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1. Введение

Последние годы ознаменовались значительными успе-
хами в понимании необходимости включения в патоге-
нетическую терапию сердечно-сосудистых заболеваний 
антитромботических препаратов, тормозящих процесс 
свертывания крови. Создание новых антиагрегантов и ан-
тикоагулянтов с дальнейшим проведением исследований, 
продемонстрировавших их эффективность, не осталось 
незамеченным и способствовало расширению показаний 
к применению антитромботической терапии у кардиологи-
ческих больных. Расширение показаний к применению ан-
титромботической терапии обозначило проблему кровоте-
чений, особенно в связи с инвазивными вмешательствами 
у пациентов, нуждающихся в приеме многокомпонентной 
антитромботической терапии.

Основная цель настоящих рекомендаций — в адапти-
рованной для практического врача форме изложить не-
простую тактику ведения пациентов, длительно при-
нимающих антитромботические препараты, в случае 
необходимости инвазивных вмешательств. Исходя из по-
вседневной потребности врачей ФГБУ «НМИЦ кардио
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логии» МЗ РФ, мы представили классификацию инвазив-
ных вмешательств по риску кровотечения и представили 
наиболее сложные для врача алгоритмы антитромботиче-
ской терапии при инвазивных вмешательствах, включая 
имплантацию электрокардиостимулятора, аблацию арит-
могенных зон левого предсердия, коронарографию (КАГ), 
плановое чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
у пациента, нуждающегося в длительном приеме антикоа-
гулянтов. Для удобства врачей в рекомендациях представ-
лен алгоритм выбора, насыщения и длительности лечения 
антитромбоцитарными препаратами у больных, нуждаю-
щихся в плановом ЧКВ. Представлены также и современ-
ные возможности лабораторного контроля терапии пря-
мых оральных антикоагулянтов (ПОАК). В приложении 
есть схемы выбора дозы ПОАК у больных фибрилляцией 
предсердий (ФП), блокаторов P2Y12 рецепторов в составе 
двойной антитромбоцитарной терапии у больных ИБС, 
а также алгоритм подбора дозы варфарина. Авторы на-
деются, что предлагаемый протокол ведения пациентов, 
нуждающихся в длительном приеме антитромботической 
терапии, при инвазивных вмешательствах окажется по-
лезным для практикующих врачей.
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Рисунок 1. Характеристика плановых инвазивных вмешательств в зависимости от риска кровотечения

Вмешательства с минимальным риском кровотечения

• �Стоматологические вмешательства (одновременное удаление 1–3 зубов, хирургическое лечение пародонтоза, вскрытие абсцессов 
десны, установка зубных имплантатов при возможности адекватного местного гемостаза)

• �Вмешательства по поводу катаракты и глаукомы
• �Эндоскопия без проведения биопсии
• �Вмешательства на кожных покровах (вскрытие кожных абсцессов, удаление мелких кожных образований)

Вмешательства с низким риском кровотечения

• �Эндоскопия с биопсией
• �Биопсия простаты или мочевого пузыря
• �ЭФИ или катетерная аблация (кроме сложных процедур, см. ниже)
• �Ангиография (не коронарная)
• �Имплантация электрокардиостимулятора или кардиовертер-дефибриллятора (кроме сложных анатомических особенностей и др. 

факторов риска кровотечения, например хроническая сердечная недостаточность)
• �Коронароангиография лучевым доступом                                                               

Вмешательства с высоким риском кровотечения 

• �КАГ бедренным доступом
• �Сложная эндоскопия (полипэктомия, сфинктеротомия и т.п.)
• �Эпидуральная анестезия, люмбальные пункции
• �Торакальная хирургия
• �Абдоминальная хирургия
• �Большие ортопедические операции
• �Биопсия печени
• �Трансуретральная резекция простаты
• �Биопсия почки
• �Экстракорпоральная ударно-волновая литотрипсия

Вмешательства с высокими рисками кровотечения и тромбоэмболий

• �Сложная процедура аблации в левых отделах сердца (изоляция устья легочных вен, некоторые виды аблации по поводу желудочко-
вой тахикардии)

2. Алгоритм проведения инвазивного 
вмешательства у пациента, принимающего 
прямые пероральные антикоагулянты

Не рекомендуется применять «терапию моста». 
«Терапия моста» — это переход с перорального 
антикоагулянта на терапию низкомолекулярным 
(НМГ)/нефракционированным гепарином (НФГ) 
в лечебной дозе. 

Перед предполагаемым оперативным вмешательством 
необходима временная отмена ПОАК (исключением яв-
ляются вмешательства с минимальным риском кровотече-
ний). 

Время отмены определяется риском кровотечения, 
связанного с вмешательством (рис. 1), и клиренсом креа-
тинина (КлКр) по формуле Кокрофта-Голта. При этом для 
каждого ПОАК необходимо использовать свой алгоритм 
(рис. 2–5).



Рисунок 3. Алгоритм терапии апиксабаном при инвазивном вмешательстве
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В таблице указано минимально необходимое время отмены апиксабана до и после инвазивного вмешательства, которое может быть увеличено 
на 12 часов (дополнительный пропуск одной дозы препарата). 
 — инвазивное вмешательство.
* — при возобновлении антикоагулянтной терапии после инвазивного вмешательства учитывать локальный хирургический протокол.

При адекватном гемостазе возобновить через ≥6 часов  
после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через ≥24 часа  
после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через ≥24 часа  
после вмешательства
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При адекватном гемостазе возобновить через ≥24 часа  
после вмешательства

При адекватном гемостазе возобно�
вить ≥48 часов после вмешательства*

При адекватном гемостазе возобно�
вить ≥48 часов после вмешательства*

При адекватном гемостазе возобно�
вить ≥48 часов после вмешательства*

Рисунок 2. Алгоритм терапии дабигатраном при инвазивном вмешательстве

Риск кровоте�
чения во время 
вмешательства 

и величина КлКр

Дни до вмешательства День вме�
шательства

Дни после вмешательства

4-й 3-й 2-й 1-й 1-й 2-й 3-й

у в у в у в у в у в у в у в у в

Минимальный риск 
кровотечения

+ + + + + + + + отм + + + + + + +

Н
из

ки
й 

ри
ск

 к
ро

во
те

че
ни

я

КлКр ≥80 
мл/мин

+ + + + + + + отм отм отм + + + + + +

КлКр 50–79 
мл/мин

+ + + + + + отм отм отм отм + + + + + +

КлКр 30–49 
мл/мин

+ + + + + отм отм отм отм отм + + + + + +

КлКр 15–29 
мл/мин

Не разрешен к применению

В
ы

со
ки

й 
ри

ск
 

кр
ов

от
еч

ен
ия

 

КлКр ≥80 
мл/мин

+ + + + отм отм отм отм отм отм отм отм
+ + + +

КлКр 50–79 
мл/мин

+ + + отм отм отм отм отм отм отм отм отм
+ + + +

КлКр 30–49 
мл/мин

+ отм отм отм отм отм отм отм отм отм отм отм
+ + + +

КлКр 15–29 
мл/мин
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В таблице указано минимально необходимое время отмены дабигатрана до и после инвазивного вмешательства, которое может быть увеличено 
на 12 часов (дополнительный пропуск одной дозы препарата). 
 — инвазивное вмешательство.
* — при возобновлении антикоагулянтной терапии после инвазивного вмешательства учитывать локальный хирургический протокол.

Возобновить через ≥6 часов после вмешательства

Возобновить через ≥24 часа после вмешательства

Возобновить через ≥24 часа после вмешательства

Возобновить через ≥24 часа после вмешательства

Возобновить через 48–72 часа после 
вмешательства*

Возобновить через 48–72 часа после 
вмешательства*

Возобновить через 48–72 часа после 
вмешательства*
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Рисунок 5. Алгоритм терапии ривароксабаном при инвазивном вмешательстве (вечерний прием)
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КлКр 50–79 мл/мин + + отм отм отм отм
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КлКр 30–49 мл/мин + + отм отм отм отм
+ +

КлКр 15–29 мл/мин + + отм отм отм отм
+ +

В таблице указано минимально необходимое время отмены ривароксбана до и после инвазивного вмешательства, которое может быть увеличе-
но на 24 часа (дополнительный пропуск одной дозы препарата).  — инвазивное вмешательство.
* — при возобновлении антикоагулянтной терапии после инвазивного вмешательства учитывать локальный хирургический протокол.

При адекватном гемостазе возобновить через ≥6 часов после 
вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через 
≥12–24 часа после вмешательства 

При адекватном гемостазе возобновить через 
≥12–24 часа после вмешательства 
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При адекватном гемостазе 
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Рисунок 4. Алгоритм терапии ривароксабаном при инвазивном вмешательстве (утренний прием)
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В таблице указано минимально необходимое время отмены ривароксбана до и после инвазивного вмешательства, которое может быть увеличе-
но на 24 часа (дополнительный пропуск одной дозы препарата).
 — инвазивное вмешательство.
* — при возобновлении антикоагулянтной терапии после инвазивного вмешательства учитывать локальный хирургический протокол.
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При адекватном гемостазе 
возобновить через ≥48 часов 

после вмешательства*

При адекватном гемостазе 
возобновить через ≥48 часов 

после вмешательства*
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Рисунок 7. Антикоагулянтная терапия у больного ФП, получающего апиксабан, при плановой установке 
электрокардиостимулятора 
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мл/мин

+ + + + + + + отм отм отм

+ + + + + +

КлКр 50–79 
мл/мин

+ + + + + + + отм отм отм

+ + + + + +

КлКр 30–49 
мл/мин

+ + + + + + + отм отм отм

+ + + + + +

КлКр 15–29 
мл/мин

+ + + + + + отм отм отм отм

+ + + + + +

В таблице указано минимально необходимое время отмены апиксабана до и после инвазивного вмешательства, которое может быть увеличено 
на 12 часов (дополнительный пропуск одной дозы препарата). 
 — инвазивное вмешательство.
* — при возобновлении антикоагулянтной терапии после инвазивного вмешательства учитывать локальный хирургический протокол.

При адекватном гемостазе возобновить через* ≥24 часа 
после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через* ≥24 часа  
после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через* ≥24 часа  
после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через* ≥24 часа 
после вмешательства

Рисунок 6. Антикоагулянтная терапия у больного ФП, получающего дабигатран, при плановой установке 
электрокардиостимулятора 

Величина
 КлКр

Дни до вмешательства День вме�
шательства

Дни после вмешательства

4-й 3-й 2-й 1-й 1-й 2-й 3-й

у в у в у в у в у в у в у в у в

Н
из

ки
й 

ри
ск

 к
ро

во
те

че
ни

я

КлКр ≥80 
мл/мин

+ + + + + + + отм отм отм + + + + + +

КлКр 50–79 
мл/мин

+ + + + + + отм отм отм отм + + + + + +

КлКр 30–49 
мл/мин

+ + + + + отм отм отм отм отм + + + + + +

КлКр 15–29 
мл/мин

Не разрешен к применению

В таблице указано минимально необходимое время отмены дабигатрана до и после инвазивного вмешательства, которое может быть увеличено 
на 12 часов (дополнительный пропуск одной дозы препарата). 
 — инвазивное вмешательство.
* — при возобновлении антикоагулянтной терапии после инвазивного вмешательства учитывать локальный хирургический протокол.

Возобновить через* ≥24 часа после вмешательства 

Возобновить через* ≥24 часа после вмешательства 

Возобновить через* ≥24 часа после вмешательства 
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3. Установка электрокардиостимулятора 
у больного, принимающего антикоагулянты

В большинстве случаев установка электрокардио-
стимулятора или кардиовертера-дефибриллятора от-
носится к операциям с низким риском кровотечения, 

что определяет сроки отмены ПОАК (рис. 6–9). У боль-
ных, получающих антагонисты витамина К, вмеша-
тельство проводится при значении МНО 1,8–2,2 (для 
больных с искусственным механическим клапаном 
сердца 2,0–2,5) (рис. 10).



Рисунок 9. Антикоагулянтная терапия у больного ФП, получающего ривароксабан (вечерний прием), при плановой установке 
электрокардиостимулятора 

Величина 
КлКр

Дни до вмешательства День 
вмеша�
тельства

Дни после вмешательства

4-й 3-й 2-й 1-й 1-й 2-й 3-й

в в в в в в в в

КлКр ≥80 мл/мин + + + отм отм + + +

КлКр 50–79 мл/мин + + + отм отм + + +

КлКр 30–49 мл/мин + + + отм отм + + +

КлКр 15–29 мл/мин + + + отм отм

+ + +

В таблице указано минимально необходимое время отмены ривароксабана до и после инвазивного вмешательства, которое может быть увеличе-
но на 12 часов (дополнительный пропуск одной дозы препарата). 
 — инвазивное вмешательство.
* — при возобновлении антикоагулянтной терапии после инвазивного вмешательства учитывать локальный хирургический протокол.

При адекватном гемостазе возобновить через* 
≥12–24 часа после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через* 
≥12–24 часа после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через* 
≥12–24 часа после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через* 
≥12–24 часа после вмешательства

Рисунок 10. Антикоагулянтная терапия у больного ФП, получающего варфарин, при плановой  
установке электрокардиостимулятора 

1. Не использовать «терапию моста»*.
2. �Проводить вмешательство при значении МНО 1,8–2,2 (для больных с искусственным механическим клапаном сердца — 2,0–2,5). 

Для снижения терапевтических значений МНО необходимо пропустить прием варфарина в течение 1–2 дней, ориентируясь на 
предыдущее значение МНО.

3. Контроль МНО утром в день процедуры.
4. �Прием варфарина следует возобновить в обычной дозе (без применения «насыщающей» дозы) на следующий день после вмеша-

тельства при условии адекватного местного гемостаза.

* — «терапия моста» — это переход с перорального антикоагулянта на терапию НМГ/НФГ в лечебной дозе.
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Рисунок 8. Антикоагулянтная терапия у больного ФП, получающего ривароксабан (утренний прием), при плановой установке 
электрокардиостимулятора 

Величина 
КлКр

Дни до вмешательства День 
вмеша�
тельства

Дни после вмешательства

4-й 3-й 2-й 1-й 1-й 2-й 3-й

у у у у у у у у

КлКр ≥80 мл/мин + + +

отм
отм + + +Не отменять,

если
 CHA2DS2Vasc ≥5

КлКр 50–79 мл/мин + + +

отм

отм + + +Не отменять,
если

 CHA2DS2Vasc ≥5

КлКр 30–49 мл/мин + + +

отм

отм + + +Не отменять,
если

 CHA2DS2Vasc ≥5

КлКр 15–29 мл/мин + + отм отм отм
+ + +

В таблице указано минимально необходимое время отмены ривароксабана до и после инвазивного вмешательства, которое может быть увеличе-
но на 12 часов (дополнительный пропуск одной дозы препарата). 
 — инвазивное вмешательство.
* — при возобновлении антикоагулянтной терапии после инвазивного вмешательства учитывать локальный хирургический протокол.

При адекватном гемостазе возобновить через* ≥24 
часа после вмешательства 

При адекватном гемостазе возобновить через* ≥24 
часа после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через* ≥24 
часа после вмешательства

При адекватном гемостазе возобновить через* ≥24 
часа после вмешательства



Аблация аритмогенных зон левого предсердия по поводу ФП сопряжена с повышенным риском как тромбоэмболий,  
так и кровотечений 

1. Не использовать «терапию моста»*.
2. �Проводить аблацию наиболее безопасно при значении МНО 1,8–2,2. Для снижения терапевтических значений МНО необходимо 

пропустить прием варфарина в течение 1–2 дней, ориентируясь на предыдущее значение МНО.
3. Контроль МНО утром в день процедуры.
4. �Прием варфарина следует возобновить в обычной дозе (без применения «насыщающей» дозы) через 4–6 часов после вмешатель-

ства при условии удаления интродьюсера, адекватного местного гемостаза и выполнения контрольной ЭХО-КГ. 

* — переход на терапию НМГ/НФГ в лечебной дозе.

1. Последний прием ПОАК должен быть за 12–24* часа до коронарографии лучевым доступом. 
2. �Если больной не принимает аспирин, его следует назначить накануне вечером в нагрузочной дозе 150–300 мг с последующим 

приемом в дозе 75–100 мг в день.
3. �Во время коронароангиографиии использовать НФГ в дозе 70–100 ед/кг при соблюдении сроков отмены, указанных в пункте 1. В 

случае отсутствия или укорочения рекомендованного приема ПОАК доза гепарина не должна превышать 60 ед/кг.

По результатам коронарографии у больного выявлены показания к проведению ЧКВ 

1. �Дать больному «нагрузочную» дозу клопидогрела 600** мг сразу после коронароангиографии «на столе», на следующий день и в 
последующие дни 75 мг в день.

2. Отдавать предпочтение стентам с лекарственным покрытием. 
3. После ЧКВ возобновить прием ПОАК в обычном режиме.

* — последний прием дабигатрана и апиксабана — за 12 часов, ривароксабана — за 24 часа до коронароангиографии.
** — �при заранее известной коронарной анатомии допускается назначение нагрузочной дозы клопидогрела в 300 мг вечером накану-

не ЧКВ.

Рисунок 13. Плановое чрескожное коронарное вмешательство у больного ФП, принимающего ПОАК

Рисунок 11. Аблация аритмогенных зон левого предсердия по поводу фибрилляции предсердий у пациента, принимающего 
ПОАК 

Рисунок 12. Аблация аритмогенных зон левого предсердия по поводу фибрилляции предсердий у пациента, принимающего 
варфарин 

Аблация аритмогенных зон левого предсердия по поводу ФП сопряжена с повышенным риском как тромбоэмболий,  
так и кровотечений 

1. Не использовать «терапию моста»*.
2. �Последний раз пациент должен принять любой из ПОАК (апиксабан, дабигатран, ривароксабан) за 12–24 часа до процедуры абла-

ции#.
3. �Плановый прием ПОАК должен быть возобновлен через 4–6 часов после завершения процедуры аблации при условии удаления 

интродьюсера, адекватного местного гемостаза и выполнения контрольной ЭХО-КГ.

* — переход на терапию НМГ/НФГ в лечебной дозе.
# — за 12 часов для дабигатрана и апиксабана, за 24 часа для ривароксабана.
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4. Аблация аритмогенных зон левого 
предсердия по поводу фибрилляции 
предсердий

Аблация аритмогенных зон левого предсердия по 
поводу ФП сопряжена с повышенным риском как тром-

5. Плановое ЧКВ у больного фибрилля-
цией предсердий или нуждающегося в дли-
тельном приеме антикоагулянтов по другой 
причине

Схемы периоперационного назначения анти-
тромботической терапии у больных, получающих 

боэмболий, так и кровотечений. Общим принципом 
является отсутствие терапии «моста» и выполнение 
вмешательства без отмены ПОАК (рис. 11) или антаго-
нистов витамина К (рис. 12).

ПОАК или антагонисты витамина К, представлены в 
рис. 13 и 14. Длительность многокомпонентной анти-
тромботической терапии после ЧКВ определяется ба-
лансом риска кровотечений и ишемических событий 
и отражена в рис. 15 и 16.



Рисунок 15. Общие принципы многокомпонентной антитромботической терапии определяется балансом риска кровотечений  
и ишемических событий 

1. �Тройная антитромботическая терапия состоит из перорального антикоагулянта, ингибитора P2Y12 рецепторов тромбоцитов 
и аспирина.

2. �В качестве антикоагулянта следует использовать ПОАК, а не варфарин (за исключением больных с искусственными клапанами 
сердца, ФП в сочетании с митральным стенозом среднетяжелой степени).

3. При отсутствии противопоказаний использовать полную дозу ПОАК#.
4. Длительность приема ПОАК «неопределенно долгая» и определяется наличием ФП. 
5. �Клопидогрел является препаратом выбора среди ингибиторов P2Y12 рецепторов тромбоцитов, и у большинства больных длитель-

ность его приема составляет 12 месяцев.
6. Длительность приема аспирина меньше, чем у клопидогрела, и определяется риском кровотечения и ишемических событий.

# — у больных с высоким риском кровотечения (определение см. приложения) дозу ривароксабана можно снизить до 15 мг х 1 раз 
дабигатрана до 110 мг х 2 раза.

Рисунок 16. Длительность многокомпонентной антитромботической терапии у больного ФП, принимающего пероральные антикоагу�
лянты после планового ЧКВ

Неосложненное ЧКВ при отсут-
ствии высокого риска тромбоза 

стента

Высокий риск кровотечения,**
намного превышающий риск 

тромбоза стента

Высокий риск тромбоза стента#, 
превышающий риск кровоте-

чения 

* — при выборе дозы любого ПОАК следует учитывать противопоказания, связанные с наличием хронической болезни почек, веса ≤60 кг; 
возраста 75–80 лет; лекарственного взаимодействия. 

** — внутричерепное кровоизлияние или ишемический инсульт в анамнезе, другая внутричерепная патология; недавнее ЖКТ кровотечение или 
анемия из-за потери крови из ЖКТ; др. ЖКТ патология, повышающая риск кровотечения; печеночная недостаточность; геморрагический диатез 
или коагулопатии; возраст ≥85–90 лет; масса тела ≤50 кг; хроническая болезнь почек, требующая диализа или рСКФ<15мл/мин/1,73м2.

# — стентирование ствола левой коронарной артерии/проксимального отдела передней нисходящей артерии/единственной оставшейся артерии, 
субоптимальное позиционирование стента, длина стента >60 мм, сахарный диабет, хроническая болезнь почек, инфаркт миокарда ≤1 года 
бифуркационная установка 2 стентов, лечение хронических окклюзий, тромбоз стента в прошлом на адекватной антитромботической терапии.

7 дней   1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.

ПОАК* предпочтительнее АВК

ПОАК* предпочтительнее АВК

ПОАК* предпочтительнее АВК

Клопидогрел 

Клопидогрел 

Клопидогрел 

АСП

АСП

АСП
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Рисунок 14. Плановое чрескожное коронарное вмешательство
 у больного ФП, принимающего варфарин

1. Не использовать «терапию моста».
2. �Пропустить прием варфарина в течение 1–2 дней для снижения МНО.
3. �Контроль достижения необходимого МНО утром в день коронароангиографии.
4. �Проводить коронароангиографии лучевым доступом при величине МНО 1,8–2,2 (для больных с искусственным механическим 

клапаном сердца — при МНО 2,0–2,5).
5. Во время коронароангиографии использовать НФГ в дозе 30–50 ед/кг. 

По результатам коронарографии у больного выявлены показания к проведению ЧКВ 

1. �Дать больному «нагрузочные» дозы аспирина 150 мг и клопидогрела 600* мг сразу после коронароангиографии «на столе», в 
последующие дни доза клопидогрела 75 мг, аспирина 75–100 мг в день.

2. Отдавать предпочтение стентам с лекарственным покрытием. 
3. �При отсутствии осложнений ЧКВ возобновить прием варфарина в обычной дозе (без «насыщающей» дозы) в день ЧКВ в случае 

вечернего приема или на следующий день в случае утреннего приема.

* — при заранее известной коронарной анатомии допускается назначение нагрузочной дозы клопидогрела в 300 мг вечером накану-
не ЧКВ.



Рисунок 17. Насыщение антитромбоцитарными препаратами при выполнении плановых ЧКВ

Коронарная анатомия заранее не известна 

Аспирин 
Аспирин должен быть назначен до коронароангиографии. При отсутствии предшествующего приема препарата использовать нагру-
зочную дозу 150–300 мг (при насыщении избегать покрытых и кишечнорастворимых форм).

Блокатор P2Y12 рецепторов тромбоцитов 

1. �Решение вопроса о назначении принимается в рентген-операционной (после выполнения коронароангиографии и определения 
показаний к ЧКВ).

2. �У больных, ранее не получавших клопидогрел, следует во всех случаях использовать насыщающую дозу препарата 600 мг. 
3. �У больных, ранее получавших клопидогрел 75 мг на протяжении ≥5 дней, дополнительного насыщения не требуется при условии 

уверенности в приверженности к терапии и надлежащем качестве препарата.

Рисунок 18. Насыщение антитромбоцитарными препаратами при выполнении плановых ЧКВ

Коронарная анатомия известна заранее и подходит для выполнения ЧКВ

Аспирин 
Аспирин должен быть назначен до коронароангиографии. При отсутствии предшествующего приема препарата использовать нагру-
зочную дозу 150–300 мг (при насыщении избегать покрытых и кишечнорастворимых форм). 

Блокатор P2Y12 рецепторов тромбоцитов 

1. �Рутинное насыщение клопидогрелом осуществляется в рентген-операционной (после выполнения коронарографии). Допускается 
предварительное насыщение клопидогрелом накануне предполагаемого вмешательства.

2. У больных, ранее не получавших клопидогрел, следует рутинно использовать насыщающую дозу 600 мг*. 
3. �У больных, ранее получавших клопидогрел 75 мг на протяжении ≥5 дней, дополнительного насыщения не требуется при условии 

уверенности в приверженности к терапии и надлежащем качестве препарата.

* — �при заранее известной коронарной анатомии у больных, принимающих оральные антикоагулянты, допускается назначение 
нагрузочной дозы клопидогрела в 300 мг вечером накануне ЧКВ.

Рисунок 19. Выбор блокатора P2Y12 рецепторов тромбоцитов у больных, подвергаемых плановым ЧКВ

1. Для поддержки плановых ЧКВ следует рутинно использовать клопидогрел.
2. �У больных с низким риском кровотечений и ангиографическими факторами, указывающими на высокий риск ишемических собы-

тий*, можно рассмотреть использование более активных блокаторов P2Y12 рецепторов тромбоцитов — празугрела или тикагрело-
ра, учитывая возможные противопоказания к их назначению.

3. �У больных с непереносимостью аспирина допускается выполнение ЧКВ на фоне монотерапии блокатором P2Y12 рецепторов 
тромбоцитов, отдавая предпочтение при отсутствии противопоказаний тикагрелору или празугрелу.

4. Насыщающие и поддерживающие дозы блокаторов P2Y12 рецепторов тромбоцитов см. в приложении.

* — �например, субоптимальное позиционирование стента или другие особенности ЧКВ, ассоциирующиеся с высоким риском тром-
боза стента, многососудистое стентирование, стентирование ствола левой коронарной артерии.
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6. Двойная антитромбоцитарная терапия 
у больных синусовым ритмом, подвергаемых 
плановым ЧКВ

ЧКВ следует выполнять на фоне двойной антитромбоци-
тарной терапии (ДАТТ), включающей аспирин и блокатор 
P2Y12 рецепторов тромбоцитов (для большинства больных 
стабильной ИБС препаратом выбора является клопидогрел). 
Предлагаемые схемы насыщения и выбор антитромбоцитар-
ных препаратов представлены на рис. 17–19. 

Рутинная продолжительность ДАТТ после проце-
дуры ЧКВ составляет 6 месяцев. В зависимости от со-
отношения риска ишемических событий и кровотече-
ний допустимо как сокращение, так и продление ДАТТ 
(рис. 20–22). 

Тактика антитромботической терапии у больных, 
подвергаемых инвазивным вмешательствам в период 
ДАТТ, представлена на рис. 23.



Рисунок 20. Продолжительность двойной антитромбоцитарной терапии у больных с синусовым ритмом,  
подвергаемых плановым ЧКВ

Рисунок 21. Продолжительность двойной антитромбоцитарной терапии у больных с синусовым ритмом,  
подвергаемых плановым ЧКВ

Рисунок 22. Продолжительность двойной антитромбоцитарной терапии у больных с синусовым ритмом,  
подвергаемых плановым ЧКВ

Рутинно для большинства больных

Больные с высоким риском кровотечений*

Больные с высоким риском ишемических событий *и низким  
риском кровотечений

Время после ЧКВ, мес.

Время после ЧКВ, мес.

Время после ЧКВ, мес.

И
нд

ек
сн

ое
 Ч

К
В

* При установке биорастворимых стентов/покрытых стентов первого поколения продолжительность ДАТТ ≥12 месяцев. 

И
нд

ек
сн

ое
 Ч

К
В

* Например, высокий (≥25) балл по шкале PRECISE-DAPT или спонтанное кровотечение на фоне ДАТТ.

И
нд

ек
сн

ое
 Ч

К
В

* Критерии высокого риска ишемических событий — многососудистая ИБС в сочетании с ≥1 дополнительным клиническим фактором риска 
(сахарный диабет, требующий лечения, повторные инфаркты миокарда, атеросклероз периферических артерий, хроническая болезнь почек с 
СКФ 15–59 мл/мин/1,73 м2), тромбоз стента в анамнезе на фоне адекватной антитромботической терапии, субоптимальное позиционирование 
стента, стентирование единственной проходимой артерии, сложное ЧКВ (≥3 стентов, ≥3 сегментов, бифуркация с двумя стентами, общая длина 
стентов >60 мм), лечение хронической окклюзии).

1 мес.

1 мес.

1 мес.

3 мес.

3 мес.

3 мес.

6 мес.

6 мес.

6 мес.

12 мес.

12 мес.

30 мес.

Аспирин 75–100 мг в сутки неопределенно долго

Аспирин 75–100 мг в сутки неопределенно долго

Аспирин 75–100 мг в сутки неопределенно долго

Клопидогрел 

Клопидогрел 

Клопидогрел 

Клопидогрел 75 мг 
6 месяцев независимо от типа стента*

Клопидогрел 75 мг
3 месяца 

Блокатор P2Y12 рецепторов
6 месяцев 

От 6 до 30–36 мес. 

У больных с высоким риском кровотечений* допускается отмена 
клопидогрела через 3 месяца после ЧКВ

У больных с высоким риском жизнеопасных кровотечений, не позволяющих продлить ДАТТ 
в течение 3 месяцев, допускается ограничить длительность лечения клопидогрелом 1 месяцем

При высоком риске ишемических событий и хорошей переносимости допустимо продление 
ДАТТ до 30–36 мес. после ЧКВ 

Клопидогрел 75 мг 
   ≥12 месяцев*

Клопидогрел 75 мг  
1 месяц
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Рисунок 23. Хирургические операции* у больных, получающих двойную анитромбоцитарную терапию после ЧКВ

Время после ЧКВ, мес.

И
нд

ек
сн

ое
 Ч

К
В

* — кроме инвазивных вмешательств с минимальным риском кровотечений ( см. стр. 64).
** — тромбоз стента в анамнезе на фоне адекватной антитромботической терапии, субоптимальное позиционирование стента, стентирование 
единственной проходимой артерии, сложное ЧКВ (≥3 стентов, ≥3 сегментов, бифуркация с двумя стентами, общая длина стентов >60 мм), лече
ние хронической окклюзии.

1 мес. 6 мес.

У всех больных плановое вмешательство 
следует отложить

(>1 мес., оптимально >6 мес.)
При необходимости экстренного вмеша

тельства — решение вопроса о периопера
ционной тактике ведения мультидисципли

нарной командой врачей
(кардиолог, хирург, анестезиолог)

Стремиться проводить операцию без  
отмены блокатора P2Y12 рецепторов

Перед операцией при необходимости  
можно отменить блокатор P2Y12 рецепторов 

Клопидогрел за ≥5 дней
Тикагрелор за ≥3–5 дней

Празугрел за ≥7 дней

У больных с ИМ ≤1 года и/или высоким  
риском тромбоза стента** плановое вме�

шательство следует отложить >6 мес.
При необходимости экстренного вмеша
тельства — решение вопроса о периопе
рационной тактике ведения мультидисци
плинарной командой врачей (кардиолог, 

хирург, анестезиолог)

Выполнение вмешательств оптимально на фоне продолжающегося приема аспирина
(допустима отмена ≤3 дня при сохраняющемся источнике крупного кровотечения)

Рисунок 24. Возможные концентрации ПОАК у больного

Пиковая концентрация — отражает содержание ПОАК на максимуме действия после перорального приема стандартной дозы ПОАК

Концентрация перед приемом очередной дозы (trough) отражает содержание ПОАК перед приемом очередной дозы

Очевидно, что пиковая концентрация выше концентрации перед очередным приемом ПОАК
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7.	 Возможности лабораторного 
контроля терапии ПОАК (рис. 24–27)

Нет исследований, в которых было бы показано, 
что измерение содержания ПОАК в плазме или 
стандартизация дозы на основе лабораторных тестов 
уменьшает риск кровотечений и тромбоэмболий. 
Нет исследований по корректировке доз ПОАК на 

основании измерения их содержания в крови при 
длительном лечении больных ФП. Из-за короткого 
периода полужизни и индивидуальных особенностей 
фармакокинетики уровень ПОАК в период между 
приемами препаратов может различаться более 
чем в 10  раз. Поэтому рутинное мониторирование 
содержания ПОАК в плазме не рекомендуется.



Рисунок 25. Содержание ПОАК в плазме и величины коагуляционных показателей у пациентов, принимающих ПОАК

Рисунок 26. Когда может возникнуть необходимость лабораторного контроля уровня ПОАК?

1. Жизнеугрожающее кровотечение (целесообразность применения антидота)

2. Необходимость срочной операции

3. Острый инфаркт миокарда (возможность тромболизиса)

4. Острый ишемический инсульт (возможность тромболизиса)

5. Экстремально высокая (>120 кг) и низкая (<50 кг) масса тела

Лабораторные тесты укажут на уровень ПОАК в крови и помогут определить тактику ведения пациента

Рисунок 27. Исключают наличие в плазме значимых уровней ПОАК

1. Нормальные величины разведенного тромбинового времени* или экаринового времени* свертывания крови при кровотечении 
на дабигатране.

2. Нормальная величина анти-Ха активности* при кровотечении на ривароксабане и апиксабане.

Из-за низкой чувствительности и специфичности нормальные величины ПВ, АЧТВ не гарантируют отсутствия  
клинически значимого уровня ПОАК

* — уровень ПОАК в плазме может быть оценен при наличии соответствующих наборов и калибраторов.

Дабигатран Апиксабан Эдоксабан Ривароксабан

Ожидаемый уровень ПОАК в плазме у больных ФП (разведенное тромбиновое время, экариновый тест для дабигатрана;  
анти-Ха активность для апиксабана, ривароксабана и эдоксабана)* 

Ожидаемый диапазон в плазме 
на пике концентрации для стан-
дартной дозы (нг/мл)

64–443 69–321 91–321 184–343

Ожидаемый диапазон в плазме 
перед приемом очередной дозы 
(trough) для стандартной дозы 
(нг/мл)

31–225 34–230 31–230 12–137

Ожидаемое влияние ПОАК на рутинные коагуляционные тесты

Протромбиновое время  () () ()

АЧТВ () ()  

Активированное время сверты-
вания ()   

Тромбиновое время  – – –

* — уровень ПОАК в плазме может быть оценен при наличии соответствующих наборов и калибраторов.
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Приложение
Рисунок 28. Выбор ПОАК у больного фибрилляцией предсердий

Рисунок 29. Дозы блокаторов P2Y12, используемые в составе ДАТТ

Апиксабан Дабигатран Ривароксабан

1. Рассчитать клиренс креатинина (КлКр) по формуле Кокрофта-Голта.
2. Учесть дополнительные факторы.

возраст
масса тела

возраст
повышенный риск желудочно-кишечного 

кровотечения
сопутствующая терапия

нет

Снижение дозы до 2,5 мг х 2 раза, если: Снижение дозы до 110 мг х 2 раза, если: Снижение дозы до 15 мг х 1 раз, если:

КлКр 15–29 мл/мин или
у больного есть ≥ двух из ниже перечис-

ленных признаков:
    — возраст ≥80 лет,
    — масса тела ≤60 кг 

    — креатинин ≥133 мкмоль/л

 — возраст  ≥80 лет
— терапия верапамилом

— повышенный риск ЖКК
— КлКр <50 мл/мин в сочетании с повы-

шенным риском ЖКК или терапии амиода-
роном или хинидином

— КлКр 15–49 мл/мин

При отсутствии критериев для снижения дозы назначить полную дозу ПОАК

5 мг х 2 раза в сутки 150 мг х 2 раза в сутки 20 мг х 1 раз во время еды

Препарат Насыщающая доза Поддерживающая доза

Клопидогрел 600 мг 75 мг 1 раз в сутки

Празугрел 60 мг

10 мг 1 раз в сутки 
(5 мг при массе тела <60 кг или в возрасте 

>75 лет)

Тикагрелор 180 мг

90 мг 2 раза в сутки
(60 мг х 2 раза в сутки после 12 мес. от 

момента ЧКВ)
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Рисунок 30. Алгоритм подбора дозы варфарина

Рисунок 31

Первые 2–3 дня принимать по 5 мг вечером однократно

3–4-й день

МНО<1,5 Увеличить суточную дозу на 1/4 табл. МНО через 2 дня. 

МНО 1,5–2,0 Суточную дозу не менять. МНО через 2 дня.

МНО 2,0–3,0
Пропустить 1 прием варфарина. МНО через 1–2 дня. Возобновить варфарин  

в дозе 2,5 мг. 

МНО>3,0
Пропустить 2 приема варфарина. МНО через 2 дня. Возобновить варфарин в дозе 

1,25 мг при МНО <2,5. 

5–6-й день

МНО<1,5 Увеличить суточную дозу на 1/2 табл. МНО через 2 дня. 

МНО 1,5–2,0 Увеличить суточную дозу на 1/4 табл. МНО через 2 дня. 

МНО 2,0–2,5 Суточную дозу не менять. МНО через 2 дня.

МНО 2,5–3,0 Уменьшить суточную дозу на 1/4 табл. МНО через 2 дня.

МНО>3,0
Пропустить 2 приема варфарина. МНО через 2 дня. Возобновить варфарин  

в дозе 2,5 мг при МНО <2,5. 

7–8-й день

МНО<1,5 Увеличить суточную дозу на 1/2 табл. МНО через 2 дня. 

МНО 1,5–2,0 Увеличить суточную дозу на 1/4 табл. МНО через 2 дня. 

МНО 2,0–3,0 Суточную дозу не менять. МНО через 2 дня.

МНО>3,0
Пропустить 2 приема варфарина. МНО через 2 дня. Возобновить при МНО <3,0, 

уменьшив дозу на 1/2 табл. 

В дальнейшем пользоваться алгоритмом 7–8-го дня.

Показания для применения идаруцизумаба (Праксбайнд)

1. Жизнеугрожающее неконтролируемое кровотечение, возникшее на фоне приема дабигатрана.
2. Потребность в экстренной хирургической операции с высоким риском кровотечения у больного, принимающего дабигатран.

Показания для применения концентрата протромбинового комплекса (Протромплекс-600)

1. Жизнеугрожающее кровотечение на терапии варфарином при МНО ≥9,0.
2. Жизнеугрожающее кровотечение на терапии ПОАК при отсутствии специфических антидотов.
3. Схема введения в соответствии с инструкцией к препарату.
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