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Важное место в современной кардиологии занимает про-
блема повышения выживаемости больных за счет предупрежде-
ния сердечно-сосудистых осложнений. Одним из путей ее реше-
ния является антитромботическая терапия, в частности – с при-
менением антикоагулянтов непрямого действия (табл. 1). 
Доказана их эффективность в профилактике тромбоэмболиче-
ских осложнений (ТЭО) у больных с фибрилляцией предсердий 

(ФП), пациентов с тромбозом левого желудочка и профилактике 
венозных тромбозов.

Механизм действия антикоагулянтов непрямого действия 
заключается в снижении образования в печени четырех незави-
симых от витамина К факторов свертывания – протромбина (II), VII, 
IX и X факторов, что приводит к снижению уровня тромбина – клю-
чевого фермента свертывания крови (рис. 1). 
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В статті розглянуто показання та протипоказання до використання антикоагулянтів непрямої дії. 
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хворих після реконструктивних операцій на клапанах серця (механічними та біопротезами), методи про-
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Таблица 1. Препараты, используемые для профилактики 
тромбоэмболических осложнений

Антикоагулянты Антитромбоцитарные агенты

1. Антоганисты витамина К:
• монокумарины (варфарин, мар-

кумар, синкумар) 
• дикумарины (дикумарин, тро-

мексан)
• Индандионы (фенилин, дипаксин)

2. Новые антикоагулянты:
• прямой ингибитор тромбина 

(Ximelogatran, Dabigatran)
• ингибиторы фактора Ха 

(Apixaban, Betrixaban, 
Rivaraxaban, DU 176 b, 
Indraparinux)

• другие

1. Аспирин

2. Плавикс

3. Другие

Рис. 1. Механизм действия антикоагулянтов
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Наиболее широко применяются производные кумарина, в 
частности – варфарин. 

Показания для применения 
непрямых антикоагулянтов 

 Показания для назначения непрямых антикоагулянтов можно 
подразделить на абсолютные и относительные. Если при наличии 
абсолютных показаний для назначения антикоагулянтов они не 
назначаются, врач должен это обосновать (например, отсутстви-
ем возможности лабораторного контроля, наличием противопо-
казаний или неспособностью пациента строго выполнять реко-
мендации врача). 

Абсолютные показанияАбсолютные показания
1. Крупноочаговый инфаркт миокарда с выраженной систо-

лической дисфункцией левого желудочка, дилатацией 
полостей сердца и наличием:
• ФП (1–3 месяца);
• тромбоэмболии в анамнезе (1–3 месяца).

2. Острая и хроническая аневризма сердца с пристеночным 
тромбозом.

3. Хроническая аневризма сердца без пристеночного тром-
боза при отсутствии дилатации полостей и сохраненной 
насосной функцией и тромбоэмболией в анамнезе.

4. Застойная сердечная недостаточность с выраженной 
систолической дисфункцией левого желудочка, дилата-
цией полостей сердца и тромбоэмболией в анамнезе и/
или с фибрилляцией предсердий.

5. Пристеночный тромбоз полостей сердца любого генеза.
6. Ревматический порок (особенно митральный стеноз) с ФП 

без/с тромбоэмболией в анамнезе.
7. Механические клапаны сердца.
8. Биопротез митрального клапана в первые 3 месяца после 

операции, а при наличии системных тромбоэмболий 
терапия продлевается еще на 12 месяцев.

9. Биопротез и ФП и/или тромбоэмболия в анамнезе.
10. За 3 недели до электрической или фармакологической 

кардиоверсии и 4 недели после нее.
11. Рецидивирующие артериальные тромбоэмболии. 
12. Острый симптоматический венозный тромбоз.
13. Рецидив венозного тромбоза, или первый идиопатический 

тромбоз, или первый тромбоз до 45 лет, или семейный 
анамнез венозных тромбозов.

14. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА).
15. Рецидив ТЭЛА или идиопатического венозного тромбоза.
Относительные показанияОтносительные показания
1. Хроническая аневризма сердца без пристеночного тром-

боза при незначительном снижении насосной функции и 
отсутствии дилатации полостей.

2. Крупноочаговый обширный передний Q-инфаркт миокар-
да с ФП при снижении насосной функции и отсутствии 
выраженной дилатации полостей.

3. Неревматические пороки клапанов сердца и ФП при 
снижении насосной функции и отсутствии дилатации 
полостей.

4. ФП и ишемический инсульт, системные эмболии, факторы 
риска возникновения ТЭО.

5. Митральный порок с синусовым ритмом и размером лево-
го предсердия более 5,5 см.

6. Частые длительные пароксизмы ФП. 

Противопоказания 
к применению антикоагулянтов

При назначении варфарина необходимо учитывать противо-
показания к антикоагулянтной и антиагрегантной терапии, среди 
которых:

• язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 
в фазе обострения или нестойкой ремиссии;

• наличие аллергии;
• внутримозговые аневризмы и сосудистые мальформации;
• недавняя травма или обширное оперативное вмешательство;
• гиповитаминоз по витамину К;
• злоупотребление алкоголем;
• портальная гипертония с варикозным расширением вен 

пищевода;
• высокая артериальная гипертония, устойчивая к медика-

ментозному лечению (уровень артериального давления  
180/100 мм рт. ст.);

• тромбоцитопения;
• необходимость постоянного приема нестероидных про-

тивовоспалительных препаратов;
• неспецифический язвенный колит, болезнь Крона в фазе 

обострения;
• геморрой в фазе обострения;
• злокачественные опухоли, лейкозы;
• геморрагические диатезы;
• кровоизлияние в мозг в анамнезе;
• кровоизлияние в сетчатку глаза (на почве сахарного диа-

бета или др.) в анамнезе;
• подозрение на расслаивающую аневризму аорты;
• печеночно-клеточная и почечная недостаточность.
План обязательного обследования больного перед назначе-

нием варфарина включает:
1) общий анализ крови (для исключения анемии, тромбо-

цитопении);
2) биохимический анализ крови (активность печеночных фер-

ментов, содержание белка, билирубина, креатинина);
3) коагулограмма (протромбиновое время, МНО);
4) общий анализ мочи (для исключения микрогематурии);
5) анализ мочи по Нечипоренко;
6) анализ кала на скрытую кровь;
7) ультразвуковое исследование почек для исключения уро-

литиаза.
У всех больных с язвенной болезнью желудка и двенадцати-

перстной кишки в анамнезе, а также при наличии положительно-
го результат кала на скрытую кровь или боли в животе необходи-
мо проводить эзофагогастродуоденоскопию. Назначение вар-
фарина пациентам с АГ возможно только после подбора 
гипотензивной терапии и достижения величины артериального 
давления не превышающей 150/100 мм рт. ст.

Применение антикоагулянтов непрямого 
действия при фибрилляция предсердий

По современным представлениям ФП способствует возник-
новению тромбоэмболических осложнений, и в первую оче-
редь, – ишемического инсульта. Риск ишемических инсультов у 
больных с ФП неревматической этиологии может достигать 18 % 
в год, что в 2–7 раз больше, чем у пациентов с синусовым ритмом. 
Это имеет патогенетическое обоснование и подтверждается 
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данными эпидемиологических исследований. При ФП активизи-
руются сложные механизмы, включающие взаимодействие фак-
торов риска, связанных со стазом крови в предсердии, эндоте-
лиальной дисфункцией и системной и, возможно, локальной 
гиперкоагуляцией. В соответствии с Рекомендациями 2006 года 
по выбору антитромботической терапии все факторы риска раз-
делены на три группы. Менее убедительные или слабые риск-
факторы: женский пол, возраст от 65 до 74 лет, ишемическая 
болезнь сердца и тиреотоксикоз. Умеренные риск-факторы: воз-
раст 75 лет и более, артериальная гипертензия, сердечная недо-
статочность, фракция выброса 35 % и менее, сахарный диабет. 
Высокие риск-факторы: предшествующие инсульты, транзиторные 
ишемические атаки или эмболии, митральный стеноз, протезы 
клапанов сердца. 

В настоящее время для оценки риска развития инсульта исполь-
зуется шкала CHADS2 (Cardiac Failure, Hypertension, Age, Diabetes, 
Stroke (Doubled)), которая включает инсульт или транзиторную 
ишемическую атаку в анамнезе (2 балла), артериальную гипер-
тензию (1 балл), возраст более 75 лет (1 балл), сахарный диабет 
(1 балл), ХСН (1 балл). При оценке 3–6 баллов риск развития инсуль-
та высокий; 1–2 балла – умеренный; 0 баллов – низкий. Так, при 
наличии даже одного балла по шкале CHADS2 риск инсульта у 
пациента с ФП уже составляет 2,8 % в год. С увеличением количест-
ва баллов увеличивается и риск развития инсульта (табл. 2).

Пациентам с ФП без факторов риска необходимо назначать 
аспирин в суточной дозе 81–325 мг, при наличии одного умерен-
ного риск-фактора – аспирин в суточной дозе 81–325 мг или вар-
фарин (МНО 2,0–3,0, целевое МНО – 2,5), при наличии какого-либо 
высокого риск-фактора или более чем одного умеренного риск-
фактора – варфарин (МНО 2,0–3,0, целевое МНО – 2,5) (табл. 3).

Антикогаулянты необходимо назначить пациентам с ФП, 
которым планируется электрическая кардиоверсия для вос-
становления синусового ритма. Необходимо проведение 
4-недельной терапии антикоагулянтами до и после кардиовер-
сии. Продол жение терапии в течение одного месяца после 
кардиоверсии обусловлено тем, что тромб, сформировавшийся 
в ушке, может изгоняться из него в момент кардиоверсии и при 
восстановлении нормальной механической функции левого 

предсердия. Длительность лечения антикоагулянтами после 
кардиоверсии зависит от удержания синусового ритма и от 
наличия у больного факторов риска ТЭО.

В связи с совершенствованием диагностики и лечения тром-
бозов и тромбоэмболий сосудов различных органов увеличива-
ется число больных, которым постоянно или в течение ограничен-
ного времени необходимо принимать антикоагулянты, однако 
трудности, с которыми сталкивается врач и пациент при лечении 
варфарином, привели к дальнейшему изучению новых антикоа-
гулянтов (табл. 4).

Потенциальными преимуществами новых антикоагулянтов 
являются:

1) высокая специфичность;
2) хорошее соотношение эффективности и безопасности;
3) отсутствие необходимости в контроле и коррекции дозы 

препарата (фиксированная доза);
4) быстрота действия;
5) меньшее взаимодействие с другими лекарственными пре-

паратами;
6) отсутствие взаимодействия с компонентами пищи.
Антикоагулянты у больных с искусственными клапанами серд-

ца. Основную опасность для жизни больных с искусственными 
клапанами сердца представляют ТЭО, источником которых явля-
ются тромбы, образующиеся на поверхности протеза клапана 
(табл. 5).

Применение варфарина позволило снизить риск ТЭО на 75 %. 
Поэтому при установке механических протезов клапанов сердца 
применение антикоагулянтов обязательно, и они не могут быть 
заменены аспирином. Исключение составляют больные с био-
протезами без факторов риска ТЭО, длительность приема анти-
коагулянтов, у которых составляет 3 месяца, во всех остальных 
случаях лечение должно быть пожизненным (табл. 6). 

Таблица 2. Риск ишемического инсульта у больных фибрилляцией 
предсердий, рассчитанный с использованием шкалы CHADS2 

Количество баллов Связанный риск инсульта,  
% в год

0
1
2
3
4
5
6

1,9
2,8
4,0
5,9
8,5

12,5
18,2

Таблица 3. Рекомендации по антитромботической терапии у больных 
фибрилляцией предсердий [12]

Нет факторов риска Один фактор риска 
средних градаций

Любой фактор 
риска высоких гра-
даций или более 
одного фактора 

риска средних гра-
даций

Аспирин 81–325 мг/сут.
Варфарин МНО 

(2,0–3,0) или аспирин 
81–325 мг/сут.

Варфарин МНО 
(2,0–3,0)

Таблица 4. Лечение тромбозов и тромбоэмболий сосудов

Класс препарата Название 
препарата

Исследования 
при фибрилляции 

предсердий

Ингибитор фактора Ха

Ривароксабан ROCKET-AF 

Эдоксабан Engage AF TIMI 48

Апиксабан ARISTOTLE
AVERROES

Бетриксабан 
(PRT 054021)

YM150
Идрапаринукс AMADEUS 

Идрабиотапаринукс BOREALIS-AF 

Прямой ингибитор 
тромбина Дабигатран RE-LY, RELY-ABLE 

Таблица 5. Тромбоэмболические осложнения

Больные с протезом аортально-
го клапана и некорригированым 

митральным пороком

Тромбоэмболия в 
сосуды головного мозга 

(1,8 %)

Протез митрального клапана ТЭО (19 %)

Протез аортального клапана и митральная 
комиссуротомия ТЭО (11,7 %)

Протез митрального и аортального клапанов ТЭО (21,3 %)
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Уровень антикоагуляции в подавляющем большинстве случа-
ев должен соответствовать диапазону МНО от 2,5 до 3,5.

Антикоагулянты при профилактике венозного тромбоза. 
Большинство хирургических вмешательств, а также заболевания, 
сопровождающиеся длительной иммобилизацией пациентов, 
сопряжены с риском возникновения венозных тромбозов. При 
лечении тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии легочной арте-
рии применяют нефракционированный гепарин или гепарин с 
низкой молекулярной массой. Для 
профилактики повторных эпизо-
дов венозного тромбоза исполь-
зуют антикоагулянты непрямого 
действия (табл. 7). 

Длительность лечения антикоа-
гулянтами у больных, перенесших 
венозный тромбоз, зависит от соот-
ношения рисков повторных эпизо-
дов и геморрагических осложне-
ний. Длительность лечения варфа-
рином после венозного тромбоза 
составляет как минимум 3 месяца, 
при наличии высокого риска реци-
дива тромбоза (проксимальная 
локализация тромба, повторные 
эпизоды венозного тромбоза, 
наличие постоянных причин для 
активации системы свертывания 
крови) – 6 месяцев, в ряде случаев 
(наличие онкологического заболе-
вания, антифосфолипидный син-
дром, тромбофилии) лечение 
должно быть пожизненным. Уровень 
антикоагуляции для профилактики 
рецидивов венозного тромбоза 
соответствует МНО 2,0–3,0.

Алгоритм насыщения варфа-
рином. При подборе дозы варфа-
рина МНО необходимо опреде-
лять 1 раз в 2–3 дня до тех пор, 
пока не будет достигнут желае-
мый подъем МНО, и два результа-
та, следующие друг за другом, не 
будут одинаковы. При достижении 
необходимого уровня МНО алго-
ритм дальнейшего наблюдения 
должен быть таким: первое опре-
деление МНО через 5–10 дней, 
второе – через 2 недели, третье – 
через 3 недели, четвертое и все 
последующие – через 4 недели. 
Алгоритм насыщения варфари-
ном представлен в таблице 8.

Следует стремиться к поддер-
жанию МНО на уровне 2,0–3,0 у 
всех больных, однако более низ-
кие значения МНО (1,8–2,5) могут 
быть рекомендованы для больных 
старше 70 лет, а также в случае 
возобновления терапии после 
эпизодов малых кровотечений.

Антикоагулянты и беременность

Назначение антикоагулянтов при беременности требуется в 
тех случаях, когда имеются факторы риска для развития тромбо-
филии (вследствие чего возможны ТЭО и тромбозы глубоких вен), 
риск тромбоэмболии легочной артерии, или если пациентке 
имплантирован механический клапан сердца. Во всех случаях 
антикоагулянты непрямого действия могут быть назначены только 

Таблица 6. Антитромботическая терапия у больных с искусственными клапанами сердца

Механический искусственный клапан Биологический 
искусственный клапан

варфарин 
МНО 2–3

варфарин 
МНО 

2,5–3,5

аспирин 
70–100 мг

варфарин 
МНО 2–3

варфарин 
МНО 

2,5–3,5

аспирин 
70–100 мг

Первые три месяца 
после протезиро-
вания

+ + + +

После трех месяцев
Аортальный клапан
Аортальный клапан + 
фактор риска*
Митральный клапан
Митральный клапан + 
фактор риска*

+

+
+

+

+

+
+

+

+

+

+

+
+

+

Примечание: * – факторы риска – фибрилляция предсердий, предшествующая тромбоэмболия, дисфункция левого желу-
дочка, атриомегалия.

Таблица 7. Профилактика и лечение тромбоза глубоких вен нижних конечностей и профилактики 
послетромбозного синдрома

Клиническое состояние МНО Продолжительность 
лечения

Острый илеофеморальный тромбоз после тромболи-
зиса и лечения гепарином 2,0–3,0 3–6 месяцев

Острый тромбоз вен голени после гепаринотерапии 2,0–3,0 до 3 месяцев

Хронический послетромбозный синдром и 
тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе 1,5–2,5 длительно

Повторяющиеся тромбозы вен или постоянный фак-
тор риска для тромбоэмболии (особенно в молодом 
возрасте)*

1,5– 2,5 не лимитировано

Примечание: * – установлено первичное гиперкоагуляционное состояние (дефицит протеина С, протеина S, антитромби-
на III, плазминогена, повышенная концентрация фактора VIII) или найдены антифосфолипидные антитела.

Таблица 8. Алгоритм насыщения варфарином (таблетки 2,5 мг)

1-й день 2 таблетки однократно вечером *

2-й день 2 таблетки однократно вечером 

3-й день

Утром определить МНО. Взять анализ мочи по Нечипоренко

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

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

МНО 2,0–3,0** Оставить суточную дозу без изменений. МНО через 2 дня

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

МНО>4,0 Пропустить 1 прием, далее суточную дозу уменьшить на 1/4 таблетки. МНО 
через 2 дня

5-й день
Утром определить МНО. Взять анализ мочи по Нечипоренко. Действия соответствуют алгоритму 3-го 
дня. Если подбор дозы занимает более 5 дней, дальнейшая кратность МНО – 1 раз в два дня с исполь-
зованием алгоритма 3-го дня

Примечание: * – насыщающая доза может быть уменьшена в следующих случаях: 1) возраст больного свыше 70 лет; 
2) содержание белка в сыворотке крови менее 60 г/л; 3) масса тела больного менее 60 кг.
** – при наличии двух последовательных значений МНО в диапазоне от 2,0 до 3,0 следующее измерение следует про-
вести через неделю, после чего при значении МНО 2,0–3,0 доза считается подобранной, и в дальнейшем МНО измеряют 
1 раз в месяц. 



119

inFarmacia

в первом триместре, так как антикоагулянты проникают через 
плаценту и могут вызвать два основных вида осложнений у плода: 
тератогенность и кровотечение, а также эмбриопатии (при назна-
чении варфарина в период 6–12 недель беременности). Если 
возникает необходимость в антитромботической терапии бере-
менной, назначают гепарины или прямые ингибиторы тромбина. 
Отсутствуют абсолютные доказательства того, что с молоком 
матери антикоагулянты непрямого действия могут попасть в кро-
воток новорожденного. 

Осложнения

Основная опасность назначения варфарина обусловлена 
развитием кровотечений, частота которых составляет от 9 до 
26,5 %, из них больших – от 0,3 до 4,2 % в год. Геморрагические 
осложнения подразделяются на большие и малые. Признаки 
каждого типа кровотечений перечислены в таблице 9.

Тактика врача при развитии кровотечения у больного, принимаю-
щего варфарин, зависит от типа кровотечения, уровня антикоагуля-
ции, а также сопутствующих заболеваний и проводимой терапии.

 Взаимодействие антикоагулянтов с лекарствами и компонента-
ми пищи. При назначении варфарина необходимо учитывать его 
взаимодействие с одновременно принимаемыми пациентом други-
ми лекарственными препаратами (табл. 10) и компонентами пищи.

Федеральное управление США по контролю за продуктами 
и лекарствами рекомендует ежедневный прием 80 микрограмм 
витамина К. Поскольку витамин К способен отрицательно влиять 
на действие варфарина, необходимо поддерживать постоянное 
содержание витамина К (табл. 11).

Нередко больные склонны применять средства народной меди-
цины, которые могут потенцировать активность антикоагулянтов.

Подготовка больного 
к хирургическому вмешательству

Если возникает необходимость в плановом оперативном вме-
шательстве, пациенты, постоянно получающие непрямые анти-
коагулянты, требуют следующей подготовки:

1. За 4 дня до операции отменяют непрямые антикоагулянты 
и назначают низкомолекулярный гепарин подкожно в 
околопупочную область 1 раз в день без необходимости 
контроля АЧТВ – клексан (эноксапарин натрий) 0,2 мл или 
фраксипарин (надропарин кальций) 0,3 мл. При отсут-
ствии низкомолекулярных гепаринов менее предпочти-
тельно применение нефракционированного гепарина в 
обычных терапевтических дозах (как правило, 2500–5000 ЕД 
подкожно в околопупочную область 3–4 раза в день) под 
контролем АЧТВ (добиваются увеличения в 1,5–2 раза), 

Таблица 10. Влияние некоторых лекарственных препаратов на 
эффективность антикоагулянтов непрямого действия, в зависимости от 
направленности действия лекарств

Действие антикоагулянтов 
усиливают

Действие антикоагулянтов 
ослабляют

Пищеварительная система

Соли магния, жидкий парафин, циметидин Chloestyramide, Colestipol

Сердечно-сосудистая система

Амиодарон, клофибрат, декстротироксин, 
диазоксид, дипиридамол, этакриновая 
кислота, хинидин, сульфоперазон

Chloestyramide, холестипол, 
спиронолактон

Дыхательная система

Антигистаминные

Центральная нервная система

Chloral hydrate, хлопромазин, декстропро-
поксифен, дихлоралфенозон, Difunizal, 
Ticlofos sodium, мефенамовая кислота, 
ингибиторы моноаминоксидазы, трицикли-
ческие антидепрессанты

Барбитураты, карбамазепин, 
дихлоралфенозон, галопери-
дол, фенитоин, примидин

Инфекционные болезни

Аминогликозиды, цефалоспорины, 
эритромицин, изониазид, метронидазол, 
миконазол, налидиксовая кислота, пени-
циллин, ампициллин, тетрациклин

Рифампицин, гризеофульвин

Эндокринная система

Анаболические стероиды, 
кортикостероиды, глюкагон, метоклопра-
мид, тироксин, хлопропрамид, даназол, 
сульфонилмочевина, толбутамид

Противозачаточные средства 
(per os)

Онкологические и иммуносупрессивные болезни

Циклофосфамид, меркаптопурин, тамокси-
фен, имуносупрессанты, метотрексат

Костно-мышечная система

Аллопуринол, аспирин (салицилаты), 
флувфенаминовая кислота, индометацин, 
мефенамовая кислота, парацетамол 

(большие дозы), пироксикам, азапропа-
зон, дифлунизал, фенклофенак, фенопро-
фен, фепразон, кетопрофен, сульфиндак, 
сульфоперазон 

Таблица 9. Классификация геморрагических осложнений при терапии 
непрямыми антикоагулянтами (S.D. Fihn, 1993)

Большие 
кровотечения

Фатальное
- повлекло за собой смерть больно-
го и не могло развиться без приема 
непрямых антикоагулянтов

Жизнеугрожающее

- привело к нарушениям сердечной 
и дыхательной деятельности; 
- потребовало проведения хирур-
гического или ангиографического 
вмешательства;
- сопровождалось двумя из трех 
нижеперечисленных признаков: 
1) снижением систолического АД 
менее 90 мм рт. ст.; 2) снижением 
гематокрита менее 20 %; 3) по-
терей не менее 3 доз крови;
- привело к таким необратимым 
состояниям, как инфаркт миокарда, 
инсульт, слепота, гемоторакс

Серьезное

- желудочно-кишечное кровотече-
ние явное или скрытое, выявленное 
при эндоскопическом исследова-
нии;
- гематурия, продолжавшаяся 
более 2-х суток или потребовав-
шая проведения цистоскопии или 
внутривенной урографии;
- кровохарканье;
- кровотечение, потребовавшее пе-
реливания не менее 2-х доз крови

Малые 
кровотечения

Любые внутренние кровотечения, которые не потребовали 
госпитализации, дополнительного обследования и лечения 
(гематурия, геморроидальное кровотечение, подкожные 
гематомы, носовые, субконъюктивальные кровоизлияния, 
кровоточивость десен, кровотечение после экстракции 
зуба, микрогематурия, незначительное появление крови 
в кале)
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а при невозможности определения АЧТВ – под контролем 
времени свертывания крови (поддерживать на уровне 
10–15 мин.).

2. В день операции МНО не должно превышать 1,5, а при 
невозможности определения в лаборатории МНО – про-
тромбиновый индекс (ПТИ) не должен быть ниже 80 %.

3. За 12–24 часа до операции гепарин отменяют и назнача-
ют через сутки после операции в тех же стандартных 
дозах в течение 4–7 дней.

4. При наличии высокого риска послеоперационных крово-
течений (операции на паренхиматозных органах, возраст 
после 65 лет, манипуляции на сосудах, высокая вероят-
ность несостоятельности швов, гипопротеинемия, выра-
женная кровопотеря во время операции и т. д.) длитель-
ность терапии низкомолекулярным гепарином может быть 
продлена до 10–20 дней.

5. При переводе больного с гепарина на непрямые анти-
коагулянты одновременное применение препаратов 
должно продолжаться под контролем МНО (ПТИ) и АЧТВ в 
течение 4–5 дней до отмены гепарина.

Тактика при передозировке 
антикоагулянтами

Передозировка антикоагулянтами непрямого действия про-
является кровотечениями из тканей и органов. Особенно важно 
подчеркнуть, что кровотечение не всегда соответствует показа-
телю МНО (ПТИ).

Основные причины передозировки:
1) интенсивный курс лечения антикоагулянтами;
2) клиническое состояние больного;
3) продолжительность лечения;
4) характер заболевания и его клиническое течение.
При передозировке антикоагулянтами и появлении признаков 

кровотечения необходимо:
1) прекратить прием антикоагулянтов;
2) если этого недостаточно, применить препараты витамина К;
3) быстрый гемостатический эффект достигается инфузией све-

жезамороженной плазмы или концентрации факторов II, IX, X.
Тактика врача при передозировке антикоагулянтами непря-

мого действия приведена в таблице 12.
Нужно отметить, что антидотом антикоагулянтов непрямого 

действия является витамин К1 (канавит, канакион, витакон), кото-
рый циркулирует в плазме 24–36 часов и снижает чувствительность 
организма к антикоагулянтам на неделю и более. 

В заключение следует отметить, что эффективность антикоа-
гулянтов подтверждена в многочисленных исследованиях. 
Пациентам, принимающим антикоагулянты, целесообразно 
выдавать памятку, которая бы информировала о возможных 
побочных эффектах препарата, локализации возможных крово-
течений, а также список лекарственных препаратов и компонен-
тов пищи, которые взаимодействуют с антикоагулянтами. 
Необходим тщательный и регулярный лабораторный контроль 
МНО, а также соматического состояния пациентов. Назначение 
варфарина требует индивидуального подхода на основе стра-
тификации риска возникновения тромбоэмболий у больного, 
а регулярный лабораторный контроль МНО позволяют повысить 
безопасность терапии.

Таблица 11. Содержание витамина К в некоторых пищевых продуктах

Продукт Витамин К (мкг/100 г)

Спаржа 144,0

Фасоль зеленая 20,0

Капуста сырая 48,2

Морковь 21,4

Цветная капуста вареная 17,1

Сельдерей 56,7

Кукуруза 0,5

Огурец 8,6

Баклажан приготовленный 2,9

Салат, ромэн или листовой 97,2

Грибы 419,3

Петрушка, 10 веточек 164,0

Горох 48,3

Перец зеленый сырой 11,0

Картофель печеный 4,0

Тыква вареная 2,0

Зеленый лук 207,0

Томаты 9,7

Репа вареная 65,0

Молоко соевое 40,0

Сыр швейцарский 30,0

Йогурт с фруктами 20,0

Желток яйца 20,0

Молоко 3 % жирности 5,0–10,0

Печень куриная 1,0–12,0

Таблица 12. Тактика при передозировке антикоагулянтами непрямого 
действия

МНО Тактика врача

МНО 5,0–9,0 
без кровотечения

• пропустить 1–2 приема препарата, контроль МНО, 
возобновление терапии при терапевтических значениях 
или 
• пропустить 1 прием, витамин К внутримышечно (в/м) 
или внутрь; 
• если необходима срочная коррекция, то еще в/м или 
внутрь витамин К 2–4 мг, если МНО сохраняет высокие 
значения на протяжении суток, то вводят в/м или внутрь 
еще 1–2,5 мг витамина К

МНО больше 9,0

• пропустить 1 прием, витамин К в/м или внутрь 5,0 мг; 
• если МНО сохраняет высокие значения на протяжении 
24–48 часов, то повторно вводят в/м или внутрь еще 
1–2,5 мг витамина К; 
• возобновить назначение непрямых антикоагулянтов 
при терапевтических значениях МНО

Небольшое крово-
течение (носовое, 
гематурия)

• прекратить прием препарата на 1–2 дня; 
• витамин К 0,5 мг внутривенно (не быстрее 1 мг/мин. 
из-за угрозы анафилаксии) или внутрь 5,0–10,0 мг.

Жизнеугрожающее 
кровотечение 

• прекратить прием препарата;
• внутривенное введение витамина К 5,0–10,0 мг, при 
необходимости повторить; 
• внутривенное введение свежезамороженной плазмы 
(15 мл/кг) или концентрации факторов II, IX, X
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