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Широкое применение при лечении ИБС анти-

тромботических средств: антиагрегантов, анти-

коагулянтов, а также их возможной комбина-

ции требует от врачей различных специальностей внимания 

больному, получающему антитромботическую терапию (АТТ), 

из-за возможности кровоточивости разной степени выра-

женности. Антиагрегационный и антикоагулянтный эффекты 

АТТ в неосложненных случаях не находят отражения ни в 

жалобах пациента, ни в физикальных симптомах; без лабо-

раторного контроля эффект остается скрытым и для больно-

го, и для врача. Кровотечение – хотя и нечастое, но типичное 

осложнение АТТ, которое может развиться на фоне приема 

как оральных антикоагулянтов (ОАК): варфарина и др., новых 

оральных антикоагулянтов (НОАК): дабигатрана, риварокса-

бана, апиксабана, так и антиагрегантов: клопидогрела, тика-

грелора, прасугрела. Частота больших и средних кровотече-

ний при длительной антиагрегантной терапии (ДАТ) после 

острого коронарного синдрома (ОКС) или имплантации 

стента достигает 4,8% при монотерапии ацетилсалициловой 

кислотой (АСК), на терапии клопидогрелом – 2,9%, при при-

еме комбинации клопидогрела и АСК – 10,1%, а при АТТ с 

применением антикоагулянтов – 16,8% [1, 2]. Незначительная 

кровоточивость (синяки, кровоизлияния в склеру, кровоточи-

вость при незначительных порезах) на фоне приема ДАТ 

возникает еще чаще (до 48%), что является индикатором 

действенности терапии, хотя и отражает при этом некоторое 

повышение геморрагического риска [3]. Синячковость следу-

ет учитывать, рассматривая назначения для лечения комор-

бидной патологии из-за возможности лекарственных взаи-

модействий АТТ с этими средствами. Крово течения встреча-

ются и у больных стабильной ИБС. По данным регистра 

REACH, в котором на протяжении 2 лет наблюдались свыше 

68 тыс. больных стабильной ИБС, частота кровотечений была 

отмечена у 0,46–2,76% пациентов в зависимости от числа 

учитываемых показателей [4].

Состоявшееся кровотечение является побудительной 

мотивацией для прерывания проводимой АТТ, однако 

подобная мотивация не всегда верна. Хорошо известно, 

что необоснованное прекращение терапии антиагреганта-

ми в ранние сроки после имплантации стента часто вызы-

вает развитие его острого тромбоза, нередко приводит к 

фатальному инфаркту миокарда. Недопустимы также дли-

тельные пропуски в приеме ОАК больными с механиче-

скими протезами клапанов. Таким образом, врач и больной 

с состоявшимся кровотечением оказываются перед необ-

ходимостью решения ответственного вопроса о времени 

возобновления терапии с целью профилактики тромбоза.

Основное физиологическое предназначение системы 

гемостаза – поддержание жидкого состояния крови внутри 

сосуда. При повреждении целостности сосудистой стенки в 

кровь поступает огромное количество протромботических 

факторов, активирующих каскад образования артериаль-

ного тромба. Реакция регулирующих систему гемостаза 

механизмов, которые с большим напряжением компенси-

руют эти сдвиги, у некоторых больных может быть избыточ-

ной, что приводит к кровоточивости, а внезапное отключе-

ние этих механизмов при отмене лекарственных препара-

тов реально снимает противодействие на путях формиро-
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вания свежего тромба. Масштаб и темп реакции организма 

на эту локальную катастрофу определяют объем тромба и 

его способность ограничивать или перекрывать кровоток. 

Все это оказывает влияние на объем ткани, подвергшейся 

ишемии, и, в соответствии с локализацией процесса, на 

клинические проявления. Любая разновидность АТТ (анти-

коагулянты, дезагреганты) приводит к существенному 

угнетению системы гемостаза: следовательно, возрастает 

риск кровотечения. С другой стороны, нарушение этого 

баланса может привести к тромбозу.

Для оценки риска и тяжести возникших кровотечений 

у кардиологических больных ОКС, состояние после эндо-

васкулярного лечения, длительная АТТ у больного с 

фибрилляцией предсердий) предложено большое число 

классификаций и шкал, помогающих оценить опасность 

возникшего осложнения, определиться с экстренностью 

предпринимаемых мероприятий. Наиболее широко 

используемые классификации – TIMI [5], GUSTO [6], Bleed-

Score [7], ABC [8]. Эти шкалы отражают в основном взгляд 

кардиолога – специалиста по ОКС, кардиолога-интервен-

циониста и служат для унификации оценок кровотечений 

при проведении АТТ. Все указанные шкалы широко 

используются для унифицированной оценки тяжести 

состояния больных ИБС с состоявшимися кровотечениями 

на практике и в литературе для сравнительной оценки 

результатов исследований. Знаком ство с этими шкалами 

полезно врачам многих специальностей из-за междисци-

плинарности возникающих у больного проблем. Эти клас-

сификации носят прикладной харак тер и предназначены 

для больных с сердечно-сосудистой патологией; особые 

случаи  – тромбофилии или гематологические заболева-

ния, сопровождающиеся кровотечением, рассматриваются 

в индивидуальном порядке. 

Согласно шкале TIMI, внедренной при проведении 

исследования Thrombolysis in Myocardial Infarction [5], 

выделяют большие кровотечения, включающие кровоте-

чение со снижением гемоглобина на 5 ЕД и более и 

снижение гематокрита на 15% и более, а также внутриче-

репные кровотечения, тампонаду сердца и кровотечения 

с фатальным исходом; умеренные кровотечения, подраз-

умевающие видимую (в т. ч. визуализированную) крово-

потерю с уменьшением уровня гемоглобина свыше 3 г/л, 

но менее 15 г/л, либо большую спонтанную гематурию, 

спонтанную рвоту кровью; незначимое кровотечение, 

при котором кровопотеря не достигает критериев боль-

шого или малого кровотечения.

Шкала GUSTO, предложенная в исследовании Global 

Use of Strategies to Оpen Coronary Arteries (GUSTO) [6], 

выделяет:

 ■ тяжелое кровотечение (смертельное, внутричерепное, 

вызвавшее существенные гемодинамические сдвиги, по-

требовавшие коррекции); 

 ■ умеренное (кровопотеря, требующая гемотрансфузии, 

но не приводящая к выраженным нарушениям гемоди-

намики); 

 ■ мягкое (подразумевающее другие кровотечения, не 

вызывающие гемодинамических нарушений и не требу-

ющие гемотрансфузии). 

Шкала BleedScore [7] различает:

 ■ угрожающее кровотечение (6 баллов)  – имеется не-

обходимость трансфузии, внутрикраниальное, жизненно 

опасное; 

 ■ внутреннее (3 балла) – гематома, носовое, кровопоте-

ря через полость рта или вагину, мелена, кровоизлияние 

в стекловидное тело;

 ■ поверхностное (1 балл) – синяки, кровоточивость при 

порезах, петехии, экхимозы. 

В 2011 г. была предложена классификация тяжести 

кровотечений BARC (Bleeding Academic Research 

Consortium) [9]: 

 ■ тип 0 – отсутствие кровотечений; 

 ■ тип 1 – несущественные кровотечения, не требующие 

дополнительного обследования, госпитализации или ле-

чебных мероприятий; 

 ■ тип 2 (малые) – любые явные признаки кровотечения, 

не удовлетворяющие критериям типов 3–5 или соответ-

ствующие критериям: не требующие хирургического вме-

шательства или сопровождения медработником; приво-

дящие к госпитализации или требующие повышенного 

ухода; требующие обследования; 

 ■ тип 3 (большие): 

• тип 3a – явное кровотечение со снижением уровня 

гемоглобина более чем на 5 г/дл (при условии снижения 

уровня гемоглобина вследствие кровотечения), транс-

фузия, выполненная при выраженном кровотечении; 

• тип 3б  – очевидное кровотечение со снижением 

уровня гемоглобина ≥5 г/дл; гемоперикард с тампо-

надой сердца; кровотечение, требующее хирургиче-

ского или чрескожного вмешательства (исключая носо-

вые, кожные, геморроидальные, десневые кровотечения); 

кровотечение, требующее инотропной поддержки; 

• тип 3с  – внутричерепные кровоизлияния (микро-

кровоизлияния – нет; спинальные кровоизлияния – да); 

подтвержденные аутопсией, инструментальными ме-

тодами, люмбальной пункцией; кровоизлияния в глаз-

ное яблоко, приведшие к нарушению зрения (даже 

временному); 

 ■ тип 4 (связанные с коронарным шунтированием). Рас-

сматриваются: периоперационное внутричерепное кро-

вотечение 24 ч, повторная операция после закрытия 

стернотомии для контроля кровотечения, трансфузия >5 

ЕД крови или эритромассы в течение 48 ч: выделение из 

дренажной плевральной трубки ≥2 л за 24 ч; 

 ■ тип 5 (фатальные). Выделяют: фатальное кровотече-

ние, не подтвержденное аутопсией или визуализацией, 

но клинически подозреваемое; фатальное кровотечение, 

подтвержденное аутопсией или визуализацией. 

В случае обнаружения признаков кровотечения из 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) при 

выполнении гастроскопии используется классификация 

Forrest, которая будет рассмотрена ниже [10]. Незначи-

тельные кровопотери, не создающие существенных нару-

шений самочувствия больного, но создающие некоторые 

мелкие, например косметические, проблемы, предложено 

называть «nuisance» («мешающие (больному)») [1, 10]. 

Рассмотренные классификации ранжируют тяжесть состо-
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явшегося кровотечения. Для определения имеющегося 

риска возникновения кровотечения  – первичного или 

его рецидива используются широко известные шкалы 

риска кровотечения, например, шкала HAS-BLED [12], 

которая применяется в том числе у больных с фибрилля-

цией предсердий; PEACH (применяется для больных ста-

бильной ИБС) [4]; для больных ОКСбпST разработана 

шкала риска CRUSADE [13]. 

Для категории больных, перенесших кровопотерю на 

фоне АТТ, и оценки степени дальнейших тромботических 

и геморрагических рисков, для решения вопросов такти-

ки АТТ экспертами ЕОК в 2016 г. предложена новая клас-

сификация [14]. Она выделяет 5 категорий геморрагиче-

ского риска: 

 ■ очень высокий риск (интракраниальное кровотечение, 

не поддающееся терапии, или кровотечение из неуста-

новленного источника, или в случае неэффективности ле-

чения кровопотери с установленным источником), оцен-

ка по шкале клинических факторов риска HAS-BLED – 5 

баллов и выше; 

 ■ высокий риск – большое экстракраниальное кровоте-

чение с установленным источником, но неэффективно-

стью лечения; HAS-BLED – 3–4 балла; 

 ■ умеренный риск – экстракраниальное кровотечение с 

установленными известными факторами риска и проле-

ченными источниками; HAS-BLED – 2 балла; 

 ■ риск от низкого до умеренного  – малое экстракра-

ниальное кровотечение. Рассмотреть целесообразность 

дальнейшей АТТ; HAS-BLED – 1 балл;

 ■ минимальное экстракраниальное кровотечение, воз-

можно, вызванное приемом лекарств. Целесообразно 

рассмотреть необходимость дальнейшего проведения 

АТТ; оценка клинических факторов риска HAS-BLED – 0.

Данная классификация геморрагического риска при 

оперативной выработке лечебной тактики используется 

совместно со шкалой тромботического риска. При равной 

значимости обоих рисков эксперты ЕОК рекомендуют 

ограничиться лишь кратковременным прерыванием АТТ. 

В случае преобладания риска геморрагического ослож-

нения рекомендуется пошаговое уменьшение числа при-

меняемых антитромботических средств или их доз в 

соответствии с клинико-фармакологическими характери-

стиками препаратов.

Экспертами ЕОК в этой же работе представлен анализ 

возможного развития атеротромботических осложнений 

после кровопотери. При оценке риска тромбоза у боль-

ных, недавно перенесших кровотечение, предложено 

выделять группы с очень высоким тромботическим 

риском (больные на первой неделе ОКС или после эндо-

васкулярного вмешательства со стентами новых генера-

ций и на первом месяце после имплантации биодегради-

руемых эндопротезов); группы высокого тромботическо-

го риска (первые 8–30 дней ОКС или после ЧКВ со 

стентами новых генераций и до 1 года после импланта-

ции биодеградируемых эндопротезов); больные с уме-

ренным риском (до 1 года после ОКС или после ЧКВ со 

стентами новых генераций); группа больных с риском от 

низкого до умеренного (это больные со стабильным тече-

нием ИБС, свыше 1 года после ОКС или после ЧКВ со 

стентами новых генераций; сложные случаи – стволовые, 

бифуркационные, рецидивы ОКС); группы с низким 

риском (стабильная ИБС – >12 мес. после ОКС или после 

ЧКВ со стентами новых генераций, без дополнительных 

факторов риска). 

Каковы же основные представления о терапевтиче-

ской тактике ведения больных, принимавших АТТ, у кото-

рых на фоне проводимого антитромботического лечения 

развилось кровотечение? Очевидно, что лечение крово-

течения зависит от его выраженности. Для устранения 

массивного кровотечения необходимо проведение ряда 

экстренных вмешательств реанимационной значимости: 

эндоскопического гемостаза, замещения потери жидко-

стей, коррекции анемии с помощью гемотрансфузии, 

коррекции гемодилюционной коагулопатии с перелива-

нием тромбоцитарной массы и других веществ, введения 

гемостатических средств, антидотов НОАК. Опасность при 

малом кровотечении представляет не столько факт кро-

вотечения, сколько нарастающая угроза тромбоза в слу-

чае необоснованной отмены ранее проводимой АТТ.

В группах больных высокого или очень высокого 

тромботического риска в большинстве случаев во избе-

жание тромботических осложнений следует сохранить 

прием одного из антиагрегантов, обычно АСК. Следует 

учесть, что у больных ИБС продолжительность жизни 

тромбоцита сокращена, обновление пула клеток проис-

ходит быстрее, что способствует более раннему накопле-

нию активных клеток, рецепторы которых не заблокиро-

ваны антиагрегантным препаратом.

Возобновить прием второго дезагреганта следует 

после стабилизации состояния как можно раньше. 

Больным с промежуточным тромботическим риском, у 

которых развилось малое или большое кровотечение, 

рекомендуется возобновление приема низких доз аспи-

рина после стабилизации состояния и остановки кровоте-

чения, желательно в течение 3 дней. Решение о возоб-

новлении приема второго антиагреганта должно быть 

принято, если оцениваемый тромботический риск превы-

сит риск кровотечения. Больные, получающие ДАТ после 

имплантации стента новой генерации, должны продол-

жать такое лечение после имплантации стента до 3 мес. 

Если кровотечение развилось позднее 3 мес. от даты 

имплантации и риск повторного кровотечения сохраня-

ется, рекомендуется в дальнейшем прием только одного 

препарата – либо аспирина, либо клопидогрела.

Сроки проведения ДАТ после имплантации стента или 

у больного, перенесшего инфаркт миокарда, при рисках 

кровотечения сокращаются [15]. Это положение не всегда 

однозначно. Так, если кровотечение развилось после 

имплантации биодеградируемых конструкций (эндопро-

тезов), рекомендуется проведение ДАТ до 1 года. 

Перспективы применения деградируемых биопротезов в 

связи с этим обсуждаются.

При решении вопроса о возобновлении АТТ следует 

учитывать фармакодинамические свойства каждого из 

препаратов. Клопидогрел – менее активный по сравне-

нию с тикагрелором антиагрегантный препарат, но имею-
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щий тенденцию вызывать меньше кровотечений; он 

может быть рекомендован после кровотечений, возник-

ших на фоне приема тикагрелора или прасугрела. Во 

избежание кровотечений эти препараты не следует 

назначать больным со стабильной стенокардией [15]. При 

выработке решения о сроке возобновления терапии 

ингибиторами рецепторов P2Y12 тикагрелором или пра-

сугрелом следует учитывать длительность эффекта пре-

парата. У прасугрела по данным, полученным на добро-

вольцах, она составляет 7–10 дней, а у тикагрелора – 3–5 

дней; это сказывается на продолжительности остаточного 

эффекта препарата после его отмены. Ворапаксар  – 

новый антиагрегант, появившийся за рубежом, является 

антагонистом тромбина. Первый зарубежный клиниче-

ский опыт указывает на некоторое повышение частоты 

различных кровотечений при его приеме. Поэтому крово-

течение, возникшее на фоне приема ворапаксара, под-

разумевает отказ от приема этого препарата в дальней-

шем данным пациентом.

При рассмотрении проблемы возобновления АТТ 

после кровопотери следует выделить вопросы терапии 

при кровотечении из ЖКТ и кровотечении у больных ИБС, 

имеющих фибрилляцию предсердий, на фоне приема 

антикоагулянтов [16]. Желудочно-кишечные кровотече-

ния (ЖКК) – частое осложнение, наблюдаемое у больных 

ИБС, получающих АТТ, поскольку один из основных анти-

агрегантов – АСК обладает проульцерогенным эффектом. 

Дефекты слизистой при лекарственной гастропатии 

нередко бывают множественными. Поэтому перед про-

ведением плановых коронарных эндоваскулярных вме-

шательств проводят ЭГДС. После состоявшегося кровоте-

чения, несмотря на несомненный повышенный риск 

кровотечения, связанный с приемом АСК, возврат к тера-

пии аспирином рекомендуется осуществлять сразу после 

проведения выполненной с целью гемостаза ЭГДС при 

низком эндоскопическом риске. Для оценки состояния 

слизистой желудка (эндоскопический риск) в 1974 г. была 

предложена шкала Forrest [10]. Принято выделять следу-

ющие варианты картины состояния слизистой желудка: 

 ■ F IA – определяется струйное кровотечение из язвы; 

 ■ F IB – капельное кровотечение из сосуда, зияние; 

 ■ F IIA – на дне язвы видны тромбированные сосуды; 

 ■ F IIB – виден сгусток крови, закрывающий язву; 

 ■ F IIC – язва без признаков кровотечения; 

 ■ F III – источник кровотечения не обнаружен. 

Градации F IA, F IB, F IIA, F IIB относятся к эндоскопи-

ческим признакам, свидетельствующим о высоком риске 

рецидива кровопотери. Имеющийся на дефекте слизи-

стой красный тромб, даже при отсутствии просачивания 

капель крови, является опасным знаком из-за возможно-

сти внезапного отрыва тромба и образования дефекта 

сосудистой стенки с большим диаметром отверстия, раз-

витием профузного кровотечения. Градации F IIC и F III 

относятся к показателям низкого риска кровотечения.

Приведем в качестве примера данные исследования, 

выполненного в Гонконге J.J. Sung et al. на группе больных 
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сердечно-сосудистыми заболеваниями, получавших аспи-

рин и у которых развилось ЖКК [17]. Исследование пока-

зало необходимость восстановления приема аспирина у 

больных ИБС и язвенной болезнью после острого кровоте-

чения из пептической язвы. Ранее авторами было показа-

но, что отказ от АСК не спасает от рецидива ЖКК, отмечен-

ного у 6,7% больных за 1 год наблюдения. Из 156 больных 

78 принимали после ЖКК антиагрегантную монотерапию 

АСК (НПВС и клопидогрел исключались), остальные 78 

находились на плацебо-терапии. Четкое выполнение пред-

писаний врача (комплаентность) отмечено у 87–90% боль-

ных. В группе больных, принимавших АСК, частота рециди-

ва была вдвое выше (10,3%  – 8 случаев), чем в группе 

плацебо (5,4%  – 4 больных). Однако в группе больных, 

принимавших аспирин, умер только 1 пациент, а в группе 

плацебо к аспирину  – 10 человек, в т. ч. 3  – на первой 

неделе, еще 4 – на протяжении первого месяца. Следует, 

однако, отметить в виде критического замечания, что до 

госпитализации по поводу ЖКК ряд больных находился на 

двойной антиагрегантной терапии, и высокая смертность в 

группе плацебо частично может быть связана именно с 

этим фактом (отмена двух антиагрегантов сразу).

Рекомендации экспертов ЕОК подчеркивают, что при 

низком риске кровотечения по эндоскопическим данным 

(Forest IIС – III) прием антиагрегантов может не преры-

ваться. При повышенном риске рецидива кровотечения 

по данным ЭГДС (IIА – IIВ) прием аспирина можно воз-

обновлять через 3 дня. Решение о назначении второго 

антиагреганта при высокой степени угрозы должно осно-

вываться на тщательном взвешивании потенциальных 

рисков тромбоза и кровотечения. При непереносимости 

аспирина возможно использование монотерапии клопи-

догрелом. Частота геморрагий в этом случае остается 

примерно такой же, но переносимость терапии больным 

улучшается.

Применение антикоагулянтов после ЖКК также под-

верглось критическому рассмотрению. Вопросу возобнов-

ления или отказа от терапии варфарином после состояв-

шегося ЖКК посвящен метаанализ, показавший, что воз-

вращение к терапии ОАК ассоциируется со снижением 

тромбоэмболических осложнений и без значительного 

роста ЖКК [18, 19]. Возвращение к такой терапии реко-

мендуется проводить спустя 1 нед. после состоявшегося 

кровотечения, что снижает вероятность рецидива [20]. 

Процедуры ЭГДС и колоноскопии, в т. ч. включающие 

биопсию, у больного ИБС, получающего АТТ, относятся к 

процедурам низкого эндоскопического риска; обычно не 

требуется предварительного изменения режима лекар-

ственной терапии. Угроза возникновения кровопотерь 

возникает при выполнении некоторых дополнительных 

манипуляций: полипэктомии, дилатации стриктур и про-

цедуры стентирования ЖКТ, лечении варикоза пищевода, 

при эндоскопических хирургических вмешательствах, в 

случае диссекции слизистой [16]. Добавление в терапию 

ингибиторов протонных помп рекомендуется во всех 

случаях состоявшихся кровотечений из верхних отделов 

ЖКТ, а также профилактически при их высоком риске. 

Взаимодействие между ИПП и ингибиторами P2Y12 

рецепторов (особенно омепразолом и клопидогрелом) 

оказалось не столь отчетливо связано с ухудшением про-

гноза, как казалось ранее, но все же предпочтение следу-

ет отдать пантопразолу, который имеет более слабое 

влияние на печеночный цитохром CYP2C19 – место, где в 

условиях конкурентной борьбы за субстрат осуществля-

ется биологическая трансформация молекулы лекар-

ственного вещества.

Кровотечения в полость кармана после установки 

кардиостимулятора или кардиовертера, нередко требую-

щие ревизии полости с имплантированным прибором, 

чаще возникают при приеме ДАТ, чем после ОАК, и обыч-

но являются следствием избыточной интраоперационной 

гепаринизации. Для их профилактики следует проводить 

имплантацию на приближенных к норме значениях МНО, 

а затем постепенно возвращаться к повышению до обще-

принятых при проведении АТТ значений показателя [20] 

(Thal et al., 2010).

Постоянный прием ОАК, проводимый больным ИБС с 

фибрилляцией предсердий, позволяет снизить частоту 

ишемического инсульта и тромбоэмболий, частоту демен-

ции у пожилых больных из-за микроэмболий. Возобновить 

прием антикоагулянтов можно спустя 1 нед. после состо-

явшегося геморрагического осложнения, при более ран-

нем возврате к терапии риск рецидива повышается [19]. 

Больные проходят МСКТ контроль. У больных с механиче-

ским протезом клапана следует избегать прерывания 

приема антикоагулянтов. 

Кровотечения на фоне применения НОАК возникают 

с меньшей частотой, чем при ОАК. Для профилактики 

кровотечений у больных группы риска применяют мини-

мальные из эффективно действующих доз. Методы лабо-

раторного контроля разработаны, но пока не внедрены в 

клиническую практику. Для остановки кровотечений на 

фоне приема НОАК предложены антидоты в виде моно-

клональных антител, например, идаруцикумаб, рекомен-

дованный при кровотечениях на фоне дабигатрана. В 

случае состоявшегося экстракраниального кровотечения 

на фоне оральных антикоагулянтов эксперты ЕОК раз-

решают возобновить их прием, как только риск тромбо-

тических осложнений сравняется с риском кровотечения. 

Решение о возобновлении терапии ОАК принимается 

консилиумом с участием кардиолога (терапевта), хирурга, 

невропатолога. В большинстве случаев возврат к терапии 

становится возможным через недельный срок после про-

изошедшего осложнения. Возобновлению приема НОАК 

должна предшествовать оценка состояния функции почек 

(например, определение клиренса креатинина) с даль-

нейшим повторным контролем во избежание развития 

аккумуляции препарата. 

Интракраниальное кровоизлияние  – труднейший 

вопрос при выборе тактики у больного, находящегося на 

АТТ. Решение о возобновлении приема антикоагулянтов 

после внутрикраниального кровотечения и его сроках 

принимается совместно кардиологом и невропатологом 

индивидуально после тщательного взвешивания баланса 

геморрагического и тромботического риска с использо-

ванием оценок рисков по шкалам HAS-BLED и CHA2DS2-
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VASc, других клинических показателей. У больных, не 

имеющих механических протезов клапана, для дальней-

шего лечения предпочтение отдается НОАК; при этом 

необходимо тщательно отслеживать функциональное 

состояние почек во избежание передозировки как на 

старте терапии, так и при текущем контроле. У больного, 

имеющего фибрилляцию предсердий, следует рассмо-

треть показания к применению окклюдера ушка левого 

предсердия [14]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для профилактики кровотечений у больных, получаю-

щих АТТ, врачу следует уделять пристальное внимание 

сбору сведений о существующих у больного потенциаль-

ных источниках кровотечения и их диагностике, миними-

зировать продолжительность АТТ при риске геморрагий, 

оценивать риск геморрагических и тромботических 

осложнений с учетом необходимой в последующий после 

вмешательства период терапии конкурентной патологии, 

избегать полипрагмазии и внимательно относиться к 

лекарственным назначениям, сделанным другими специ-

алистами для лечения коморбидной некардиологической 

патологии,  – например, к приему кортикостероидов или 

НПВС, использовать более низкие ориентиры в значениях 

МНО при комбинированной терапии антиагрегантами и 

непрямыми антикоагулянтами при мерцательной арит-

мии, обратить внимание на выбор оптимального типа 

стента перед проведением эндоваскулярного лечения, 

учитывать предстоящие плановые оперативные вмеша-

тельства, сопровождающиеся средним и высоким риском 

кровотечений (сердечно-сосудистая хирургия, ортопедия, 

нейрохирургия спинного канала и головного мозга, опе-

рации на ЛОР-органах, на задней камере глаза), шире 

использовать в своей практике оценку риска по существу-

ющим шкалам, поддерживать контакт с врачами других 

специализаций, оказывающих помощь данному больному, 

разъяснять больным смысл проводимого лечения. 
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