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Кровотечения являются наиболее частым осложнением длительной антикоагулянтной терапии . Для пациентов 
с фибрилляцией предсердий в случае развития кровотечений важно учитывать баланс геморрагического и тром-
боэмболического рисков, так как необоснованная отмена антикоагулянтов может ухудшить прогноз . Тактика ве-
дения пациентов с геморрагическими осложнениями определяется тяжестью кровотечения, типом принимаемого 
антикоагулянта и наличием факторов высокого тромбоэмболического риска . В статье приведен авторский протокол 
ведения больных с фибрилляцией предсердий и различными типами геморрагических осложнений на фоне анти-
коагулянтной терапии .
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Bleeding is the most common complication of long-term anticoagulant therapy . For patients with atrial fibrillation, it is 
important to consider the balance of hemorrhagic and thromboembolic risks in the event of bleeding since unreasonable 
withdrawal of anticoagulants can worsen the prognosis . The management of patients with hemorrhagic complications is 
determined according to the severity of bleeding, type of anticoagulant taken, and presence of high thromboembolic risk 
factors . The paper presents the author’s protocol for the management of patients with atrial fibrillation and various types of 
hemorrhagic complications against the background of anticoagulant therapy .
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Все современные клинические рекомендации счи-

тают антикоагулянтную терапию краеугольным камнем 
лечения больных с фибрилляцией предсердий (ФП) 
[1–3] . Кровотечения — основное побочное действие 
всех антикоагулянтов . В случае развития кровотечений 
перед врачом встает целый ряд вопросов: нужно ли от-
менять антикоагулянт и, если препарат был отменен, 
когда можно возобновить прием, необходимо ли ис-
пользовать гемостатическую терапию или это приведет 
к неоправданному увеличению риска развития тромбо-
тических осложнений? Для выбора правильной тактики 
необходимо оценить ряд принципиальных позиций . Во-
первых, тяжесть кровотечения . Во-вторых, произошло 
ли кровотечение на «чистом» фоне или на фоне дейст-
вия антикоагулянта . При кровотечении на фоне приема 
антикоагулянта требуется определить тип препарата, 
степень его антикоагулянтного действия на момент раз-
вития кровотечения, ожидаемое время элиминации . На-
конец, для принятия решения о сроках возобновления 
антикоагулянтов необходимо оценить баланс тромботи-
ческого и геморрагического рисков . 

ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ 

КРОВОТЕЧЕНИЙ
Существует множество различных шкал оценки тя-

жести кровотечений . Одна из наиболее унифицирован-
ных — шкала BARC — была предложена в 2011 году 
Академическим союзом по исследованию кровотечений 

(Bleeding Academic Research Consortium) совместно 
с Управлением по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов (Food and Drug 
Administration, FDA) и представителями фармацевтиче-
ской отрасли [4] . Классификация BARC удобна для ана-
лиза данных научных работ и сравнительной оценки 
результатов исследований антитромботических препа-
ратов . В практическом же плане, особенно в ургентных 
ситуациях, она неприменима . В этих случаях важно про-
сто определить, является ли кровотечение тяжелым, так 
как тактика лечения тяжелых и не тяжелых кровотече-
ний принципиально различается .

В своей практической работе автор использует клас-
сификацию, предложенную в 2017 году экспертами Аме-
риканской коллегии кардиологов (табл . 1) [5], для опре-
деления тяжелого кровотечения достаточно наличия 
одного любого критерия .

ТАКТИКА ПРИ МАЛЫХ 

КРОВОТЕЧЕНИЯХ
Общие принципы:

1) обеспечить местный гемостаз (механическая ком-
прессия, возможно дополнительное местное исполь-
зование транексамовой кислоты);

2) отложить прием очередной дозы антикоагулян-
та или рассмотреть вариант временного перерыва 
в приеме антикоагулянта — определяется клиниче-
ской ситуацией, при наличии высокого риска разви-
тия тромбоэмболических осложнений целесообразно 
не прерывать прием антикоагулянтов;

Таблица 1. Критерии тяжелого кровотечения, согласно Рекомендациям Американской коллегии кардиологов, 2017 [5] 
Table 1. Criteria for severe bleeding according to the 2017 American College of Cardiology Guidelines [5]

Кровотечение, приведшее к снижению уровня гемоглобина ≥20 г/л или потребовавшее переливания ≥2 единиц  
эритроцитарной массы

Любое кровотечение в критической локализации: внутричерепные, спинномозговые, внутриглазные кровотечения,  
тампонада сердца, гемоторакс, кровотечения в брюшную полость и забрюшинное пространство, кровотечение  
в дыхательные пути (включая задние носовые кровотечения), внутримышечные и внутрисуставные кровотечения .  
Желудочно-кишечные кровотечения не расцениваются как кровотечения в критической локализации

Жизнеугрожающее кровотечение

Неконтролируемое кровотечение

Кровотечение, приведшее к нестабильной гемодинамике — систолическое артериальное давление (АД) <90 мм рт . ст ., 
падение систолического АД >40 мм рт .ст, падение АД в ортостазе на ≥20 мм рт . ст . для систолического или ≥10 мм рт . ст . 
для диастолического, среднее АД (инвазивный мониторинг) <65 мм рт . ст ., температура диуреза <0,5 мл/кг/ч

Не тяжелые клинически значимые кровотечения
Для остановки кровотечения требуется госпитализация или выполнение процедур/вмешательств или гемотрансфузия, 
но нет критериев тяжелого кровотечения

Малые кровотечения
Кровотечения, остановка которых не требует госпитализации, выполнения каких-либо хирургических вмешательств, про-
цедур или гемотрансфузии

Примечание. АД — артериальное давление .

ЛЕКЦИИ



DOI: http://doi.org/10.17816/0869-2106-2021-27-1-57-65

60
Medical Journal of the Russian Federation, Russian JournalVol. 27 (1) 2021

3) провести коррекцию модифицируемых факторов 
риска кровотечений (нормализовать артериальное 
давление (АД), ограничить прием нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов и антиагрегантов 
(при наличии клинической возможности), уменьшить 
или полностью прекратить потребление алкоголя;

4) выявить и по возможности устранить причины крово-
течений . Например, провести лечение пародонтоза, 
коагулировать подслизистые сосудистые мальфор-
мации и т . д .
Кровотечение на фоне варфарина — оценить меж-

дународное нормализованное отношение (МНО) и время 
удержания МНО в целевом диапазоне (с помощью про-
граммы INRPRO или других подобных калькуляторов . 
К сожалению, в сети Интернет в настоящее время нет 
бесплатных вариантов) .

Если кровотечение возникло на фоне избыточной 
гипокоагуляции, необходимо скорректировать дозу 
варфарина, при МНО>5 — рассмотреть пропуск 1–2 доз 
препарата, при МНО>9 — рассмотреть однократный 
прием викасола 15–30 мг внутрь . Следует отметить, 
что викасол (менадион, витамин К3) не является опти-
мальным препаратом для коррекции антикоагулянтного 
действия варфарина, поскольку его эффект наступает 
через 48–72 ч . Рекомендация по использованию викасо-
ла действует потому, что в Российской Федерации (РФ) 
препарат фитоменадион (витамин К1) зарегистрирован 
только в ветеринарии . При возможности использования 
фитоменадиона он является препаратом выбора и на-
значается внутрь в дозах 1–2,5 мг (МНО 5–9) или 5 мг 
(МНО>9) . 

Если кровотечение возникло на фоне целевого МНО, 
но контроль варфаринотерапии неудовлетворительный 
(время в целевом диапазоне <70%), нужно использовать 
все возможные варианты повышения качества контро-
ля (еженедельный контроль МНО, использование пор-
тативных коагулометров и т . д .) . Если же контроль оп-
тимальный (время в целевом диапазоне >70%), можно 
рассмотреть снижение целевого диапазона, например, 
2–2,5 для пациентов с ФП или 2,5–3 при механических 
протезах клапанов сердца . Снижать целевой диапазон 
имеет смысл только при часто рецидивирующих малых 
кровотечениях .

При кровотечении на фоне приема прямых ораль-
ных антикоагулянтов (ПОАК) требуется оценить пра-
вильность назначенной дозы (обязательно рассчитать 
клиренс креатинина), оценить потенциальные лекар-
ственные взаимодействия . Если доза препарата не со-
ответствует инструкции — скорректировать . Если доза 
назначена правильно, никаких дополнительных дей-
ствий предпринимать не следует . Если малые кровотече-
ния постоянно рецидивируют на адекватной дозе ПОАК, 
можно рассмотреть замену одного ПОАК на другой . 
Данная стратегия не изучалась в рандомизированных 
клинических исследованиях, но может быть полезной 

в отдельных случаях . Категорически не рекомендуется 
снижать дозу ПОАК в связи с развитием кровотечений . 
Доза антикоагулянта должна соответствовать инструк-
ции . Единственным исключением является дабигатран, 
дозу которого можно в определенных ситуациях снизить 
с 150 мг до 110 мг 2 раза в день у больных с желудочно-
кишечным кровотечением (ЖКК) в анамнезе (согласно 
инструкции к препарату) .

ТАКТИКА ПРИ КЛИНИЧЕСКИ 

ЗНАЧИМЫХ НЕ ТЯЖЕЛЫХ 

КРОВОТЕЧЕНИЯХ 
Общие принципы: выполняются все те же мероприя-

тия, что и при малых кровотечениях . Прием антикоагу-
лянтов во всех случаях временно приостанавливают . До-
полнительно, в зависимости от клинической ситуации, 
используется:

 • эндоскопический (в случае ЖКК) или хирургиче-
ский гемостаз;

 • симптоматическая терапия, направленная на кор-
рекцию гемодинамических нарушений . По по-
казаниям — введение коллоидных растворов, 
переливание свежезамороженной плазмы (СЗП) 
в качестве плазмозамещающего средства . Пере-
ливание эритроцитарной массы — по общим по-
казаниям в зависимости от уровня гемоглобина, 
переливание тромбоцитарной массы — при сни-
жении числа тромбоцитов менее 60×109/л или 
если больной получал антиагреганты; 

 • возможно парентеральное введение неспецифи-
ческих гемостатических препаратов (например, 
транексамовая кислота в/в струйно 15–30 мг/кг, 
в дальнейшем — внутривенная (в/в) инфузия со 
скоростью 1 мг/кг/ч) .

При кровотечении на фоне приема варфарина (МНО 
в целевом диапазоне или выше) — викасол (менадион) 
в дозе 10–30 мг/сут внутримышечно (в/м) всем больным 
при отсутствии противопоказаний . Как сказано выше, 
введение менадиона не является оптимальным спосо-
бом коррекции антикоагулянтного действия варфарина . 
Если есть возможность, необходимо использовать фи-
томенадион (витамин К1) в дозе 2–5 мг в/в . Если МНО 
ниже целевого диапазона, введение витамина К неце-
лесообразно . 

При кровотечении на фоне приема прямых ораль-
ных антикоагулянтов — обязательно выяснить время 
приема последней дозы лекарства и оценить почечную 
функцию (рассчитать клиренс креатинина) . Если послед-
няя доза ПОАК была принята в пределах 2–4 ч до обра-
щения за медицинской помощью, рекомендуется прием 
внутрь активированного угля в стандартной дозе 30–50 г 
(60–100 таблеток, следует соблюдать осторожность) . 
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Учитывая, что все ПОАК в той или иной мере выводятся 
почками, необходимо поддерживать адекватный ди-
урез . Как правило, не тяжелые клинически значимые 
кровотечения на ПОАК не требуют использования спе-
циальных мер, направленных на нейтрализацию анти-
коагулянтного эффекта . 

ТАКТИКА ПРИ ТЯЖЕЛЫХ 

КРОВОТЕЧЕНИЯХ
Общие принципы: использование описанных выше 

методов . Обязательна отмена антикоагулянта как ми-
нимум до момента остановки кровотечения . Если кро-
вотечение развилось на фоне гипокоагуляции, необ-
ходимо рассмотреть использование специфических 
мер по нейтрализации антикоагулянтного действия . 
Специфическая нейтрализация антикоагулянтного эф-
фекта требуется при жизнеугрожающих кровотечениях 
или кровотечениях в критической локализации . Во всех 
остальных случаях использование специфической ней-
трализации необходимо только при неконтролируемом 
кровотечении . Выбор способа нейтрализации определя-
ется типом препарата .

Кровотечение на фоне приема варфарина. Если 
МНО<2 — нет четких показаний к нейтрализации анти-
коагулянтного эффекта . В зависимости от клинической 
ситуации может быть рассмотрено парентеральное вве-
дение препаратов витамина К, однако польза данного 
приема не доказана . Если МНО>2, рекомендуется вика-
сол (менадион) в дозе 10–30 мг/сут в/м всем больным 
при отсутствии противопоказаний . Как упоминалось 
ранее, введение менадиона не является оптимальным 
способом коррекции антикоагулянтного действия варфа-
рина . Если есть возможность, необходимо использовать 
фитоменадион (витамин К1) в дозе 5–10 мг в/в . 

Если есть необходимость в специфической нейтра-
лизации антикоагулянтного действия варфарина (МНО>2 
в сочетании с жизнеугрожающими, неконтролируемыми 
кровотечениями или кровотечениями в критической ло-
кализации), вводится четырехкомпонентный концентрат 
факторов протромбинового комплекса («Протромплекс 
600», «Коаплекс», «Октаплекс») . Доза рассчитывается 

по МНО: при значениях 2–4 вводится 25 Ед/кг, при 4–6 
используют 35 Ед/кг, при >6 — 50 Ед/кг . Альтернативная 
схема — при внечерепном кровотечении вводят 1000 Ед, 
при внутричерепном — 1500 Ед [17] . 

Использовать в качестве нейтрализующего агента 
СЗП не рекомендуется, это возможно только при отсут-
ствии концентрата факторов протромбинового комплек-
са . Объем плазмы, требуемый для коррекции гипоко-
агуляции, достаточно высок . Согласно рекомендациям 
Американской коллегии кардиологов (2017), СЗП вводят 
из расчета 10–15 мл/кг [5] . 

Кровотечение на фоне приема прямых оральных 
антикоагулянтов. Определить, развилось ли крово-
течение на фоне антикоагулянтного действия ПОАК 
и, соответственно, нужна ли специфическая нейтрали-
зация,  — непростая задача . При помощи рутинных ла-
бораторных тестов дать ответ на этот вопрос возможно 
только для дабигатрана . Если уровень тромбинового 
времени (ТВ) в норме, присутствие дабигатрана в плазме 
исключено . Активированное частичное тромбопластино-
вое временя (АЧТВ) не столь чувствительно, нормальное 
его значение не исключает остаточного действия даби-
гатрана . Ситуация с ксабанами более сложная: нормаль-
ные значения протромбинового времени не исключают 
антикоагулянтного действия препаратов . Рекомендует-
ся использовать оценку анти-Ха активности, что рутин-
ной клинической практике далеко не всегда возможно . 
С учетом ограниченных возможностей стандартной коа-
гулограммы в оценке антикоагулянтного действия ПОАК, 
необходимо оценить время последнего приема препа-
рата и рассчитывать ориентировочный период полувы-
ведения (табл . 2) .

Если пациент принимает дабигатран, нормальные 
значения АЧТВ и ТВ однозначно исключают антикоагу-
лянтное действие препарата . В такой ситуации исполь-
зование для остановки кровотечения специфических 
нейтрализующих агентов бессмысленно . Если ТВ удли-
нено (АЧТВ может быть как нормальным, так и удлинен-
ным), это означает, что препарат работает, и в случае 
развития жизнеугрожающих/неконтролируемых крово-
течений или кровотечений в критической локализации 
необходимо нейтрализовать действие дабигатрана . 
Если нет возможности оценить АЧТВ и ТВ, приходится 

Таблица 2. Ориентировочные периоды полувыведения пероральных антикоагулянтов
Table 2. Estimated half-lives of direct oral anticoagulants

Функция почек Дабигатран (ч) Ривароксабан (ч) Апиксабан (ч)

КК>80 мл/мин 12–17 5–9 (11–13, если возраст ≥75 лет) 12

КК 50–80 мл/мин ~17 ~8,7 ~14,6

КК 30–50 мл/мин ~19 ~9,0 ~17,6

КК 15–30 мл/мин ~28 ~9,5 ~17,3

КК≤5 мл/мин Нет данных

Примечание. КК — клиренс креатинина (формула Кокрофта–Голта) .
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ориентироваться на время приема последней дозы пре-
парата и значение клиренса креатинина . Если прошло 
2–4 периода полувыведения, можно не использовать 
нейтрализующие агенты . Такая тактика крайне нена-
дежна . В критической ситуации далеко не всегда можно 
получить точную информацию о времени приема послед-
ней дозы лекарства . Мы рекомендуем всегда ориентиро-
ваться на АЧТВ и ТВ . 

В РФ зарегистрирован специфический антагонист 
к дабигатрану — идаруцизумаб («Праксбайнд») . Ида-
руцизумаб представляет собой фаб-фрагмент моно-
клонального антитела, высокоспецифичный к молекуле 
дабигатрана, осуществляющий немедленную и полную 
его нейтрализацию, имеющий весьма короткий пери-
од полувыведения и элиминирующийся из кровотока 
через почки . Учитывая, что комплекс идаруцизумаб–
дабигатран полностью нейтрален в плане влияния 
на систему гемостаза, замедление его выведения 
на фоне почечной недостаточности не влияет на эф-
фективность . 

Идаруцизумаб вводится суммарно в дозе 5 г . Вве-
дение разделено на две дозы (по 2,5 г в 50 мл раство-
ра), дозы вводятся болюсно (или капельно за 5–10 мин), 
интервал между введениями — 15 мин . Не требуется 
коррекция дозы идаруцизумаба у пациентов старше 
65 лет, при наличии печеночной или почечной недоста-
точности . Возобновление приема дабигатрана возможно 
через 24 ч после введения идаруцизумаба, сроки опре-
деляются клинической ситуацией . 

Если идаруцизумаб недоступен, для нейтрализации 
антикоагулянтного действия дабигатрана можно ис-
пользовать четырехкомпонентный концентрат факторов 
протромбинового комплекса (50 Ед/кг) или концентрат 
активированных факторов протромбинового комплекса 
(50 Ед/кг) . Следует учитывать, что доказательная база 
по применению этих неспецифических агентов отсут-
ствует, их введение сопровождается протромботически-
ми сдвигами в системе гемостаза и может осложнять-
ся развитием тромбозов . Использование концентратов 
факторов протромбинового комплекса возможно толь-
ко при отсутствии идаруцизумаба и после тщательной 
оценки пользы и риска .

Если пациент принимает апиксабан или риварокса-
бан, удлинение протромбинового времени однозначно 
указывает на действие препарата . В случае развития 
жизнеугрожающих/неконтролируемых кровотечений 
или кровотечений в критической локализации необ-
ходимо использовать нейтрализующие агенты . Если 
протромбиновое время в норме, судить о действии 
ксабанов не представляется возможным . Приходится 
ориентироваться на время приема последней дозы пре-
парата и значение клиренса креатинина (см . табл . 2) . 
Если прошло 2–4 периода полувыведения, можно не ис-
пользовать нейтрализующие агенты . Как уже упомина-
лось, такая тактика не совсем надежна . Вопрос, стоит 

ли положиться на информацию о времени приема по-
следней дозы или все равно ввести нейтрализующие 
агенты, не имеет однозначного ответа . Ситуация ослож-
няется отсутствием в РФ специфических антагонистов 
к ривароксабану и апиксабану . Для нейтрализации ан-
тикоагулянтного действия ксабанов рекомендуется ис-
пользовать четырехкомпонентный концентрат факторов 
протромбинового комплекса (50 Ед/кг) или концентрат 
активированных факторов протромбинового комплекса 
(50 Ед/кг) . Эффективность этих препаратов не изучена 
в клинических исследованиях, введение возможно толь-
ко после тщательной оценки пользы и риска .

В США зарегистрирован антагонист к ингибито-
рам Ха фактора — андексанет альфа («Андекса») . Это 
рекомбинантный белок, очень похожий по строению 
на активированный Х фактор, но без прокоагулянтной 
активности . Благодаря строению молекулы андексанет 
альфа связывается с любыми ингибиторами Ха фактора 
(все ксабаны, низкомолекулярный гепарин, фондапари-
нукс) с той же аффинностью, что и нативный Ха фактор . 
Однозначным преимуществом андексанета альфа яв-
ляется его универсальность, но есть и отрицательные 
факторы . Во-первых, для инактивации антикоагулян-
тов с помощью этого лекарства требуется 2-часовая 
инфузия (после первоначального болюса) . Во-вторых, 
его короткий период полувыведения может приводить 
к восстановлению антикоагулянтного эффекта ксабанов 
через 1–3 ч после окончания инфузии, что может по-
требовать дополнительного введения препарата [6, 7] . 

Подходы к ведению больных с кровотечениями, раз-
вившимися на фоне приема пероральных антикоагулян-
тов, обобщены на рисунке .

ВОЗОБНОВЛЕНИЕ ПРИЕМА 

АНТИКОАГУЛЯНТОВ ПОСЛЕ 

КРОВОТЕЧЕНИЯ
В большинстве случаев прием антикоагулянтов дол-

жен быть возобновлен после остановки кровотечения 
и устранения его источника . Исключение составля-
ют пациенты с низким риском развития ТЭО, которые 
принимали антикоагулянты вне рамок клинических 
рекомендаций, или больные с промежуточным риском 
после развития тяжелого кровотечения . Требуется ди-
намическое наблюдение, переоценка тромбоэмболиче-
ского риска (1–2 раза в год) . В случае присоединения 
сопутствующих заболеваний и с увеличением возраста 
больных необходимо повторно вернуться к решению во-
проса о пользе и риске длительной антикоагулянтной 
терапии . Второе исключение — пациенты с крайне вы-
соким риском рецидива тяжелого кровотечения (осо-
бенно в критической локализации) . В этой ситуации 
возможно использование немедикаментозных способов 
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профилактики ТЭО, например имплантация окклюдеров 
ушка левого предсердия (ЛП) . У больных с механически-
ми протезами клапанов, имплантация окклдера не яв-
ляется способом профилактики ТЭО, в большинстве слу-
чаев таким больным показано возобновление приема 
варфарина .

Сроки возобновления антикоагулянтной тера-
пии определяются баллансом тромбоэмболического 
и геморрагического рисков, тяжестью и локализа цией 
кровотечения . Как правило, после остановки внече-
репного кровотечения и устранения его источника, 
целесообразно возобновить прием антикоагулянта 
через 3–5 дней при крайне высоком риске развития 
ТЭО, через 5–7–10 дней в остальных случаях . Если ис-
точник тяжелого кровотечения не устранен (или не най-
ден), возобновление антикоагулянтов крайне опасно, 
лучше использовать имплантацию окклюдера в ушко 
ЛП . Если имплантация невозможна, решение принима-
ется индивидуально . Например, тяжелое кровотечение 

из распадающейся неоперабельной опухоли желуд-
ка у пациента с механическим протезом митрального 
клапана может не рассматриваться как абсолютное 
противопоказание к возобновлению приема варфари-
на . Клиническая логика такова: риск ТЭО крайне вы-
сок, немедикаментозных способов его снижения в этой 
ситуации не существует, желудочное кровотечение от-
носится к типу «открытых» кровотечений, потенциаль-
но устранимо с помощью эндоскопического гемостаза . 
Критерии крайне высокого тромбоэмболического ри-
ска, используемые автором для решения вопроса о воз-
можности и сроках возобновления антикоагулянтов по-
сле кровотечения — механические протезы клапанов 
сердца или ревматический митральный стеноз (любой 
степени), значение индекса СHA2DS2-VAc ≥5 баллов, 
инсульт/транзиторная ишемическая атака или эпизод 
венозной тромбоэмболии в последние 3 мес, наличие 
доказанной тромбофилии в сочетании с эпизодами 
тромбоэмболий в анамнезе . 

Кровотечение на фоне приема АК (общие принципы)
Коррекция модифицируемых факторов геморрагического риска

Решение вопроса о деэскалации терапии (в случае комбинации с антиаграгантами)
Выявление и устранение источника кровотечения (по возможности)

Оценка правильности назначенной дозы АК, при необходимости — коррекция

▼ ▼
Не тяжелое кровотечение Тяжелое кровотечение  

(≥1 любой критерий), приведшее  
к нестабильной гемодинамике:

критическая локализация; 
жизнеугрожающее или  

неконтролируемое; приведшее  
к снижению гемоглобина на ≥20 г/л; 

требует переливания ≥2 единиц  
эритроцитарной массы

▼ ▼
Малое кровотечение

не требует госпитализации,  
хирургических вмешательств/ 
процедур или гемотрансфузии

Клинически значимое  
кровотечение:

госпитализация, хирургическое 
вмешательство/процедура,  

гемотрансфузия

▼ ▼
Продолжить или приостановить 

прием АК
Местный гемостаз

Избыточная гипокоагуляция  
на фоне АВК — рассмотреть  

назначение витамина К внутрь 

Временно отменить АК
Эндоскопический или хирургический гемостаз

Симптоматическая терапия по показаниям: СЗП (плазмозамещающее  
средство), ЭРМ — по уровню гемоглобина, тромбоцитарной массы — при  

снижении тромбоцитов <60×109/л или если больной получал антиагреганты
Возможно парентеральное введение транексамовой кислоты

Если пациент принимал АВК — витамин К парентерально (при МНО>2 при  
не тяжелых кровотечениях, при любом значении МНО в случае тяжелых)

Если доза ПОАК принята 2–4 ч назад — прием внутрь  
активированного угля 30–50 г

Кровотечения в критической локализации/жизнеугрожающие/ 
неконтролируемые кровотечения — при сохранении антикоагулянтного  

действия препарата использовать специфические способы нейтрализации 

Рис. Общие принципы лечения кровотечений у пациентов, получающих оральные антикоагулянты .  
АВК — антагонисты витамина К; АК — антикоагулянты; ПОАК — пероральные антикоагулянты;  
СЗП — свежезамороженная плазма; МНО — международное нормализованное отношение; ЭРМ — эритроцитарная масса .
Fig. General principles for the management of bleeding in patients receiving oral anticoagulants .
VKA, vitamin K antagonists; AC, anticoagulants; DOAC, direct oral anticoagulants; FFP, fresh frozen plasma;  
INR, international normalized ratio; PRC, packed red cells .
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Возобновление приема антикоагулянтов после вну-
тричерепного кровотечения требует тщательной оценки 
пользы и риска (табл . 3) и, как правило, откладывает-
ся на несколько недель (6–8–10 нед . после остановки 
кровотечения) . Четкие рекомендации по срокам от-
сутствуют . В ситуациях развития угрожающих жизни 
тромботических осложнений (например, острый тром-
боз механического протеза клапана сердца) возмож-
но назначение антикоагулянтов через 7 дней после 
геморрагического инсульта или через 3–5 дней после 
клипирования аневризмы/устранения субдуральной ге-
матомы [8] .

Общие принципы выбора антикоагулянта после кро-
вотечения:

 • выбор с учетом сопутствующей клапанной патоло-
гии, сопутствующих заболеваний, функции почек;

 • после желудочно-кишечного кровотечения можно 
рассмотреть замену ривароксабана/дабигатрана 
150 мг на апиксабан/дабигатран 110 мг;

 • наличие специфического антагониста к дабига-
трану может служить аргументом выбора дабига-
трана больным после тяжелых кровотечений (осо-
бенно если риск рецидива высокий) . 

Также, согласно российскому документу по особенно-
стям оказания экстренной и неотложной помощи паци-
ентам, получающим ПОАК [9], дабигатран целесообразно 
назначать больным, у которых высока вероятность экс-
тренных хирургических вмешательств и процедур (в том 
числе пациентам с высоким риском развития острого 
коронарного синдрома, у которых может возникнуть не-
обходимость выполнения экстренного эндоваскулярно-
го или кардиохирургического вмешательства), у боль-
ных с высоким риском травматизма (пожилые больные 
с атаксией, активные виды спорта, травмоопасная 
деятельность), пациентам с высоким риском инсульта 

(может потребоваться срочная реверсия антикоагулянт-
ного эффекта), а также у больных с высоким риском раз-
вития кровотечений .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, ведение больных с ФП, получающих 

антикоагулянты, в случае развития кровотечений требу-
ет индивидуализированого подхода . Тактика определя-
ется степенью тяжести кровотечения и риском развития 
тромбоэмболических осложнений на фоне временной 
отмены антикоагулянтов . Наличие в РФ специфическо-
го антагониста для одного из ПОАК (дабигатран) в ряде 
случаев может стать дополнительным критерием выбора 
именно этого антикоагулянта пациентам с высоким ге-
моррагичесим риском .
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Таблица 3. Оценка целесообразности возобновления антикоагулянтов после внутричерепного кровотечения (согласно рекомен-
дациям экспертов Европейской ассоциации ритма сердца по практическому использованию прямых оральных антикоагулянтов, 
2018 [8])
Table 3. Evaluation of the feasibility of resuming anticoagulant use after intracranial bleeding (according to the recommendations of the 
experts of the European Heart Rhythm Association on the practical use of direct oral anticoagulants, 2018 [8])

Факторы, свидетельствующие за возобновление АК Факторы, свидетельствующие против возобновления АК

ВЧК на фоне варфарина, особенно если была передозировка
Травматический генез или другая устранимая причина
Молодой возраст
Хороший контроль АГ
Кровоизлияния в базальные ганглии
Минимальное вовлечение белого вещества мозга
Хирургически удаленная субдуральная гематома
Субарахноидальное кровотечение из аневризмы  
при ее клипировании
Очень высокий риск ишемического инсульта

ВЧК на низкой/адекватной дозе ПОАК или без АК
Пожилой возраст
Неконтролируемая АГ
Кортикальное кровоизлияние
Тяжелое ВЧК
Множественные микрокровоизлияния (>10)
Причина ВЧК не может быть устранена
Алкоголизм
Необходимость ДААТ

Примечание. АГ — артериальная гипертензия; АК — антикоагулянты; ВЧК — внутричерепное кровоизлияние;  
ДААТ — двойная антиагрегантная терапия; ПОАК — пероральные антикоагулянты .
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