренсом креатинина 50-79 мл/мин, рекомендуется 
прекратить приём препарата за 72 ч до операции при 
высоком геморрагическом риске и за 36 ч при низ-
ком геморрагическом риске. У пациентов с клирен-
сом креатинина 30-49 мл/мин терапию дабигатра-
ном рекомендуется прекратить за 96 ч до операции 
при высоком геморрагическом риске и за 48 ч при 
низком геморрагическом риске [4, 7].

У пациентов после хирургического вмешательства 
с низким геморрагическим риском рекомендуется 
начать приём ПОАК через 6-12 ч, у пациентов после 
хирургического вмешательства с высоким геморра-
гическим риском рекомендуется начать приём ПОАК 
через 48 ч [7, 9].

Независимо от функции почек, риска кровопотери 
во время операции и применяемого ПОАК терапия 
"моста" не требуется.

В 2022 г. были опубликованы результаты пилотно-
го исследования применения методики Failure Mode 
and Effects Analysis (FMEA) для разработки алгоритма 
периоперационного ведения пациентов, принима-
ющих пероральные антикоагулянтны. FMEA — "пре-
вентивная" методика, позволяющая выявить потен-
циальный риск процедуры/методики [13]. Согласно 
результатам исследования, наиболее критичными 
с точки зрения вероятности развития нежелательных 
явлений при периоперационном ведении пациен-
та являются некорректный выбор времени приоста-
новки АКТ (ввиду отсутствия учета состояния функ-
ции почек) и её возобновления, а также неправиль-
ная или неполная оценка риска интраоперационной 
кровопотери. Именно эти аспекты рекомендуют учи-
тывать при составлении внутрибольничных алгорит-
мов назначения антикоагулянтов.

Алгоритм отмены АКТ при внесердечном хирурги-
ческом вмешательстве представлен на рис. 1.

Нерешённые вопросы

Несмотря на многочисленные алгоритмы и реко-
мендации, в реальной практике каждая клиника про-
должает работать "по-своему". Именно поэтому и ре-
шено осветить этот вопрос в статье с точки зрения тех 
трудностей, с которыми сталкивается практикующий 
врач, принимая решение о тактике периоперацион-
ного ведения конкретного пациента.

Возможные клинические 
сценарии назначения 
антикоагулянтных препаратов

Для конкретизации рассмотрены несколько ти-
пичных клинических сценариев и предложены соот-
ветствующие подходы к периоперационной антикоа-
гуляции. В качестве примера представлен ингибитор 
X фактора ривароксабан, поскольку препарат приме-
няется один раз в сутки и с точки зрения сроков от-
мены по данной группе ПОАК информация не столь 
противоречива, как у пациентов, принимающих ин-
гибитор тромбина дабигатран.

Пациентка с ФП, которой планируется прове-
дение холецистэктомии

Пациентка, 68 лет, индекс массы тела 36,4 кг/м2, 
в анамнезе гипертоническая болезнь (ГБ) 3 стадии 
(достигнуты целевые значения артериального давле-
ния), пароксизмальная форма ФП, сердечная недо-
статочность с сохраненной фракцией выброса левого 
желудочка, неалкогольная жировая болезнь печени, 
гиперурикемия. Постоянно получает: фиксирован-
ная комбинация периндоприл + амлодипин + ин-
дапамид 5 мг + 5 мг + 1,25 мг, соталол 160 мг/сут., 
ривароксабан 20 мг/сут. (клиренс креатинина 55 
мл/мин), дапаглифлозин 10 мг/сут., аллопуринол 
100 мг/сут.

Планируется плановое хирургическое вмешатель-
ство: эндоскопическая холецистэктомия. Анестезио-
логическое пособие: эндотрахеальная анестезия.

В соответствии с предложенным алгоритмом (см. 
рис. 1) необходимо определить, к какому типу вме-
шательства по риску кровотечения относится эндоско-
пическая холецистэктомия. Согласно рекомендаци-
ям РКО по оценке и коррекции сердечно- сосудистых 
рисков при несердечных операциях (2023 г.) (см. 
табл. 1), такая операция относится к вмешательствам 
с низким уровнем кровопотери [8]. При этом в бо-
лее ранних документах любые абдоминальные вме-
шательства относили к операциям с высоким риском 
кровопотери [4, 7]. На следующем этапе необходимо 
оценить функцию почек пациентки — клиренс креати-
нина ≥30 мл/мин. Последний вопрос, ответ на кото-
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рый необходим для принятия решения о сроке отмены 
АКТ — тип анестезиологического пособия. У пациент-
ки запланировано оперативное вмешательство под эн-
дотрахеальной анестезией. Соответственно можно от-
менить антикоагулянт за 24 ч до операции, не перево-
дя пациентку на парентеральные формы (без терапии 
"моста"). Возобновить АКТ при стабильном гемостазе 
можно будет спустя 24 ч после операции.

Практические аспекты: пациентка относится к стар-
шей возрастной группе, имеет сердечно- сосудистую 
коморбидность (ожирение, ГБ, ХБП, cердечная не-
достаточность с сохраненной фракцией выброса), 
а также неалкогольную жировую болезнь печени. 
Принимая во внимание отмену антикоагулянтов пе-
ред операцией, а также наличие триггеров (стресс, ин-
фузионная терапия) периоперационной ФП, больная 
относится к категории высокого тромбоэмболическо-
го риска. Наличие ожирения может искажать картину 
ультразвукового исследования (визуализация у паци-
ентов с ожирением нередко значительно снижена, на-
пример, ультразвуковая картина калькулезного холе-
цистита или мочекаменной болезни напрямую зави-
сит от качества изображения), и интраоперационные 
находки могут удлинить время операции, что повыша-
ет градацию риска кровотечений. Также потребность 
в послеоперационном обезболивании и приеме пре-
паратов, повышающих риск кровотечений у таких ко-
морбидных пациентов встречается довольно часто. 
Функция почек у больных с сопутствующей сердечной 
недостаточностью на фоне анальгетиков также может 
снижаться. Поэтому существует вероятность рекласси-
фикации данного вмешательства в операцию с высо-
ким риском кровопотери [14]. 

Важен вопрос по возобновлению АКТ. Если риск 
тромбоэмболических осложнений (как артериаль-
ных, так и венозных событий) высок, но могут быть 
интраоперационные факторы и послеоперационные 
последствия, не позволяющие восстановить прежний 
режим приёма ПОАК, тогда возможно использова-
ние парентеральных форм низкомолекулярного гепа-
рина (НМГ)/нефракционированного гепарина (НФГ) 
до того момента, когда станет возможным возобнов-
ление терапии ПОАК (в данном случае речь идет не 
о терапии "моста", а о первичной профилактике ве-
нозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО)). 
Все это должно иметь отражение в истории болезни 
и зафиксировано как мнение консилиума междис-
циплинарной команды (хирург, терапевт, клиниче-
ский фармаколог). Специалист амбулаторного зве-
на в своих рекомендациях должен отразить, что вре-
мя возобновления терапии будет установлено после 
оперативного вмешательства через 12–24 ч, а пре-
парат, дозы и формы введения определены в раннем 
послеоперационном периоде.

Пациент с ФП, принимающий ПОАК, которому 
требуется плановая экстракция зуба (зубов)

Пациент, 65 лет, в анамнезе ГБ (контролируемая), 
сахарный диабет 2 типа, пароксизмальная форма 

ФП, планируется удаление разрушенного зуба с по-
следующей имплантацией. Постоянно получает ло-
зартан 50 мг + гидрохлоротиазид 12,5 мг, риварок-
сабан 20 мг/сут., метформин 2000 мг/сут., амиода-
рон 200 мг/сут.

В соответствии с предложенным алгоритмом (см. 
рис. 1) необходимо определить, к какому типу вме-
шательства по степени риска кровотечения относит-
ся экстракция зуба. Экстракция 1-3 зубов относится 
к вмешательствам с минимальным риском кровопо-
тери, поэтому в рутинной ситуации может проводить-
ся на фоне приёма АКТ. 

Практические аспекты: в реальной практике пробле-
ма экстракции зубов у пациентов, получающих ПОАК, 
стоит довольно остро. Специалисты по дентальной хи-
рургии нередко отменяют антикоагулянты вне сроков 
и регламентов клинических рекомендаций, без учёта 
риска тромбоэмболических осложнений. Поэтому це-
лесообразно принимать это во внимание в работе ка-
бинетов медицинской профилактики, и, если проце-
дура экстракции зуба плановая, то для пожилого паци-
ента, принимающего ПОАК, лучшей стратегией будет 
предварительная консультация терапевта по алгорит-
мам перипроцедуральной отмены ПОАК.

Однако нередко экстракция зуба возникает при 
острой боли с сопутствующей воспалительной ин-
фильтрацией тканей. Если есть вероятность, что экс-
тракция зуба может проходить с определёнными 
сложностями, например назначением антибактери-
альной терапии, приёмом НПВП, может быть сопря-
жена с отсутствием быстрого и стабильного гемоста-
за из-за длительно текущего воспалительного про-
цесса, тогда следует рассмотреть периоперационную 
отмену ПОАК за 24 ч до вмешательства. В случае, 
если предполагается терапия НПВП продолжитель-
ностью от 3 до 10 дней на фоне приёма антикоагу-
лянта, необходимо назначение ингибиторов протон-
ной помпы (ИПП) с целью профилактики кровотече-
ний из желудочно- кишечного тракта. Следует отдать 
предпочтение назначению селективного НПВП и на-
значить ИПП на срок приема НПВП при отсутствии 
других показаний к продолжению приема ИПП [15]. 
Таким образом, при принятии решения по тактике пе-
риоперационного ведения такого пациента необхо-
димо минимизировать геморрагический риск и от-
менять АКТ строго по показаниям.

Пациент с ФП, у которого запланирована ра-
дикальная простатэктомия

Пациент, 75 лет, в анамнезе ГБ, пароксизмальная 
форма ФП. Постоянно получает периндоприл 5 мг 
+ индапамид 1,25 мг/сут., ривароксабан 20 мг/сут., 
состоит на диспансерном учете у онколога. Направлен 
на консультацию терапевта перед плановой ради-
кальной простатэктомией.

В соответствии с предложенным алгоритмом (см. 
рис. 1) необходимо определить, к какому типу вме-
шательства по риску кровотечения относится пла-
нируемая операция. Согласно рекомендациям ESC 
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2022 г. и РКО 2023 г., простатэктомия относится 
к вмешательствам с высоким риском кровопотери [8, 
9]. Учитывая, что пациент принимает ривароксабан, 
предполагается периоперационная отмена за 48 ч до 
вмешательства. Однако в этой ситуации важно учи-
тывать планируемый тип анестезиологического посо-
бия. В случае применения общей анестезии антикоа-
гулянт должен быть отменён за 48 ч, при этом в слу-
чае применения нейроаксиального пособия срок 
отмены будет увеличиваться и составит 72 ч. В си-
туациях, когда есть расхождение по срокам отмены, 
целесообразно руководствоваться более продолжи-
тельным периодом для снижения риска развития ос-
ложнений. При этом важно подчеркнуть, что терапия 
"моста" при отмене ПОАК даже за 72 ч не требуется. 

Стоит отметить, что при решении вопроса о перио-
перационном ведении представленного пациента воз-
никает вопрос о первичной профилактике ВТЭО при 
онкологической патологии (на практике рекомендова-
но использовать шкалу Хорана) и у пациентов хирурги-
ческого профиля (шкала Каприни). У больных, прини-
мающих ПОАК, введение НФГ или НМГ в периопера-
ционном периоде было ассоци ировано с повышением 
риска кровотечения без снижения частоты тромбо-
эмболических осложнений [8]. Поэтому большинству 
пациентов терапия "моста" не рекомендуется, за ис-
ключением тех, которые имеют высокий риск тромбо-
образования: больные с недавним (в течение 3 мес.) 
тромбоэмболическим событием (инсульт, систем-
ная эмболия или ВТЭО); пациенты, перенёсшие ВТЭО 
во время предыдущего перерыва в терапии ПОАК. 
Однако профилактику тромбозов в послеоперацион-
ном периоде с применением НМГ следует использо-
вать у пациентов, у которых быстрое возобновление 
терапии ПОАК невозможно. У пациентов, находящих-
ся на терапии "моста" с применением НМГ, может быть 
рассмотрен мониторинг анти- FXa активности с коррек-
цией дозы до целевого уровня 0,5-1,0 ЕД/мл [8].

В реальной практике в стационаре возможно пери-
процедуральное назначение НМГ или НФГ в профи-
лактических дозах с целью профилактики ВТЭО, однако 
такое назначение не является терапией "моста". Терапию 
ПОАК можно будет возобновить через 48 ч при усло-
вии достижения удовлетворительного гемостаза.

Пациент с ФП, которому планируется плано-
вое эндопротезирование коленного сустава

Пациент, 60 лет, 3 года назад перенес плановое 
чрескожное коронарное вмешательство, стентирова-
ние ветви тупого края. В анамнезе пароксизмальная 
форма ФП, выполнена криобаллонная аблация, при-
ступы не рецидивируют. Принимает ривароксабан 
20 мг/сут., бисопролол 5 мг/сут., аторвастатин 40 мг 
+ эзетимиб 10 мг. Направлен на консультацию тера-
певта перед плановой операцией (эндопротезирова-
ние левого коленного сустава).

Согласно рекомендациям ESC 2022 г. и РКО 2023 г., 
эндопротезирование коленного сустава относится 
к вмешательствам с высоким риском кровопотери, 

 поэтому прерывание терапии ривароксабаном долж-
но осуществляться за 48 ч при условии, если операция 
планируется под общей анестезией [8, 9]. Достаточно 
часто замена коленного сустава проводится под эпи-
дуральной анестезией. Согласно Российским реко-
мендациям, при нейроаксиальной анестезии пациен-
там, принимающим ривароксабан в терапевтических 
дозах, рекомендовано прерывание терапии за 72 ч 
до манипуляции [7, 8]. Одновременно важно пом-
нить, что большие ортопедические операции относят-
ся к факторам высокого риска ВТЭО. Поэтому реше-
ние о необходимости первичной профилактики ВТЭО 
находится в зоне ответственности врачебной комис-
сии с записью в историю болезни. Возобновление те-
рапии при проведении операций с высоким риском 
кровопотери происходит спустя 48 ч. В рекомендаци-
ях, которые кардиолог/терапевт дает по периопераци-
онному ведению такого пациента, важно подчеркнуть, 
что при возобновлении терапии доза ривароксабана 
должна соответствовать таковой по показанию "фи-
брилляция предсердий" 20/15 мг (а не 10 мг по по-
казанию "первичная профилактика ВТЭО при больших 
ортопедических операциях"). 

Заключение

Периоперационное ведение пациентов, получаю-
щих ПОАК при ФП, представляет сложную клиниче-
скую задачу. Врачам разных специальностей и уров-
ней оказания медицинской помощи необходимо 
учитывать фармакокинетические особенности кон-
кретных ПОАК, а также факторы, связанные с па-
циентом, планируемой хирургической процедурой 
и типом анестезиологического пособия при реше-
нии вопроса о периоперационном ведении пациен-
та. Подход к отмене и возобновлению АКТ должен 
быть тщательно обоснован, учитывая риск тромбо-
эмболических и геморрагических осложнений. В не-
однозначных случаях рекомендована мультидисци-
плинарная оценка для определения оптимальной 
тактики ведения пациента. Представленные в статье 
клинические сценарии демонстрируют необходи-
мость индивидуального подхода к каждому случаю 
и важность учёта множества факторов при принятии 
решений о периоперационном ведении.
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