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История применения Варфарина в качестве анти-
коагулянта ведет свое начало с 1954 года [1]. С этого
времени не прекращаются дискуссии относительно про-
должения или прекращения приема этого препарата пе-
ред различными инвазивными процедурами. Хорошо
известно, что терапия Варфарином снижает риск ар-
териальных тромбоэмболических событий при фиб-
рилляции предсердий на 70% и предупреждает риск
повторного венозного тромбоза на 90% [2,3]. Такти-
ка ведения больных, длительно принимающих Вар-
фарин или другие оральные антикоагулянты — анта-
гонисты витамина К (ОАК-АВК) и нуждающихся в хи-
рургической или иной инвазивной помощи, является
определенной проблемой. Клиницистам необходимо
постоянно взвешивать как риск послеоперационного
кровотечения при продолжении терапии, так и риск
тромбоэмболических осложнений при отмене препа-
рата. В ежедневной клинической практике подходы к
антикоагулянтному лечению больных при стоматоло-

гическом вмешательстве во многом различаются [4-6].
Предоперационная тактика может представлять собой
продолжение принимаемой дозы Варфарина, ее
уменьшение или полную отмену. Иная практика состоит
в прекращении приема Варфарина за 3-5 дней до пла-
нируемой процедуры и использовании bridge-терапии
гепаринами [7]. Различия в протоколах лечения зави-
сят от заболеваний, по причине которых назначены
ОАК-АВК, а также от степени инвазивности стомато-
логического вмешательства. Однако среди большин-
ства практикующих стоматологов распространена точ-
ка зрения, что оральные антикоагулянты должны быть
отменены перед любой стоматологической процедурой,
чтобы избежать геморрагических осложнений [8,9].
Международные рекомендации (The Eighth ACCP Con-
ference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy,
2008) не поддерживают подобную позицию [10].
Следует принять во внимание, что данные руководства
касаются лишь "minor dental procedures". Относитель-
но тактики антикоагулянтной терапии при более трав-
матичных стоматологических вмешательствах отме-
чается недостаток рандомизированных клинических ис-
пытаний и окончательных рекомендаций для решения
периоперационных вопросов у  пациентов, находящихся
на антитромботической терапии. Более того, нет об-
щепринятых стандартов определения степени тяжести
кровотечения при стоматологических операциях. 
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Что включает стоматологическое 
вмешательство?

Многие процедуры, входящие в базовую стомато-
логическую помощь, являются относительно неинва-
зивными и, соответственно, не требуют определения
значения Международного Нормализованного Отно-
шения (МНО) и отмены ОАК-АВК. К таким процедурам
относят протезирование зубов, снятие зубного камня,
шлифовку и другие консервативные манипуляции
(пломбирование, постановку коронок, мостов) [10].

Потенциально инвазивными процедурами, вы-
полняемыми на уровне первичной помощи, могут
рассматриваться:

• эндодонтическое лечение (лечение корневого ка-
нала пульпы зуба);

• проведение местной анестезии (инфильтрацион-
ной, блокады нижнего альвеолярного нерва, ман-
дибулярной анестезии);

• осложненные одиночные и множественные уда-
ления зубов;

• малые хирургические вмешательства;
• хирургическое лечение периодонтита;
• биопсия;
• поддесневое снятие зубного камня;
• стоматологическая имплантация.
В подобных ситуациях МНО следует определять за

72 часа до начала операции. Этого времени достаточно
для изменения дозы (при необходимости) с целью до-
стижения безопасного показателя МНО до дня опера-
ции. Следует знать показатели МНО при проведении
блокады нижнечелюстного нерва, так как существует
определенный риск образования гематомы. Эту про-
цедуру следует выполнять с осторожностью при значе-
ниях МНО < 3 [11].
Риск кровотечения при хирургическом 
стоматологическом вмешательстве у пациентов,
принимающих оральные антикоагулянты

До внедрения в клиническую практику метода
определения МНО в качестве способа контроля над ги-
покоагуляцией, вызываемой ОАК-АВК, стоматологи-
ческое вмешательство у больных, которым была по-
казана данная терапия, вызывало определенную тре-
вогу по причине возникновения серьёзных крово-
течений [12]. В настоящее время клиницисты распо-
лагают полным арсеналом управления терапией ораль-
ными антикоагулянтами: имеются высокочувстви-
тельные тромбопластины, алгоритмы подбора дозы,
устройства определения МНО, в том числе и порта-
тивные. 

По данным Randall C. и Al-Mubarak S. et al., частота
локальных кровотечений при удалении зубов у паци-
ентов, не принимающих ОАК-АВК, составляет около 1%
[13,14]. 

Одним из первых в 1998 году Wahl M.J. [15], учи-

тывая показатели МНО для оценки риска кровотечений,
проанализировал данные 26 рандомизированных и не-
рандомизированных исследований, суммарно соста-
вивших результаты 2 014 различных стоматологиче-
ских вмешательств (в т.ч. одиночное, множественное
или полное удаление зубов) у 774 пациентов, прини-
мавших Варфарин. У более чем 98% пациентов серь-
ёзные кровотечения не возникали. У 12 больных воз-
никли кровотечения, не контролируемые локальными
мерами. 8 из этих 12 эпизодов объяснялись тем, что уро-
вень МНО во время вмешательства и даже неделю спу-
стя был выше терапевтического диапазона. У пациен-
тов со значением МНО<4,0 серьёзные кровотечения
встречались редко (0,2%). 

После этого мета-анализа был опубликован ряд ре-
зультатов исследований, подробно изучавших проблему
кровоточивости после дентологических процедур.

В исследовании Devani Р. у 65 пациентов, длитель-
но принимающих Варфарин, было произведено 133
удаления зубов. В одной группе больных прием Вар-
фарина прекращался за 2-3 дня до операции, в ре-
зультате чего уровень МНО варьировал от 2,6 до 1,6.
Во второй — прием Варфарина не прекращался, его доза
не менялась и значение МНО перед операцией со-
ставляло от 2,2 до 3,9. Послеоперационные крово-
течения у всех пациентов контролировались локальными
мерами (гемостатический материал "Surgicel" и швы).
Ни у одного пациента не возникло послеоперационных
кровотечений и только по одному пациенту в каждой
группе имели место умеренные отсроченные крово-
течения, контролируемые локальными методами [16].

Campbell J.H. et al. рандомизировали 25 пациентов,
которые в одном случае прекращали прием Варфари-
на за 72-96 часов до начала операции (13 пациентов,
диапазон МНО от 1,2 до 2,9), а в другом случае про-
должали его прием (12 пациентов, диапазон МНО от
1,1 до 3,0). Чтобы определить исходный риск крово-
течений, в качестве контрольной была выбрана груп-
па из 10 пациентов, которые не принимали антикоа-
гулянты. Таких серьезных кровотечений, которые бы по-
требовали терапевтическую помощь, не было отмече-
но ни в одной группе. Значимой разницы объёма
кровопотерь между тремя группами выявлено не было
[17].

Evans I.L. et al. проводили рандомизированное ис-
следование у 109 пациентов, непрерывно принимаю-
щих ОАК-АВК. В первой группе прием Варфарина не
прекращался (57 пациентов), но если уровень МНО был
больше 4-х в день операции, пациента из исследова-
ния исключали. Контрольная группа (52 пациента) пре-
кращала приём Варфарина за 2 дня до операции, и если
уровень МНО был >2, процедура переносилась на сле-
дующий день. Полоскание рта транексамовой кисло-
той исключалось. Среднее значение МНО в группе, при-
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нимающей антикоагулянт во время лечения, составляло
2,5 (от 1,2 до 4,7), а в группе, где прием препарата был
прекращен — 1,6 (от 1,2 до 2,3). Частота кровотечений
была больше в группе больных, принимающих Вар-
фарин (15/57 — 26%) в сравнении с контрольной груп-
пой (7/52 — 14%), но эта разница не была достовер-
ной [18]. 

Sacco R. et al. наблюдали группу из 131 пациента,
принимающего ОАК-АВК, которым проводилось уда-
ление зубов. Одна группа пациентов прекращала при-
ем Варфарина за 72 часа с целью достичь значения
МНО=1,5-2,0 в день операции, другая — продолжа-
ла его прием. В последнем случае во время операции
применялись различные гемостатические агенты и
полоскания транексамовой кислотой в течение 6 дней.
У 15% больных первой группы потребовались допол-
нительные гемостатические методы (среднее МНО
1,77±0,26). Подобная помощь применялась у 9% па-
циентов второй группы (среднее МНО 2,89±0,42) [19].

В исследовании Al-Mubarak S. et al. 168 пациентов,
принимающих Варфарин, были разделены на 4 груп-
пы: без ушивания лунки зуба с прекращением/без пре-
кращения приема Варфарина и с ушиванием лунки с
прекращением/без прекращения приема Варфарина.
Кровотечения во время операции возникли у 12% па-
циентов в группе с ушиванием лунки и прекращением
приема Варфарина (МНО перед операцией 1,79) в
сравнении с 36% больных, продолжавших прием
Варфарина (МНО перед операцией 2,6) без ушивания
лунки. Однако эта разница в кровотечениях не была кли-
нически значимой и не потребовала дополнительно-
го хирургического вмешательства [13]. 

В 2009 году был опубликован мета-анализ пяти конт-
ролируемых рандомизированных исследований (553
больных). В этом анализе оценивалась частота воз-
никновения кровотечений при небольших стоматоло-
гических процедурах у пациентов, которые продолжали
или прекращали постоянный прием ОАК-АВК. Авторы
классифицировали кровотечения как "небольшие кли-
нически значимые" и "малые". По сравнению с преры-
ванием терапии Варфарином, периоперативное про-
должение приема прежней дозы не сопровождалось
увеличенным риском клинически значимых (RR=0.71,
95% CI 0.39–1.28) и малых кровотечений (RR=1.19,
95% CI 0.90–1.50) [20]. 

Таким образом, по мнению большинства специа-
листов, продолжение приема регулярной дозы Вар-
фарина без какой либо коррекции перед так назы-
ваемой "малой" дентологической процедурой не соз-
дает повышенного риска клинически значимого кро-
вотечения по сравнению с прекращением или умень-
шением дозы Варфарина. Следует отметить, что в
приведенных исследованиях стоматологическое лече-
ние было представлено удалениями зубов (единичными

и более), установлением имплантов, вскрытием кист,
поддесневым скейлингом, альвеоэктомией. Более
сложной является ситуация, когда приходится оцени-
вать частоту возникновения кровотечений различной
степени интенсивности у пациентов при более инва-
зивных хирургических стоматологических манипуля-
циях. На сегодняшний день точная регистрация эпизодов
кровотечений осложняется различными методиче-
скими подходами к классификации геморрагий. При
этом определения, используемые для описания тяже-
сти кровотечений, различаются так же, как и лечебные
мероприятия, используемые для их остановки.

Локальные меры остановки 
кровотечений

Транексамовая кислота, соединяясь плазминогеном,
впоследствии ингибирует лизис фибрина. При прие-
ме внутрь она не обнаруживается в слюне, но в виде рас-
твора для полоскания полости рта концентрация её оста-
ётся достаточно высокой, чтобы обеспечить ингиби-
рование фибринолиза в течение нескольких часов
[21]. 

Blinder D. et al. в исследовании с участием 150 па-
циентов, которым проводилось удаление зубов без пре-
кращения приема антикоагулянтов, рандомизирова-
ли их в 3 группы. В первой группе (50 пациентов;
МНО=2,3) использовались желатиновые губки и швы,
во второй группе (50 пациентов; МНО=2,7) исполь-
зовались желатиновые губки, швы и полоскание рта тра-
нексамовой кислотой, а в третьей группе (50 пациен-
тов; МНО=2,2) — фибриновый клей, желатиновые губ-
ки и швы. У 13 пациентов (8,6%) возникли послеопе-
рационные кровотечения: у 3-х пациентов в первой
группе, у 6 — во второй, у 4-х — в третьей. Таким об-
разом, использование желатиновых губок и швов
обеспечило адекватную остановку кровотечения при
удалении зубов у пациентов без прерывания приема
антикоагулянтов. Полоскание рта транексамовой кис-
лотой и использование фибринового клея не имело пре-
имуществ перед растворяющейся желатиновой губкой
и наложением швов [22]. 

В 2001 году эта же группа ученых [23] завершила
исследование с участием 249 пациентов. Было про-
ведено 543 удаления зубов без прекращения приема
антикоагулянтов. Было выделено 5 групп больных в со-
ответствии со значением МНО на момент операции. В
качестве локальных мер остановки кровотечений ис-
пользовали желатиновые губки и шелковый шовный ма-
териал. В конечном итоге в 12% случаев возникли
послеоперационные кровотечения, но значительного
различия степени тяжести кровотечений между первой
группой (59 пациентов; МНО=1,74) и пятой группой
(23 пациента; МНО=3,8) не обнаружили.

В 2003 году Zanon Е. et al. провели анализ про-
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спективного исследования с участием 515 пациентов,
которым проводились различные хирургические сто-
матологические вмешательства. Часть больных (n=250)
принимали антикоагулянты с контролируемым значе-
нием МНО от 1,8 до 5,0, а другие (n=265) — анти-
коагулянты не принимали. В группе, где терапия ОАК-
АВК не прекращалась, местная остановка кровотече-
ния обеспечивалась с помощью оксицеллюлозы и
шёлкового шовного материала в сочетании с наложе-
нием марлевого тампона, пропитанного транексамо-
вой кислотой на 30-60 минут после операции. Меж-
ду двумя группами разницы в тяжести кровотечений
(4/250 — в группе, где принимались антикоагулянты
и 3/265 — в контрольной группе) выявлено не было
[24]. 

Эти исследования помогли оценить роль транекса-
мовой кислоты и других местных гемостатических
средств у пациентов, принимающих ОАК-АВК, которым
проводилось хирургическое стоматологическое вме-
шательство.

Следующие исследования определили методики
применения местных гемостатических средств. 

В исследовании Sindet-Pedersen S. et al. с участием
39 пациентов с болезнями клапанов сердца, протеза-
ми клапанов сердца и протезированными сосудами,
принимающими ОАК-АВК, стоматологическая опе-
рация проводилась без изменения режима приема ан-
тикоагулянтов. Операционное поле перед ушиванием
орошалось 10 мл 4,8% раствором транексамовой
кислоты (19 пациентов), а у 20 пациентов использо-
валось плацебо. Значение МНО варьировало от 2,5 до
4,8. После операции больные полоскали полость рта
транексамовой кислотой или плацебо по 2 минуты 4
раза в день в течение недели. Между двумя группами
были выявлены значительные различия: 8/20 (40%)
кровотечений в группе, где использовалось плацебо,
и 1/19 (5%) в группе, где использовалась транекса-
мовая кислота [25].

В исследовании G.Carter и A.Goss с участием 49 па-
циентов (152 удаления зубов) у 26 пациентов ис-
пользовалась транексамовая кислота, у 23-х — ауто-
логический фибрин. Кровотечения возникли у двух па-
циентов в группе, где использовался аутологический
фибрин, но у этих пациентов уровень МНО во время
операции достигал 5,9/7,9 [26].

Таким образом, применение транексамовой кислоты
для полоскания полости рта пациентам, подвергаю-
щимся хирургическим стоматологическим вмеша-
тельствам без прекращения приема антикоагулянтов,
является значимым способом предупреждения кро-
воточивости. Кроме того, пациентам, которым прово-
дится удаление зубов, кровотечение может быть оста-
новлено с помощью использования оксицеллюлозы
("Surgicel"), коллагеновых губок, наложения швов. 

Использование противовоспалительных средств 
и антибиотиков у пациентов, принимающих 
Варфарин и подвергающихся хирургическим 
стоматологическим вмешательствам

В последние годы внимание исследователей при-
влекают геморрагические состояния, ассоциируемые
с сопутствующей терапией у пациентов, принимающих
Варфарин. Так, нередко в качестве болеутоляющих при
проведении хирургических стоматологических вме-
шательств назначаются нестероидные противовоспа-
лительные средства (НПВС). Следует осторожно ис-
пользовать НПВС у пациентов, принимающих анти-
коагулянты. Селективные ингибиторы циклооксигеназы-
2 (ЦОГ-2) являются более безопасными, чем несе-
лективные НПВС, и, соответственно, имеют более ши-
рокое применение у таких пациентов. Однако имеют-
ся данные, что ингибиторы ЦОГ-2 могут способство-
вать повышению МНО через взаимодействие с систе-
мой Цитохрома P450, и недавние исследования под-
черкивают, что в результате степень риска возникно-
вения кровотечений приближается к аналогичному по-
казателю у пациентов, принимающих Варфарин од-
новременно с неизбирательными НПВС [27]. 

Пациентам, подвергающимся хирургическим сто-
матологическим вмешательствам, могут назначаться ан-
тибиотики в качестве профилактики эндокардита — чаще
всего ампициллин, амоксициллин, клиндамицин и
азитромицин. Единичная доза антибиотиков не ока-
зывает какого-либо значимого эффекта на уровень
МНО. Но у пациентов, принимающих более 1 дозы ан-
тибиотиков, следует измерять уровень МНО через 2-
3 дня от начала лечения [28]. 

В приложении к проблеме кровоточивости при
дентологических процедурах у больных, принимающих
Варфарин, нельзя не отметить такие факторы риска, как
сопутствующие заболевания пациента и сопутствующую
терапию. 

Риск внутрисосудистого тромбообразования при
прекращении приема оральных антикоагулянтов
перед хирургическим стоматологическим 
вмешательством

Риск тромбоза, связанного с кратковременным
прекращением приема оральных антикоагулянтов,
оценивается по данным различных специалистов от 0,
7% до 1% [15,29]. Руководства о безопасности отме-
ны Варфарина в основном основаны на существующих
рекомендациях American College of Chest Physicians
(2008) и Guidelines for the management of atrial Fibril-
lation (2010), которые позволяют отменить Варфари-
на на 4-7 дней до процедуры в случае низкого риска
тромбоэмболии. Пациенты с высоким риском тром-
боэмболизма перипроцедуально нуждаются в brigde-
лечении гепаринами [10,30]. Несмотря на наличие
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большого количества публикаций, в которых анали-
зируется опасность тромбообразования на фоне пре-
кращения варфаринотерапии [31-35], тем не менее,
сообщений о частоте тромбозов при стоматологическом
лечении оказывается недостаточно. 

Так, в известном исследовании M.J. Wahl [15] у 5 из
493 (1%) пациентов возникли серьёзные тромбоэм-
болические осложнения после прекращения приема ан-
тикоагулянтов и проведения различных хирургических
стоматологических вмешательств. Из них летальный ис-
ход был в результате: церебральной тромбоэмболии
(спустя 17 дней после прекращения приёма Варфа-
рина), инфаркта миокарда (через 19 дней после пре-
кращения приёма противотромботической терапии
на 9 дней) и церебральной тромбоэмболии (через 5
дней после хирургического вмешательства). Четвертый
больной умер от венозной тромбоэмболии. В про-
спективном исследовании P. Mehra et al. [36] у 104 боль-
ных, которым на 2 дня прерывали прием Варфарина,
тромбоэмболических событий зарегистрировано не
было. Такие же результаты, полученные в результате
рандомизированных контролируемых исследований,
приводят другие группы исследователей [18, 19, 29].

Из-за малого количества фактического материала
достаточно затруднительно составить объективное
представление о распространенности подобного рода
нарушений и, как следствие, точно указать, насколько
вообще увеличивается риск тромбообразования. В
особенности это касается пациентов с очень высоким
риском внутрисосудистого тромбообразования, на-
пример по причине генетически обусловленной тром-
бофилии, недавно перенесенных тромбозов и тром-
боэмболии и др.

Перед врачами возникают следующие вопросы:

1. Насколько опасно стоматологическое вмеша-
тельство у лиц с тромбофилией?

2. Надо ли осуществлять первичную профилактику
тромбозов при инвазивном стоматологическом
вмешательстве у лиц с тромбофилией?

При проведении дентологических процедур нет
стандартизированного консенсуса по поводу риска
тромбоза в сравнении с риском кровотечения про-
цедуры.

Имеющаяся карта здоровья стоматологического
пациента значительно упрощает сбор анамнеза, однако
не содержит вопросов, которые давали бы представ-
ление стоматологу о состоянии гемокоагуляции. Пред-
ставляется целесообразным добавить к стандартному
опросу следующее: 

• Возникало ли у Вас длительное кровотечение
после удаления зуба, небольшой травмы или хи-
рургического вмешательства?

• Принимали ли Вы накануне лечения аспирин или
другие препараты, влияющие на свертываемость
крови?

• Принимаете ли Вы оральные контрацептивы?
• Были ли у Ваших близких родственников тромбозы?
• Принимаете ли Вы Варфарин, знаете ли последние

показатели МНО?
Мы полагаем, что это данные дополнения позволят

улучшить качество стоматологической помощи и из-
бежать нежелательных осложнений, связанных с на-
рушениями свертывания крови (как геморрагических,
так и тромбоэмболических) у пациентов, которым
проводится различной степени тяжести инвазивное сто-
матологическое вмешательство, а также выявить лиц
с повышенной склонностью к тромбозам и крово-
течениям.
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