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1. Вступ

Фібриляція передсердь (ФП) – найбільш 
поширене стійке порушення серцевого 

ритму в усьому світі [18]. З віком спостерігається 

суттєве зростання поширеності ФП [49], яка 
виникає впродовж життя у кожної четвертої 
особи [64]. Згідно з даними Фремінгемського 
дослідження, ризик виникнення ФП існує вже у 
віці 40 років, зростає в міру старіння, збільшую-
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Перипроцедурна антикоагулянтна терапія є частою «головоломкою», до вирішення якої залучаються кліні-
цисти багатьох спеціальностей, і локальна практика її застосування може суттєво відрізнятися в різних центрах. 
Оптимальна стратегія перипроцедурної антикоагулянтної терапії вкрай необхідна при веденні пацієнтів з 
фібриляцією передсердь неклапанного генезу. Незважаючи на те що впровадження стандартизованих, створе-
них на засадах доказової медицини, протоколів перипроцедурної антикоагулянтної терапії сприяє поліпшенню 
наслідків проведених утручань, практика їх клінічного застосування поки що не настільки широка, як би цього 
хотілося. Випадки переривання антикоагулянтної терапії при підготовці пацієнтів до різноманітних утручань 
трапляються дуже часто в рутинній клінічній практиці – так, лише в країнах Північної Америки щорічно виникає 
потреба в тимчасовому передпроцедурному припиненні прийому антикоагулянтів у 250 000 осіб. Обізнаність 
щодо ризику геморагічних і короткотермінових тромботичних ускладнень після проведених утручань – нагаль-
на потреба багатьох клінічних спеціальностей. Метою створення цього документа є розроблення алгоритму 
прийняття рішень при визначенні стратегії перипроцедурної антикоагулянтної терапії. Для реалізації цієї мети 
ми прагнули виконати такі завдання: 1) обґрунтувати рішення щодо доцільності тривалої антикоагулянтної 
терапії; 2) надати клініцистам алгоритм прийняття рішення щодо доцільності переривання прийому антикоагу-
лянта; 3) висвітлити диференційований підхід щодо переривання антикоагулянтної терапії у випадку прийому 
антагоністів вітаміну К або прямих оральних антикоагулянтів; 4) визначити доцільність «мосту» за допомогою 
парентеральних антикоагулянтів; 5) навести алгоритм щодо проведення «мосту» за допомогою парентераль-
них антикоагулянтів у перипроцедурний період; 6) надати рекомендації щодо відновлення прийому перораль-
них антикоагулянтів у післяпроцедурний період.
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чись у віці 85 років, при цьому поширеність ФП 
у популяції, не обтяженій іншими захворювання-
ми і станами, сягає 18 % [64]. Антитромботична 
терапія рекомендована більшості пацієнтам з ФП 
для зниження ризику інсульту і системних тром-
боемболій. На сьогодні відомі чинники тромбо-
тичного ризику, як-от: серцева недостатність, 
артеріальна гіпертензія, вік, цукровий діабет, 
інсульт або транзиторна ішемічна атака (ТІА), 
судинне захворювання та жіноча стать, – інтегро-
вані в рамках шкали CHA2DS2-VASc, при цьому в 
якості антитромботичної терапії в осіб з балом 
 2 за цією шкалою переконливо доведено пере-
вагу (пер)оральних антикоагулянтів (ОАК) 
перед антиагрегантами [13, 37, 55].

У клінічній практиці часто виникає необхід-
ність у тимчасовому перериванні (ТП) прийо-
му ОАК – тобто пропуску прийому однієї його 
дози і більше [8, 27, 42, 48, 84, 88] – найчастіше 
з метою зниження геморагічного ризику, асоці-
йованого з хірургічними втручаннями або інва-
зивними процедурами. Незважаючи на те, що 
в процесі прийняття рішення щодо перериван-
ня антикоагулянтної терапії береться до уваги 
низка чинників (наприклад, геморагічний ризик 
процедури, тромботичний ризик, асоційований з 
перериванням прийому антикоагулянта, та/або 
геморагічний ризик, специфічний для пацієн-
та), реальна клінічна практика подібних рішень 
суттєво ва ріює [35]. У зв’язку з цим робоча 
група, інтегруючи доступні на теперішній час 
дані щодо перипроцедурної антикоагулянтної 
терапії в пацієнтів з ФП неклапанного генезу 
(ФПНГ), мала перед собою мету висвітлити такі 
специфічні аспекти обговорюваної проблемати-
ки: 1) в яких випадках і коли (на яких етапах) 
слід переривати антикоагулянтну терапію; 2) в 
яких випадках і як слід налагоджувати «міст» 
за допомогою парентеральних антикоагулянтів; 
3) коли і як пацієнтам слід відновлювати прийом 
ОАК після його ТП.

2. Методологія

При підготовці цього документа ми обме  жили 
діапазон аналізу даних і коментарі пацієнтами, 
які отримують тривалу антикоагулянтну терапію 
з приводу ФПНГ – ФП, що виникає за відсутнос-
ті ревматичного мітрального стенозу, механічних 
або біологічних протезів клапанів серця, або в 
пацієнтів без виконаної пластики мітрального 
клапана [55]. Незважаючи на те, що наведене 
визначення загальноприйняте, різні дослідження 
варіювали щодо залучення пацієнтів з мітраль-
ною регургітацією більше ніж легкого ступеня 
[20, 43, 45, 75]. У процесі підготовки цього доку-

мента ми зосередилися на принципах перед- 
і післяпроцедурної антикоагулянтної терапії, а 
також мали перед собою мету визначити катего-
рії пацієнтів, в яких немає потреби у ТП прийому 
ОАК. Нарешті, незважаючи на те, що теперішній 
документ може застосовуватися при прийнятті 
рішень у пацієнтів з показаннями до ургент-
них або невідкладних хірургічних утручань, його 
основна мета – допомогти клініцистам визначи-
ти стратегію антикоагулянтної терапії в осіб, які 
готуються до планових інвазивних процедур або 
хірургічних утручань. Поряд з цим слід урахову-
вати, що потреба у ТП антикоагулянтної терапії 
може виникнути і в пацієнтів, які приймають 
ОАК за іншими показаннями (наприклад, пере-
несені в анамнезі тромбоз глибоких вен нижніх 
кінцівок, тромбоемболія гілок легеневої артерії, 
або стан після протезування клапанів серця), 
однак наші рекомендації не можуть бути екстра-
польовані на ці клінічні ситуації.

В усіх пацієнтів, що приймають антикоагу-
лянтну терапію з приводу профілактики інсульту 
при ФПНГ і в яких планується проведення втру-
чання, слід ретельно проаналізувати такі аспекти, 
як анамнез; фармакотерапія, зокрема прийом без-
рецептурних препаратів і ліків рослинного похо-
дження, а також харчових адитивів; результати 
лабораторних методів дослідження, – з метою 
встановлення чинників, що можуть підвищува-
ти геморагічний ризик. З урахуванням аналізу 
отриманих даних і типу втручання, що плану-
ється, слід ретельно зважити ризик і користь ТП 
прийому ОАК, надавши пацієнту всю необхідну 
інформацію. Стратегія перипроцедурної антико-
агулянтної терапії розробляється відповідними 
спеціалістами, погоджується з лікарем (-ями), які 
виконуватимуть інвазивне або хірургічне втру-
чання, і чітко прописується в медичній докумен-
тації з метою мінімізації лікувальних помилок; 
при цьому важливо пам’ятати про отримання від 
пацієнта інформованої згоди на проведення всіх 
медикаментозних і немедикаментозних процедур.

3. Основні положення і визначення

З метою уникнення протиріч при інтерпрета-
ції даних, що висвітлюватимуться в цьому доку-
менті, робоча група сформулювала специфічні 
положення, які слід ураховувати при прийнятті 
клінічних рішень.

3.1. Основні клінічні положення
1. Цей алгоритм – лише для пацієнтів з ФПНГ.
2. Цей алгоритм передбачає, що в пацієнта є 

клінічні показання до призначення антикоагу-
лянтної терапії, і він приймає ОАК в адекватній 



46 «Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія», № 1, 2017

Н
О

В
И

Н
И

 
К

А
РД

ІО
Л

О
ГІ

Ї 
ТА

 К
А

РД
ІО

Х
ІР

У
РГ

ІЇ

дозі. Якщо в пацієнта (-ки) є ФПНГ, але немає 
інших чинників ризику, йому (їй) не показана 
антикоагулянтна терапія.

3. Цей алгоритм передбачає, що пацієнт не 
приймає супутню антиагрегантну терапію; в про-
тилежному випадку – оцінювані величини його 
геморагічного ризику можуть варіювати.

4. Цей алгоритм – для пацієнтів, яким прово-
дитимуться планові, а не ургентні або невідкладні 
інвазивні або хірургічні втручання. Однак поло-
ження, висвітлені у розділі про післяпроцедурну 
антикоагулянтну терапію, можуть братися до уваги 
і щодо пацієнтів, яким були проведені ургентні або 
невідкладні інвазивні або хірургічні втручання.

5. Наведені в цьому документі рекомендації 
щодо припинення і відновлення прийому антаго-
ністів вітаміну К (АВК) стосуються саме варфа-
рину. Якщо пацієнт приймає інший АВК, висвіт-
лені рекомендації потребують корекції з ураху-
ванням фармакокінетики препарату.

6. Цей алгоритм передбачає, що клініцист у 
процесі прийняття рішення залучатиме додатко-
ву інформацію від спеціаліста з антикоагулянт-
ної терапії, кардіолога, безпосереднього виконав-
ця втручання, а також ураховуватиме побажання 
пацієнта.

3.2. Визначення
Нижче наведено визначення основних тер-

мінів, які засто  совуватимуться при висвітленні 
алгоритмів цього документа.

«Міст» у перипроцедурній антикоагулянтній 
терапії – процес, коли прийом ОАК припиняєть-
ся (перед та/або після інвазивного втручання) і 
заміщується на підшкірне або внутрішньовенне 
введення антикоагулянта, зазвичай нефракціоно-
ваного гепарину (НФГ) або низькомолекулярних 
гепаринів (НМГ), за винятком тих випадків, коли 
застосовуються негепаринові антикоагулянти.

ТП – процес, коли відбувається пропуск при-
йому однієї дози ОАК і більше, що призводить 
до повного або часткового усунення антикоагу-
лянтного ефекту перед проведенням інвазивного 
втручання.

ФПНГ – ФП, що виникає за відсутності ревма-
тичного мітрального стенозу, механічних або біо-
логічних протезів клапанів серця, або в пацієнтів 
без виконаної пластики мітрального клапана.

Перипроцедурний – часовий проміжок до, під 
час і невдовзі після інвазивного втручання (про-
цедури).

4. Зведений алгоритм прийняття рішень

На рис. 1 наведено основні етапи алгоритму 
прийняття рішень щодо перипроцедурної антико-

агулянтної терапії. Докладні рекомендації висвіт-
лено у відповідних розділах цього документа.

5. Опис та обґрунтування

5.1. Перипроцедурне переривання 
       антикоагулянтної терапії

Реалізація будь-якого алгоритму перипро-
цедурного переривання антикоагулянтної тера-
пії в пацієнтів з ФПНГ передбачає врахування 
таких положень: 1) є переконливі показання 
щодо призначення пацієнту антикоагулянта; 
2) дозування антикоагулянта відповідає зазна-
ченому в інструкції до медичного застосування; 
3) у пацієнта немає ознак активної кровотечі.

Зрештою, перед тим як прийняти рішення 
щодо доцільності ТП прийому ОАК перед вико-
нанням утручання, важливо, в першу чергу, усві-
домити : 1) ймовірність виникнення кровотечі на 
тлі конкретного втручання; 2) клінічні наслідки 
потенційної кровотечі; 3) чи є в пацієнта чинни-
ки підвищеного ризику геморагічних ускладнень.

5.2. Оцінювання геморагічного ризику, 
асоційованого з утручанням

Незважаючи на те, що на сьогодні існують 
стандартизовані визначення кровотечі [67, 83], 
їх не застосовували відповідним чином у дослі-
дженнях, в яких вивчали процедурний ризик; 
окрім того, в більшості випадків, ці критерії 
геморагічних ускладнень використовуються для 
визначення ступеня тяжкості кровотеч у рамках 
клінічних досліджень.

Клінічні наслідки, нарівні з їх поширеніс-
тю, – також важлива характеристика кровотеч. 
Наприклад, навіть незначні кровотечі, асоційова-
ні зі спинномозковою анестезією, або після кар-
діохірургічних, внутрішньоочних, внутрішньоче-
репних утручань, а також утручань на структурах 
спинномозкового каналу, можуть суттєво впли-
нути на захворюваність і смертність [56]. Таким 
чином, утручання з низькою частотою виявлення 
кровотеч, однак зі значущими асоційованими 
клінічними наслідками, слід позиціонувати як 
такі високого ризику.

Низка професійних товариств опублікували 
консенсусні документи, в яких найбільш часто 
виконувані втручання, специфічні для певної 
галузі клінічної медицини, стратифіковані за сту-
пенем геморагічного ризику; окрім того, в цих 
документах викладено рекомендації щодо пери-
процедурної антикоагулянтної терапії [1, 12, 44, 
52, 66, 68, 76, 89, 90, 92].

З урахуванням положень, наведених у бага  -
тьох документах професійних товариств, ми кла-
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сифікували найбільш часто виконувані втручан-
ня на чотири категорії залежно від ступеня ризи-
   ку геморагічних ускладнень: 1) немає клінічно 

значущого геморагічного ризику; 2) низький 
геморагічний ризик, асоційований з утручанням; 
3) невизначений геморагічний ризик, асоційова-

Розглянути забезпечення «мосту» в післяпроцедурний період
Узяти до уваги тип ОАК – АВК чи ПОАК. Урахувати тип утручання 

(наприклад, на клапанах серця, структурах спинномозкового каналу, 
внутрішньочерепні). Оцінити післяпроцедурний геморагічний ризик, 

геморагічні ускладнення, гемостаз та переносність 
пероральних препаратів

Узяти до уваги, який ОАК – АВК чи ПОАК
Визначити індивідуальний геморагічний ризик

Визначити геморагічний ризик, асоційований з утручанням (клінічно 
незначущий, низький, проміжний, високий чи невизначений) 

Розглянути додаткову інформацію для прийняття клінічного рішення

Узяти до уваги, який ОАК – АВК чи ПОАК
Визначити індивідуальний тромботичний ризик 

і зіставити його з геморагічним ризиком
Розглянути додаткову інформацію для прийняття 

клінічного рішення

Як відновити 
прийом ОАК?

Як забезпечити 
«міст» у 

перипроцедурній 
антикоагулянтній 

терапії?

Чи є потреба 
в «мості» у 

перипроцедурній 
антикоагулянтній 

терапії?

Коли переривати 
прийом ОАК?

Чи переривати 
прийом ОАК?

Аспекти, які слід 
урахувати на 
цьому етапі

Проблемне питан-
ня, щодо якого слід 
прийняти рішення

Не переривати 
прийом 

препарату

Переривати 
прийом 

препарату

Аспекти, 
які слід урахувати 

на цьому етапі

Проблемне питан-
ня, щодо якого слід 
прийняти рішення

Узяти до уваги, 
який ОАК – АВК, інгібітор 

фактора зсідання Ха чи ПІТ. 
У випадку АВК – урахувати 
МНВ. У випадку ПОАК – КК

Коли перери-
вати прийом 
препарату?

Аспекти, 
які слід урахувати 

на цьому етапі

Проблемне питан-
ня, щодо якого слід 
прийняти рішення

Аспекти, 
які слід урахувати 

на цьому етапі

Проблемне питан-
ня, щодо якого слід 
прийняти рішення

Аспекти, 
які слід урахувати 

на цьому етапі

Проблемне питан-
ня, щодо якого слід 
прийняти рішення

Немає потреби
 в забезпеченні 

«мосту»

«Міст»  
необхідний

Узяти до уваги показник 
КК та дані алергологічного 

анамнезу пацієнта

Як забезпечити 
«міст»?

Виконання втручання

Як відновити 
прийом 

препарату?

Рис. 1. Ключові етапи алгоритму прийняття рішень щодо перипроцедурної антикоагулянтної терапії. 
ПОАК – прямі оральні антикоагулянти; ПІТ – прямі інгібітори тромбіну; МНВ – міжнародне нормалізоване відношення; 
КК – кліренс креатиніну
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ний з утручанням; 4) проміжний/високий гемо-
рагічний ризик, асоційований з утручанням. У 
зв’язку з різною складністю втручань (напри-
клад, не всі втручання на плечовому суглобі 
характеризуються подібним геморагічним ризи-
ком) важливим нюансом зазначеної стратифіка-
ції є усвідомлення того, що точка зору спеціаліс-
та, який безпосередньо виконуватиме втручання, 
щодо ризику пов’язаної з ним кровотечі може 
відрізнятися від наведеної у відповідному доку-
менті (доступному за посиланням: http://jaccjacc.
acc.org/Clinical_Document/PMAC_Online_
Appendix.pdf).

5.3. Оцінювання індивідуального 
        геморагічного ризику

Окрім ризику геморагічних ускладнень, асо-
ційованого з певним утручанням, важливо також 
оцінити наявні в пацієнта чинники підвищеного 
геморагічного ризику (табл. 1) [33, 40, 41, 46, 77]. 
За можливості, слід завжди прагнути відтерміну-
вати виконання втручання з метою впливу на ті 
чинники ризику, які можна модифікувати.

Рекомендації щодо пацієнтів, 
які приймають АВК
Варфарин – найбільш часто вживаний АВК 

в усьому світі. Він пригнічує синтез залежних 
від вітаміну К факторів зсідання крові (ІІ, VII, 
IX та X), як і антикоагулянтних протеїнів С та 
S. Період напіввиведення варфарину становить 
приблизно 36–42 год, що в разі потреби диктує 
необхідність завчасного ТП його прийому перед 
проведенням утручання. На рис. 2 наведено реко-
мендований нами перипроцедурний алгоритм 
щодо пацієнтів, які приймають АВК.

Рекомендації щодо перипроцедурного 
переривання прийому АВК:
1. Не слід переривати терапію АВК:
 • У пацієнтів, яким планується виконан-

ня втручань, у випадку: 1) відсутності клінічно 
значущого геморагічного ризику, або з низьким 
асоційованим геморагічним ризиком; та 2) від-
сутності в пацієнта чинників підвищеного гемо-
рагічного ризику.

2. Терапію АВК слід перервати в таких випадках:
 • пацієнту планується виконання втручання, 

асоційованого з проміжним або низьким гемора-
гічним ризиком, або

 • виконання втручання з невизначеним гемо-
рагічним ризиком планується пацієнту, в якого 
наявні індивідуальні чинники підвищеного ризи-
ку виникнення кровотеч.

3. Розглянути питання про переривання при-
йому АВК на підставі клінічних міркувань та 

консультування з виконавцем утручання слід у 
таких випадках:

 • пацієнту планується виконання втручання: 
1) без клінічно значущого геморагічного ризику, 
або асоційованого з низьким геморагічним ризи-
ком, та 2) за наявності індивідуальних чинників 
підвищеного геморагічного ризику, або

 • пацієнту планується виконання втручання: 
1) невизначеного геморагічного ризику та 2) за 
відсутності індивідуальних чинників підвищено-
го ризику геморагічних ускладнень.

Показник МНВ слід визначати в усіх паці-
єнтів, які приймають АВК, за 5–7 діб до вико-
нання втручання. За відсутності потреби ТП 
прийому АВК, визначення цього показника 

Таблиця 1
Чинники геморагічного ризику в пацієнта

Параметри шкали HAS-BLED [77]*

Артеріальна гіпертензія †

Порушення функціонального стану нирок ‡

Порушення функціонального стану печінки §

Інсульт в анамнезі

Великі кровотечі в анамнезі, схильність 
до виникнення великих кровотеч, анемія

Лабільне МНВ (АВК) ǁ

Похилий вік (> 65 років)

Супутній прийом антиагрегантів або нестероїдних 
протизапальних препаратів

Зловживання алкоголем 
(≥ 8 од. алкоголю / тиждень)

Додаткові ознаки, введені в алгоритм 

перипроцедурного ведення пацієнта

Перенесена кровотеча впродовж останніх 3 міс 
(зокрема внутрішньочерепна)

Порушення функціонального стану тромбоцитів 
(визначене якісними або кількісними тестами)

Значення МНВ вище верхньої межі терапевтичного 
інтервалу на момент виконання втручання (АВК)

Кровотечі, пов’язані із застосуванням «мосту» 
в анамнезі

Кровотечі, пов’язані з проведенням подібного 
втручання в анамнезі

* Кожна ознака оцінюється в 1 бал. Сумарний бал за шкалою 
HAS-BLED ≥ 3 є потужним предиктором геморагічних подій [73].
† У рамках шкали HAS-BLED позначається як рівень систо   -
лічного артеріального тиску > 160 мм рт. ст.
‡ У рамках шкали HAS-BLED позначається як перебування на 
хронічному діалізі, за наявності ниркового трансплантата або 
рівня креатиніну сироватки крові ≥ 200 мкмоль/л.
§ У рамках шкали HAS-BLED позначається як хронічне захво-
рювання печінки (наприклад цироз), або біохімічні дані про 
значуще порушення функціонального стану печінки (напри-
клад, рівень білірубіну > 2 × ВМН; АСТ або АЛТ > 3 × ВМН).
ǁ У рамках шкали HAS-BLED позначається як час у терапевтич-
ному вікні < 60 %.
ВМН – верхня межа норми; АЛТ – аланінамінотрансфераза; 
АСТ – аспартатамінотрансфераза.
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необхідне для виявлення осіб зі значеннями 
МНВ > 3,0. У пацієнтів, які потребують ТП 
пероральної антикоагулянтної терапії, визна-

чення МНВ має за мету встановити, за скільки 
днів до втручання необхідно припинити при-
йом АВК (рис. 2).

Визначити геморагічний ризик у пацієнта

Ризик геморагічних ускладнень вважається високим, 
якщо виконується будь-який з таких критеріїв: велика кро-
вотеча або внутрішньочерепний крововилив упродовж 
останніх < 3 міс; порушення функціонального стану 
тромбоцитів (кількісні або якісні тести), зокрема на тлі 
прийому АСК; значення показника МНВ вище від верхньої 
межі терапевтичного діапазону; перенесена в анамнезі 
кровотеча на тлі антикоагулянтного «мосту», або як 
ускладнення подібного втручання

Чи переривати 
прийом ОАК?

А
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е
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Оцінити геморагічний ризик, 
асоційований з утручанням

Підвищений 
ризик гемо-

ра гіч них усклад-
нень у пацієнта?

Ні Так

Оцінити геморагічний ризик, 
асоційований з утручанням

Клінічно 
незначущий 
або низький

Проміжний 
або високий

Невизначений Клінічно 
незначущий 
або низький

Проміжний 
або високий
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Провести 
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переривання 
прийому АВК

Вийти 
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Недостатньо даних для 
прийняття рішення про 
найбільш оптимальну 

стратегію; більше даних на 
користь переривання прийому 
АВК, однак слід проконсульту-

ватися з виконавцем утручання

Прийняття рішення на підставі 
клінічних міркувань: чи все ще 

зберігаються сумніви щодо 
потенційного виникнення 
геморагічних ускладнень?

Провести 
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переривання 
прийому АВК

Вийти 
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Визначення показника МНВ за 5–7 діб до втручання

Супратерапевтичне 
значення

Цільове значення 
(2,0–2,5 або 2,0–3,0)

Субтерапевтичне

Перервати прийом АВК за ≥ 5 діб до 
проведення втручання, при цьому 
врахувати: поточне значення МНВ, 

часовий проміжок до запланованого 
втручання, бажаний рівень МНВ 

перед утручанням. Повторно 
оцінити МНВ за 24 год до втручання

Перервати прийом АВК за 5 діб до 
проведення втручання, при  цьому 
врахувати: поточне значення МНВ, 

часовий проміжок до запланованого 
втручання, бажаний рівень МНВ 

перед утручанням. Повторно оцінити 
МНВ за 24 год до втручання

Перервати прийом АВК 
за 3–4 доби до проведення 

втручання. Повторно оцінити МНВ 
за 24 год до втручання, якщо 

потрібно досягти нормального 
значення цього показника 

в передпроцедурний період

Перейти до алгоритму 
щодо антикоагулянтного 

«мосту»

Рис. 2. Алгоритм переривання прийому антагоністів вітаміну К

1

1
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Рекомендації щодо здійснення перипроце-
дурного переривання прийому АВК:
1. У пацієнтів зі значенням МНВ 1,5–1,9 при-

йом АВК слід припинити за 3–4 доби до вико-
нання втручання, якщо є потреба в досягненні 
нормальних значень цього показника, або в ко   -
ротші терміни, якщо прийнятним є підвищене, 
хоча і субтерапевтичне, значення МНВ. Показ  -
ник МНВ слід повторно визначити впродовж 
24 год перед виконанням утручання, особливо 
тоді, коли є потреба в досягненні його нормаль-
них значень. В осіб з персистенцією підвищених 
значень МНВ виконання планових утручань слід 
відкласти, за можливості, до тих пір, допоки не 
вдасться досягнути бажаного його рівня.

2. У пацієнтів зі значенням МНВ 2,0–3,0 при-
йом АВК слід припинити за 5 діб до виконан-
ня втручання. Припинення прийому АВК може 
бути здійснене і в коротші терміни, що залежить 
від поточного значення МНВ, часу до проведен-
ня втручання, а також бажаного рівня МНВ для 
його виконання. Показник МНВ слід повторно 
визначити впродовж 24 год перед виконанням 
утручання, особливо тоді, коли є потреба в досяг-
ненні його нормальних значень. В осіб з персис-
тенцією підвищених значень МНВ виконання 
планових утручань слід відкласти, за можливості, 
до тих пір, допоки не вдасться досягнути бажано-
го його рівня.

3. У пацієнтів зі значенням МНВ > 3,0 при-
йом АВК слід припинити як мінімум за 5 діб 
до виконання втручання. Точніший термін при-
пинення прийому АВК залежить від поточного 
значення МНВ, часу до проведення втручання, а 
також бажаного рівня МНВ для його виконання. 
Показник МНВ слід повторно визначити впро-
довж 24 год перед виконанням утручання, особли-
во тоді, коли є потреба в досягненні його нормаль-
них значень. В осіб з персистенцією підвищених 
значень МНВ виконання планових утручань слід 
відкласти, за можливості, до тих пір, допоки не 
вдасться досягнути бажаного його рівня.

4. У пацієнтів, які приймають вищі підтриму-
вальні дози АВК (7,5–10 мг на добу або вище), 
або в осіб, в яких показник МНВ має тенден-
цію до швидшої нормалізації, може знадобитися 
коротший термін припинення прийому препара-
ту до проведення втручання.

Рекомендації щодо пацієнтів, 
які приймають ПОАК
На сьогодні для зниження ризику інсуль-

ту або системних тромбоемболій у пацієнтів з 
ФПНГ схвалено такі ПОАК: апіксабан, дабіга-
тран, едоксабан і ривароксабан. Ці препарати 
суттєво відрізняються за фармакокінетичними 

властивостями, режимом дозування, нирковим 
кліренсом та критеріями корекції дози [68]. Їхній 
відносно короткий період напіввиведення є пере-
думовою для того, що ТП прийому препарату (у 
випадку його необхідності) може бути здійснене 
в коротші терміни (порівняно з АВК) перед про-
веденням утручання.

При плануванні перипроцедурної антикоагу-
лянтної терапії ПОАК слід ураховувати їхні фар-
макокінетичні властивості, зокрема варіюван-
ня між піковою і залишковою концентраціями 
препарату в плазмі крові при його регулярному 
одно- або дворазовому прийомі впродовж доби. 
У зв’язку з цим, якщо втручання проведено на тлі 
залишкової (мінімальної) концентрації ПОАК у 
плазмі крові (тобто, наприкінці інтервалу дозу-
вання), його прийом може бути відновлений вже 
ввечері того ж дня, або на наступний день після 
втручання. Таким чином, пропускається прийом 
лише однієї дози ПОАК або в деяких випадках не 
пропускається жодного.

Наприклад, пацієнт приймає ПОАК один раз 
на добу (скажімо о 18:00), при цьому він при-
йняв останню дозу препарату попереднього дня 
(по відношенню до втручання) ввечері, а втру-
чання планується виконувати наступного дня 
(по відношенню до прийнятої дози) в денний 
час, ‒ у такому випадку можливі такі варіанти 
відновлення прийому ПОАК після втручання: 
1) того ж дня, що і виконане втручання (ска-
жімо, о 22:00), ‒ таким чином, жодної дози не 
пропущено; або 2) наступного дня (наприклад, 
о 18:00) ‒ таким чином, пропущено прийом лише 
однієї дози препарату.

Інший приклад: пацієнт приймає ПОАК двічі 
на добу (скажімо, о 9:00 і 21:00), при цьому він 
прийняв останню дозу препарату попереднього 
дня (по відношенню до втручання) ввечері, а 
втручання планується виконувати наступного 
дня (по відношенню до прийнятої дози) у піз-
ній ранковий час (з 11:00 до 12:00), – у тако-
му випадку можливі такі варіанти відновлен-
ня прийому ПОАК після втручання: 1) того ж 
дня, що і виконано втручання, ввечері (скажімо, 
о 18:00) – таким чином пропущено прийом лише 
однієї дози препарату; або 2) наступного дня 
вранці (наприклад, о 9:00) – таким чином про-
пущено прийом двох доз препарату.

У пацієнтів, які приймають ПОАК, необхідно 
враховувати функціональний стан нирок з метою 
визначення очікуваної тривалості антикоагу-
лянтного ефекту після ТП їх прийому ( 4–5 пе   -
ріодів напіввиведення) (табл. 2). Оцінювання 
функціонального стану нирок слід проводити за 
формулою Кокрофта – Голта (з урахуванням 
фактичної маси тіла) з визначенням КК.
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Рекомендована тривалість ТП для кожного 
ПОАК залежить від: 1) очікуваного кліренсу/
метаболізму препарату; 2) геморагічного ризику, 
асоційованого з утручанням; 3) чинників інди-
відуального геморагічного ризику. У пацієнтів 
з вищою ймовірністю геморагічних ускладнень 
слід, за можливості, відкласти проведення пла-
нового втручання з метою корекції модифікова-
них чинників підвищеного геморагічного ризику. 
Якщо виконання втручання не можна відклас-
ти, або неможливо модифікувати індивідуальні 
чинники ризику, переривання прийому ПОАК 
здійснюється на клінічний розсуд команди спе-
ціалістів. Незважаючи на те, що цей документ 
стосується, в першу чергу, планових утручань, 
слід розглянути застосування ідаруцизумабу в 
пацієнтів, які приймають дабігатран, і в яких 
є потреба у виконанні ургентного або невід-
кладного втручання, асоційованого з підвищеним 
геморагічним ризиком, на тлі нормалізації сис-
теми гемостазу, а також за умови неможливості 

відкласти проведення втручання принаймні на 
8 год [78]. Інші антидоти, як-от інгібітори факто-
ра зсідання Ха (наприклад андексанет), у поді-
бних клінічних ситуаціях не досліджували.

У пацієнтів без чинників підвищеного гемора-
гічного ризику необхідно визначати ризик гемо-
рагічних ускладнень, асоційований з утручан-
ням. За умови виконання втручання без клінічно 
значущого геморагічного ризику може виникну-
ти потреба в пропуску лише однієї дози ПОАК. З 
іншого боку, подібне втручання може виконува-
тися і без ТП прийому ПОАК, однак його вико-
нання має збігатися з передбачуваним часом зни-
ження концентрації препарату в плазмі крові до 
її мінімальних значень. Рутинні втручання, асо-
ційовані з передбачувано низьким геморагічним 
ризиком (наприклад, з приводу катаракти), імо-
вірно, можуть виконуватися на тлі продовження 
прийому антикоагулянта або його мінімального 
ТП, однак досвід упровадження такого підходу 
щодо ПОАК є обмеженим. Стосовно пацієнтів, 

Таблиця 2 
Рекомендована тривалість проміжку часу до проведення втручання, за який слід відмінити прийом 
ПОАК, з урахуванням процедурного ризику геморагічних ускладнень та показника КК (за умови 
відсутності пацієнт-специфічних чинників підвищеного геморагічного ризику)

Показник Дабігатран
Апіксабан, едоксабан 

або ривароксабан

КК, мл/хв ≥ 80 50–79 30–49 15–29 < 15 ≥ 30 15–29 < 15

Коригований
період напів-
виведення 
препарату, 
год

13 15 18 27 30
(без 

проведення 
діалізу)

6–15 Апіксабан: 17
Едоксабан: 17

Риваро-
ксабан: 9

Апіксабан: 17
(без проведення 

діалізу)
Едоксабан: 10–17 
(без проведення 

діалізу)
Ривароксабан: 13
(без проведення 

діалізу)

Процедурний геморагічний ризик

Низький ≥ 24 год ≥ 36 год ≥ 48 год ≥ 72 год Немає 
даних.

Розглянути 
питання про 
визначення 
РТЧ та/або 

відмінити за 
≥ 96 год до 
втручання

≥ 24 
год

≥ 36 год Немає даних.
Розглянути питання 

про визначення 
агент-специфічної 
анти-Ха-активності 

та/або відмінити 
за ≥ 48 год 

до втручання

Невизна че-
ний, 
проміжний 
або високий

≥ 48 год ≥ 72 год ≥ 96 год ≥ 120 год Немає 
даних. 

Розглянути 
питання про 
визначення 

РТЧ

≥ 48 
год

Немає даних. Розглянути 
питання про визначення 

агент-специфічної анти-Ха-
активності та/або відмінити 

за ≥ 72 год до втручання

Тривалість проміжку часу до проведення втручання, за який слід відмінити прийом препарату, базується на коригованому періоді напів-
виведення ПОАК, який становить 2–3 некоригованих періоди напіввиведення перед проведенням утручань з низьким геморагічним 
ризиком і 4–5 некоригованих періодів напіввиведення – перед проведенням утручань з невизначеним, проміжним або високим гемо-
рагічним ризиком [6, 10, 15, 23, 51, 57, 70, 74, 79]. РТТ – розчинний тромбіновий час.
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яким планується виконання втручань, асоційо-
ваних з низьким, проміжним, високим або неви-
значеним геморагічним ризиком, ми пропонуємо 
алгоритм, наведений на рис. 3.

Рекомендації щодо перипроцедурного 
переривання прийому прямих пероральних 
антикоагулянтів
1. При плануванні втручань, асоційованих з 

низьким геморагічним ризиком, необхідне ТП 
прийому ПОАК, тривалість якого залежить від 
КК (див. табл. 2).

2. При плануванні втручань, асоційованих з 
проміжним, високим або невизначеним гемора-
гічним ризиком, необхідне ТП прийому ПОАК, 
тривалість якого залежить від КК (див. табл. 2).

5.4. Перипроцедурне застосування 
прямих пероральних антикоагулянтів 
у пацієнтів, яким планується втручання 
на структурах спинномозкового каналу, 
зокрема спинномозкова анестезія

Застосування антикоагулянтів у пацієнтів, 
яким планується проведення спинномозкової 
анестезії, асоційоване з підвищеним ризиком 
виникнення спінальної гематоми, що може мати 
катастрофічні наслідки. Згідно з рекомендаціями 
Американського товариства місцевої анестезії 
та ведення пацієнтів з болем, необхідне ТП при-
йому ПОАК перед проведенням утручань на 
структурах спинномозкового каналу (впродовж 
4–5 діб для дабігатрану і 3–5 діб для інгібіторів 
фактора зсідання Ха), з подальшим його від-
новленням через 24 год після втручання [68]. 
Якщо пацієнт має високий ризик тромботичних 
ускладнень, для зниження ризику виникнення 
спінальної гематоми доцільними є ТП прийо-
му ПОАК перед проведенням утручання упро-
довж 2–3 періодів напіввиведення препарату, або 
застосування «мосту» за допомогою НМГ [7].

5.5. «Міст» у перипроцедурній 
антикоагулянтній терапії 

Після прийняття рішення про припинення 
прийому ОАК напередодні проведення втручан-
ня, наступним кроком є розробка стратегії пери-
процедурної антикоагулянтної терапії, яка перед-
бачає: 1) мінімізацію перипроцедурного тром-
ботичного ризику на час переривання прийому 
ОАК; 2) мінімізацію перипроцедурного гемора-
гічного ризику.

ПОАК мають короткий період напіввиве-
дення, що в більшості випадків усуває потребу 
застосовувати альтернативний антикоагулянт на 
період ТП їх прийому. При цьому згасання анти-
коагулянтного ефекту АВК після переривання їх 

прийому триває довше. Окрім того, відновлення 
терапевтичної дії цих препаратів після віднов-
лення їх прийому також потребує більше часу. 
Таким чином, у пацієнтів, які приймають АВК і 
мають вищий ризик тромбоемболічних усклад-
нень, може бути доцільним застосування «мосту» 
за допомогою парентеральних антикоагулянтів у 
перипроцедурний період (рис. 4).

Отже, визначення індивідуального ризи-
ку тромботичних та геморагічних ускладнень 
вкрай важливе в пацієнтів, які приймають АВК, 
з метою визначення доцільності «мосту» за допо-
могою парентеральних антикоагулянтів на пері-
од ТП прийому пероральних препаратів. У міру 
зростання ризику тромботичних ускладнень стає 
більш нагальною потреба в «мості» між антикоа-
гулянтами, що, однак, не заперечує необхідності 
врахування при цьому клінічно значущого гемо-
рагічного ризику [1].

5.6. Переривання прийому прямих 
пероральних антикоагулянтів і «міст» 
з парентеральними антикоагулянтами

Ураховуючи короткий період напіввиведен-
ня ПОАК, потреба в переході на застосування 
парентерального антикоагулянта, якщо і вини-
кає, трапляється досить рідко. Після проведення 
втручання, однак, може виникнути потреба від-
строчити відновлення прийому ПОАК, з огляду  
на ризик геморагічних ускладнень у післяпроце-
дурний період. Відстрочка відновлення їх прийо-
му може також залежати від: 1) потреби у вико-
нанні додаткових утручань; та/або 2) здатності 
пацієнта толерувати пероральні препарати. За 
цих двох обставин може виникнути необхідність 
у застосуванні парентеральних антикоагулянтів 
короткої дії (наприклад, НФГ, – як у післяпроце-
дурний період, так і в проміжку між утручання-
ми, коли тромботичний ризик залишається висо-
ким). Залежно від показань, наприклад, профі-
лактика венозних тромбоемболічних ускладнень 
(ВТЕУ), може бути достатньою профілактична 
доза НФГ або НМГ. Ці «сценарії» досить специ-
фічні й рідко трапляються в реальній клінічній 
практиці.

5.7. Переривання прийому антагоністів 
вітаміну К і «міст» за допомогою 
парентеральних антикоагулянтів

5.7.1. Пацієнти з низьким ризиком 

тромботичних ускладнень

Пацієнти з балом за шкалою CHA2DS2-VASc 
 4 і без даних про перенесені в анамнезі 
інсульт або ТІА мають низький ризик тром-
боемболічних подій (< 5 % за рік) [36]. Такі 
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Чи переривати прийом ПОАК?
Визначити геморагічний ризик у пацієнта

Ризик геморагічних ускладнень вважається висо-
ким, якщо виконується будь-який із таких кри   теріїв: 
велика кровотеча або внутрішньочерепний кровови-
лив упродовж останніх < 3 міс; порушення функ ціо-
нального стану тромбоцитів (кількісні або якісні тести), 
зокрема на тлі прийому АСК; перенесена в анамнезі 
кровотеча на тлі антикоагулянтного «мосту»
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Підвищений 
ризик 

геморагічних 
ускладнень 
в пацієнта?

Ні Так

Оцінити геморагічний ризик, 
асоційований з утручанням

Клінічно 
незначущий

Низь-
кий

Невизначений, 
проміжний 

або високий

Виконати втручання 
без переривання прийому 

ПОАК, однак спланувати час 
його проведення таким 
чином, щоб він збігався 
з періодом мінімальної 
концентрації препарату 

в плазмі крові

Перервати прийом АВК Перервати прийом АВК

Коли перервати 
прийом АВК?
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Тип ПОАК Тип ПОАК

ПІТПІТ Ха-інгібіторХа-інгібітор

Визначити КК

КК Переривання прийому

< 15 Немає даних; 
розглянути питання 
про визначення РТЧ 
та/або відмінити 
за ≥ 96 год 
до втручання

15–29 За ≥ 72 год
30–49 За ≥ 48 год
50–79 За ≥ 36 год
≥ 80 За ≥ 24 год

КК Переривання прийому

< 15 Немає даних; 
розглянути питання 
про визначення 
агент-специ  фічної 
анти-Ха-активності 
та/або відмінити 
за ≥ 48 год 
до втручання

15–29 За ≥ 36 год
≥ 30 За ≥ 24 год

КК Переривання прийому

< 15 Немає даних; 
розглянути питання 
про визначення РТЧ

15–29 За ≥ 120 год
30–49 За ≥ 96 год
50–79 За ≥ 72 год
≥ 80 За ≥ 48 год

КК Переривання прийому

< 30 Немає даних; 
розглянути питання 
про визначення 
агент-специфічної 
анти-Ха-активності 
та/або відмінити 
за ≥ 72 год 
до втручання

≥ 30 За ≥ 48 год

Недостатньо даних про 
найбільш оптимальну 

стратегію. Перервати прийом 
препарату, як мінімум, на 

період, визначений за показ-
ником КК (див. табл. 2), або, 

за можливості, і на більш 
тривалий проміжок часу

Рішення приймається 
в рамках консиліуму

«Міст» за допомогою 
парентеральних анти -

коагулянтів не показаний 
при прийомі ПОАК

Виконати втручання і перейти 
до алгоритму відновлення прийому 

пероральних антикоагулянтів

Рис. 3. Алгоритм переривання прийому прямих оральних антикоагулянтів. АСК – ацетилсаліцилова кислота

1

1
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пацієнти можуть перервати прийом АВК перед 
проведенням утручання, про що було зазна-
чено вище, з наступним його відновленням 
тоді, коли це буде безпечно з точки зору гемо-

рагічного ризику (див. далі). Таким чином, у 
більшості випадків, немає потреби у перед- або 
післяпроцедурній парентеральній антикоагу-
лянтній терапії.

Визначити індивідуальний ризик тромботичних ускладнень:

Низький: 1–4 бали за CHA2DS2-VASc (річний ризик інсульту < 5 %), 
немає даних про перенесені ТЕ-події

Помірний: 5–6 балів за CHA2DS2-VASc (річний ризик інсульту 5–10 %), 
або дані про перенесені ТЕ-події більше ніж на 3 міс до запланованого 
втручання
Високий: ≥ 7 балів за CHA2DS2-VASc (річний ризик інсульту > 10 %), 
або дані про перенесені ТЕ-події упродовж останніх 3 міс

Чи є потреба в 
«мості» за допомо-

гою парентеральних 
антикоагулянтів?

Аспекти, які слід урахувати

Визначити геморагічний ризик
Ризик геморагічних ускладнень 
вважається високим, якщо вико-

нується будь-який з таких  критеріїв: 
велика кровотеча або внутрішньо -
черепний крововилив упродовж 
останніх < 3 міс; порушення функціо-
нального стану тромбоцитів (кількіс-
ні або якісні тести), зокрема на тлі 
прийому АСК; МНВ вище верхньої 
межі терапевтичного діапазону; 
перенесена в анамнезі кровотеча 
на тлі антикоагулянтного «мосту»

Тип ОАК?

ПОАК АВК
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Рис. 4. Алгоритм здійснення «мосту» за допомогою парентеральних антикоагулянтів у пацієнтів, 
які приймають ПОАК або АВК. ТЕ – тромбоемболічний; ГІТ – гепарин-індукована тромбоцитопенія

Нещодавно перенесені ТЕ-події 
(упродовж останніх 3 міс)

Так

Ні

Так

Так

Так

Так

Так Так Так

Ні

Ні

Ні

Ні

НіНі Ні

Розглянути питання 
про відтермінування 

проведення втручання
Вийти з алгоритму

У хворого підвищений ризик 
геморагічних ускладнень?

Оцінити інші чинники: АСК, 
високе МНВ. Також урахувати дані 

про кровотечі в анамнезі

Перенесений у мину-
лому інсульт або ТІА?

Велика кровотеча або 
внутрішньочерепний кро-
вовилив за останні 3 міс?                

Застосування 
парентеральних 
антикоагулянтів 

не показане

Більше 
даних про 

недо -
цільність 
«мосту»

Більше 
даних про 
доціль  ність 

«мосту»

Керуватися принципами 
локального протоколу 

щодо ведення хворих з ГІТ 
та алергією на гепарин

Алергія на гепарин або ГІТ, 
що виникла нещодавно

«Міст» показаний; 
переконливі дані про 

застосування парентераль-
них антикоагулянтів

Не налагоджувати «міст» за 
допомогою парентеральних 

антикоагулянтів
Рішення приймається в рамках консиліуму

Налагодити «міст» за 
допомогою парентера -
льних антикоагулянтів

КК ≥ 30?
Високий ризик інсульту і 
підвищений ризик гемо -

рагічних ускладнень?

Застосувати НФГ або НМГ 
у терапевтичних дозах

Розглянути питання про інди-
відуалізовані стратегії, напри-
клад, застосування профілак-

тичних/низьких доз па   рен -
теральних анти коа   гу  лян тів, 

або проведення «мосту» лише 
в після  операційний період

Розпочати введення НФГ після 
того, як значення МНВ станови-
тиме < 2, або після пропущення 

прийому 2–3 доз ОАК, якщо МНВ 
не визначалось. Припинити за 
> 4 год до втручання, за умови 
референтних значень АЧТЧ*

Розпочати введення НМГ після того, як буде 
МНВ < 2, або після пропущення прийому 
2–3 доз ОАК, якщо МНВ не визначалось. 
Припинити за > 12–24 год до втручання, 
при цьому враховуючи функціо нальний 

стан нирок, а також режим введення НМГ – 
1 або 2 рази (з інтервалом 12 год) на добу

* Якщо АЧТЧ – поза 
референтним діапа зо-
ном, відкласти втручан-
ня і повторно визначати 
АЧТЧ кожні 2 год до 
того часу, як встано-
виться референтне зна-
чення цього показника

ВИКОНАТИ ВТРУЧАННЯ

Рішення приймається 
в рамках консиліуму

НФГ НМГ

12

1 1
У хворого підвищений ризик 

геморагічних ускладнень?

Більше 
даних про 
доціль  ність 

«мосту»

Більше 
даних про 

недо -
цільність 
«мосту»
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Рекомендація щодо доцільності «мосту» 
між АВК та парентеральними 
антикоагулянтами в пацієнтів 
з дуже низьким ризиком 
тромбоемболічних ускладнень:
 • У пацієнтів з низьким ризиком тромбоем-

болічних ускладнень (< 5 % за  рік), балом за 
шкалою CHA2DS2-VASc  4 і без даних про пере-
несені в анамнезі інсульт, ТІА або системні тром-
боемболічні ускладнення слід перервати прийом 
АВК перед проведенням утручання, з наступним 
його відновленням у післяпроцедурний період 
без «мосту» за допомогою парентеральних анти-
коагулянтів (див. далі).

5.7.2. Пацієнти з помірним ризиком 

тромботичних ускладнень

У пацієнтів з помірним ризиком тромботич-
них ускладнень, а саме з 5–6 балами за шкалою 
CHA2DS2-VASc або даними про перенесені в 
анамнезі ішемічний інсульт, ТІА або систем-
ні тромбоемболічні ускладнення (у попередні 
 3 міс), важливо оцінювати індивідуальний 
ризик геморагічних ускладнень з метою визна-
чення найбільш оптимальної тактики перипроце-
дурної антикоагулянтної терапії. Пацієнтам цієї 
категорії, що мають вищий геморагічний ризик, 
слід перервати прийом АВК без налагодження 
«мосту» за допомогою парентеральних антико-
агулянтів. У пацієнтів без значущого геморагіч-
ного ризику, які тимчасово припинили прийом 
АВК, «міст» за допомогою парентеральних анти-
коагулянтів: 1) може бути доцільними в осіб з 
перенесеними в анамнезі інсультом або ТІА; або 
2) від нього можна утриматися в осіб без даних 
про інсульт або ТІА в анамнезі.

Рекомендації щодо визначення доцільності 
«мосту» в пацієнтів, які приймають АВК, 
і мають помірний ризик 
тромбоемболічних ускладнень (5–10 % 
за рік), зокрема 5–6 балів за шкалою 
CHA2DS2-VASc або дані про перенесені 
в анамнезі ішемічний інсульт, ТІА або 
тромбоемболії периферійних судин 
(у попередні  3 міс)

Оцінювання індивідуального геморагічного 
ризику необхідне для визначення доцільності 
«мосту» за допомогою парентеральних анти-
коагулянтів:

1. У разі підвищеного геморагічного ризику 
рекомендоване переривання прийому АВК без 
здійснення «мосту».

2. У разі відсутності значущого геморагічного 
ризику:

 • у пацієнтів з даними про перенесені в анам-
незі інсульт, ТІА або системні тромбоемболічні 
ускладнення слід розглянути питання про «міст» 
за допомогою парентеральних антикоагулянтів у 
перипроцедурний період (рішення приймається 
на основі клінічних міркувань, при цьому є біль-
ше даних про доцільність «мосту»);

 • у пацієнтів без даних про перенесені в анам-
незі інсульт, ТІА або системні тромбоемболічні 
ускладнення, «міст» за допомогою парентераль-
них антикоагулянтів у перипроцедурний пері-
од не рекомендується (рішення приймається на 
основі клінічних міркувань, при цьому є більше 
даних про недоцільність «мосту»).

5.7.3. Пацієнти з високим ризиком 

тромботичних ускладнень

У пацієнтів з високим ризиком тромботич-
них ускладнень, наприклад, з балом  7 за шка-
лою CHA2DS2-VASc, або нещодавно (упродовж 
останніх 3 міс) перенесеним тромботичним епізо-
дом зазвичай слід розглядати питання про «міст» 
за допомогою парентеральних антикоагулянтів. 
Важливо пам’ятати про те, що в осіб з нещодавно 
(упродовж останніх 3 міс) перенесеною тромбо-
емболічною подією виконання планового втру-
чання, в ідеалі, слід, за можливості, відтермінува-
ти так, щоб вийти за ці часові рамки. У пацієнтів 
з нещодавно (упродовж останніх 3 міс) перене-
сеним внутрішньочерепним крововиливом втру-
чання слід виконувати або без «мосту», або лише 
з післяпроцедурним «мостом». Рішення про здій-
снення «мосту» в пацієнтів з високим ризиком 
геморагічних ускладнень, однак без нещодавно 
перенесеного внутрішньочерепного крововиливу, 
приймається на основі клінічних міркувань.

Рекомендація щодо визначення доцільності 
«мосту» в пацієнтів, які приймають АВК 
і мають високий ризик тромбоемболічних 
ускладнень 
 • У пацієнтів з високим ризиком тромбоем-

болічних ускладнень (> 10 % в рік), наприклад, з 
7–9 балами за шкалою CHA2DS2-VASc, або нещо-
давно (упродовж останніх 3 міс) перенесеними 
ішемічним інсультом, ТІА або системним тром-
боемболічним епізодом слід розглянути питання 
про «міст» за допомогою парентеральних анти-
коагулянтів.

5.8. Специфічні рекомендації щодо 
«мосту» в антикоагулянтній терапії

Уведення парентерального антикоагулянта 
може бути розпочате через 24 год (або більше) 
після першої пропущеної дози варфарину. Цей 
час залежить від типу запланованого втручання 
і має бути узгодженим зі спеціалістом, який його 
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виконуватиме. Надання переваги НФГ перед 
НМГ як препарату для «мосту» залежить від 
таких аспектів: 1) функціональний стан нирок 
(за показником КК); 2) умови проведення парен-
теральної антикоагулянтної терапії (амбулатор-
но чи в стаціонарі); 3) зручність для пацієнта 
виконувати ін’єкції самостійно; 4) фінансовий 
чинник. У випадку КК < 30 мл/хв перевага нада-
ється НФГ перед НМГ; поряд з цим, рекоменда-
ції щодо дозування НМГ існують і для випадків 
КК 15–30 мл/хв, в яких, однак, зауважується про 
необхідність обережно підходити до застосуван-
ня цих препаратів у подібних ситуаціях. 

Підтримання терапевтичного антикоагу-
лянтного ефекту рекомендоване до моменту 
проведення втручання. Застосування НФГ 
може бути припинене за 4–6 год до проведен-
ня втручання; у випадку необхідності більш 
раннього припинення введення препарату слід 
керуватися показником активованого частко-
вого тромбопластинового часу (АЧТЧ). Якщо 
як «міст» застосовуються препарати НМГ, їх 
введення слід припинити як мінімум за 24 год 
до проведення втручання (або, потенційно, і 
раніше в пацієнтів з нирковою недостатніс-
тю); при цьому, за необхідності, залишковий 
антикоагулянтний ефект можна оцінити за 
показником анти-Ха-активності. У пацієнтів з 
гепарин-індукованою тромбоцитопенією засто-
сування негепаринових антикоагулянтів, які 
виступають як «міст», слід припинити з ура-
хуванням шляхів кліренсу (нирковий, печін-
ковий) та періоду напіввиведення конкретного 
препарату (див. табл. 2).

Рекомендації щодо передпроцедурного 
«мосту» в пацієнтів, які приймають АВК:
1. Незважаючи на те, що НФГ або НМГ най-

більш часто застосовують для «мосту» між ОАК, 
у пацієнтів з наявною або анамнестичною гепа-
рин-індукованою тромбоцитопенією слід засто-
совувати негепаринові антикоагулянти, урахову-
ючи при цьому особливості локальної клінічної 
практики, а також функціональний стан нирок і 
печінки.

2. Парентеральну антикоагулянтну терапію 
слід розпочинати тоді, коли значення показника 
МНВ вже не перебуває у терапевтичному діапа-
зоні (наприклад, < 2,0 у пацієнтів з ФПНГ).

3. Уведення НФГ слід припинити за  4 год до 
проведення втручання; оцінювання залишкового 
антикоагулянтного ефекту можливе за допомо-
гою АЧТЧ.

4. Уведення НМГ слід припинити принаймні 
за 24 год до проведення втручання; оцінювання 
залишкового антикоагулянтного ефекту можли-

ве за допомогою визначення НМГ-специфічної 
анти-Ха-активності.

5.9. Відновлення антикоагулянтної 
терапії в післяпроцедурний період

Відновлення пероральної антикоагулянтної 
терапії в післяпроцедурний період може суттє-
во підвищувати ризик геморагічних ускладнень. 
Важливо пам’ятати, що післяпроцедурний гемо-
рагічний ризик залежить від: 1) часу відновлен-
ня антикоагулянтної терапії; 2) типу виконаного 
втручання; 3) змін у плануванні втручання, знахі-
док під час його виконання, або ускладнень у піс-
ляпроцедурний період; 4) типу антикоагулянта.

Алгоритм відновлення антикоагулянтної 
терапії в післяпроцедурний період наведено на 
рис. 5.

Поряд з цим, розглядаючи питання про від-
новлення прийому антикоагулянта після його 
ТП у пацієнтів з ФПНГ, важливо також ура-
ховувати і тромботичний ризик. Згідно з дани-
ми нещодавно проведених досліджень, загаль-
ний рівень тромбоемболічних ускладнень був 
досить низьким незалежно від наявності «мосту» 
між антикоагулянтами [26, 88]. З огляду на такі 
результати, вичікування встановлення надійного 
гемостазу перед відновленням прийому антико-
агулянта – це оптимальна стратегія в більшості 
пацієнтів, спрямована на мінімізацію перипроце-
дурних ризиків – геморагічного і тромботичного.

Рекомендації щодо відновлення антикоагу-
лянтної терапії у післяпроцедурний період:
1. Слід пересвідчитися у встановленні надій-

ного гемостазу.
2. Слід розглянути ймовірність потенційної 

кровотечі, особливо після проведених утручань, 
асоційованих з підвищеним геморагічним ризи-
ком, як-от: операції на відкритому серці, вну-
трішньочерепні втручання, втручання на струк-
турах спинномозкового каналу.

3. Слід розглянути пацієнт-специфічні чинни-
ки, що підвищують ризик геморагічних усклад-
нень (наприклад геморагічний діатез, дисфунк-
ція тромбоцитів, прийом антиагрегантів).

5.10. Відновлення прийому антагоністів 
вітаміну К

Відновлення прийому АВК у післяпроцедур-
ний період можливе після встановлення надійно-
го гемостазу й відсутності явних ознак геморагіч-
них ускладнень. Як правило, прийом препарату 
відновлюють у звичайній для пацієнта терапев-
тичній дозі, при цьому в навантажувальній дозі 
немає потреби [26, 27]. Час, який витримується 
перед відновленням прийому АВК, може визна-
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чатися специфікою втручання і має бути узго-
джений усіма спеціалістами, задіяними у веден-
ні пацієнта. Раннє відновлення прийому АВК 
не підвищуватиме ризик ранніх геморагічних 
ускладнень, оскільки антикоагулянтна дія зазви-
чай виникає через 24–72 год після початку тера-
пії. У цілому, досягнення повного терапевтичного 
ефекту відбувається через 5–7 діб після віднов-

лення антикоагулянтної терапії – за умови нор-
мального значення показника МНВ на момент 
початку прийому препарату. Антикоагулянтний 
ефект АВК тісно пов’язаний з функціональним 
станом печінки, застосуванням антибіотиків, 
нутритивним станом, взаємодією з іншими лікар-
ськими засобами – тобто всіма тими чинниками, 
які мають клінічне значення і можуть змінювати-
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ся у післяпроцедурний період. За цих обставин 
виникає потреба в корекції дози АВК.

Питання про відтермінування відновлен-
ня прийому антикоагулянта в післяпроцедур-
ний період слід розглядати в таких випадках: 
1) виникнення будь-яких геморагічних усклад-
нень (в інтра- або післяпроцедурний період); 
2) виконання втручання, асоційованого з висо-
ким геморагічним ризиком; 3) наявність пацієнт-
специфічних чинників підвищеного геморагічно-
го ризику в післяпроцедурний період.

Рекомендація щодо часу відновлення 
прийому АВК у післяпроцедурний період:
 • У більшості випадків відновлення прийому 

АВК можливе упродовж перших 24 год після 
завершення втручання у звичайній для пацієнта 
терапевтичній дозі.

5.11. Показання до «мосту» 
за допомогою парентеральних 
антикоагулянтів у післяпроцедурний 
період

У більшості пацієнтів немає необхідності в 
«мості» за допомогою парентеральних антико-
агулянтів у післяпроцедурний період, оскільки 
це суттєво збільшує ризик геморагічних усклад-
нень. При визначенні доцільності такого «мосту» 
після проведення втручання слід ретельно зва-
жувати тромботичний і геморагічний ризики. 
У пацієнтів, які до втручання приймали АВК і 
мають помірний або високий ризик інсульту або 
системних тромбоемболій, у післяпроцедурний 
період може виникнути потреба у відновленні 
парентеральної антикоагулянтної терапії до того 
моменту, коли показник МНВ досягне цільових 
значень. У випадку сумнівів щодо доцільності 
парентерального антикоагулянтного «мосту» в 
післяпроцедурний період у зв’язку з високим 
геморагічним ризиком, прийом АВК відновлю-
ється без паралельного застосування паренте-
ральних анти   коагулянтів. У окремих випадках 
пацієнтам може виконуватися друге втручання, 
заплановане в той самий період (по відношенню 
до першого), – у такому разі необхідно продо-
вжувати парентеральну антикоагулянтну тера-
пію без відновлення прийому ОАК.

Рекомендації щодо визначення доцільності 
післяпроцедурної парентеральної 
антикоагулянтної терапії
1. Питання про «міст» за допомогою парен-

терального антикоагулянта в післяпроцедурний 
період слід розглядати в пацієнтів з помірним 
або високим ризиком виникнення інсульту або 
тромбоемболічних подій.

2. «Міст» за допомогою парентеральних анти-
коагулянтів не застосовується у випадках від-
новлення прийому АВК (як правило, у звичайній 
для пацієнта терапевтичній дозі) в осіб з підви-
щеним ризиком геморагічних ускладнень.

5.12. Застосування парентеральних 
антикоагулянтів у післяпроцедурний 
період у пацієнтів з помірним 
або високим ризиком тромботичних 
ускладнень: клінічні чинники 
і моніторинг

Час початку післяпроцедурної парентераль-
ної антикоагулянтної терапії залежить як від типу 
втручання, так і від налагодженості гемостазу [27]. 
Якщо парентеральна антикоагулянтна терапія 
застосовується в пацієнтів після втручань, асоційо-
ваних з низьким геморагічним ризиком, ми реко-
мендуємо розпочинати її упродовж перших 24 год 
після втручання за умови досягнення гемо   стазу, а 
також пересвідчення в тому, що ризик геморагічних 
ускладнень у післяпроцедурний період залишаєть-
ся низьким. Водночас після виконання втручань, 
асоційованих з високим геморагічним ризиком, 
рекомендуємо відтермінувати початок паренте-
ральної антикоагулянтної терапії, за можливості, 
на період 48–72 год після завершення операції [26, 
27]. Можливі такі шляхи мінімізації ризику гемо-
рагічних ускладнень: 1) ініціювання введення НФГ 
без болюсної дози; 2) введення НФГ або НМГ у 
менших дозах (наприклад, у дозах, які застосову-
ють для профілактики ВТЕУ); 3) відновлення при-
йому лише АВК [27, 65].

Проведення перипроцедурної антикоагулянт-
ної терапії передбачає частий моніторинг  показ-
ників коагуляції, зокрема АЧТЧ (для НФГ) та 
МНВ (для АВК). Необхідність рутинного моні-
торингу МНВ при відновленні прийому АВК 
визначається тим, що ризик виникнення крово-
теч підвищується при переході значення МНВ у 
терапевтичний діапазон [47].

Рекомендації щодо ініціювання післяпроце-
дурної парентеральної антикоагулянтної 
терапії в пацієнтів з помірним або високим 
ризиком тромботичних ускладнень
1. Перед початком парентеральної антикоагу-

лянтної терапії у післяпроцедурний період слід 
пересвідчитися у встановленні надійного гемоста-
зу, а також врахувати ризик потенційних кровотеч, 
асоційованих з проведеним утручанням, і пацієнт-
специфічні чинники геморагічного ризику.

2. Після проведення втручань, асоційованих з 
нижчим післяпроцедурним геморагічним ризи-
ком, парентеральна антикоагулянтна терапія, за 
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потреби, може бути розпочата упродовж перших 
24 год.

3. Після проведення втручань, асоційованих 
з вищим післяпроцедурним геморагічним ризи-
ком, початок парентеральної антикоагулянтної 
терапії має бути відтермінований, принаймні на 
період 48–72 год.

4. З метою зменшення ризику геморагічних 
ускладнень слід проводити ретельний моніторинг 
показника МНВ у тому випадку, коли відновлен-
ня прийому АВК супроводжується «мостом» за 
допомогою парентеральних антикоагулянтів.

5. Застосування НМГ або НФГ слід припини-
ти, коли МНВ досягне цільового значення ( 2). 
Цей підхід модифікується за умови застосування 
аргатробану, оскільки останній підвищує значен-
ня МНВ.

5.13. Відновлення прийому прямих 
пероральних антикоагулянтів

На відміну від АВК, терапевтичний анти-
коагулянтний ефект досягається впродовж 
кількох годин після прийому першої повної 
дози ПОАК. У зв’язку з цим час відновлення 
прийому ПОАК має бути узгодженим з часом 
введення парентерального антикоагулянта. У 
більшості клінічних ситуацій при плануван-
ні відновлення прийму ПОАК немає потреби 
в паралельному застосуванні парентерально-
го препарату. З огляду на фармакокінетичні 
особливості ПОАК, «міст» після переривання 
їхнього прийому не є обов’язковим і може бути 
навіть шкідливим. Слід ретельно контролюва-
ти функціональний стан нирок у післяпроце-
дурний період, оскільки він суттєво впливає на 
режим дозування ПОАК.

Рекомендації щодо відновлення прийому 
ПОАК у післяпроцедурний період
1. Перед початком прийому ПОАК у після-

процедурний період слід пересвідчитися у вста-
новленні надійного гемостазу, а також врахувати 
ризик потенційних кровотеч, асоційованих з про-
веденим утручанням, і пацієнт-специфічні чин-
ники геморагічного ризику.

2. Після проведення втручань, асоційованих з 
низьким післяпроцедурним геморагічним ризи-
ком, за яких була потреба у ТП прийому ПОАК, 
оптимальною тактикою є відновлення прийому 
цих препаратів у повній дозі того же дня, що і 
виконане втручання.

3. Після проведення втручань, асоційова-
них з високим післяпроцедурним геморагічним 
ризиком, оптимальною тактикою є вичікування 
впродовж 48–72 год перед тим, як буде віднов-
лено прийом ПОАК у повній дозі; необхідною 

умовою при цьому є встановлення надійного 
гемостазу.

4. При дозуванні ПОАК слід ураховувати 
функціональний стан нирок.

5. При відновленні прийому ПОАК зазвичай 
немає потреби в «мості» за допомогою паренте-
ральних антикоагулянтів.

5.14. Специфічні клінічні ситуації, 
що вимагають особливого підходу 
до відновлення прийому прямих 
пероральних антикоагулянтів

5.14.1. Тривалий період неможливості 

прийому пероральних препаратів 

після проведення втручання

При відновленні прийому ПОАК, як прави-
ло, немає потреби в паралельному застосуванні 
парентеральних препаратів; однак у пацієнтів, 
які впродовж тривалого часу після проведен-
ня втручання не можуть приймати пероральні 
препарати (наприклад з паралітичною кишко-
вою непрохідністю після абдомінальних опера-
цій), або яким планується друге або множинні 
втручання впродовж однієї госпіталізації, може 
виникнути потреба в застосуванні парентераль-
ної антикоагулянтної терапії на період ТП при-
йому ОАК. За цих умов ми рекомендуємо роз-
починати парентеральну антикоагулянтну тера-
пію упродовж перших 24 год після проведення 
втручання, асоційованого з низьким ризиком 
геморагічних ускладнень; при цьому у випадку 
високого післяпроцедурного геморагічного ризи-
ку ініціювання такої терапії слід відтермінувати 
на період 48–72 год після про  ведення втручання 
[51, 70, 82]. У пацієнтів, яким проводили або 
планують проведення спинномозкової анестезії, 
слід ретельно кон   тролювати час встановлення та 
вилучення катетера [6, 10, 11, 21, 68].

Якщо в післяпроцедурний період застосову-
ють НМГ, їхню дозу слід коригувати відповідно 
до функціонального стану нирок. Після того як 
пацієнт зможе приймати пероральні препарати, 
введення НМГ слід припинити з подальшим 
відновленням терапії ПОАК; при цьому першу 
дозу препарату пацієнту слід прийняти тоді, коли 
мала би бути наступна планова ін’єкція НМГ. 
У разі, якщо як «міст» застосовується НМГ, 
прийом ПОАК може бути розпочатий одразу 
після завершення терапії парентеральним анти-
коагулянтом [20, 43, 45, 75]. Слід відзначити, 
що з метою досягнення максимального терапев-
тичного ефекту ривароксабан треба приймати з 
їжею. Окрім того, можливе подрібнення пігулок 
ривароксабану та апіксабану для прийому цих 
препаратів через харчовий зонд [11, 52].



60 «Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія», № 1, 2017

Н
О

В
И

Н
И

 
К

А
РД

ІО
Л

О
ГІ

Ї 
ТА

 К
А

РД
ІО

Х
ІР

У
РГ

ІЇ

5.14.2. Профілактика венозних 

тромбоемболічних ускладнень 

у післяпроцедурний період

Відновлення прийому ПОАК або паренте-
ральної антикоагулянтної терапії в пацієнтів з 
ФПНГ знімає потребу в додатковому застосуван-
ні антикоагулянтів з метою профілактики ВТЕУ 
в післяпроцедурний період. У пацієнтів з висо-
ким ризиком геморагічних ускладнень, в яких 
після виконаного втручання виникає потреба в 
профілактиці ВТЕУ через обмежену рухливість, 
за потреби можуть застосовуватися нефармако-
логічні заходи, наприклад, інтермітивна пнев-
матична компресія кінцівок. У деяких пацієнтів 
перед відновленням антикоагулянтного лікуван-
ня в терапевтичних дозах може виникнути потре-
ба у введенні певної кількості профілактичних 
доз антикоагулянта. Наприклад, з метою профі-
лактики ВТЕУ в пацієнтів з ТП прийому ПОАК 
оптимальним буде введення НМГ або НФГ у 
профілактичних дозах через 6–8 год після про-
ведення втручання – за умови досягнення надій-
ного гемостазу [51]. Варто зауважити, що засто-
сування профілактичних доз НФГ або НМГ, як 
і ПОАК у дозах, менших за рекомендовані при 
ФПНГ, не може повністю убезпечити пацієнта 
від тромбоемболічних подій у післяпроцедурний 
період [80].

5.14.3. Спинномозкова анестезія

Слід уникати застосування ПОАК у пацієнтів 
зі встановленим епідуральним катетером. Згідно 
з рекомендаціями Американського товариства 
місцевої анестезії та ведення пацієнтів з болем, 
відновлення прийому ПОАК після втручання на 
структурах спинномозкового каналу або після 
вилучення епідурального катетера, допускається 
не раніше ніж через 24 год [68]. Якщо пацієнт має 
суттєво підвищений ризик інсульту, оптималь-
ною тактикою може бути відновлення прийому 
ПОАК у профілактичній дозі через 12 год після 
втручання [68, 81].

5.14.4. Відновлення антикоагулянтної 

терапії після втручання з невизначеним 

ризиком геморагічних ускладнень

Після втручань з невизначеним геморагіч-
ним ризиком, у зв’язку з відсутністю доказової 
бази, ми рекомендуємо ті принципи відновлення 
антикоагулянтної терапії, які були запропонова-
ні вище для втручань, асоційованих з високим 
ризиком геморагічних ускладнень, і передбача-
ють відтермінування початку прийому антико-
агулянта. Поряд з цим такий підхід у більшості 
пацієнтів не асоціюватиметься із суттєвим підви-
щенням ризику тромбоемболічних ускладнень.

5.14.5. Відновлення прийому 

прямих пероральних антикоагулянтів 

після кардіохірургічних утручань

Показання до призначення ПОАК мають бути 
переглянуті в пацієнтів після кардіохірургічних 
утручань, особливо тих, що проводяться на клапа-
нах серця. З урахуванням результатів, отриманих 
у дослідженні RE-ALIGN, усі ПОАК протипоказа-
ні в пацієнтів з механічними клапанами. Окрім 
того, це твердження в цілому підкріплюється тим, 
що на сучасному етапі існує досить обмаль даних 
щодо застосування ПОАК при будь-якій ФП кла-
панного генезу [20, 43, 45, 75]. Отже, на сьогодні в 
пацієнтів, яким виконані втручання на клапанах 
серця, ми рекомендуємо перейти з прийому 
ПОАК (якщо вони застосовувалися до операції) 
на прийом варфарину в післяопераційний період. 
Водночас у пацієнтів, яким виконані інші типи 
кардіохірургічних утручань (наприклад шунту-
вання вінцевих артерій), ініціювання або віднов-
лення прийому ПОАК у післяопераційний період 
стає все більш поширеною практикою. Однак така 
практика ще не має під собою переконливого 
доказового підґрунтя, оскільки збільшення кіль-
кості великих кровотеч, згідно з даними дослі-
дження RE-ALIGN (усі – в порожнину перикар-
да), може також стосуватися й операцій шунту-
вання вінцевих артерій. Проте безпечнішою стра-
тегією відновлення прийому антикоагулянта в 
післяопераційний період може бути вичікування 
упродовж принаймні 72 год з метою налагодження 
надійного гемостазу [2]. Клінічні аспекти застосу-
вання ПОАК у цих випадках ще потребують 
подальшого дослідження, оскільки наявна на сьо-
годні доказова база свідчить більшою мірою на 
користь застосування АВК.

5.14.6. Геморагічні ускладнення

У випадку післяопераційних геморагічних 
ускладнень відновлення прийому ПОАК у біль-
шості випадків слід відтермінувати до встановлен-
ня надійного гемостазу. Оптимальна тривалість 
цього періоду визначається в кожному конкрет-
ному випадку індивідуально в рамках консиліуму 
спеціалістів. При прийнятті рішення про віднов-
лення антикоагулянтної терапії слід розглянути 
питання про гнучкий режим дозування ПОАК 
(наприклад, розпочати прийом у дозах, менших 
за ті, що застосовуються для профілактики ВТЕУ 
після ортопедичних втручань, або в пацієнтів з 
порушенням функціонального стану нирок) – з 
метою зниження ризику повторних геморагічних 
ускладнень. Слід ретельно прослідкувати за тим, 
щоб пацієнт якомога скоріше почав отримувати 
антикоагулянт у дозі, найбільш оптимальній для 
профілактики інсульту при ФПНГ.

Переклад к. мед. н. К.О. Міхалєва 
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Алгоритм принятия решений по перипроцедурной антикоагулянтной терапии 
у пациентов с фибрилляцией предсердий неклапанного генеза: экспертный 

консенсусный документ Американской коллегии кардиологов 2017 года
Перипроцедурная антикоагулянтная терапия – частая «головоломка», к решению которой привлекаются 

клиницисты многих специальностей, и локальная практика ее применения может существенно различаться 
в разных центрах. Оптимальная стратегия перипроцедурной антикоагулянтной терапии крайне необходима 
при ведении пациентов с фибрилляцией предсердий неклапанного генеза. Несмотря на то, что внедрение 
стандартизированных, созданных на принципах доказательной медицины протоколов перипроцедурной анти-
коагулянтной терапии способствует улучшению исходов проведенных вмешательств, практика их клинического 
применения пока не является столь распространенной, как бы этого хотелось. Случаи прерывания антикоагу-
лянтной терапии при подготовке пациентов к различным вмешательствам возникают очень часто в рутинной 
клинической практике – например, только в странах Северной Америки ежегодно возникает потребность во 
временном предпроцедурном прекращении приема антикоагулянтов у 250 000 лиц. Осведомленность о риске 
геморрагических и краткосрочных тромботических осложнений после проведенных вмешательств является 
насущной необходимостью во многих клинических специальностях. Целью создания настоящего документа явля-
ется разработка алгоритма принятия решений при определении стратегии перипроцедурной антикоагулянтной 
терапии. Для реализации этой цели мы стремились выполнить следующие задачи: 1) обосновать решение о 
целесообразности длительной антикоагулянтной терапии; 2) предоставить клиницистам алгоритм принятия 
решения о целесообразности прерывания приема антикоагулянта; 3) осветить дифференцированный подход к 
прерыванию антикоагулянтной терапии в случае приема антагонистов витамина К или прямых оральных анти-
коагулянтов; 4) определить целесообразность «моста» с помощью парентеральных антикоагулянтов; 5) привести 
алгоритм проведения «моста» с помощью парентеральных антикоагулянтов в перипроцедурный период; 6) дать 
рекомендации по восстановлению приема пероральных антикоагулянтов в послепроцедурный период.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, антикоагулянтная терапия, антагонисты витамина К, 
пероральные антикоагулянты, временное прерывание терапии.

2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Periprocedural Management 
of Anticoagulation in Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation

Periprocedural management of anticoagulation is a common clinical conundrum that involves a multidiscipli-
nary team, cuts across many specialties, and varies greatly between institutions in the way it is practiced. Nowhere 
this more evident than in the management of patients with nonvalvular atrial fibrillation. Although they have been 
found to improve patient outcomes, standardized evidence-based protocols are infrequently in place. The frequency 
of anticoagulant interruption in preparation for a procedure is high, with an estimated 250,000 patients undergoing 
temporary interruption annually in North America alone. Knowledge about risk of bleeding and short-term throm-
botic risk resides in many specialties, further complicating the issue. Our goal in creating this pathway is to help guide 
clinicians in the complex decision making in this area. In this document, we aim to: 1) validate the appropriateness of 
the decision to chronically anticoagulate; 2) guide clinicians in the decision of whether to interrupt anticoagulation; 
3) provide direction on how to interrupt anticoagulation with specific guidance for vitamin K antagonists and direct-
acting oral anticoagulants; 4) evaluate whether to bridge with a parenteral agent periprocedurally; 5) offer advice on 
how to bridge; and 6) outline the process of restarting anticoagulation post-procedure.

Key words: atrial fibrillation, anticoagulation, vitamin K antagonists, oral anticoagulants, temporary interrup-
tion of therapy. 


