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Способи зниження ризику кровотечі в пацієнтів 
на антитромбоцитарній терапії, при призначенні 
антикоагулянтів для профілактики венозних 
тромбоемболій унаслідок операційних втручань

Резюме. У статті розглянуте питання щодо профілактики венозних тромбоемболій унаслі-
док операційних втручань.
Тромбопрофілактика антикоагулянтами потрібна пацієнтам, які постійно отримують анти-
тромбоцитарні препарати лише у випадках середнього/високого ризику венозної тромбо-
емболії (ВТЕ). Препарати призначають тільки після оцінювання ризику розвитку періопера-
ційних кровотеч. При високому ризику ВТЕ, який переважає ризик кровотечі, слід признача-
ти, залежно від показань, низькомолекулярний гепарин, прямі пероральні антикоагулянти, 
фондапаринукс. Пацієнтам, які отримували подвійну антитромбоцитарну терапію (недавня 
імплантація коронарного стента) і перенесли операційне втручання та мають високий ризик 
розвитку ВТЕ, пропонується спочатку відновити приймання антитромбоцитарних препаратів 
якомога раніше після операції, а вже потім визначати необхідність антикоагулянтів з метою 
профілактики венозної тромбоемболії. Якщо антикоагулянтна терапія показана на фоні  
приймання антитромбоцитарного агента, рекомендується використання найменшої ефек-
тивної дози препарату.
У випадках коли ризик кровотечі від поєднання антитромбоцитарної терапії та антикоагу-
лянтів перевершує ризик розвитку ВТЕ, необхідно використовувати переривчасте пневма-
тичне стиснення кінцівок з відміною антикоагулянтної профілактики, без припинення вжи-
вання антитромбоцитарних медикаментів. Після операції першу дозу аспірину слід прий
мати якнайшвидше у випадках, коли гемостаз розцінюється як адекватний (загалом, на 
наступний день після операції). У разі відновлення призначення клопідогрелю важливо 
призначати препарат без будь-якої навантажувальної дози в перші 24–48 годин після опе-
рації. У пацієнтів, які отримують антитромбоцитарні препарати, призначення нестероїдних 
протизапальних препаратів потрібно уникати.
Ключові слова: хворі з високим ризиком венозної тромбоемболії, післяопераційна анти-
коагулянтна профілактика, порядок використання антитромбоцитарних та антикоагулянт-
них препаратів.
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Крім ортопедичної хірургії, де аспірин розглядається як дієвий фар-
макологічний засіб для запобігання післяопераційній венозній тром-
боемболії (ВТЕ), антитромбоцитарні препарати, такі як ацетилсаліци-
лова кислота, клопідогрель, прасугрель, тикагрелор, не є достатніми 
для профілактики ВТЕ в більшості пацієнтів, які перенесли обширну хі-
рургічну операцію. Однак із кожним роком збільшується кількість па-
цієнтів, які вживають антитромбоцитарні агенти для профілактики 
серцево-судинних тромбоемболічних подій (наприклад, інсульт, ін-
фаркт міокарда). Тож необхідно розглянути питання щодо профілакти-
ки венозних тромбоемболій унаслідок операційних втручань.

Спершу потрібно визначити роль аспірину в профілактиці ВТЕ 
при великих хірургічних втручаннях [1].

Відомим механізмом дії ацетилсаліцилової кислоти (аспірину) 
вважають гальмування ферменту циклооксигенази, унаслідок чого 
зменшується синтез тромбоксану A2, що впливає на тривалість жит-
тя тромбоцитів [2]. Головним показанням для цього препарату є 
профілактика не пов’язаного з операційним втручанням ВТЕ.

Так, у Рекомендаціях Американського коледжу торакальних ліка-
рів (American College of Chest Physicians (ACCP)) 2008 року, присвя-
чених профілактиці ВТЕ, висловлена думка проти використання 
лише аспірину для тромбопрофілактики в будь-якого хірургічного па-
цієнта (рівень доказовості 1А) [3]. Обґрунтуванням цієї позиції було 
ствердження, що час, який минає з моменту операції, був найефек-
тивнішим методом тромбопрофілактики, до того ж доступнішим.

Роль аспірину була переоцінена в останньому виданні Керівних 
принципів ACCP. Хоча він і досі не може бути препаратом першого 
вибору для повноцінної тромбопрофілактики, деякі показання для 
його використання вважаються актуальними й нині.

У Керівництві ACCP 2012 року рекомендується призначення ас-
пірину для антитромботичної профілактики на відміну від плацебо в 
основних ортопедичних операціях (повна заміна колінного й тазо-
стегнового суглобів (клас 1В)) [4]. Для таких пацієнтів, якщо тром-
бопрофілактика низькомолекулярними гепаринами (НМГ) протипо-
казана, аспірин і механічні пристрої профілактики (переривчасте 
пневматичне стиснення, що є ефективнішим, або компресійні пан-
чохи) можуть бути достатніми заходами для профілактики ВТЕ за 
умови, якщо вони є частиною багатомодального підходу [5]. У паці-
єнтів, які отримували аспірин постійно і у яких запланована неорто-
педична хірургічна операція, без високого ризику великих кровотеч, 
але з високим ризиком розвитку ВТЕ, і в яких тромбопрофілактика з 
НМГ або нефракціонованим гепарином протипоказана, застосу-
вання аспірину як єдиного препарату для профілактики ВТЕ може 
бути слушним варіантом терапії (рівень доказовості – клас 2С). Та-
кий самий рівень доказовості в рекомендаціях наданий фондапа-
ринуксу або механічній профілактиці [6].
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Інші керівництва не рекомендують використовувати аспірин як 
єдиний фармакологічний препарат для профілактики ВТЕ при будь- 
якому типі хірургічних втручань, оскільки інші доступні препарати є 
ефективнішими [7, 8].

За потреби проведення хірургічних маніпуляцій терапію аспіри-
ном слід продовжувати, якщо вона призначена раніше [9], тому що 
її продовження протягом втручання не пов’язане зі значними кро-
вотечами або з підвищенням смертності [10], хоча ініціювання його 
вживання напередодні хірургічної операції не рекомендовано че-
рез можливе збільшення ризику кровотечі [11]. У деяких пацієнтів із 
високим ризиком кровотечі (якщо вирішено припинити приймання 
аспірину) рекомендований проміжок часу від припинення вживан-
ня аспірину до операції має становити 3 дні [12]. Клопідогрель, ти-
кагрелор та прасугрель слід перервати за 5, 5 та 7 днів до операції 
відповідно [12].

Тим не менше, оцінювання «артеріального тромботичного ризику» 
потрібно проводити індивідуально для визначення, чи дійсно показан-
ня для використання антитромбоцитарних препаратів перевершують 
ризик майбутньої кровотечі, пов’язаної з хірургічною процедурою.  
У цьому випадку головне рішення – не відмінити антитромбоцитарні 
препарати, а відрегулювати ефективну профілактику ВTE. Супутнє вве-
дення будь-якого антикоагулянта (у профілактичній або терапевтичній 
дозі) з антитромбоцитарними агентами або з нестероїдними протиза-
пальними препаратами значно збільшує ризик кровотеч [13]. Таким 
чином, такі поєднання мають бути ретельно обґрунтовані, дози – зба-
лансовано модифіковані для забезпечення ефективності в кожній 
окремій клінічній ситуації.

У пацієнтів з високим ризиком розвитку серцево-судинних подій 
(недавні інфаркт міокарда, коронарна імплантація стента), які отри-
мували антитромбоцитарні препарати перед операцією, потрібно 
відновити їх приймання якомога раніше. У цих хворих використан-
ня механічних засобів профілактики ВТЕ зменшує ризик кровотечі. 
Фармакологічну профілактику ВТЕ за допомогою антикоагулянтів 
(НМГ, фондапаринукс, нові пероральні антикоагулянти) слід відклас-
ти до того часу, коли післяопераційний ризик кровотечі стане досить 
низьким.

Призначення аспірину в низькій дозі як унікального антитромбо-
тичного препарату загалом не підвищує ризик розвитку гематоми 
спинного мозку й навіть необхідність спінальної або епідуральної 
пункції може бути здійснена безпечно. Коли пацієнт отримує анти-
тромботичний засіб для профілактики ВТЕ, початок його подальшого 
вживання після операції може бути більш ефективним, особливо в 
тих пацієнтів, які вже приймають аспірин. Отже, передопераційне 
введення антикоагулянтів слід розглядати лише як варіант, а не як 
загальну вимогу [14].
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Європейські рекомендації 2017 року щодо профілактики пері
операційної венозної тромбоемболії:

1. Пацієнтам, які постійно отримують антитромбоцитарні препа-
рати, рекомендовано тромбопрофілактику в разі середнього/висо-
кого ризику ВTE, водночас з оцінюванням ризику періопераційної 
кровотечі (клас 1В).

2. Пацієнтам, котрі постійно отримують антитромбоцитарні пре-
парати з ризиком ВТЕ, який переважає ризик кровотечі, рекомен-
довано фармакологічну (антикоагулянтну) профілактику за допомо-
гою НМГ, прямих пероральних антикоагулянтів, фондапаринуксу (за-
лежно від показання) (клас 2С).

3. Пацієнтам, які отримували подвійну антитромбоцитарну тера-
пію (недавня імплантація коронарного стента), що перенесли опера-
ційне втручання і мають високий ризик розвитку ВТЕ, пропонується 
спочатку відновити приймання антитромбоцитарних препаратів яко-
мога раніше після операції, а вже потім визначати необхідність анти-
коагулянтів з метою профілактики венозної тромбоемболії (клас 2С).

4. Якщо антикоагулянтна терапія показана на фоні приймання 
антитромбоцитарного агента, пропонується використання наймен-
шої рекомендованої дози препарату (клас 2С).

5. Якщо ризик кровотечі від поєднання антитромбоцитарної те-
рапії та антикоагулянтів перевершує ризик розвитку ВТЕ, необхідно 
використовувати переривчасте пневматичне стиснення кінцівок з 
відміною антикоагулянтної профілактики, без припинення антитром-
боцитарних медикаментів (клас 2С).

6. Хоча продовження використання аспірину не призводить до 
збільшення частоти гематом хребта, пацієнтам, яким планують прове-
дення нейроаксіальної анестезії, призначення додаткової фармаколо-
гічної тромбопрофілактики у вигляді антикоагулянтів може призвести 
до підвищення частоти геморагічних ускладнень. У таких випадках 
післяопераційну тромбопрофілактику слід починати пізніше (клас 2С).

7. Після операції першу дозу аспірину слід приймати якнайшвид-
ше у випадках, коли гемостаз розцінюється як адекватний (загалом, 
на наступний день після операції, клас 2В). У разі відновлення при-
значення клопідогрелю головна рекомендація – це давати препа-
рат без будь-якої навантажувальної дози в перші 24–48 годин після 
операції (клас 2С).

8. Моніторинг клінічних ознак кровотечі або нез’ясованої анемії 
рекомендується при одночасному застосуванні антикоагулянта (НМГ, 
нефракціонований гепарин, фондапаринукс, варфарин або будь-який 
інший) як тромбопрофілактики й антитромбоцитарного препарату 
протягом усього післяопераційного періоду (рівень доказовості 1С).

9. У пацієнтів, які отримують антитромбоцитарні препарати, при-
значень нестероїдних протизапальних препаратів потрібно уникати 
(клас 2С).
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Підбиваючи підсумки, необхідно наголосити, що існує аргументо-
ване обґрунтування застосування аспірину для профілактики веноз-
ної тромбоемболії при деяких ортопедичних процедурах, як це вже 
було запропоновано 9-ми рекомендаціями ACCP (клас 1С).

Ми вважаємо за доцільне використовувати аспірин, зважаючи 
на те, що він може бути менш ефективним або таким самим за 
ефективністю, як низькомолекулярний гепарин, для запобігання 
тромбозу глибоких вен і легеневої емболії після операції тотальної 
заміни суглоба кінцівки або хірургічного перелому (1С клас), а та-
кож для профілактики тромбозу глибоких вен та емболії легеневої 
артерії після інших ортопедичних процедур (2С клас).

У разі призначення аспірину частіше, ніж при застосуванні інших 
фармакологічних препаратів, відзначають низьку кількість кровотеч 
після загальної артропластики коліна та хірургічного перелому стег-
на (1В клас), менший рівень кровотечі після повного хірургічного 
ендопротезування, загальної артропластики коліна або хірургічного 
перелому (1В клас).

Немає даних щодо застосування аспірину для інших ортопедич-
них процедур. Ми не рекомендуємо аспірин як тромбопрофілактику 
при загальній хірургії (клас 1С). Проте такий тип профілактики може 
бути цікавим, особливо в країнах з низьким рівнем доходу (2С клас).

Необхідне проведення відповідних великомасштабних досліджень 
з належним проектом дослідження для вирішення інших питань анти-
коагуляції в хірургії (клас 1С).
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The methods of bleeding risk minimizing in 
patients receiving anti-platelet therapy with 
anticoagulants prescription for postoperative 
venous thromboembolism prevention

SUMMARY. In the article, the post-operative venous thromboembolism prevention is reviewed. 
Anti-platelet therapy with anticoagulants is a need for patients receiving anti-platelet medica
tions only in a case of a high/medium venous thromboembolic (VTE) risk. The medications are 
prescribed after the risk of perioperative bleeding development estimation. In a case of a high 
VTE risk, depending on the other indications, low-molecular-weight heparins (LMH), direct per
oral anticoagulants, fondaparinux should be prescribed. Patients having received the double 
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anti-platelet therapy (the recent coronary stent implantation), surgery and have a high risk of 
VTE development, are first offered to restart anti-platelet medications receiving promptly after 
surgery, and then decide the anticoagulants receiving necessity in order to venous thrombo
embolism prevention. The least effective medication dosage is prescribed, if anticoagulant 
therapy is set in a background of anti-platelet agent receiving. If the bleeding risk because of 
anti-platelet therapy and anticoagulants combination is higher than the risk of VTE, the inter
mittent pneumatic extremities compression with the anticoagulant prevention cancellation is 
recommended. After surgery, the first Aspirin dose should be received as soon as possible, 
when the haemostasis is estimated as adequate (on the next day after surgery). In case of 
clopidogrel prescription restart, it is extremely important to set the medication without any 
loading dose during 24–48 hours after surgery. In patients receiving anti-platelet medications, 
the non-steroid anti-inflammatory drugs usage is not recommended.
KEYWORDS: patients with high venous thromboembolic risk, postoperative anticoagulant pre
vention, the order of anti-platelet and anticoagulant medications usage.
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