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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ§

В  настоящее время врачи практически всех специаль‑
ностей сталкиваются с необходимостью выполнения 

инвазивных исследований и хирургических вмешательств 
у  пациентов, получающих длительную антикоагулянт‑
ную терапию (АКТ). Периоперационное ведение таких 

пациентов нередко бывает проблематичным, поскольку 
многим из них приходится временно прекращать прием 
антикоагулянтов на  период проведения вмешательства. 
Между тем, даже кратковременные перерывы в лечении 
антикоагулянтами крайне нежелательны, так как способ‑
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Резюме
В статье обсуждаются основные положения подготовленного экспертами Американской коллегии кардиологов согласительно-
го документа по перипроцедурному ведению пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий, получающих длительную 
антикоагулянтную терапию. Подробно рассматриваются вопросы необходимости и  безопасности временного прерывания 
антикоагулянтной терапии на период процедуры, обсуждаются основные принципы прерывания и возобновления антикоагу-
лянтной терапии после процедуры, показания к переходной терапии в перипроцедурном периоде, а также возможные страте-
гии перипроцедурного ведения пациентов в зависимости от риска развития геморрагических и тромбоэмболических ослож-
нений. Предлагаемые рекомендации касаются применения как пероральных (антагонисты витамина К, новые пероральные 
антикоагулянты), так и  парентеральных (нефракционированный и  низкомолекулярные гепарины) антикоагулянтов в  пери-
процедурном периоде.
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Summary
The article contains an outline of the 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Periprocedural Management of Anticoagulation 
in Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation. This document considers in detail problems of necessity and safety of temporary in-
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ствуют увеличению риска развития тромбозов и тромбо‑
эмболий. В то же время проведение инвазивных процедур 
на фоне приема антикоагулянтов приводит к существен‑
ному повышению риска кровотечений, поэтому оцен‑
ка соотношения риска и  пользы как  прекращения, так 
и  продолжения АКТ в  период выполнения инвазивных 
вмешательств у  таких пациентов должна быть особенно 
тщательной и строго индивидуальной.

Фибрилляция предсердий (ФП)  – наиболее распро‑
страненное нарушение ритма сердца и  одно из  самых 
частых показаний к  длительной АКТ, целью назначения 
которой является профилактика кардиоэмболического 
инсульта и системных эмболий. Перед назначением АКТ 
пациентам с неклапанной ФП следует оценить риск раз‑
вития инсульта по шкале CHA2DS2‑VASc. Шкала включа‑
ет такие факторы риска, как  сердечная недостаточность, 
артериальная гипертония, возраст старше 65  лет, сахар‑
ный диабет, инсульт или транзиторная ишемическая ата‑
ка (ТИА) в анамнезе, сосудистое заболевание и женский 
пол. При оценке по шкале CHA2DS2‑VASc ≥2 баллов риск 
развития инсульта считается высоким, что  определяет 
необходимость обязательного назначения АКТ таким 
пациентам. В  настоящее время для  длительной АКТ 
при  неклапанной ФП применяют 2 группы препаратов: 
антагонисты витамина  К (АВК), являющиеся антикоа‑
гулянтами непрямого действия, и так называемые новые 
пероральные антикоагулянты (НПОАК), представляю‑
щие собой антикоагулянты прямого действия.

Для  того чтобы снизить риск кровотечения, связан‑
ный с процедурой (здесь и далее под процедурой подраз‑
умевается любая инвазивная диагностическая или лечеб‑
ная манипуляция, а также хирургическое вмешательство), 
часто приходится временно прерывать АКТ, т. е. про‑
пускать прием ≥1 дозы антикоагулянта при  подготовке 
к  процедуре. Чтобы принять решение о  временном пре‑
рывании АКТ, следует учесть несколько факторов:
1.  Риск кровотечения, связанный с выполнением про‑

цедуры;
2.  Риск развития тромбоэмболических осложнений (ТЭО), 

связанный с временным прекращением АКТ; 
3.  Риск кровотечения, связанный с состоянием пациента.

В  помощь врачам, которым почти ежедневно прихо‑
дится принимать решение относительно необходимости 
прерывания АКТ при  выполнении различных процедур, 
эксперты Американской коллегии кардиологов подго‑
товили согласительный документ по  перипроцедурно‑
му ведению пациентов с  неклапанной ФП, получающих 
длительную АКТ [1]. В  данном обзоре рассмотрены 
основные положения этого документа, перед обсуждени‑
ем которого важно уточнить условия и  категории паци‑
ентов, к  которым могут быть применимы предлагаемые 
рекомендации.

1.  Рекомендации касаются только пациентов с  неклапан‑
ной ФП (под неклапанной подразумевают ФП в отсут‑
ствие ревматического митрального стеноза, пластики 
митрального клапана, механического или  биологиче‑
ского протеза клапана сердца).

2.  У  пациента должны иметься клинические показания 
к назначению АКТ, и он должен получать надлежащую 
дозу антикоагулянта.

3.  В  дополнение к  АКТ пациент не  должен принимать 
антиагреганты, поскольку при  сочетанном приеме 
антиагрегантов и антикоагулянтов оценка риска крово‑
течения может измениться.

4.  Рекомендации могут быть применимы к  выборочным 
плановым процедурам, но  не  к  процедурам, выполня‑
емым в  экстренном порядке. Однако рекомендации 
относительно применения антикоагулянтов после про‑
цедуры могут быть рассмотрены и для экстренных вме‑
шательств.

5.  Рекомендации, касающиеся временного прерывания 
и возобновления терапии АВК, относятся к варфарину 
как наиболее распространенному АВК в США.

6.  Предполагается, что  перед принятием решения врач 
может обсудить ситуацию с  лечащим (семейным) вра‑
чом пациента, кардиологом и врачом, непосредственно 
выполняющим процедуру, а также учесть предпочтения 
самого пациента.

Для  определения оптимальной тактики перипро‑
цедурного (промежуток времени до, во  время и  после 
инвазивной процедуры) ведения пациентов с  неклапан‑
ной ФП, получающих АКТ, врачу предлагается ответить 
на следующие вопросы:
•    нужно  ли временно прерывать АКТ перед процеду‑

рой и когда (за сколько дней или часов до процедуры);
•    требуется  ли переходная терапия с  парентеральным 

антикоагулянтом на период выполнения процедуры;
•    когда и как следует возобновить АКТ в случае времен‑

ного прерывания.

Принципы перипроцедурного прерывания АКТ
Для того чтобы определить, требуется ли временное пре‑

рывание АКТ перед процедурой, следует сначала оценить:
•    риск кровотечения, связанный с выполнением про‑

цедуры;
•    клинический эффект кровотечения, если оно про‑

изойдет;
•    наличие у пациента факторов риска кровотечения.

1.  Оценка риска кровотечения,  
связанного с выполнением процедуры

Несмотря на  то  что  для  определения риска кровоте‑
чения существуют специальные стандартизированные 
шкалы, они не  валидизированы для  оценки риска кро‑
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вотечения, связанного с  выполнением процедуры; чаще 
всего такие шкалы используют для стратификации риска 
кровотечений в клинических исследованиях. Многие дан‑
ные, на основе которых можно прогнозировать риск кро‑
вотечения, связанного с  выполнением процедуры, были 
получены в  небольших наблюдательных исследованиях 
или при описании серии клинических случаев, включаю‑
щих выборочные процедуры, в результате чего большин‑
ство рекомендаций по перипроцедурному ведению паци‑
ентов, получающих АКТ, основаны на  согласованном 
мнении экспертов.

Многие экспертные медицинские сообщества опу‑
бликовали согласительные документы, в  которых пред‑
лагается стратификация часто выполняемых процедур 
в соответствии с риском кровотечения, а также руковод‑
ство относительно перипроцедурного ведения пациен‑
тов, получающих АКТ. Хотя не во всех документах при‑
водятся рекомендации для пациентов с неклапанной ФП, 
тем не менее, предлагаемая оценка риска кровотечения, 
связанного с  выполнением процедуры, вполне умест‑
на. В большинстве этих документов процедуры обычно 
разделяют на  категории высокого или  низкого риска 
с  менее частым выделением промежуточного риска. 
К сожалению, для некоторых процедур среди экспертов 
до  сих пор существуют разногласия относительно того, 
к какой категории риска кровотечения их следует отно‑
сить (например, эндопротезирование тазобедренного 
или  коленного сустава, биопсия простаты, гистерэкто‑
мия и др.) [2, 3].

Эксперты Американской коллегии кардиологов пред‑
лагают выделять 5 категорий риска кровотечения, связан‑
ного с выполнением процедуры:
1. Клинически незначимый;
2. Низкий;
3. Промежуточный;
4. Высокий;
5. Неопределенный;
при этом промежуточный и высокий риск часто объеди‑
няют в одну категорию. В табл. 1 представлены категории 
риска некоторых процедур в  соответствии с  рекоменда‑
циями американских медицинских сообществ. Полный 
список таких процедур представлен в  онлайн‑приложе‑
нии к данному документу; он довольно объемный, в силу 
чего не  может быть полностью воспроизведен в  рамках 
данной публикации. Важно отметить, что  одна и  та  же 
процедура в  рекомендациях разных сообществ может 
быть отнесена к различным категориям риска. Например, 
эксперты интервенционной секции Американской кол‑
легии кардиологов считают перикардиоцентез процеду‑
рой промежуточного риска кровотечения, а  эксперты 
хирургической секции того же сообщества – процедурой 
не определенного риска.

Кроме того, до сих пор нет единой точки зрения отно‑
сительно того, какая частота больших кровотечений соот‑
ветствует высокому и низкому риску. В одном из упомя‑
нутых выше обзоров [2] процедуры относили к  катего‑
рии высокого риска при частоте больших кровотечений 
2–4 % в течение 48 ч после процедуры и низкого риска – 
при  частоте 0–2 %. В  другом исследовании [3] высоким 
считали риск при  процедурной частоте больших крово‑
течений >1,5 %, а низким при частоте ≤1,5 %. Однако эта 

Таблица 1. Риск кровотечения, связанный с процедурой
Категория 

риска Процедура

Клинически 
незначимый

Некоторые офтальмологические операции, 
например, удаление катаракты

Низкий

•  Тонкоигольная аспирационная биопсия молочной 
железы

• Коронарография (радиальный доступ)
•  Чрескожное коронарное вмешательство 

(радиальный доступ)
•  Катетеризация правых отделов сердца
•  Экстракция зуба простая (1–3 зуба)
•  Фибробронхоскопия назальная или оральная
•  Пункция артерии
•  Артроцентез (аспирация  

или внутрисуставная инъекция)
•  Биопсия кожи

Промежу-
точный

•  Церебральная ангиография
•  Гистерэктомия
•  Чрескожное коронарное вмешательство 

(феморальный доступ)
•  Чрескожная пластика митрального клапана
•  Внутриаортальная баллонная контрпульсация
•  Трахеостомия
•  Бронхоскопия без биопсии
•  Пневмонэктомия
•  Торакоцентез
•  Лобэктомия (1 или 2 доли)
•  Стентирование сонных артерий
•  Аспирация костного мозга
•  Удаление зуба сложное (>3 зубов)
•  Окклюзия ушка левого предсердия 

устройством Watchman

Высокий

•  Вальвулопластика аортального клапана
•  Вальвулопластика митрального клапана
•  Перикардэктомия
•  Люмбальная пункция
•  Эндоскопическая полипэктомия из желудочно-

кишечного тракта
•  Эмболэктомия при инсульте
•  Эндопротезирование тазобедренного или колен-

ного сустава
•  Окклюзия ушка левого предсердия устройством 

Lariat

Неопре-
деленный

•  Коронарография (феморальный доступ)
•  Протезирование нисходящего отдела аорты 

стент-графтом
•  Перевязка ушка левого предсердия
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классификация основана на  критериях, установленных 
ранее Американским обществом желудочно‑кишечной 
эндоскопии [4] для лиц, не получающих АКТ, и поэтому 
может неточно отражать риск кровотечения у пациентов, 
принимающих антикоагулянты.

2.  Оценка клинического эффекта 
возможного кровотечения

Помимо оценки риска кровотечения, связанно‑
го с  выполнением процедуры, важно также принимать 
во  внимание клинические последствия возможного кро‑
вотечения. Например, даже при  небольшой частоте кро‑
вотечения после кардиохирургических, внутриглазных, 
внутричерепных операций или вмешательств на спинном 
мозге могут привести к существенному увеличению забо‑
леваемости, инвалидизации или  смертности. Поэтому 
процедуры с  низкой частотой кровотечений, но  значи‑
тельной тяжестью их  последствий, должны быть отнесе‑
ны к категории высокого риска.

3.  Оценка риска кровотечения,  
связанного с состоянием пациента
Для  оценки риска кровотечений у  пациентов с  некла‑

панной ФП предложено несколько шкал, среди которых 
наиболее часто используется шкала HAS‑BLED. Данная 
шкала учитывает следующие характеристики пациентов: 
наличие артериальной гипертонии; нарушение функции 
печени и  почек; инсульт, ТИА или  системные эмболии 
в анамнезе; большое кровотечение в анамнезе; лабильные 
значения международного нормализованного отношения 
(МНО); возраст >65 лет (табл. 2). Поскольку некоторые 
из этих характеристик одновременно являются и фактора‑
ми риска развития тромбоза, данная шкала не должна при‑
меняться изолированно (т. е. не следует оценивать только 
риск кровотечения без  стратификации риска развития 
ТЭО). Скорее, она должна быть использована для выявле‑
ния факторов риска, которые могут быть модифицирова‑
ны, что позволит снизить риск кровотечения.

Другими связанными с состоянием пациента фактора‑
ми, которые увеличивают риск кровотечения, являются 
эпизоды кровотечений в анамнезе, особенно при выпол‑
нении подобных процедур или  ассоциированные с  про‑
ведением переходной терапии, качественные или  коли‑
чественные нарушения функции тромбоцитов, сопут‑
ствующее применение антиагрегантов (или  других 
лекарственных средств, влияющих на  функцию тромбо‑
цитов), значения МНО в  супратерапевтическом (>3,0) 
диапазоне на фоне приема АВК (см. табл. 2). При выявле‑
нии у пациента какого‑либо из этих факторов рекоменду‑
ется по возможности отложить запланированную проце‑
дуру для коррекции тех из них, которые могут быть моди‑
фицированы, и снижения тем самым риска кровотечения.

Общие рекомендации для пациентов, 
принимающих АВК

Варфарин  – самый изученный представитель семей‑
ства АВК, который ингибирует в печени синтез четырех 
витамин K‑зависимых факторов свертывания крови (II, 
VII, IX и X), а также антикоагулянтных протеинов C и S. 
Период полувыведения варфарина составляет 36–42 ч, 
поэтому для  него характерны медленное начало и  пре‑
кращение антикоагулянтного эффекта, что  обязательно 
нужно учитывать при планировании процедур, особенно 
в случаях временного прерывания АКТ.

Рекомендации:
1.  Не рекомендуется прерывать прием АВК у пациентов, 

подвергнутых процедурам с  клинически незначимым 
или низким риском кровотечения, в отсутствие связан‑
ных с  пациентом факторов, увеличивающих риск кро‑
вотечения.

2.  Терапию АВК необходимо временно прерывать у паци‑
ентов, подвергнутых процедурам:

Таблица 2. Факторы риска кровотечения, 
связанные с состоянием пациента

Шкала HAS-BLED*
•  Артериальная гипертония (систолическое АД >160 мм рт. ст.) 
•  Нарушенная функция печени (тяжелое хроническое заболе-

вание печени, например, цирроз, или повышение билирубина 
более чем в 2 раза от верхней границы нормы в сочетании с по-
вышением активности АсАТ / АлАТ / щелочной фосфатазы более 
чем в 3 раза от верхней границы нормы) 

•  Возраст старше 65 лет
•  Нарушенная функция почек (диализ, трансплантация, креати-

нин в сыворотке крови ≥200 мкмоль/л)
•  Инсульт
•  Кровотечение в анамнезе и/или предрасположенность 

к кровотечениям (в том числе анемия)
•  Лабильное МНО (нестабильное/высокое или в терапевтиче-

ском диапазоне <60% времени)
•  Злоупотребление алкоголем
•  Прием лекарственных препаратов, повышающих риск крово-

течения (нестероидные противовоспалительные препараты, 
антиагреганты)

•  Дополнительные факторы для определения перипроцедурного 
риска кровотечения

•  Кровотечение (включая геморрагический инсульт) в предше-
ствующие 3 мес

•  Количественное или качественное нарушение функции 
тромбоцитов

•  МНО, превышающее терапевтический уровень, во время про-
цедуры (для АВК)

•  Кровотечение во время проведения переходной терапии в анамнезе
•  Кровотечение во время подобной процедуры в анамнезе
АВК – антагонисты витамина К; АД – артериальное давление; 
АсАТ – аспартатаминотрансфераза; АлАТ – аланинаминотранс-
фераза; МНО – международное нормализованное отношение; 
* – каждый фактор риска оценивается в 1 балл; риск кровотече-
ния оценивается по общему количеству баллов: 0–2 балла – низ-
кий риск; ≥3 – высокий риск.
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а) с промежуточным или высоким риском кровотечения;
б)  с неопределенным риском кровотечения и наличием 

связанных с  пациентом факторов, увеличивающих 
риск кровотечения.

3.  Следует рассмотреть возможность прерывания тера‑
пии АВК у пациентов, подвергнутых процедурам:
а)  с  клинически незначимым или  низким риском кро‑

вотечения и наличием связанных с пациентом факто‑
ров, увеличивающих риск кровотечения;

б)  с  неопределенным риском в  отсутствие связанных 
с  пациентом факторов, увеличивающих риск крово‑
течения.

У  всех пациентов, получающих терапию АВК, МНО 
должно быть измерено за  5–7 дней до  процедуры. Если 
не  планируется временное прерывание АКТ, то  МНО 
определяют с  целью выявления пациентов с  супратера‑
певтическими (>3,0) значениями МНО. У  пациентов, 
которым требуется временное прерывание АКТ, МНО 
измеряют для  того, чтобы определить количество дней 
до  процедуры, когда следует прекратить прием АВК. 
Необходимо также проконтролировать МНО в  течение 
24 ч перед процедурой, особенно в  тех случаях, когда 
процедуру необходимо выполнять при нормальном (0,8–
1,2) МНО. Для  пациентов с  повышенным МНО жела‑
тельно отложить намеченные процедуры до тех пор, пока 
не будет достигнуто требуемое МНО.

Рекомендации:
1.  При МНО 1,5–1,9 прием АВК должен быть прекращен 

за  3–4 дня до  процедуры, если таковая должна быть 
выполнена при нормальном МНО, или в течение более 
короткого промежутка времени, если приемлемо повы‑
шенное, но субтерапевтическое МНО.

2.  При МНО 2,0–3,0 прием АВК должен быть прекращен 
за  5 дней до  процедуры или  за  более короткое время, 
которое зависит от  времени до  запланированной про‑
цедуры и требуемого МНО.

3.  При  МНО >3,0 прием АВК должен быть прекращен 
по  крайней мере за  5 дней до  процедуры. Точный срок 
прерывания терапии АВК зависит от текущего МНО, вре‑
мени до запланированной процедуры и требуемого МНО.

4.  В случае, если пациент получает высокие поддерживаю‑
щие дозы АВК (7,5–10 мг / сут или выше), или известно, 
что  после отмены АВК МНО быстро нормализуется, 
прием АВК может быть прекращен за более короткое 
время до процедуры.

Общие рекомендации для пациентов, 
принимающих НПОАК

В  настоящее время для  профилактики кардиоэмбо‑
лического инсульта или системных эмболий у пациентов 
с неклапанной ФП одобрены 4 НПОАК: апиксабан, даби‑
гатран, ривароксабан и  эдоксабан (последний в  нашей 

стране не  зарегистрирован). Дабигатран является пря‑
мым ингибитором тромбина, а ривароксабан, апиксабан 
и  эдоксабан  – прямыми ингибиторами Ха фактора. Все 
НПОАК имеют относительно короткие (по  сравнению 
с АВК) периоды полувыведения, что позволяет сократить 
продолжительность периода временного прерывания 
АКТ, если таковое требуется.

При решении вопроса о временном прерывании тера‑
пии НПОАК важно принимать во внимание их фармако‑
кинетические особенности. Из‑за изменения концентра‑
ции во время пика и спада действия препарата процедура, 
выполняемая на  уровне спада действия (конец интерва‑
ла дозирования), может позволить возобновить прием 
НПОАК вечером или на следующий день после процеду‑
ры только с одной пропущенной дозой, а в некоторых слу‑
чаях и без пропуска дозы. Так, у пациентов, которые при‑
нимают НПОАК 1 раз в день (например, в 18.00), неко‑
торые процедуры могут быть выполнены в  течение дня 
с  предшествующим вечерним приемом препарата и  пла‑
новым возобновлением терапии НПОАК либо в  тот  же 
день, но позже (например, в 22.00) и без пропуска дозы, 
либо на следующий день (например, в 18.00) с пропуском 
приема только одной дозы в  день выполнения процеду‑
ры. У  пациентов, которые принимают НПОАК дважды 
в день (например, в 9.00 и 21.00), некоторые процедуры 
могут быть выполнены утром с  предшествующим при‑
емом вечерней дозы и плановым возобновлением приема 
НПОАК либо тем же вечером (например, в 18.00) с един‑
ственной пропущенной дозой утром; либо на следующее 
утро (например, в 9.00) с двумя пропущенными дозами 
в день выполнения процедуры.

У пациентов, получающих НПОАК, которым требует‑
ся временное прерывание АКТ, нужно обязательно оце‑
нить функцию почек для  определения ожидаемой про‑
должительности антикоагулянтного эффекта после пре‑
кращения приема НПОАК, которая обычно составляет 
4–5 периодов полувыведения лекарственного средства 
(табл. 3). Для этого следует вычислить клиренс креатини‑
на, используя формулу Кокрофта–Гоулта. Точная продол‑
жительность временного прерывания приема НПОАК 
будет зависеть от риска кровотечения, связанного с про‑
цедурой, величины клиренса креатинина и  наличия 
или отсутствия специфического антидота для НПОАК.

Вместо первоначальной оценки факторов риска крово‑
течений, связанных с процедурой, как это рекомендовано 
для пациентов, получающих АВК, у больных, которые при‑
нимают НПОАК, эксперты предлагают начинать с оценки 
связанных с  пациентом факторов, увеличивающих риск 
кровотечения (см. табл. 2). Такая рекомендация обуслов‑
лена недостаточным количеством данных о том, какие про‑
цедуры могут быть безопасно выполнены у больных этой 
категории без  временного прерывания АКТ. Эксперты 
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полагают, что в ближайшие годы в связи с большим количе‑
ством процедур, выполняемых на фоне непрерывной тера‑
пии НПОАК, этот подход будет усовершенствован.

При высоком риске кровотечения проведение отдель‑
ных процедур по  возможности должно быть отложено 
для  того, чтобы устранить или  скорректировать связан‑
ные с  пациентом факторы, увеличивающие риск кро‑
вотечения. Если выполнение процедуры не  может быть 
отложено или связанные с пациентом факторы не могут 
быть скорректированы, то, руководствуясь клиническим 
суждением, терапию НПОАК следует прервать.

В  отсутствие связанных с  пациентом факторов, уве‑
личивающих риск кровотечения, нужно оценить риск 
кровотечения, связанный с процедурой. Выбор времени 
прерывания приема НПОАК перед процедурой у  паци‑
ентов как с низким, так и с промежуточным, высоким или 
не опре деленным риском кровотечения, связанным с про‑
цедурой, зависит от  клиренса креатинина (см. табл. 3). 
У пациентов, подвергающихся процедурам с клинически 
незначимым риском кровотечения, возможен пропуск 
приема всего одной дозы НПОАК. Напротив, процеду‑
ра может быть выполнена без  временного прерывания 
АКТ, но  время ее проведения должно быть рассчитано 
таким образом, чтобы оно совпало с самым низким уров‑
нем препарата в крови. Предполагается, что стандартно 
выполняемые процедуры с  очевидно низким риском 
кровотечения (например, экстракция катаракты) лучше 
выполнять без  прерывания или  с  кратковременным пре‑
рыванием приема НПОАК, но практический опыт такого 
подхода пока ограничен.

Переходная терапия с парентеральным 
антикоагулянтом в перипроцедурном периоде

После принятия решения о прерывании АКТ на вре‑
мя процедуры необходимо разработать стратегию, кото‑
рая позволит минимизировать:

•    послеоперационный риск развития ТЭО до момента 
возобновления АКТ;

•    послеоперационный риск кровотечения.
Как указано выше, короткие периоды полувыведения 

НПОАК устраняют потребность в  назначении паренте‑
ральных антикоагулянтов на  период временного преры‑
вания АКТ у  большинства пациентов. Напротив, нача‑
ло / прекращение действия АВК происходит медленнее, 
чем  НПОАК, поэтому для  нейтрализации или  восста‑
новления антикоагулянтного эффекта АВК после отмены 
или  возобновления терапии требуется больше времени. 
Исходя из  этого пациенты с  высоким риском развития 
ТЭО, которые принимают АВК, могут извлечь выгоду 
от перипроцедурной переходной терапии с парентераль‑
ным антикоагулянтом.

Для  определения необходимости назначения пере‑
ходной терапии пациентам, получающим АВК, важно 
оценить риск как развития ТЭО, так и геморрагических 
осложнений. При этом выбор времени прерывания АКТ 
и решение о проведении переходной терапии основаны 
на  стратификации риска ТЭО. Шкала CHA2DS2‑VASc 
формально может быть использована для  оценки риска 
развития ТЭО у  конкретного пациента, но  нужно пом‑
нить, что  она не  приспособлена для  этого показания 
и  не  утверждена для  применения в  перипроцедурном 
периоде.

1.  Временное прерывание АКТ и переходная терапия 
для пациентов, принимающих НПОАК

Учитывая короткий период полувыведения НПОАК, 
переходная терапия с парентеральным антикоагулянтом 
до  выполнения процедуры редко бывает необходима. 
Однако после процедуры возобновление приема НПОАК 
может быть отложено из‑за  высокого риска постпроце‑
дурного кровотечения. Возобновление терапии НПОАК 
также может быть задержано в  зависимости от  потреб‑

Таблица 3. Рекомендуемые сроки прекращения приема НПОАК перед процедурой, 
основанные на оценке риска кровотечения, связанного с процедурой, и клиренса креатинина

Параметр Дабигатран Апиксабан, ривароксабан, эдоксабан
КК, мл/мин ≥80 50–79 30–49 15–29 <15* ≥30 15–29 <15*

Период 
полувыведения, ч 13 15 18 27 30 6–15

Апиксабан: 17 
Эдоксабан: 17 

Ривароксабан: 9

Апиксабан: 17
Эдоксабан: 10–17
Ривароксабан: 13

Риск кровотечения, связанный с процедурой

Низкий ≥24 ч ≥36 ч ≥48 ч ≥72 ч

Нет данных. 
Рассмотреть измере-
ние ТВ и/или отмену 

НПОАК за ≥96 ч

≥24 ч ≥36 ч

Нет данных. 
Рассмотреть измерение уровня 

агент-специфического анти-Ха фак-
тора и / или отмена НПОАК за ≥48 ч

Неопределенный, 
промежуточный 
или высокий

≥48 ч ≥72 ч ≥96 ч ≥120 ч
Нет данных. 
Рассмотреть 

измерение ТВ
≥48 ч

Нет данных. 
Рассмотреть измерение уровня агент-специфического 

анти-Ха фактора и / или отмена НПОАК за ≥72 ч
КК – клиренс креатинина; ТВ – тромбиновое время; НПОАК – новые пероральные антикоагулянты; * – кроме пациентов, находящих-
ся на гемодиализе.
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ности в дополнительных процедурах и / или способности 
пациента принимать пероральные препараты. В  таких 
ситуациях можно использовать парентеральные антико‑
агулянты короткого действия или между процедурами, 
или после процедуры, особенно если риск развития ТЭО 
остается высоким. В  зависимости от  показаний (напри‑
мер, профилактика венозных ТЭО – ВТЭО) профилакти‑
ческая доза нефракционированного (НФГ) или низкомо‑
лекулярного (НМГ) гепарина может быть достаточной.

2.  Временное прерывание АКТ и переходная 
терапия для пациентов, принимающих АВК:

а)  пациенты с  низким риском развития ТЭО. Долго‑
срочный риск развития ТЭО у  пациентов с  некла‑
панной ФП повышается пропорционально оценкам 
по  шкале CHA2DS2‑VASc, особенно у  пациентов 
с инсультом, ТИА или системной эмболией в анамне‑
зе. У пациентов с оценкой по шкале CHA2DS2‑VASc 
≤4 баллов, но  без  инсульта, ТИА или  системной 
эмболии в  анамнезе риск развития ТЭО считается 
низким (<5 % в  год). Такие пациенты могут прекра‑
тить прием АВК до процедуры и во зобновить после 
процедуры без  переходной терапии с  парентераль‑
ным антикоагулянтом.

б)  пациенты с промежуточным риском развития ТЭО. 
Для  определения оптимального подхода к  пери‑
процедурному ведению пациентов с  промежуточ‑
ным (5–10 % в  год) риском развития ТЭО (оценка 
по  шкале CHA2DS2‑VASc 5–6 баллов или  инсульт, 
ТИА или  системная эмболия в  предшествующие 
≥3 мес) важно оценить риск кровотечения, связан‑
ный с  состоянием пациента. Пациенты с  высоким 
риском кровотечения должны прекратить прием 
АВК на  время процедуры без  переходной терапии. 
При решении вопроса о необходимости переходной 
терапии у пациентов с незначительным риском кро‑
вотечения эксперты советуют руководствоваться 
клиническим суждением и предлагают 2 стратегии:

1.  У  больных с  предшествующим инсультом, ТИА 
или  системной эмболией следует рассмотреть воз‑
можность назначения переходной терапии;

2.  Пациентам без  предшествующего инсульта, ТИА 
или  системной эмболии переходная терапия 
не рекомендуется.

в)  пациенты с высоким риском развития ТЭО. Высокий 
(>10 % в год) риск развития ТЭО (оценка по шкале 
CHA2DS2‑VASc 7–9 баллов или недавний – в предше‑
ствующие 3 мес – инсульт, ТИА или системная эмбо‑
лия) у  пациентов с  неклапанной ФП служит показа‑
нием к  назначению переходной терапии. При  этом 
нужно отметить, что у пациентов, перенесших ТЭО 
недавно (в  течение 3 мес), проведение плановой 

процедуры по  возможности должно быть отложено 
и  выполнено в  более поздние сроки. Для  пациен‑
тов, перенесших недавно (в  течение 3 мес) внутри‑
черепное кровоизлияние, процедура должна быть 
выполнена без  назначения переходной терапии 
или с использованием антикоагулянтов только после 
процедуры. Решение вопроса о  необходимости 
переходной терапии у пациентов с высоким риском 
кровотечения, но  без  недавнего внутричерепного 
кровоизлияния эксперты оставляют на  усмотрение 
лечащего врача.

Особые рекомендации относительно 
переходной терапии

Использование переходной терапии с  паренте‑
ральным антикоагулянтом в  перипроцедурном пери‑
оде является распространенным подходом, несмотря 
на то что может вызвать повышение риска развития сер‑
дечно‑сосудистых осложнений и больших кровотечений 
без  значительного уменьшения частоты развития ТЭО 
[5–7]. Например, в  исследовании BRIDGE [5] часто‑
та развития ТЭО у  больных с  неклапанной ФП соста‑
вила 0,4 % и  не  различалась у  пациентов, получивших 
и не получивших переходную терапию. Важно отметить, 
что  в  этой работе средняя оценка по  шкале CHADS2 
составила 2,3 балла в  группе без  переходной терапии 
и 2,4 балла в группе с переходной терапией, однако чис‑
ло пациентов с  оценкой по  CHADS2 ≥4 баллов не  пре‑
вышало 15 %, поэтому эти результаты могут быть непри‑
менимы к пациентам с более высоким риском развития 
ТЭО. В  крупном наблюдательном регистре [6] у  боль‑
ных с неклапанной ФП частота развития ТЭО составила 
0,6 % у  получивших и  не  получивших переходную тера‑
пию в перипроцедурном периоде. Напротив, более высо‑
кая частота развития ТЭО (2,3 %) отмечена в  неболь‑
шом нерандомизированном исследовании у  пациентов, 
которые получили переходную терапию [8]. Несмотря 
на  некоторые различия между результатами этих иссле‑
дований, в  целом частота развития перипроцедурных 
ТЭО относительно низкая, но  этот риск тем  не  менее 
следует учитывать и сопоставлять с риском возможного 
кровотечения.

В предшествующих многочисленных наблюдательных 
исследованиях [8, 9] были изучены различные паренте‑
ральные антикоагулянты, схемы их  дозирования и  вре‑
мя начала и  прекращения введения. При  этом ни  один 
из  антикоагулянтов или  режимов дозирования не  про‑
демонстрировал значительных преимуществ. Обычно 
для  переходной терапии используют НФГ или  НМГ. 
Было показано [9], что  по  сравнению с  НФГ использо‑
вание НМГ для переходной терапии у пациентов с некла‑
панной ФП связано с уменьшением продолжительности 
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пребывания в  стационаре при  практически одинаковой 
частоте развития ТЭО и  геморрагических осложнений. 
Перед назначением НМГ необходимо оценить функ‑
цию почек, поскольку при  ее снижении нужно коррек‑
тировать дозу препарата. При  гепарин‑индуцированной 
тромбоцитопении следует использовать негепариновый 
парентеральный антикоагулянт, при  выборе которого 
обязательно учитывают функцию печени и почек.

Введение парентерального антикоагулянта после про‑
цедуры может быть возобновлено через 24 ч или  поз‑
же после первой пропущенной дозы АВК. Это время 
зависит от  вида процедуры и  должно быть согласовано 
с  врачом, выполнявшим процедуру. Решение использо‑
вать для переходной терапии НФГ вместо НМГ зависит 
от следующих факторов:
•  функция почек;
•    условия использования парентеральных антикоагу‑

лянтов (в стационаре или амбулаторно);
•    комфорт пациента, самостоятельно выполняющего 

инъекции.
При  клиренсе креатинина <30 мл / мин предпочти‑

тельно назначать НФГ, а  не  НМГ; однако использо‑
вание НМГ возможно и  при  клиренсе креатинина 
15–30 мл / мин (с  соответствующей коррекцией дозы), 
несмотря на то что у этой категории пациентов НМГ сле‑
дует использовать с осторожностью.

При  использовании парентеральных антикоагулян‑
тов рекомендуется обеспечить терапевтический уровень 
антикоагуляции до выполнения процедуры. У пациентов, 
получающих АВК, начинать введение парентеральных 
антикоагулянтов следует при МНО <2,0. Перед началом 
процедуры введение парентеральных антикоагулянтов 
должно быть прекращено. Так, инъекции НФГ прекра‑
щают за  ≥4 ч до  процедуры; остаточный антикоагулянт‑
ный эффект может быть оценен посредством измере‑
ния активированного частичного тромбопластинового 
времени. Введение НМГ прекращают по  крайней мере 
за 24 ч до процедуры (и потенциально раньше у пациен‑
тов с почечной недостаточностью); остаточный антикоа‑
гулянтный эффект может быть оценен посредством изме‑
рения фактора активности анти‑Ха. При использовании 
негепариновых антикоагулянтов у  пациентов с  гепарин‑
индуцированной тромбоцитопенией время прекращения 
введения перед процедурой определяется на  основании 
знания специфических путей элиминации (почечный, 
печеночный) и периода полувыведения для конкретного 
препарата (см. табл. 3).

Возобновление АКТ после процедуры
Возобновление АКТ после процедуры может значи‑

тельно увеличить риск кровотечения. Недавние исследо‑
вания [5, 6, 8] показали, что у больных с ФП с временным 

прерыванием АКТ без переходной терапии доля больших 
кровотечений составляет 1,2–1,3 % с еще более высокой 
частотой кровотечений у  пациентов, получающих пере‑
ходную терапию. Постпроцедурный риск кровотечений 
зависит от следующих факторов:
•   время возобновления АКТ;
•   вид процедуры;
•   осложнения самой процедуры или изменения в ходе 

запланированного вмешательства;
•   вид антикоагулянта.

Перед возобновлением АКТ следует тщательно 
осмотреть место процедуры и  оценить надежность 
гемостаза, после чего нужно рассмотреть последствия 
возможного кровотечения. Так, даже небольшие кро‑
вотечения после спинномозговых или внутричерепных 
процедур могут приводить к  значительному увеличе‑
нию риска инвалидизации и смертности. Наконец, нуж‑
но оценить связанные с  пациентом факторы, увеличи‑
вающие риск кровотечения. Например, любое недавнее 
кровотечение, количественное или  качественное нару‑
шение функции тромбоцитов или отклонение от нормы 
коагуляционных показателей могут повлиять на  сроки 
возобновления АКТ.

Однако, рассматривая вопрос возобновления АКТ 
после временного прерывания у  пациентов с  некла‑
панной ФП, важно также оценить риск развития ТЭО. 
Как  показали недавние исследования [5, 6], постпроце‑
дурная частота развития ТЭО довольно низкая у пациен‑
тов с неклапанной ФП, как получавших, так и не получав‑
ших переходную терапию.

Возобновление терапии АВК
В большинстве случаев после обеспечения надежного 

гемостаза в месте вмешательства прием АВК может быть 
возобновлен в первые 24 ч после процедуры сразу в под‑
держивающей дозе (т. е. без нагрузочной дозы), которую 
пациент принимал до процедуры.

Выбор времени возобновления терапии АВК зави‑
сит от вида процедуры и должен быть согласован с вра‑
чом, выполнявшим процедуру. Раннее возобновление 
приема АВК после процедуры не  увеличивает пост‑
процедурный риск кровотечения, поскольку антико‑
агулянтный эффект АВК начинается спустя 24–72 ч 
после начала лечения. Пик действия АВК (в частности, 
варфарина) обычно приходится на  5–7‑й день после 
начала приема, когда МНО достигает целевого уровня. 
На  антикоагулянтный эффект АВК влияют состояние 
печени, использование антибиотиков, характер пита‑
ния и  взаимодействие с  другими лекарствами; все эти 
факторы могут претерпеть изменения после проце‑
дуры. Если это происходит, то  доза АВК должна быть 
скорректирована.
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Причинами задержки возобновления АКТ после про‑

цедуры могут быть:
•   любое кровотечение во время выполнения или после 

процедуры;
•    процедуры с высоким риском кровотечения;
•   особенности пациентов, которые увеличивают риск 

постпроцедурного кровотечения.

Показания к постпроцедурной переходной 
терапии с парентеральным антикоагулянтом

Для  многих пациентов постпроцедурная переходная 
терапия не  является необходимой и  может увеличить 
риск клинически значимых кровотечений. Для  решения 
вопроса о необходимости переходной терапии и выбора 
оптимальной стратегии следует оценить риск развития 
ТЭО и  геморрагических осложнений. Пациенты с  про‑
межуточным или  высоким риском развития инсульта 
или системных эмболий, до процедуры получавшие АВК, 
могут возобновить терапию парентеральными антикоа‑
гулянтами до  тех пор, пока не  будет достигнуто целевое 
МНО. У пациентов с высоким риском кровотечений сле‑
дует рассмотреть возможность возобновления приема 
АВК без  переходной терапии. Если в  ближайшее время 
запланировано проведение еще одной процедуры, то меж‑
ду процедурами необходимо продолжить введение парен‑
теральных антикоагулянтов, не возобновляя прием АВК.

Рекомендации:
1.  Постпроцедурная переходная терапия с  парентераль‑

ным антикоагулянтом может быть рассмотрена у паци‑
ентов с промежуточным или высоким риском развития 
инсульта или системной эмболии.

2.  У пациентов с высоким риском кровотечения терапия 
АВК должна быть возобновлена (в большинстве случа‑
ев в привычной поддерживающей дозе) без использова‑
ния парентеральных антикоагулянтов.

Использование парентеральных антикоагулянтов 
после процедуры у больных с промежуточным 
или высоким риском развития ТЭО

Выбор времени начала введения парентеральных 
антикоагулянтов после процедуры зависит от  вида 
выполненной процедуры и надежности гемостаза в месте 
вмешательства. После проведения процедур с  низким 
риском кровотечения лечение парентеральными анти‑
коагулянтами рекомендуется начинать в  течение 24 ч 
после процедуры. Напротив, после процедур с высоким 
риском кровотечения эксперты предлагают отложить 
введение парентеральных антикоагулянтов по  крайней 
мере на  48–72 ч, поскольку полагают, что  раннее возоб‑
новление терапии парентеральными антикоагулянтами 
соотносится с  более высоким риском больших кровоте‑
чений, чем отсроченное. У пациентов с высоким риском 

и кровотечения, и ТЭО предлагается рассмотреть инди‑
видуализированные стратегии. Так, варианты снижения 
риска кровотечений могут включать:
1.  Первоначальное введение НФГ без  внутривенного 

болюса;
2.  Использование более низких доз НФГ или  НМГ 

(например, в дозах, рекомендованных для профилакти‑
ки ВТЭО);

3. Монотерапию АВК (без переходной терапии).
Рекомендации:

1.  Перед возобновлением АКТ следует обеспечить надеж‑
ный гемостаз в  месте вмешательства, рассмотреть 
клинические последствия возможных кровотечений, 
связанных с  процедурой, оценить связанные с  пациен‑
том факторы риска кровотечений и согласовать время 
во зобновления АКТ с врачом, выполнявшим процедуру.

2.  У  пациентов с  низким постпроцедурным риском кро‑
вотечения переходная терапия с парентеральным анти‑
коагулянтом, если она необходима, может быть начата 
в течение первых 24 ч после процедуры.

3.  У пациентов с высоким постпроцедурным риском кро‑
вотечения переходная терапия с парентеральным анти‑
коагулянтом должна быть отложена по  крайней мере 
на 48–72 ч после процедуры.

4.  При возобновлении терапии АВК во время переходной 
терапии с парентеральным антикоагулянтом требуется 
тщательный контроль МНО для  снижения риска кро‑
вотечения.

5.  Введение НМГ или  НФГ должно быть прекращено, 
как только МНО достигнет терапевтического диапазо‑
на (≥2,0).

Возобновление терапии НПОАК
Подобно АВК, перед возобновлением приема НПОАК 

следует обеспечить надежный гемостаз в месте выполне‑
ния процедуры, после чего оценить последствия возмож‑
ного кровотечения из места процедуры и наличие связан‑
ных с  состоянием пациента факторов, увеличивающих 
риск кровотечения. В  отличие от  терапии АВК, исполь‑
зование НПОАК обеспечит пациенту терапевтический 
уровень антикоагуляции в  течение нескольких часов 
после приема первой полной дозы, поэтому время возоб‑
новления терапии НПОАК после процедуры рекоменду‑
ется выбирать аналогично таковому для  парентерально‑
го антикоагулянта при  проведении переходной терапии, 
как  это было рассмотрено выше. Из‑за  фармакокинети‑
ческих особенностей НПОАК переходная терапия после 
прерывания приема НПОАК обычно не требуется и даже 
может быть опасна. После процедуры необходимо тща‑
тельно мониторировать функцию почек, поскольку у всех 
НПОАК имеется почечный путь выведения, а  их  дозы 
зависят от функции почек.
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Дабигатран

Временное прерывание терапии дабигатраном при 
проведении различных процедур было изучено в несколь‑
ких исследованиях. Например, в  подгрупповом анализе 
исследования RE‑LY [10] были проанализированы дан‑
ные 4 591 больного с  временным прерыванием терапии 
дабигатраном. Частота больших кровотечений была сопо‑
ставима в группах дабигатрана 150 мг 2 раза в день и АВК 
(3,8 % против 3,3 %) с более коротким периодом прерыва‑
ния лечения в  группе дабигатрана. В  этом исследовании 
прием дабигатрана после процедуры был возобновлен 
сразу после обеспечения надежного гемостаза. Отдельный 
анализ этой популяции показал, что использование пере‑
ходной терапии одновременно с  дабигатраном приве‑
ло к  увеличению частоты больших кровотечений более 
чем  в  3 раза (6,5 % в  группе переходной терапии против 
1,8 % в группе без переходной терапии) без существенных 
различий по  частоте ТЭО. Эти данные указывают на  то, 
что у больных, получающих дабигатран, перипроцедурная 
переходная терапия с  парентеральным антикоагулянтом 
может представлять опасность.

В клинических исследованиях применяли следующий 
алгоритм возобновления терапии дабигатраном после 
процедуры: при проведении процедур с низким риском 
кровотечения (включая использование нейроаксиаль‑
ной анестезии) лечение дабигатраном возобновляли 
в  сниженной дозе 75 мг вечером или  ночью после про‑
цедуры (спустя ≥4 ч после нейроаксиальной анестезии) 
с  приемом полной дозы следующим утром; при  выпол‑
нении процедур с высоким риском кровотечения прием 
дабигатрана возобновляли сразу в  полной дозе спустя 
48–72 ч после процедуры. При  использовании данно‑
го подхода к  лечению частота больших кровотечений 
и ТЭО в группе дабигатрана составила 1,8 и 0,2 % соот‑
ветственно и оказалась сопоставима с таковой в других 
исследованиях по  перипроцедурному ведению пациен‑
тов, получающих АВК.

Ривароксабан
В  подгрупповом анализе исследования ROCKET‑

AF [11] были изучены возможности временного пре‑
рывания терапии ривароксабаном во  время процедур 
у  4 692  пациентов с  неклапанной ФП. Частота развития 
ТЭО оказалась низкой и составила 0,3 и 0,4 % в группах 
ривароксабана и  АВК без  различий по  частоте больших 
кровотечений. Хотя эти данные указывают на то, что вре‑
менное прерывание терапии ривароксабаном вполне без‑
опасно, тем не менее это исследование не дает информа‑
ции о том, каким образом прием ривароксабана должен 
быть возобновлен после процедуры.

В крупном регистре [7] пациентов (n=2 179), лечен‑
ных НПОАК (большинство из которых получали рива‑

роксабан), приводятся данные о  частом временном 
прерывании АКТ с  последующим возобновлением, 
которое в  большинстве случаев происходило спустя 
1  день после процедуры. При  таком подходе часто‑
та большого кровотечения составила 1,2 % в  течение 
30 дней после процедуры, в том числе 0; 0,5 и 8 % после 
выполнения минимальных, незначительных и  круп‑
ных процедур соответственно. При  проведении круп‑
ных процедур 6 из  7 больших кровотечений возникли 
у  пациентов, которые получили переходную терапию 
в  той или  иной форме. Важно отметить, что  90 % про‑
цедур в  этом исследовании были отнесены к  катего‑
рии незначительного риска кровотечений. Кроме того, 
если  бы в  этом исследовании использовали принятую 
в данном документе классификацию процедур в зависи‑
мости от риска кровотечения, то многие вмешательства 
были  бы охарактеризованы как  процедуры с  низким 
риском кровотечений.

Апиксабан
Результаты подгруппового анализа исследования 

ARISTOTLE [12] продемонстрировали похожую часто‑
ту ТЭО и  больших кровотечений в  перипроцедурный 
период у пациентов, получавших апиксабан и АВК, и сви‑
детельствуют о  том, что  в  тех случаях, когда требуется 
прерывание АКТ на  время процедуры, использование 
апиксабана относительно безопасно. Однако только 10 % 
процедур в  этом исследовании были отнесены к  катего‑
рии высокого риска кровотечений, который определяли 
как потребность в общей анестезии, поэтому полученные 
результаты не могут быть экстраполированы на весь кон‑
тингент больных.

Эдоксабан
До  настоящего времени не  получено данных по  при‑

менению эдоксабана в перипроцедурный период у паци‑
ентов с  неклапанной ФП. Однако результаты иссле‑
дования ENGAGE‑AF TIMI 48 [13] позволяют пред‑
положить, что  перипроцедурный риск кровотечений 
и ТЭО у пациентов, получавших эдоксабан, практически 
такой  же, как  и  у  пациентов, леченных АВК (как  с  пре‑
рыванием АКТ на время процедуры, так и без такового). 
По  мнению экспертов, терапия эдоксабаном в  полной 
дозе может быть возобновлена спустя 6–8 ч после про‑
цедуры при  условии достижения надежного гемостаза, 
а  при  выполнении процедур с  высоким риском кровоте‑
чения разумно отложить возобновление приема полной 
дозы эдоксабана на 48–72 ч.

Рекомендации:
1.  Перед возобновлением АКТ следует обеспечить надеж‑

ный гемостаз в месте вмешательства, рассмотреть кли‑
нические последствия возможных кровотечений, свя‑



102 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(2).

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ§
занных с процедурой, оценить связанные с пациентом 
факторы риска кровотечений и  согласовать время воз‑
обновления АКТ с врачом, выполнявшим процедуру.

2.  При выполнении процедур с низким риском кровотече‑
ния возобновление приема НПОАК в полной дозе воз‑
можно в день выполнения процедуры.

3.  При  выполнении процедур с  высоким риском крово‑
течения возобновление приема НПОАК в полной дозе 
следует отложить по  крайней мере на  48–72 ч после 
процедуры.

4.  Перед возобновлением терапии НПОАК после проце‑
дуры следует оценить функцию почек.

5.  В  большинстве случаев переходная терапия с  паренте‑
ральным антикоагулянтом не требуется.

Особые ситуации, требующие специальных 
условий при возобновлении терапии НПОАК:
1.  Неспособность пациента принимать пероральные 

препараты после выполнения процедуры
В  тех случаях, когда после процедуры пациент 

не  может принимать пероральные препараты (напри‑
мер, при  послеоперационной кишечной непроходимо‑
сти после вмешательства на органах брюшной полости) 
или  ему требуется повторное вмешательство в  ближай‑
шее время после выполнения первой процедуры, необ‑
ходимо использовать парентеральный антикоагулянт 
в  течение всего периода временного прерывания тера‑
пии НПОАК. В этих ситуациях эксперты рекомендуют 
начинать введение парентерального антикоагулянта 
в течение первых 24 ч после процедуры с низким риском 
кровотечения и  48–72 ч после процедуры с  высоким 
риском кровотечения.

При использовании НМГ после процедуры дозирова‑
ние должно учитывать функцию почек, оцененную после 
выполнения процедуры, поскольку за время проведения 
процедуры она могла измениться. Как  только пациент 
сможет принимать пероральные препараты, введение 
НМГ следует прекратить, а прием НПОАК может быть 
возобновлен вместо очередной плановой инъекции НМГ. 
При  использовании НФГ прием НПОАК может быть 
начат сразу после прекращения введения НФГ.

Следует отметить, что  при  невозможности приема 
пероральных препаратов ривароксабан и апиксабан мож‑
но вводить через желудочный зонд в измельченном виде.

2. Постпроцедурная профилактика ВТЭО
Некоторым пациентам до  возобновления перораль‑

ной АКТ могут потребоваться профилактические дозы 
НМГ или НФГ, введение которых начинают через 6–8 ч 
после процедуры при  условии достижения надежного 
гемостаза. У пациентов с высоким риском кровотечения 
после выполнения процедур, приводящих к иммобилиза‑

ции, могут быть использованы немедикаментозные мето‑
ды профилактики ВТЭО, такие как  перемежающаяся 
пневматическая компрессия.

3. Нейроаксиальная анестезия
Использование антикоагулянтов при  проведении ней‑

роаксиальной анестезии увеличивает риск возникновения 
спинальных или эпидуральных гематом, которые, в свою оче‑
редь, могут являться причиной стойких или необратимых 
параличей. Данный риск еще более возрастает при исполь‑
зовании эпидурального катетера в постпроцедурном пери‑
оде. В настоящее время в инструкции ко всем НПОАК вне‑
сено предостережение о  возможных побочных эффектах 
при проведении нейроаксиальной анестезии. Для НПОАК, 
являющихся ингибиторами фактора Xa (апиксабан, эдокса‑
бан и ривароксабан), в инструкциях указаны минимальные 
интервалы времени, которое должно пройти после приема 
последней дозы НПОАК до  удаления эпидурального кате‑
тера, а также минимальный промежуток времени после уда‑
ления катетера до  возобновления приема НПОАК после 
процедуры. В инструкции же к дабигатрану не представле‑
ны конкретные рекомендации по выбору времени для уда‑
ления эпидурального катетера или возобновления терапии 
после процедуры. В любом случае до удаления эпидурально‑
го катетера назначения НПОАК следует избегать.

Эксперты Американского общества региональной ане‑
стезии и  лечения боли [14] рекомендуют возобновлять 
терапию НПОАК не ранее чем через 24 ч после процеду‑
ры или  после удаления эпидурального катетера. Нужно 
отметить, что этот временнóй интервал длиннее, чем пред‑
писанный инструкциями к НПОАК. Однако эта рекомен‑
дация экспертов возобновлять прием НПОАК спустя 24 ч 
после процедуры соответствует описанной в данном доку‑
менте стратегии для процедур с низким риском кровотече‑
ния и поэтому является вполне разумной для большинства 
пациентов. У отдельных пациентов с высоким риском раз‑
вития инсульта возможно возобновление приема НПОАК 
в профилактических дозах спустя 12 ч после процедуры.

4.  Возобновление АКТ после процедуры 
с неопределенным риском кровотечения

В  большинстве случаев выбор времени возобнов‑
ления АКТ после процедуры основан на  оценке риска 
кровотечения для  выполненной процедуры, однако 
такой подход не может быть использован для процедур 
с неопределенным риском кровотечения. В таких ситу‑
ациях эксперты предлагают возобновлять АКТ, как это 
предписано для процедур с высоким риском кровотече‑
ния. Данный подход, безусловно, приведет к  задержке 
возобновления АКТ после процедуры, однако позволит 
повысить безопасность лечения у большинства пациен‑
тов и лишь незначительно увеличит риск развития ТЭО.
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5.  Возобновление терапии НПОАК  

после кардиохирургических операций
После кардиохирургической операции показания 

к назначению НПОАК должны быть пересмотрены, осо‑
бенно в случае протезирования клапанов сердца. В иссле‑
довании RE‑ALIGNE [15] сравнили дабигатран и  вар‑
фарин у больных с механическим протезом митрального 
клапана и  у  пациентов, подвергнутых протезированию 
митрального или  аортального клапана механическим 
протезом. В  группе дабигатрана частота развития ТЭО 
и  больших кровотечений (все в  полость перикарда) 
оказалась выше, чем  в  группе варфарина, что  привело 
к досрочному прекращению исследования. На основании 
полученных результатов все НПОАК противопоказаны 
у  больных с  механическими протезами клапанов серд‑
ца. Кроме того, имеются ограниченные данные по  при‑
менению НПОАК у пациентов с клапанной ФП любого 
типа, поскольку пациентов с клапанной ФП не включали 
в исследования RE‑LY и ROCKET‑AF, а подгруппы паци‑
ентов с клапанной ФП были исключены из исследований 
ARISTOTLE и  ENGAGE‑AF TIMI 48. Поэтому у  боль‑
ных, подвергающихся протезированию клапанов сердца, 
эксперты рекомендуют переходить от  терапии НПОАК 
до процедуры к приему варфарина после процедуры.

6. Геморрагические осложнения
В  случае возникновения постпроцедурных крово‑

течений возобновление терапии НПОАК чаще все‑
го будет отложено до  тех пор, пока не  будет обеспечен 
надежный гемостаз в  месте вмешательства, при  этом 

связанное с процедурой кровотечение не будет являться 
противопоказанием к  возобновлению приема НПОАК. 
При  выборе времени возобновления терапии НПОАК 
после кровотечения следует руководствоваться клини‑
ческим суждением, а  также согласовать решение с  вра‑
чом, выполнявшим процедуру. При  возобновлении при‑
ема НПОАК для  дальнейшего снижения риска крово‑
течений имеет смысл начинать лечение с  более низких 
доз (как  правило, даже ниже, чем  дозы, используемые 
при  нарушении функции почек или  для  профилактики 
ВТЭО после ортопедических операций). Для эффектив‑
ной профилактики инсульта пациентам с  неклапанной 
ФП важно как можно скорее после кровотечения возоб‑
новить прием НПОАК в соответствующей дозе.

Эксперты отмечают, что  главная цель этого доку‑
мента состояла в  том, чтобы послужить врачам осно‑
вой для  принятия решений относительно пери‑
процедурного прерывания и  возобновления АКТ. 
Перипроцедурное ведение пациентов с  неклапанной 
ФП, получающих АКТ, имеет много особенностей, 
однако эксперты попытались предложить конкретные 
рекомендации, основанные на  данных доказательной 
медицины, в тех случаях, когда это возможно, и обозна‑
чить те ситуации, когда при  принятии решения врачу 
необходимо руководствоваться собственным клини‑
ческим опытом. Эксперты надеются, что  этот доку‑
мент поможет врачам выбрать оптимальную стратегию 
перипроцедурного ведения для  конкретного пациента 
и тем самым повысить безопасность АКТ без снижения 
ее эффективности.
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