
П
овышение доступности

кардиохирургической по-

мощи, внедрение высоко-

технологичных методов диагнос-

тики и лечения, старение населе-

ния неуклонно приводит к увели-

чению числа пациентов, принима-

ющих варфарин как наиболее до-

ступный и рекомендуемый при на-

ибольшем спектре заболеваний,

требующих длительной антикоагу-

лянтной терапии (АКТ) [2, 6].

Учитывая большой риск кровоте-

чений у таких пациентов на фоне

увеличения международного нор-

мализованного отношения (МНО)

при хирургических вмешательст-

вах в поликлиниках и отсутствие

отечественных рекомендаций, ак-

туальность этой проблемы растет

год от года [1, 4, 5].

Важно помнить, что проведение

любых инвазивных вмешательств с

риском кровотечений требует кор-

рекции АКТ, т.к. она не должна

прекращаться даже на непродол-

жительное время [3].

Тактика при необходимости
проведения хирургических
вмешательств в амбулаторных
условиях

Одной из первых задач врача, вы-

полняющего амбулаторное вмеша-

тельство, является оценка риска

кровотечения у пациента. Напри-

мер, чистка зубов или вскрытие

абсцесса в слабокровоснабжаемой

зоне может проводиться без кор-

рекции АКТ, а экстракция зуба, ус-

тановка импланта или удаление

доброкачественных новообразова-

ний в области головы и вблизи

прохождения магистральных сосу-

дов требует таковой.

При лечении варфарином показа-

тель МНО на момент вмешательст-

ва должен быть менее 1,5. В за-

висимости от целевых значений

варфарин должен быть отменен

за 7—5 дней. Должные величины

МНО при самых распространен-

ных патологиях приведены в

таблице 1.

На момент подготовки к амбула-

торному вмешательству оптимален

перевод пациентов на гепарин.

В последнее время широкое при-

менение получили низкомолеку-

лярные гепарины. И мы считаем,

что их использование наиболее

удобно в практике хирурга на ам-

булаторном этапе.

Оптимально отменить варфарин за

5—7 дней до предполагаемого хи-

рургического вмешательства, в за-

висимости от должных величин

МНО с контролем через 3, 5, 7

дней. При снижении МНО до 2 не-

обходимо назначение эноксапари-

на натрия 0,8 п/к один раз в день.

При снижении МНО ниже 1,5 воз-

можно проведение хирургических

вмешательств на данном этапе без

риска кровотечения. Также следу-

ет отдельно отметить, что инъек-

цию эноксапарина натрия следует
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делать за 24 ч до вмешательства,

далее продолжить терапию через

3 ч после операции при условии

полной уверенности в отсутствие

риска кровотечения.

Начать терапию варфарином воз-

можно через 24 ч после оператив-

ного лечения, продолжая терапию

эноксапарином натрия, до дости-

жения должных величин МНО с

контролем последнего через 3, 5, 7

дней. Существует мнение экспер-

тов, что при проведении малых хи-

рургических вмешательств (стома-

тологические, дерматологические,

удаление катаракты) можно не от-

менять варфарин на период вме-

шательства, однако это возможно

в случае использования местно ге-

мостатической губки, наличия пре-

паратов витамина К и уверенности

в обеспечении адекватного гемо-

стаза, что далеко не всегда воз-

можно. Для более простого ис-

пользования все вышеизложенное

представлено на рисунке 1.

Данной схемой коррекции АКТ мы

пользовались во всех случаях у

пациентов с высоким риском кро-

вотечений при малых хирургичес-

ких вмешательствах в амбулатор-

ных условиях. Всего было выпол-

нено 98 операций, и только в од-

ном случае нам потребовалась в

раннем послеоперационном пери-

оде дополнительная терапия

этамзилатом и менадионом в те-

рапевтических дозировках, что

было достаточно для остановки

кровотечения. Распределение па-

циентов по типам хирургических

вмешательств представлено в

таблице 2.

Для выявления возможных ослож-

нений, связанных с проявлениями

гипо- и гиперкоагуляции, в режи-

ме ежедневного мониторинга нами

было выполнено ультразвуковое

исследование (УЗИ) глубоких и по-

верхностных вен нижних и верх-

них конечностей, УЗИ органов

брюшной полости и забрюшинного
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РИСУНОК 1.  Амбулаторное хирургическое вмешательство

БЕЗ РИСКА КРОВОТЕЧЕНИЯ С РИСКОМ КРОВОТЕЧЕНИЯ

ОПЕРАЦИЯ

ОТМЕНА ВАРФАРИНА, НАЗНАЧЕНИЕ

ЭНОКСАПАРИНА НАТРИЯ 0,8 п/к

КОНТРОЛЬ МНО ≤ 1,5

ОПЕРАЦИЯ

ПРОДОЛЖИТЬ ЛЕЧЕНИЕ ЭНОКСАПА-

РИНОМ НАТРИЯ НА ФОНЕ ПОДБОРА

ДОЗЫ ВАРФАРИНА ДО ЦЕЛЕВЫХ

ЗНАЧЕНИЙ МНО

ОТМЕНА ЭНОКСАПАРИНА НАТРИЯ

ТАБЛИЦА 1. Целевые значения МНО

в группах пациентов с длительной АКТ

Заболевание Показатель МНО

Фибрилляция предсердий 2—2,5

ТЭЛА 2—3

Посттромбофлебитическая болезнь 2—3

Заболевания с высоким риском тромбоза

вен нижних конечностей
2—3

Механический протез митрального клапана 2,5—3,5

Механический протез аортального клапана 2—3

ТАБЛИЦА 2. Распределение пациентов в зависимости 

от типов хирургических вмешательств

Хирургическое вмешательство
Количество

пациентов

Вскрытие панариция с пластикой ногтевого ложа 11

Удаление атеромы мягких тканей 23

Экстракция зуба 32

Установка зубного импланта 6

Выскабливание матки 9

Пункция коленного сустава при гемартрозе 17

Всего: 98



пространства, трансторакальная и

чреспищеводная (по показаниям)

эхокардиография (ЭхоКГ). Иссле-

дования выполнялись по общепри-

нятой методике на ультразвуковых

сканерах экспертного класса.

Всего было обследовано 98 паци-

ентов в возрасте 57 ± 8 лет, 55

мужчин (56%), 43 женщины (44%).

Патология, требующая длительной

АКТ у пациентов, представлена в

таблице 3.

Несмотря на строгое соблюдение

алгоритма антикоагулянтной тера-

пии, нами были выявлены ослож-

нения, связанные с гиперкоагуля-

цией (табл. 4). Симптомный тром-

боз глубоких вен у 1 пациента (ок-

клюзия подколенной вены) был

выявлен на 5-е сут. после вмеша-

тельства на фоне целевых значе-

ний МНО и не потребовал допол-

нительных назначений — полная

реканализация на 20-е сут. после

мини-инвазивного вмешательства.

У двух пациентов с протезирован-

ными клапанами сердца (1-мит-

ральный, 1-аортальный) нами бы-

ло отмечено значимое (в 1,6 раза)

повышение максимального и сред-

него градиента давления на меха-

ническом протезе (рис. 2), потре-

бовавшее выполнения чреспище-

водной ЭхоКГ для уточнения ха-

рактера поражения протеза.

В обоих случаях данных за тром-

боз протеза получено не было; по-

вышение градиента давления было

расценено как связанное с изме-
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РИСУНОК 2.  Постоянно-волновой допплер. Максимальный и средний 

градиент на протезе аортального клапана 66/32,3 mmHg

ТАБЛИЦА 3. Распределение пациентов в зависимости от исходной патологии, требующей длительной АКТ

Патология, требующая постоянной АКТ Количество пациентов

Механический протез аортального клапана 24

Механический протез митрального клапана 20

Механический протез трикуспидального клапана 1

Постоянная форма фибрилляции предсердий 35

Посттромбофлебитическая болезнь 14

Имплантированный кава-фильтр по поводу рецидивирующей

ТЭЛА без выявленного источника
4

Всего: 98

ТАБЛИЦА 4. Осложнения, возникшие во время перехода на прямые антикоагулянты и обратно

Осложнения Количество пациентов

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 1

Повышение градиента давления на механическом

протезе аортального клапана более чем в 1,5 раза (подозрение на тромбоз протеза) 1

Повышение градиента давления на механическом протезе митрального клапана

более чем в 1,5 раза (подозрение на тромбоз протеза) 1

Всего: 3



нением гемодинамики (гипертер-

мия + гипердинамия). Больших

кровотечений нами отмечено не

было.

Таким образом, пациенты с проте-

зированными клапанами сердца

вызвали наибольшую насторожен-

ность в нашем исследовании (4,4%

от общего количества пациентов с

механическими протезами клапа-

нов), что потребовало выполнения

чреспищеводной ЭхоКГ для оценки

анатомии протеза.

Заключение

1. Соблюдение режима антикоагу-

лянтной терапии у пациентов с вы-

соким риском кровотечений при

хирургических вмешательствах в

амбулаторных условиях делает

оперативное лечение более безо-

пасным и эффективным.

2. Использование ультразвуковых

методов диагностики в режиме

мониторинга позволяет выявить

ранние осложнения, связанные

как с гипо-, так и гиперкоагуляци-

ей, и своевременно принимать ре-

шение о коррекции терапии.

3. Выполнение амбулаторных хи-

рургических вмешательств у паци-

ентов на фоне длительной антико-

агулянтной терапии целесообраз-

но выполнять в учреждениях, име-

ющих возможность оказания как

амбулаторной, так и стационарной

помощи.
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