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Грань между положительным эффектом
предупреждения ишемических событий
и опасностью развития геморрагических
осложнений зачастую слишком тонка. Посто�
янный прием антитромбоцитарных препа�
ратов может осложнить проведение хирур�
гических вмешательств и инвазивных про�
цедур. Рано или поздно этот вопрос встает
перед каждым пациентом, находящимся  на
длительной антитромбоцитарной терапии,
начиная от визита к стоматологу до прове�
дения плановых и ургентных хирургических
операций. Поэтому очень актуальным пред�
ставляется обсуждение вопроса: «Когда
прерывать антитромбоцитарную терапию
пациентам, которым планируется проведе�
ние инвазивных, в том числе хирургических
вмешательств?». 

Прерывание лечения антиагрегантами
повышает активность тромбоцитарного ге�
мостаза, следовательно, может привести
к развитию ишемических катастроф. К со�
жалению, ни результатов клинических ис�
следований, ни общепринятых авторитетных
рекомендаций, которые помогли бы врачу
решить эту проблему в настоящее время не
существует. Поэтому принятие решения
о прерывании приема дезагрегантов каждый
врач должен принимать в индивидуальном
порядке путем оценки соотношения рисков
кровотечений и ишемических событий. 

Для решения вопроса о прерывании анти�
тромбоцитарной терапии при инвазив�
ных/хирургических вмешательствах необхо�
димо учитывать:

– предрасположенность к кровотечениям; 
– наличие базисной терапии, влияющей

на гемостаз;
– риск развития ишемических событий; 
– вид вмешательства, способного вызвать

кровотечения. 

Предрасположенность к кровотечениям
При подготовке к инвазивному вмеша�

тельству пациентов, получающих антитром�
боцитарную терапию, необходимо выделить
пациентов, имеющих высокий риск разви�
тия геморрагических осложнений. Риск кро�
вотечений выше 

• у лиц пожилого возраста; 
• у женщин; 
• у лиц с кровотечениями в анамнезе (ге�

моррагические осложнения пептической яз�
вы, геморрагические инсульты);

• при наличии ожирения; 
• при наличии гипертензии; 
• при поражении почек и хронической

почечной недостаточности.

Базисное лечение, 
повышающее риск осложнений

Сопутствующая антикоагулянтная или
фибринолитическая терапия в большей или
меньшей степени повышают риск геморра�
гических осложнений в зависимости от до�
зы, продолжительности, времени, предшес�
твовавших вмешательству. Повышенный
риск ишемических осложнений у больных,
уже перенесших геморрагии, может быть
связан, с одной стороны, с активацией тром�
боцитов в ответ на возникшее кровотечение
и, с другой – с прерыванием антитромбоци�
тарной терапии.

Риск развития ишемических событий 
Ретроспективный анализ показал, что пе�

рерыв в приеме АСК повышает риск ИМ
и инсульта. Как было показано в исследова�
нии GRACE (40 087 больных, перенесших
ИМ), прекращение антитромбоцитарной
терапии может быть основной причиной
ишемических осложнений у лиц, перенес�
ших геморрагии. В то же время больные

с выраженными кровотечениями были кли�
нически более тяжелыми, старшего возраста
и в большей степени нуждались во вмеша�
тельстве на коронарных артериях. 

�Таким образом, у лиц с высоким
риском ишемических осложнений

(уровень доказательности рекомендаций):
• нежелательна даже временная отмена
двойной антитромбоцитарной терапии
(АСК, клопидогрел) на протяжении 12 мес
после коронарного эпизода (I C); 
• временная отмена антитромбоцитарной
терапии необходима только при больших
или жизнеугрожающих кровотечениях,
а также в случаях тяжелых последствий ма�
лых кровотечений (внутричерепная, спи�
нальная хирургия) (IIА C); 
• временная или длительная отмена анти�
тромбоцитарной терапии нежелательна, за
исключением клинически показанной
(I C). 

Перерыв в приеме АСК всегда повышает
риск ИМ и инсульта. 

Вмешательства, 
вызывающие кровотечения

Оперативные вмешательства подразде�
ляются на вмешательства высокого и низ�
кого риска кровотечений. Далее будут пред�
ставлены европейские рекомендации для
пациентов, подвергающихся отдельным ви�
дам инвазивных вмешательств. 

Эндоскопия
Согласно Руководству Французского об�

щества эндоскопистов процедуры, связан�
ные с эндоскопией, разделены на три груп�
пы, и лечебная тактика зависит от группы
риска.

1�я группа – низкий риск при возможнос�
ти эндоскопического контроля (гастроско�
пия, ректороманоскопия, колоноскопия
с полипэктомией): 

• АСК не отменяется;
• 7�10�дневный перерыв в приеме тиено�

пиридинов при полипэктомии. 
2�я группа – высокий (более 1%) риск при

возможности эндоскопического контроля
(макробиопсия, множественная полипэкто�
мия, сфинктеротомия):

• перерыв в приеме АСК при отсутствии
факторов высокого риска ишемии;

• 7�10�дневный перерыв в приеме тиено�
пиридинов. 

3�я группа – при невозможности эндоско�
пического контроля (эндоскопическая тон�
коигольная аспирация, чрескожная гастро�
стомия):

• перерыв в приеме АСК при отсутствии
факторов высокого риска ишемии;

• 7�10�дневный перерыв в приеме тиено�
пиридинов. 

При стоматологических вмешательствах:
• АСК не отменяется; 
• рекомендаций по приему тиенопири�

динов нет.
При дерматологических операциях:
• АСК не отменяется, за исключением

лиц с повышенным временем свертывания
крови;

• рекомендаций по приему тиенопири�
динов нет. 

При офтальмологических вмешательствах: 
• АСК не отменяется;
• временное прекращение приема тиено�

пиридинов у лиц, получавших комбиниро�
ванную терапию.

При ампутациях:
• отмена всех антитромбоцитарных пре�

паратов в предоперационном периоде, во�
зобновление в раннем послеоперационном
периоде.

При тонзилэктомии:
• отмена всех антитромбоцитарных пре�

паратов в пред� и послеоперационном пе�
риоде 

При трансуретральной резекции простаты:
• АСК не отменяется; 
• временное прекращение приема тиено�

пиридинов у лиц, получавших комбиниро�
ванную терапию. 

При трансабдоминальной резекции про�
статы:

• отмена всех антитромбоцитарных пре�
паратов в пред� и раннем послеоперацион�
ном периоде. 

Сердечно(сосудистая хирургия
Хотя в процессе кардиохирургических

вмешательств система гемостаза надежно
контролируема, сохраняется высокий
риск геморрагических осложнений. В то
же время эти вмешательства, как правило,
проводят лицам с высоким риском ише�
мических осложнений, поэтому прием
АСК не прерывается, но у лиц, получав�
ших двойную терапию, клопидогрел отме�
няют как минимум за 5 дней до плановой
процедуры, если риск острой ишемии не�
велик. Однако предложенная тактика под�
держивается не всеми хирургическими
клиниками.

Рекомендации по ведению больных на
фоне оперативного лечения зачастую про�
тиворечивы и нуждаются в уточнении. Как
правило, требуется консилиум хирурга,
кардиолога, гематолога и анестезиолога
о преобладании риска ишемических или ге�
моррагических осложнений в случае пере�
рыва в антитромбоцитарной терапии.
По соглашению специалистов Европейско�
го общества кардиологов проведение опе�
рации аорто�коронарного шунтирования
безопасно, если указанная группа препара�
тов отменена более чем за 5 суток до опера�
ции. Тем не менее эта же группа специалис�
тов рекомендует продолжение антиагре�
гантной терапии сразу после окончания
вмешательства, включая применение удар�
ных доз. Вероятно, оптимальное решение
этого вопроса даст продолжающееся иссле�
дование STRATAGEM, включающее 1500
наблюдений за больными, которым за
10 дней до операции отменили прежний ре�
жим терапии, за исключением 75 мг АСК на
фоне некардиологических операций. Пред�
полагается, что такая небольшая доза анти�
агреганта будет безопасна и при этом будет
способствовать снижению риска ишеми�
ческих событий после операции. 

Отдельную проблему представляет про�
ведение каких�либо оперативных или ин�
вазивных вмешательств у лиц с лекарственно�
покрытыми стентами (ЛПС). Наличие
у больного ЛПС диктует дополнительные
обстоятельства, которые необходимо учи�
тывать. Согласно рекомендациям Евро�
пейского общества кардиологов по веде�
нию больных с ЛПС двойная антиагреган�
тная терапия обязательна в течение
6�12 мес после установки ЛПС, а, по мне�
нию Американского общества, двойная те�
рапия должна проводиться не менее 12 мес
после установки стента. Прерывание ан�
титромбоцитарной терапии всегда связано
с повышенным риском тромбоза стентов.
Поэтому любые оперативные вмешательс�
тва, требующие отмены приема антиагре�
гантов, по возможности должны быть от�
ложены как минимум на 2�4 нед после ус�
тановки стента. 

Если вмешательство не может быть отло�
жено, могут быть учтены рекомендации
Французского общества анестезиологов
и реаниматологов. В случаях высокого

риска геморрагий предполагается отмена
обоих дезагрегантов. Если больной не отно�
сится к высокому риску геморрагий и если
вмешательство не угрожает массивной кро�
вопотерей, терапию АСК следует продол�
жить. Решение о перерыве в приеме тиено�
пиридинов не менее чем за 5 дней до опера�
ции, принимается индивидуально. 

Особого подхода и индивидуального ре�
шения по отмене антиагрегантов требуют
пациенты, имеющие высокий риск тромбо�
за стента, а именно:

• Пациенты, имеющие особенности
анамнеза ангиопластики:

� с наличием в анамнезе тромбоза стента;
� имеющие более одного стента;
� имеющие длинные стенты;
� имеющие стент на бифуркации;
� со стентом основной коронарной арте�

рии или малых коронарных артерий; 
� с неполной реваскуляризацией.
• Пациенты, имеющие сопутствующую

патологию (сахарный диабет, сердечная не�
достаточность, систолическая дисфункция). 

Если оперативное вмешательство не мо�
жет быть отложено более чем на 5 дней, от�
мена антиагрегантной терапии не имеет
смысла и необходимо поддержание гемоста�
за альтернативными методами в период опе�
рации. 

Возобновление приема антиагрегантов 
в послеоперационном периоде

Перерыв в приеме антиагрегантов следует
компенсировать приемом нагрузочных доз:
клопидогрела – 300 мг, АСК – свыше 160 мг. 

Вопрос использования нестероидных
средств и гепаринов остается дискута�
бельным.

Лечение острых кровотечений
Если кровотечение обнаруживается у хи�

рургических пациентов, которым не делался
перерыв в антитромбоцитарной терапии,
следует немедленно отменить все дезагре�
ганты. Принципы лечения больших крово�
течений остаются прежними. Они включают
внутривенное введение кровезаменителей,
консервированных красных кровяных плас�
тинок и по необходимости хирургические
или другие методы остановки кровотечения.
Если оно гастроинтестинальное и может
быть контролируемо механическими мето�
дами эндоскопически, перерыв антитромбо�
цитарной терапии необязателен, особенно
у лиц с высоким риском тромбозов.

�Решение о прерывании приема ан�
тиагрегантов у больных сердечно�

сосудистыми заболеваниями при прове�
дении хирургических или инвазивных
диагностических вмешательств основы�
вается на оценке баланса рисков геморра�
гических и ишемических осложнений. 

В настоящее время отсутствуют четкие
общепринятые рекомендации по режиму
приема антитромбоцитарных препаратов
ввиду отсутствия доказательной базы для
выработки стандартной тактики. Этот
вопрос требует ответственного и грамот�
ного подхода врача и может быть решен
только в индивидуальном порядке после
оценки рисков. Необходимо уметь не
только правильно и своевременно назна�
чить антиагреганты для предотвращения
тромботических эпизодов, но и правиль�
но отменить и возобновить антитромбо�
цитарную терапию, проведя пациента
между жизненно важными угрозами ге�
моррагических осложнений и ишемичес�
ких катастроф.

Прерывание антитромбоцитарной терапии:
когда и как?

Доказано, что антитромбоцитарные препараты, прежде всего ацетилсалициловая кислота (АСК) и клопидогрел,
используемые как по отдельности, так и в комбинации, снижают риск острого инфаркта миокарда (ИМ), ишемического
инсульта и других острых сердечно'сосудистых событий, а также внезапной смерти на 29'50%. Поэтому
антитромбоцитарные средства стали неотъемлемой частью лечения сердечно'сосудистых заболеваний (ССЗ). В то же
время длительное применение антиагрегантов способствует повышению риска развития такого грозного побочного
эффекта, как кровотечение. И часто врачу приходится решать проблему эффективного и безопасного длительного
применения антиагрегантов. Когда же необходимо отменять антиагреганты, а когда  без этого можно обойтись?
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