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Антитромбоцитарная терапия является одним
из важнейших элементов первичной и вторич-
ной профилактики артериальных тромбозов и

тромбоэмболий и играет особенно важную роль у
пациентов, перенесших чрескожные коронарные
вмешательства (ЧКВ) [1]. Около 100 млн взрослых во
всем мире подвергаются некардиохирургическим
вмешательствам ежегодно, и до 40% из этих пациен-
тов страдают ишемической болезнью сердца или
имеют факторы ее риска [2, 3]. Было показано, что 5%
пациентов, подвергшихся ЧКВ, понадобится прове-
дение некардиального вмешательства в течение 1 го-
да после стентирования [4]. Более того, хирургиче-
ские вмешательства являются причиной отмены аце-
тилсалициловой кислоты (АСК) приблизительно у
30–40% пациентов [5].

Исходя из сказанного, можно отметить, что по-
пуляция пациентов, получающих 1 или 2 антитром-
боцитарных препарата в предоперационном перио-
де хирургических вмешательств, представляет собой
особую категорию больных, ставящих перед кардио-
логами, хирургами и анестезиологами проблему вы-
бора между риском геморрагических осложнений на
фоне продолжения антитромбоцитарной терапии и

тробмоишемическим риском, связанным с несвое-
временной отменой антиагрегантов. Целью настоя-
щей статьи является представление взвешенной ин-
формации об этих рисках у пациентов, готовящихся
к проведению разных типов хирургических вмеша-
тельств.

Фармакологическое действие и показания 
к назначению АСК

АСК относится к наиболее изученным антитромбо-
цитарным средствам, используемым в первичной и
вторичной профилактике сердечно-сосудистых за-
болеваний, ее антитромботическое действие было
продемонстрировано в многочисленных клиниче-
ских исследованиях [6]. АСК необратимо ацетилирует
серин в положении 529 циклооксигеназы-1 (ЦОГ-1),
предотвращая образование тромбоксана А2, играю-
щего ключевую роль в финальной фазе агрегации
тромбоцитов [7]. Эффект АСК, хотя и необратимый
для тромбоцитов, длится до тех пор, пока не образу-
ется достаточное количество «новых» клеток. Не-
смотря на то, что срок жизни последних составляет
7–10 сут, восстановление агрегационной способно-
сти тромбоцитов может происходить гораздо рань-
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ше: так, в популяции здоровых мужчин полное вос-
становление агрегационной способности тромбо-
цитов отмечалось к 3-м суткам отмены АСК [8]. Эф-
фективное ингибирование ЦОГ-1 происходит даже
при применении низких доз АСК. Высокодозовые ре-
жимы аспиринотерапии не продемонстрировали
большую эффективность в сравнении с низкими до-
зами относительно степени ингибирования ЦОГ-1,
но, наоборот, сопровождались повышенным риском
кровотечений. В настоящее время оптимальными
считаются дозировки препарата от 75 до 162 мг/сут
[9], и в целом не достигается дополнительного анти-
тромбоцитарного эффекта при применении доз
АСК, превышающих 300 мг/сут [10].

Результаты многочисленных рандомизированных
клинических исследований и метаанализов состави-
ли основу для определения АСК как ключевого эле-
мента вторичной и, с серьезными оговорками, пер-
вичной профилактики сердечно-сосудистых заболе-
ваний [9, 11, 12]. Согласно рекомендациям крупных
международных ассоциаций аспиринотерапия
должна начинаться и продолжаться неопределенно
долго (при отсутствии абсолютных противопоказа-
ний к ее назначению/продолжению) практически у
всех пациентов с установленным диагнозом атеро-
склеротической болезни (табл. 1).

Геморрагический риск
К большому сожалению, несмотря на достаточно

большое количество исследований, посвященных
периоперационному геморрагическому риску на
фоне продолжающейся антитромбоцитарной тера-
пии, большая часть из них не обладала достаточной
статистической мощностью, и лишь немногие из них
представляли собой относительно крупные проспек-
тивные рандомизированные исследования. Причем
последние были проведены в основном в популяции
пациентов, подвергшихся ортопедическим (проте-
зирование тазобедренного сустава) и кардиохирур-
гическим (операции коронарного шунтирования –
КШ) вмешательствам. Тем не менее анализ результа-
тов этих исследований позволяет получить интерес-
ные данные относительно влияния приема АСК на
исходы инвазивных процедур. Было показано, что
проведение антитромбоцитарной терапии повыша-
ет риск спонтанных тяжелых кровотечений на
30–50% [9, 19]. Однако это номинальное повышение
частоты осложнений в большинстве случаев не
транслировалось на увеличение послеоперацион-
ной заболеваемости и смертности [19]. В популяции
пациентов, подвергшихся нейрохирургическим про-
цедурам, периоперационный прием АСК ассоцииро-
вался с повышенным риском развития послеопера-
ционных внутримозговых гематом. Однако неблаго-
приятными исходами это сопровождалось лишь в
отдельных случаях [20]. В исследовании A.Oscarsson и

соавт. [21], в котором сравнивались стратегии продол-
жения аспиринотерапии и отмены препарата в пред-
операционном периоде полостных и некоторых дру-
гих (урологических, ортопедических) операций, кро-
вотечения, потребовавшие реопераций, развились 
у 2 (2%) пациентов группы аспиринотерапии (в обоих
случаях индексные вмешательства были урологиче-
скими) и ни у одного – в группе плацебо (p=0,24). 
Тем не менее суммарный объем кровопотери в груп-
пах сравнения не различался – 300 (100–600) мл и 
300 (90–600) мл соответственно, p=0,61, – равно как
не было получено различий по потребности в транс-
фузиях кристаллоидов, препаратов эритроцитов или
свежезамороженной плазмы.

Тромбоишемический риск
Результаты нескольких ключевых исследований

продемонстрировали, что терапия препаратами АСК
сопровождается значительным снижением частоты
сердечно-сосудистых осложнений и смертности
после острого коронарного синдрома и проведения
ЧКВ [9]. Повышенный риск проведения хирургиче-
ских вмешательств после выполнения стентирования
коронарных артерий был впервые описан в 2000 г.: 
8 из 25 пациентов, подвергшихся некардиохирурги-
ческим вмешательствам в течение 2 нед после стен-
тирования коронарных артерий, умерли, в основном
по причине развития инфаркта миокарда (ИМ)
вследствие тромбоза стента [22]. Несмотря на то, что
в последующих и более крупных исследованиях не
удалось воспроизвести настолько драматичные ре-
зультаты проведения хирургических вмешательств
после имплантации стентов в коронарные артерии,
тот факт, что эта популяция пациентов относится к
категории особенно высокого риска, не вызывает в
настоящее время сомнений. Так, в группе пациентов,
которым проводится некардиальное вмешательство
в раннем послеоперационном периоде коронарного
стентирования, риск развития периоперационного
ИМ и смерти в 5–10 раз выше, чем у аналогичных па-
циентов, подвергающихся той же самой операции в
условиях максимально интенсивной медикаментоз-
ной терапии либо после адекватного срока между
двумя вмешательствами [23].

Внезапное прекращение антитромбоцитарной те-
рапии ассоциировано с прогрессирующим восста-
новлением функции тромбоцитов и, следовательно,
может быть причиной «рикошетного синдрома», при
котором физиологический баланс в системе гемо-
стаза может быть сдвинут в сторону его протромбо-
тического компонента. После отмены АСК отме-
чаются чрезмерный синтез тромбоксана А2 и сниже-
ние фибринолитической активности. Клинически
синдром отмены АСК может проявляться в разных
формах острого коронарного синдрома, наруше-
ниях мозгового кровообращения и вести к развитию

Таблица 1. Наиболее важные показания к проведению антитромбоцитарной терапии

Показания Длительность аспиринотерапии Класс рекомендаций и уровень доказательности

Первичная профилактика* Длительно IIb A [13]

Вторичная профилактика

Острый коронарный синдром Неопределенно долго I A [14, 15]

Стабильная ишемическая болезнь сердца Неопределенно долго I A [16]

Цереброваскулярная болезнь Неопределенно долго I A [17]

Заболевания периферических артерий Неопределенно долго I B (I A)** [18]

*Только для пациентов с артериальной гипертензией и сниженной скоростью клубочковой фильтрации либо высоким риском развития
сердечно-сосудистых заболеваний. **Уровень доказательности B – для АСК, уровень доказательности A – для антитромбоцитарной терапии.
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сверхпоздних тромбозов стентов (более чем через 
1 год после их имплантации).

В крупном метаанализе результатов исследований,
куда были включены данные более 50 тыс. пациен-
тов, получавших аспиринотерапию по поводу вто-
ричной профилактики ишемической болезни серд-
ца, было показано, что частота сердечно-сосудистых
осложнений возрастала более чем в 3 раза после от-
мены АСК (отношение шансов – ОШ 3,1, p<0,001), и
этот риск был особенно акцентирован в группе па-
циентов с имплантированными коронарными стен-
тами (ОШ 89,8, p<0,001) [24]. Оценка времени, про-
шедшего от момента прекращения приема АСК до
развития нежелательного события, показала, что в
среднем этот период составлял 10,7 дня (95% довери-
тельный интервал – ДИ 10,3–11,1 дня) [24]. Сходные
данные получены в исследованиях J.Collet и соавт.
[25, 26] и E.Ferrari и соавт. [27], в которых оценивалось
время, прошедшее от момента отмены АСК до разви-
тия острого коронарного синдрома; ни в одном слу-
чае оно не превысило 12 сут (размах от 10,0±1,9 до
11,9±0,8 дня).

W.Burger и соавт. [19] провели обзор клинических
исследований, посвященный проблемам кардиовас-
кулярного риска после предоперационной отмены
АСК относительно риска кровотечений при продол-
жении его приема. Установлено, что отмена АСК
предшествует развитию приблизительно каждого 
10-го случая острого кардиоваскулярного события
со средним интервалом между прекращением прие-
ма препарата и развитием острых цереброваскуляр-
ных событий, равным 14,3±11,3 дня, острых кардио-
васкулярных событий – 8,5±3,6 дня, острой ишемии
нижних конечностей – 25,8±18,1 дня. В другой рабо-
те изучалось влияние отмены АСК на развитие цереб-
роваскулярных событий. Было показано, что после
коррекции по факторам риска прекращение аспири-
нотерапии (по причине планирующегося хирурги-
ческого вмешательства, геморрагических осложне-
ний, деменции либо по решению лечащего врача) ас-
социировалось с трехкратным повышением риска
развития нарушений мозгового кровообращения в
течение 4 нед после отмены АСК (ОШ 3,4, 95% ДИ
1,1–10,6), и среднее время от прекращения приема
препарата до развития цереброваскулярного собы-
тия составило 9,5±7 дней [28].

В 2010 г. были опубликованы результаты рандоми-
зированного плацебо-контролируемого исследова-
ния [29], в котором оценивался риск рецидивирую-
щих кровотечений на фоне продолжения низкодо-
зовой аспиринотерапии (назначенной с целью вто-
ричной профилактики сосудистых событий) у паци-
ентов с состоявшимся язвенным кровотечением. Па-
циенты были рандомизированы в группы продолже-
ния приема АСК (в дозе 80 мг/сут) и плацебо. Срок
лечения составил 8 нед. Тридцатидневная частота
кровотечений составила 10,3% в группе АСК и 5,4% –
в группе плацебо, однако общая смертность в тече-
ние срока лечения (8 нед) была значимо ниже в груп-
пе аспиринотерапии (1,3% против 12,9% в группе
плацебо, 95% ДИ для разницы пропорций 3,7–19,5%);
эта разница сохранялась даже после исключения
случаев смерти вследствие желудочно-кишечных
осложнений. Авторы исследования сделали вывод,
что продолжение аспиринотерапии даже в условиях
активного язвенного кровотечения может сопро-
вождаться снижением смертности по причине
уменьшения риска развития кардио- и цереброваску-
лярных событий.

Аспиринотерапия при разных 
типах вмешательств
Малые вмешательства

Дерматологические, стоматологические и ряд
других вмешательств относятся к процедурам с низ-
ким геморрагическим риском. Например, имеются
данные, подтверждающие безопасность проведения
вмешательств в полости рта на фоне продолженной
аспиринотерапии [30]. В обзоре исследований [31]
проводилась оценка геморрагических осложнений,
связанных с проведением антитромбоцитарной те-
рапии перед дерматологическими вмешательства-
ми, которые включали в себя биопсии, эксцизии и
ряд других процедур. Авторы обзора пришли к за-
ключению, что монотерапия АСК или клопидогре-
лом (либо двойная антитромбоцитарная терапия)
должна быть продолжена в периоперационном пе-
риоде этих процедур. Аналогичные данные относи-
тельно минимального риска, связанного с приемом
АСК при дерматологических процедурах, были по-
лучены в другом обзоре [32]. В то же время в ретро-
спективном исследовании, проведенном R.Cook-
Norris и соавт. [33], было показано, что любая комби-
нация антитромбоцитарных препаратов на основе
клопидогрела сопровождается в 8–28 раз большим
числом кровотечений, чем монотерапия АСК либо
отсутствие антитромбцитарной терапии. Тем не ме-
нее ни одно из кровотечений не было жизнеугро-
жающим.

Рекомендации Американской коллегии торакаль-
ных врачей (American College of Chest Physicians -
ACCP) [34] для этой категории вмешательств приведе-
ны в табл. 2.

Эндоскопические вмешательства
В крупном одноцентровом ретроспективном ис-

следовании оценивался геморрагический риск при
проведении колоноскопической полипэктомии у па-
циентов, принимавших и не принимавших АСК/не-
стероидные противовоспалительные препараты
(НПВП). Из 1174 пациентов, включенных в исследо-
вание, 502 человека (43%) принимали интересующие
препараты. Частота кровотечений значимо не раз-
личалась в группах сравнения (3,2 и 3,0% соответ-
ственно, p>0,05) [35]. В двух других ретроспективных
исследованиях также не было продемонстрировано
повышения геморрагического риска, ассоциирован-
ного с проведением эндоскопической полипэкто-
мии у пациентов, принимающих АСК/НПВП [36, 37].
Тем не менее крупных проспективных исследований,
посвященных применению АСК перед эндоскопиче-
скими процедурами, проведено не было. Соответ-
ственно сказанному, Американское общество га-
строинтестинальных эндоскопистов (American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy) в своих реко-
мендациях признает недостаток «высококачествен-
ных» данных для того, чтобы сформировать одно-
значное мнение о применении АСК перед всеми эн-
доскопическими процедурами. Тем не менее в доку-
менте рекомендуется продолжить аспиринотерапию
перед проведением большинства эндоскопических
процедур; при запланированных процедурах высо-
кого риска (полипэктомия, эндоскопический гемо-
стаз и др.) врачи могут принять решение об отмене
АСК за 5–7 дней до процедуры (в зависимости от по-
казания к назначению антиагрегантов). Только при
наличии активного желудочно-кишечного крово-
течения рекомендовано прекратить прием антиагре-
гантов до достижения гемостаза [38].



Сосудистые вмешательства
В одной из ранних работ, двойном слепом плаце-

бо-контролируемом исследовании, в котором изуча-
лось влияние аспиринотерапии на исходы каротид-
ной эндартерэктомии, хирурги были неспособны
различить пациентов, принимавших АСК либо пла-
цебо, только на основании паттернов интраопера-
ционной кровопотери [39]. Последующие данные
подтвердили безопасность проведения сосудистых
вмешательств на фоне аспиринотерапии. В одной из
работ было показано, что прием АСК в этой популя-
ции пациентов сопровождался повышением частоты
послеоперационных кровотечений лишь на 2,46%
[40]. В недавнем ретроспективном исследовании па-
циентов, подвергшихся каротидной эндартерэкто-
мии, оценивались геморрагические осложнения в за-
висимости от режимов антитромбоцитарной тера-
пии. Было показано отсутствие различий по частоте
послеоперационных кровотечений в группах аспи-
ринотерапии и отмены препарата [41]. Результаты
проспективного исследования антитромбоцитарной
терапии (монотерапии АСК против комбинирован-
ной терапии АСК и клопидогрелом), проведенного в
группе пациентов с ишемией нижних конечностей
[42], показали сопоставимость частоты больших 
(10 и 14% соответственно, p=0,56) и малых (21 и 34%
соответственно, p=0,12) кровотечений в группах
сравнения.

Некоронарные несосудистые вмешательства
M.Eng и соавт. [43] ретроспективно проанализиро-

вали применение антитромбоцитарных препаратов
при трансплантации почек. Потребность в гемо-
трансфузиях, степень изменения уровня гемоглоби-
на и длительность пребывания в стационаре не раз-
личались в группах аспиринотерапии и ее отсут-
ствия. В многочисленных других исследованиях так-
же было продемонстрировано отсутствие увеличе-
ния частоты больших кровотечений при проведении
трансректальной биопсии предстательной железы на
фоне продолжающейся аспиринотерапии [44, 45]. 
В то же время данные относительно взаимосвязи про-
ведения аспиринотерапии и исходов трансуретраль-
ной резекции предстательной железы (ТУРПЖ) не-
однозначны. Применение АСК может быть причиной
развития серьезных геморрагических осложнений
при проведении ТУРПЖ, частично вследствие интен-
сивного кровоснабжения предстательной железы и
частично по причине синтеза в ней эндогенной уро-
киназы. В нескольких ранних исследованиях было по-
казано, что проведение ТУРПЖ на фоне приема АСК
сопровождалось повышенным темпом кровопотери и
более высокой потребностью в гемотрансфузиях [46,
47]. В более позднем проспективном исследовании
было показано, что прием АСК в дозе 150 мг/сут в пе-
риоперационном периоде ТУРПЖ сопровождался
значимо большим объемом отделяемого по дренажам
в группе АСК по сравнению с группой плацебо – ме-
диана 284 (196–660) мл против 144 (75–379) мл соот-
ветственно, p=0,011, – что тем не менее не требовало
проведения дополнительных гемотрансфузий [48]. 
В то же время в работе M.Ala-Opas и соавт. [49] было
продемонстрировано, что в группе пациентов, дли-
тельно принимавших АСК в дозе 250 мг/сут, проведе-
ние ТУРПЖ не приводило к более высокой кровопоте-
ре, чем в группе не принимавших препарат пациентов
(358 и 478 мл соответственно).

В небольшом обсервационном исследовании па-
циентов, подвергшихся незапланированному абдо-
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минальному вмешательству (аппенд- или холецистэк-
томии), было показано, что периоперационный при-
ем АСК не влиял на частоту развития геморрагических
осложнений [50]. В более поздней работе, где были
проанализированы данные 212 пациентов, госпита-
лизированных по поводу травмы (за исключением
внутричерепных повреждений) [51], из которых 67 че-
ловек принимали АСК, клопидогрел, варфарин или
любую их комбинацию, было показано, что в группе
пациентов, принимавших антитромбоцитарные пре-
параты, отмечалась более длительная госпитализация
(11,5 дня против 8,8 дня в группе пациентов, не прини-
мавших эти препараты, p=0,04), тем не менее по дру-
гим конечным точкам, включая смертность (13,4%
против 9,7% соответственно, p=0,41), различий полу-
чено не было. В проспективном исследовании типа
«случай–контроль» пациентов с переломом шейки
бедренной кости было показано, что у пациентов,
принимавших АСК в периоперационном периоде,
объем кровопотери и динамика гематокрита значимо
не отличались от таковых в группе пациентов без ан-
титромбоцитарной терапии, однако потребность в ге-
мотрансфузиях в 1-й группе была выше (37,5 и 17,3%
соответственно, p<0,05) [52]. В исследовании, прове-
денном Y.Anekstein и соавт. [53], было показано, что
прием АСК в дозе 100 мг/сут пациентами, подвергаю-
щимися хирургическим вмешательствам по поводу
проксимального перелома бедренной кости, сопро-
вождается большей потребностью в гемотрансфузиях
(на 0,5 дозы, p=0,007) в сравнении с лицами, не прини-
мавшими антиагреганты; в то же время не было от-
мечено межгрупповых различий по динамике уровня
гемоглобина, частоте развития осложнений и объему
кровопотери. В другой работе [54] проводилось про-
спективное наблюдение за 121 пациентом, подверг-
шимся хирургическим вмешательствам на руках на
фоне монотерапии АСК или клопидлогрелом либо их
комбинации. Было зафиксировано только одно ге-
моррагическое осложнение (гематома) у пациента,
принимавшего клопидогрел.

В немногочисленных рандомизированных иссле-
дованиях было продемонстрировано положитель-
ное влияние предоперационной аспиринотерапии
на исходы некардиальных вмешательств. В исследо-
вании A.Oscarsson и соавт., в которое включались па-
циенты с планирующимися большими полостными
и ортопедическими вмешательствами, было, напри-
мер, показано, что прием АСК вплоть до дня опера-
ции сопровождался снижением относительного рис-
ка развития основных сердечных нежелательных яв-
лений на 80% (95% ДИ 9,2–95%, p=0,02) с числом
больных, которых необходимо пролечить для пред-
отвращения одного неблагоприятного исхода, рав-
ным 14 (95% ДИ 7,6–78) [21].

В 2014 г. закончилось крупное рандомизированное
исследование POISE-2 (Perioperative Ischemic Evalua-
tion 2 – Второе исследование оценки периопера-
ционных ишемических событий), результаты кото-
рого могли бы ответить на многие вопросы, касаю-
щиеся аспиринотерапии в предоперационном пе-
риоде некардиальных вмешательств [55]. В нем из-
учалось влияние низкодозовой аспиринотерапии на
30-дневный риск смерти либо развития нефатально-
го ИМ у пациентов, подвергшихся некардиальным
вмешательствам. В исследование были включены 
10 010 пациентов, из которых 4998 были включены в
группу аспиринотерапии. Большая часть пациентов
(около 80%) подверглись ортопедическим, урологи-
ческим, гинекологическим и абдоминальным вмеша-
тельствам. Первичная конечная точка (совокупная
частота смертельных исходов и случаев развития не-
фатального ИМ) встречалась с одинаковой частотой
в группах сравнения (7,0% в группе аспиринотера-
пии и 7,1% в группе плацебо, отношение рисков – ОР
0,99, 95% ДИ 0,86–1,15, p=0,92), равно как не было по-
лучено различий в отношении частоты развития ИМ
(6,2 и 6,3% соответственно, ОР 0,98, 95% ДИ 0,84–1,15,
p=0,85) и нарушений мозгового кровообращения
(0,3 и 0,4% соответственно, ОР 0,84, 95% ДИ 0,43–1,64,
p=0,62). В то же время в группе аспиринотерапии был

Таблица 2. Рекомендации по проведению антитромбоцитарной терапии перед разными типами хирургических вмешательств

Тип операции Рекомендации
Класс рекомендаций и

уровень доказательности

Малые вмешательства (ACCP)

Продолжать терапию АСК у пациентов, готовящихся к проведению малых
стоматологических или дерматологических процедур, если поводом для
назначения препаратов АСК служит вторичная профилактика сердечно-
сосудистых заболеваний

2C* [34]

Некоронарные несосудистые вмешательства

Рекомендации ACCF/AHA
Проведение периоперационной антитромбцитарной терапии должно
определяться консенсусным решением лечащего врача и пациента

I C [56]

В случаях, когда кардиальный риск перевешивает геморрагический у
пациентов, не имеющих коронарных стентов и подвергающихся
неэкстренному/несрочному некардиальному хирургическому
вмешательству, может быть целесообразным продолжить аспиринотерапию
в периоперационном периоде

IIb B [56]

У пациентов, не имеющих коронарных стентов и подвергающихся плановым
некардиальным некаротидным вмешательствам, начало или продолжение
аспиринотерапии неэффективно

III: отсутствие пользы B (C)**
[56]

Рекомендации ACCP

Пациентам, имеющим умеренный либо высокий риск развития сердечно-
сосудистых событий и получающим аспиринотерапию, которым требуется
проведение некардиального вмешательства, рекомендовано продолжение
аспиринотерапии в периоперационном периоде вместо ее прекращения

2C* [34]

У пациентов, имеющих низкий кардиоваскулярный риск и принимающих
препараты АСК, рекомендуется прекратить прием препарата за 7–10 дней до
операции

2C* [34]

Операции КШ (ACCF/AHA, ACCP)
Прием АСК в дозе 100–325 мг/сут рекомендован всем пациентам,
готовящимся к проведению операций КШ

I B (2С)* [18]

*По классификации рекомендаций, предложенной ACCP, класс 2C относится к «слабым рекомендациям», полученным на основании
результатов обсервационных исследований. **Для случаев, когда риск развития ишемических событий перевешивает риск хирургических
кровотечений, уровень доказательности C.
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повышен риск больших кровотечений (4,6% против
3,8% в группе плацебо, ОР 1,23, 95% ДИ 1,01–1,49,
p=0,04). Эти результаты были в основном конси-
стентны в разных стратах и подгрупповых анализах
результатов исследования (за исключением частоты
развития нарушений мозгового кровообращения)
[55]. Тем не менее следует отметить, что результаты
исследования вызывают больше вопросов (дизайн
исследования типа 2×2 – помимо АСК изучался еще
клонидин; лишь каждый третий пациент из включен-
ных имел в анамнезе признаки сосудистых заболева-
ний и т.д.), чем ответов.

Приведенные данные позволили Американской
коллегии кардиологов/Американской ассоциации
сердца (American College of Cardiology Foundation –
ACCF/American Heart Association – AHA) в 2014 г.
сформулировать следующие рекомендации:
• проведение периоперационной антитромбцитар-

ной терапии должно определяться консенсусным
решением лечащего врача и пациента (класс реко-
мендаций I, уровень доказательности C);

• в случаях, когда кардиальный риск перевешивает
геморрагический у пациентов, не имеющих коро-
нарных стентов и подвергающихся неэкстренно-
му/несрочному некардиальному хирургическому
вмешательству, может быть целесообразным про-
должить аспиринотерапию в периоперационном
периоде (класс рекомендаций IIb, уровень доказа-
тельности B);

• у пациентов, не имеющих коронарных стентов и
подвергающихся плановым некардиальным нека-
ротидным вмешательствам, начало или продолже-
ние аспиринотерапии неэффективно (класс реко-
мендаций III: отсутствие пользы, уровень доказа-
тельности B); для случаев, когда риск развития ише-
мических событий перевешивает риск хирургиче-
ских кровотечений, уровень доказательности C при
том же классе рекомендаций [56].
ACCP в своих рекомендациях отмечает, что паци-

ентам, имеющим умеренный либо высокий риск
развития сердечно-сосудистых событий и получаю-
щим аспиринотерапию, которым требуется прове-
дение некардиального вмешательства, предполага-
ется продолжение аспиринотерапии в периопера-
ционном периоде вместо ее прекращения (класс
рекомендаций 2C). В то же время у пациентов,
имеющих низкий кардиоваскулярный риск и при-
нимающих препараты АСК, рекомендуется прекра-
тить прием препарата за 7–10 дней до операции
(класс рекомендаций 2C) [34].

Кардиохирургические вмешательства
В простом слепом одноцентровом рандомизиро-

ванном исследовании аспиринотерапии перед опе-
рациями КШ [57] в группе аспиринотерапии были
отмечены значимо больший объем послеоперацион-
ной кровопотери (608±360 мл против 483±252 мл в
группе плацебо, p=0,005) и потребность в трансфу-
зиях эритроцитов (1,3±1,0 дозы и 0,9±1,0 дозы соот-
ветственно, p=0,008). Тем не менее госпитальная за-
болеваемость и смертность в группах сравнения не
различались. В то же время в большом количестве ис-
следований была показана безопасность стратегии
проведения низкодозовой аспиринотерапии перед
вмешательствами на сердце [58, 59]. В работе 
Preisman S. и соавт. [60] было показано, что подтвер-
жденная аспирининдуцированная дисфункция
тромбоцитов не сопровождалась повышением
склонности к развитию геморрагических осложне-

ний после операций КШ. В исследовании, включив-
шем 12 023 пациента, подвергшихся КШ, показано,
что в группе пациентов, продолживших прием АСК
до момента операции (2519 человек), отмечался со-
поставимый объем отделяемого по дренажам и по-
требности в гемотрансфузиях по сравнению с паци-
ентами, прекратившими прием АСК по крайней мере
за 5 сут до вмешательства (9504 человека) [61].

В 2005 г. K.Bybee и соавт. [62] опубликовали резуль-
таты когортного исследования, включившего 1636
пациентов, кому проведено первичное КШ. Пациен-
ты были разделены на 2 группы: получавшие АСК в
течение 5 сут до операции (1316 человек) и не полу-
чавшие (320 человек). Скорректированная по факто-
рам риска госпитальная смертность была ниже в
группе АСК (ОШ 0,3, 95% ДИ 0,2–0,8, р=0,007), при
этом значимых различий в частоте гемотрансфузий
либо реопераций отмечено не было (ОШ 1,2, 95% ДИ
0,9–1,5, р=0,28). В метаанализе результатов 50 иссле-
дований, посвященных операциям КШ, было показа-
но увеличение объема послеоперационной кровопо-
тери в среднем на 300 мл [63], что определенно не
может перевешивать пользу от приема препарата в
этой категории пациентов. В систематическом обзо-
ре рандомизированных и обсервационных исследо-
ваний [64] предоперационное ведение пациентов на
АСК ассоциировалось с увеличением объема после-
операционной кровопотери (разница между группа-
ми 114 мл) и потребности в гемотрансфузиях (раз-
ница между группами 0,3 дозы) без значимых разли-
чий в частоте реопераций. При проведении подгруп-
пового анализа авторы пришли к заключению, что
частота кровотечений может быть минимизирована
при использовании доз АСК меньших, чем 
325 мг/сут. К аналогичным выводам пришли авторы
другого систематического обзора, посвященного
проблемам периоперационного применения АСК у
пациентов с КШ [65]. Было показано, что в рандоми-
зированных клинических исследованиях предопе-
рационный прием АСК повышал объем послеопера-
ционной кровопотери (разница между группами
105 мл, р=0,016), однако не увеличивал потребность
в гемотрансфузиях (разница между группами 
0,6 дозы, р=0,072), частота реопераций была значи-
мо больше в группе предоперационного АСК (ОШ
2,5, 95% ДИ 1,2–5,4, р=0,017). При проведении под-
группового анализа было показано, что в исследо-
ваниях с применением дозы АСК≥325 мг/сут проде-
монстрировано значительное увеличение частоты
кровотечений (разница между группами 230 мл,
р=0,033), в то время как в работах с применением
более низких доз АСК уровни кровопотери были со-
поставимы в группах АСК и его отмены (разница
между группами 65 мл, р=0,134) [47].

Исходя из данных проведенных исследований,
ACCF/AHA рекомендовали прием АСК в дозе
100–325 мг/сут всем пациентам, готовящимся к прове-
дению операций КШ (класс рекомендаций I, уровень
доказательности B) [66]. Аналогичные рекомендации
были даны ACCP с классом рекомендаций 2C [34].

Осложнения аспиринотерапии
Несмотря на применение АСК в низких дозиров-

ках, проведение аспиринотерапии нередко сопро-
вождается развитием нежелательных явлений. Боль-
шая часть из них определяется фармакодинамиче-
скими особенностями препарата (ингибированием
синтеза тромбоксана и простагландинов), проявля-
ясь геморрагическими осложнениями (особенно же-
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лудочно-кишечными), по праву считающимися са-
мыми серьезными нежелательными явлениями, свя-
занными с приемом АСК [67, 68]. Кроме того, извест-
но, что на фоне приема АСК в 2,5 раза повышается
риск желудочно-кишечных кровотечений (по
сравнению с плацебо) [69]. В связи с потенциальны-
ми нежелательными явлениями, связанными с прие-
мом АСК, и несмотря на его очевидные благопри-
ятные эффекты его отмена либо по рекомендации
лечащего врача, либо самостоятельно пациентом яв-
ляется, к сожалению, нередким явлением. Прекраще-
ние приема препарата происходит чаще всего по
причине нечетких врачебных рекомендаций, низко-
го комплаенса либо низкой переносимости нежела-
тельных явлений.

Одним из возможных путей профилактики разви-
тия НПВП-гастропатии является использование ки-
шечнорастворимых форм АСК. Кишечнораствори-
мые формы не позволяют ей контактировать со сли-
зистой оболочкой желудка, а растворение таблеток
происходит в дистальных отделах тонкого кишечни-
ка. Одним из представителей кишечнорастворимых
форм АСК является Тромбо АСС® производства ком-
пании Lannacher Heilmittel (Австрия). Препарат вы-
пускается в форме таблеток, покрытых пленочной
оболочкой, растворимой в кишечнике, в дозировке
по 50 и 100 мг.

Было показано, что применение кишечнораство-
римых форм АСК позволяет уменьшить раздражаю-
щее его действие на слизистую оболочку желудка и
улучшить его переносимость, а также реже провоци-
рует диспепсические явления [70–73]. Следует, одна-
ко, отметить, что есть данные, которые могут свиде-
тельствовать о неблагоприятном влиянии кишечно-
растворимого АСК на состояние слизистой оболочки
тонкого кишечника [74].

В ряде исследований было показано, что у препара-
тов АСК, выпускаемых в виде таблеток с защитным по-
крытием, антитромбоцитарные свойства могут быть
менее выраженными по сравнению с обычной рас-
творимой формой препарата [75–77], и это может
служить одной из причин резистентности к препара-
там АСК [78]. Тем не менее в других работах значимых
различий в степени подавления функции тромбоци-
тов между разными формами АСК получено не было
[79]. Более того, ряд авторов предполагают, что даже в
дозах менее 100 мг/сут кишечнорастворимая АСК
способна в той же степени подавлять функцию тром-
боцитов, что и «простая» АСК [80]. Как бы то ни было,
следует отметить, что большая часть доказательной
базы, собранной в отношении фармакокинетических
различий кишечнорастворимой АСК и АСК в форме
немедленного высвобождения, собрана в небольших
исследованиях с коротким сроком наблюдения за па-
циентами (обычно 7–14 дней); кроме того, часто
участниками этих исследований являлись здоровые
(относительно) добровольцы, а изучаемые конечные
точки были гетерогенны.

При оценке клинической эффективности кишеч-
норастворимых форм был продемонстрирован по-
ложительный эффект от их приема в исследовании
ISIS-2 (Second International Study Of Infarct Survival –
Второе международное исследование выживаемости
при ИМ). В нем сравнивались стратегии лечения ИМ
с помощью применения АСК, введения стрептокина-
зы, комбинации указанных методов лечения либо их
отсутствия. В этом протоколе применялся препарат
АСК в виде покрытой кишечнорастворимой формы в
дозе 162 мг/сут (кроме нагрузочной дозы, когда таб-

летку препарата необходимо было разжевать). 
В течение 5-недельного срока лечения в группе АСК
отмечалось снижение частоты развития фатальных
сердечно-сосудистых событий по сравнению с пла-
цебо (9,4 и 11,8% соответственно, снижение относи-
тельного риска на 23±4%, p<0,001); кроме того, при-
менение АСК сопровождалось снижением риска раз-
вития ИМ (1,0 и 2,0% соответственно, p<0,001) и на-
рушений мозгового кровообращения (0,3 и 0,6% со-
ответственно, p<0,01) [81]. Стоит отметить, что боль-
шая часть исследований, результаты которых вошли
в проведенные Antiplatelet Trialists’ Collaboration ме-
таанализы и в настоящее время используются в каче-
стве обоснования эффективности АСК в первичной
и вторичной профилактике сердечно-сосудистых за-
болеваний, была проведена с использованием ки-
шечнорастворимых форм АСК [82]. Более того, поло-
жительные некардиальные эффекты АСК, продемон-
стрированные ранее для разных форм АСК [83], были
позже подтверждены для низкодозовой терапии АСК
в кишечнорастворимой форме [84].

Таким образом, можно сделать вывод, что примене-
ние препаратов АСК в кишечнорастворимой оболоч-
ке обладает лучшим профилем безопасности по
сравнению с препаратом немедленного высвобожде-
ния, а имеющихся в настоящее время данных недо-
статочно, чтобы предполагать их различную эффек-
тивность. Следует, однако, отметить, что кишечнора-
створимые формы АСК не должны применяться в ка-
честве нагрузочной дозы при остром коронарном
синдроме [14].

Заключение
Пациенты, которым требуется проведение анти-

тромбоцитарной терапии в предоперационном пе-
риоде хирургических вмешательств, относятся к
группе риска послеоперационных осложнений. Сле-
довательно, пациенты этой популяции требуют спе-
циального внимания, и иногда может требоваться
создание мультидисциплинарных комиссий в соста-
ве кардиолога, хирурга и анестезиолога для выработ-
ки оптимальной стратегии лечения на индивидуаль-
ной основе.

Приведенные данные достаточно ясно показывают
необходимость пересмотреть широко применяю-
щиеся подходы к предоперационной подготовке па-
циентов, связанные с отменой антитромбоцитарных
препаратов перед большинством хирургических
вмешательств. Важно в каждом конкретном случае
учитывать баланс геморрагического и тромбоише-
мического рисков, связанных с продолжением и пре-
кращением аспиринотерапии соответственно. В бу-
дущих исследованиях должен быть решен вопрос, за
какой именно промежуток времени АСК может и
должна быть отменена в ситуациях, когда любое по-
вышение геморрагического риска может быть не-
приемлемым.

Хирургические процедуры, которые проводятся в
определенных анатомических регионах (среднее
ухо, задняя камера глаза, полость черепа, спинномоз-
говой канал, предстательная железа), несут в себе
наивысший риск геморрагических осложнений на
фоне сохранения аспиринотерапии. Если не учиты-
вать эти процедуры, тромбоэмболический риск, свя-
занный с отменой АСК у пациентов, нуждающихся в
приеме препарата с целью вторичной профилактики
сердечно-сосудистых заболеваний, часто перевеши-
вает опасность повышения геморрагического риска
при подавляющем большинстве операций.
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