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Аннотация. Кровотечение — одно из наиболее часто встречаемых ослож-
нений в медицинской практике. В практике врача-стоматолога кровотече-
ние может возникнуть как в результате оказания определенной услуги, так 
и в качестве осложнения заболеваний различных систем и органов, а так-
же при врожденных аномалиях системы свертывания крови. Кроме этого, 
сложность представляют пациенты, получающие антикоагулятную тера-
пию. В связи с этим, важным является осведомленность врачей-стоматоло-
гов об основных патологиях, провоцирующих кровотечение в стоматологи-
ческой клинической практике, а также методах их профилактике и лечения.
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Summary. Bleeding is one of the most common complications in medical 
practice. In the practice of a dentist, bleeding can occur both as a result 
of the provision of a certain service, and as a complication of diseases of 
various systems and organs, as well as with congenital abnormalities of the 
blood coagulation system. In addition, patients receiving anticoagulant 
therapy are difficult. In this regard, it is important for dentists to be aware 
of the main pathologies that provoke bleeding in dental clinical practice, 
as well as methods of their prevention and treatment. 
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Введение

Кровотечение является одним из  основных ослож-
нений после медицинских, в  частности — хирур-
гических, вмешательств, и стоматология не являет-

ся исключением. В  стоматологической практике могут 
проводиться различные хирургические процедуры, на-
чиная от простого удаления зубов с последующей уста-
новкой имплантата до сложных многоэтапных процедур, 
включающих аугментацию и/или синус-лифтинг. Пра-
вильная оценка риска кровотечения и  принятие соот-
ветствующих мер предосторожности являются важными 
аспектами безопасного проведения стоматологических 
и хирургических процедур [1, 2].

Частота послеоперационного кровотечения после 
стоматологических вмешательств у здоровых людей со-
ставляет примерно 0,2–3,3 %. Однако у пациентов с на-
рушениями свертываемости крови, этот риск значитель-
но выше и составляет 8,6–32,1 % [1, 3]. Поэтому особое 

внимание и подготовка необходимы для пациентов, под-
вергающихся повышенному риску кровотечения.

В данном обзоре рассматриваются врожденные 
и  приобретенные нарушения свертываемости крови, 
которые могут быть причинами повышенного риска 
кровотечения. К  врожденным нарушениям относятся 
синдром фон Виллебранда-Юргенса и различные подти-
пы гемофилии А и В [4, 5, 6]. Приобретенные нарушения 
свертывания крови могут быть вызваны заболеваниями 
печени, почек и костного мозга. Также важно учитывать 
препараты, влияющие на  свертываемость крови, такие 
как пероральные антикоагулянты (ПОАК).

Цель данного обзора — предоставить обзор совре-
менной литературы о возникновении кровотечений при 
проведении стоматологических манипуляций и изучить 
современные методы коррекции данных осложнений. 
Это обзор может быть полезным для специалистов, кото-
рые занимаются проведением хирургических процедур 
в области стоматологии.
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Анализ и обсуждение

Болезнь Виллебранда является редким наследствен-
ным расстройством, от  которого страдает до  одного 
процента населения [6]. Это обусловлено дефицитом 
белка-носителя фактора VIII, который влияет на  фактор 
Виллебранда. Болезнь Виллебранда может возникать 
либо из-за количественного (тип 1 или 3) дефицита факто-
ра Виллебранда в плазме крови пациентов, либо из-за ка-
чественного (тип 2) дефицита. Пациенты с болезнью Вил-
лебранда могут иметь различные степени кровотечения 
во время и после инвазивных процедур [6, 7]. Исследова-
ния показали, что пациенты с неизвестной болезнью Вил-
лебранда имеют более высокую частоту осложнений при 
хирургическом вмешательстве, чем пациенты, осведом-
ленные о своем заболевании и получающие лечение [7].

Лечение болезни Виллебранда включает примене-
ние десмопрессина у  пациентов с  типом 1 и  достаточ-
ным уровнем фактора VIII и фактора Виллебранда в кро-
ви. Пациенты, не реагирующие на десмопрессин, а также 
пациенты с другими типами болезни Виллебранда, могут 
быть лечены концентратами фактора VIII, содержащими 
фактор Виллебранда. Протоколы лечения должны быть 
разработаны индивидуально в зависимости от типа и тя-
жести болезни Виллебранда и характера вмешательства 
с  целью предотвращения периоперационных кровоте-
чений [7, 8].

Местные меры гемостаза, такие как использование 
желатинового конуса, фибринового клея, адаптирующих 
швов, компрессии и  транексамовой кислоты, применя-
ются во всех процедурах для предотвращения кровоте-
чений [6]. Исследования показали, что в  целом пери— 
или послеоперационных кровотечений не наблюдается. 
У большинства пациентов типа 1 болезни Виллебранда 
отмечается незначительное снижение уровня фактора 
Виллебранда в плазме крови, но геморрагического диа-
теза обычно нет. Однако есть данные, которые указыва-
ют на  связь между незначительным снижением уровня 
фактора Виллебранда и повышенным фенотипом крово-
течения [8]. Это может быть связано со снижением синте-
за и/или секреции данного фактора, хотя существующих 
доказательств пока недостаточно.

Исследования показали, что плановые процедуры 
у  пациентов с  низким уровнем фактора Виллебранда 
часто сопровождаются кровотечениями и  требуют до-
полнительные меры по  контролю кровотечений. С  по-
мощью местных мер гемостаза и  системного введения 
транексамовой кислоты и  десмопрессина можно сни-
зить риск кровотечений после стоматологических про-
цедур [7, 8, 9]. В целом, лечение и профилактика крово-
течений у  пациентов с  болезнью Виллебранда требует 
индивидуального подхода, основанного на типе и тяже-
сти заболевания.

Гемофилия А  и Б — это генетические нарушения 
свертываемости крови, которые характеризуются де-
фицитом факторов свертывания крови VIII и  IX соответ-
ственно. Гемофилия А встречается чаще, чем гемофилия 
Б, с распространенностью около 1 случая на 10–20 тысяч 
и 1 случай на 30–60 тысяч соответственно. Большинство 
пациентов с  гемофилией имеют семейную предраспо-
ложенность к  этому заболеванию, но  также возможны 
и спонтанные мутации [10, 11].

Гемофилию классифицируют по трём степеням тяже-
сти, основываясь на уровне активности факторов свер-
тывания крови. Для нормального гемостаза требуется 
остаточная активность факторов более 25 %, но  боль-
шинство пациентов имеют уровень ниже 5 %. Легкая 
гемофилия характеризуется активностью факторов 
5–40 %, умеренная — 1–5 %, а тяжелая — менее 1 % [5, 11].

Основным методом лечения кровотечений у пациен-
тов с гемофилией является инфузия препаратов, содер-
жащих недостающие факторы свертывания крови. Одна-
ко, из-за коротких периодов полувыведения, пациенты 
требуют частых и  адаптированных к  весу доз препара-
тов. Одним из  сложностей заместительной терапии яв-
ляется возникновение антител против фактора сверты-
вания крови, которые нейтрализуют эффект препарата, 
что делает лечение сложнее [11, 12].

В зависимости от степени тяжести гемофилии и типа 
хирургической процедуры, может потребоваться за-
мена недостающих факторов и/или применение до-
полнительных гемостатических мер. Более лёгкие про-
цедуры, такие как стоматологические осмотры, могут 
не требовать замены факторов, в то время как удаление 
зубов или лечение пародонтита чаще всего требуют за-
мены факторов свертываемости [11]. В  целом, лечение 
пациентов с гемофилией в контексте хирургических сто-
матологических процедур требует тщательной оценки 
и  индивидуального подхода. Дополнительные гемоста-
тические меры и замена факторов могут потребоваться 
в зависимости от степени тяжести гемофилии и сложно-
сти проводимой стоматологической манипуляции [10].

Анализ стоматологических процедур, выполненных 
Расаратнамом и  соавторами на  30 пациентах с  врож-
денными нарушениями свертываемости крови, выявил 
только один случай послеоперационного кровотечения 
(0,5 %) [14]. Однако, так как это была ретроспективная 
оценка, возможно, не  все осложнения кровотечений 
были задокументированы.

У пациентов с тяжелыми заболеваниями печени так-
же наблюдаются нарушения свертываемости крови, вы-
званные многофакторной этиологией. Большая часть 
факторов свертывания крови и  тромбопоэтин произ-
водятся в  печени. Прогрессирование заболевания пе-
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чени приводит к  снижению адгезии тромбоцитов к  эн-
дотелию, а  также снижению их агрегации и  активации. 
Портальная гипертензия также приводит к гипертрофии 
селезенки и увеличению количества тромбоцитов в ней. 
Это приводит к тромбоцитопении, частому осложнению 
при хронических заболеваниях печени [15, 16, 17].

Кроме того, у  пациентов с  заболеваниями печени 
часто встречается хроническая анемия, истощение ви-
тамина К, нарушение всасывания в  кишечнике, повы-
шенная фибринолитическая активность и  снижение 
функции костного мозга. Протромбиновое время и  ак-
тивированное частичное тромбопластиновое время 
увеличиваются при хронических заболеваниях печени, 
что может привести к  сильному кровотечению после 
дентальной имплантации. Поэтому перед инвазивными 
процедурами в  полости рта рекомендуется проводить 
тесты на функцию печени и свертываемость крови [18].

Пациенты с циррозом печени и другими заболевани-
ями печени имеют повышенный риск кровотечения во 
время и  после стоматологических хирургических вме-
шательств, поэтому перед операцией необходимо про-
вести предоперационную подготовку пациентов с  за-
болеваниями печени, включающую профилактические 
меры по  переливанию крови, а  также местные меры 
гемостаза. Использование только профилактического 
переливания крови не  обеспечивает достаточную сте-
пень гемостаза, поэтому также требуется применение 
местных мер гемостаза и тщательное наблюдение за па-
циентами [17, 18]. Более тяжелые формы заболеваний 
печени могут быть подвергнуты стоматологическим 
хирургическим вмешательствам безопасно, если прово-
дится профилактическое переливание крови в  сочета-
нии с  местными мерами гемостаза и  строгим наблюде-
нием за пациентами.

Периодическое кровотечение после удаления зубов 
у  пациентов, кандидатов на  трансплантацию печени, 
регистрируется в  1,4–1,7 % случаев [17]. В  некоторых 
исследованиях частота повторного кровотечения со-
ставляла 0–2,9 %. Выводы исследования Медины и соав-
торов указывают на то, что у пациентов с циррозом пече-
ни, у которых количество тромбоцитов выше 16000/мкл 
и  международное нормализованное отношение (МНО) 
менее 3, не требуется переливание крови с содержани-
ем тромбоцитов выше этого уровня. В этих случаях до-
статочно использования местных мер гемостаза [18, 19, 
20, 21].

Исследование, проведенное Porreira и  соавторами, 
показало, что нет различий в  отношении послеопе-
рационных кровотечений между предоперационным 
интраназальным введением десмопрессина и  предо-
перационным переливанием плазмы у  пациентов с  ко-
личеством тромбоцитов 30–50 000/мкл и МНО 2–3, при 

этом использовались также местные меры гемостаза. 
У пациентов с недиагностированным заболеванием пе-
чени и  без соответствующих мер предосторожности, 
экстракции зубов могут вызвать опасное для жизни кро-
вотечение [21]. Таким образом, важно проводить предо-
перационную подготовку пациентов с  заболеваниями 
печени перед стоматологическими хирургическими 
вмешательствами, включая профилактическое перели-
вание крови, местные меры гемостаза и тщательное на-
блюдение за пациентами.

Вмешательство в  полости рта пациентов с  риском 
мальабсорбции витамина К может потребовать замены 
витамина К  перед процедурой, как пероральной, так 
и внутривенной. Также, пациентам с выраженным пора-
жением печени может потребоваться предварительная 
инфузия плазмы или тромбоцитов. Однако, необходимо 
применять местные кровоостанавливающие меры, так 
как профилактические трансфузии не гарантируют адек-
ватного гемостаза [18, 19].

При циррозе печени также обнаружена связь с  па-
родонтитом, поэтому перед трансплантацией печени 
рекомендуется проводить устранение зубных очагов 
инфекции. Авторы также отмечают, что пациенты с коли-
чеством тромбоцитов меньше 50000/мкл и международ-
ным нормализованным отношением (МНО) больше 2,5 
получали концентрат тромбоцитов, а процедуры с МНО 
больше 3 были отложены до достижения меньших зна-
чений [22].

Заболевания почек часто приводят к нарушению кро-
ветворения по нескольким механизмам. Одна из причин 
связана с ограниченной продукцией тромбоцитов из-за 
нарушения секреции тромбопоэтина. Кроме того, у  па-
циентов с заболеваниями почек могут возникать врож-
денные дефекты тромбоцитов, так как эндотелиальные 
клетки почечных клубочков обычно вырабатывают фак-
тор Вильлебранда, который играет важную роль в  ад-
гезии тромбоцитов. Повреждение почек также может 
приводить к  аномальной адгезии тромбоцитов. Кроме 
того, повышение уровня простагландинов в  организме 
приводит к общей вазодилатации и усилению кровоте-
чений. В  результате таких нарушений, возникает риск 
развития анемии и уремической дисфункции тромбоци-
тов [23, 24].

Лечение заболеваний почек, особенно в  случае их 
прогрессирования, обычно включает диализ. Гемодиа-
лиз требует применения антикоагулянтов, таких как ге-
парин, для обеспечения проходимости доступа и удале-
ния токсических соединений из крови. Однако гепарин 
может снижать количество тромбоцитов и увеличивать 
риск кровотечений, особенно у  пациентов с  хрониче-
ской почечной недостаточностью. При  лечении паци-
ентов с  заболеваниями почек и  склонностью к  крово-
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течениям, особое внимание следует уделять гемостазу 
и взаимодействию лекарственных средств. При необхо-
димости, можно применять местные гемостатические 
меры и  введение десмопрессина [24, 25]. В  таких ситу-
ациях важно сотрудничество между стоматологом и не-
фрологом, а стоматологическое лечение при риске кро-
вотечения следует отложить до дня без диализа.

Заболевания костного мозга могут вызывать наруше-
ние выработки незрелых клеток-предшественников или 
зрелых клеток, что может привести к изменению склон-
ности к кровотечениям у больных пациентов. Некоторые 
заболевания, такие как туберкулез и  лейкемия, могут 
нарушить нормальную функцию костного мозга. Лейке-
мия — это группа гематологических заболеваний, харак-
теризующаяся повышенным и  неконтролируемым об-
разованием нефункциональных лейкоцитов в  костном 
мозге. Это может приводить к анемии, тромбоцитопении 
и лейкопении у пациентов. При проведении инвазивных 
стоматологических процедур у  пациентов с  лейкеми-
ей рекомендуется учитывать количество тромбоцитов 
и  нейтрофилов, чтобы избежать повышенной склонно-
сти к кровотечениям. При низком уровне тромбоцитов 
может потребоваться переливание тромбоцитов. Если 
пациент получает системную терапию, стоматологиче-
ские процедуры рекомендуется проводить в  периоды 
ремиссии или между циклами химиотерапии, когда ко-
личество клеток и тромбоцитов находится на оптималь-
ном уровне. Для контроля кровотечений могут исполь-
зоваться местные кровоостанавливающие меры, такие 
как применение десмопрессина и транексамовой кисло-
ты [26, 27].

При приеме ПОАК необходимо оценить риск крово-
течения и тромбоза. Для пациентов, получающих ПОАК 
которым необходима стоматологическая процедура или 
операция, с  низким риском кровотечения можно про-
водить рутинные, консервативные и  эндодонтические 
процедуры без прерывания приема антикоагулянтов. 
Однако для других хирургических процедур с высоким 
риском кровотечения может потребоваться снятие ан-
тикоагулянтов или замена препаратов [28]. 

Антагонисты витамина К  являются препаратами, ко-
торые ингибируют факторы свертывания крови и  кон-
тролируются измерением МНО. Диапазон МНО должен 
поддерживаться в узких терапевтических пределах для 
предотвращения тромбоэмболических событий, не  вы-
зывая при этом кровотечений. При назначении терапии 
МНО выбирают с учетом индивидуального риска паци-
ента [29].

Пероральные антикоагулянты прямого действия 
(ПАПД) — это альтернатива антагонистам витамина К. 
Они имеют преимущества, такие как немедленное на-
чало действия, меньшее взаимодействие с другими ле-

карствами и  пищей, короткий период полувыведения 
и фиксированные дозы без необходимости регулярного 
мониторинга. ПАПД действуют путем прямого ингиби-
рования активированных факторов свертывания крови. 
Данные исследований показывают, что ПАПД не уступа-
ют антагонистам витамина К в предотвращении тромбо-
эмболических событий, с нижним риском кровотечений 
[29, 30, 31].

Таким образом, при лечении заболеваний костно-
го мозга и  при приеме пероральных антикоагулянтов 
необходимо проводить консультацию с  гематологом 
и  принимать меры для контроля кровотечений, вклю-
чая использование местных кровоостанавливающих 
средств. При проведении стоматологических процедур 
необходимо учитывать риск кровотечений и принимать 
соответствующие решения относительно приема анти-
коагулянтов

Информация, взятая из  исследований по  антиагре-
гантной и  антикоагулянтной терапии, указывает на  то, 
что в более ранних исследованиях уровень смертности 
у пациентов, получавших антикоагулянты, был сопоста-
вим или даже ниже, чем у пациентов, получавших анта-
гонисты витамина К, несмотря на отсутствие антидотов. 
Для лечения тромбоэмболических событий были одо-
брены антидоты, однако их использование может повы-
сить частоту тромбоэмболических событий [31, 32].

Также в исследовании указано, что антиагрегантные 
препараты используются для профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний, а  также для лечения ишемии 
миокарда и инсульта. Их эффект заключается в ингиби-
ровании агрегации тромбоцитов и  образования тром-
бов [30].

При инвазивных процедурах у пациентов, принима-
ющих антикоагулянты и  антиагреганты, существует не-
сколько вариантов действий. Варианты могут включать 
прекращение медикаментозной терапии до и после про-
цедуры, продолжение терапии, снижение дозы антико-
агулянтов/антиагрегантов или временное прекращение 
пероральных антикоагулянтов и назначение антикоагу-
лянтов сравнительно короткого действия [32, 33].

Исследование Garcia et al. сообщает о случаях тром-
боэмболических явлений, возникших у  пациентов, 
которым был отменен антикоагулянт варфарин и  не 
проводилось «мостовое» лечение. Однако общий риск 
прерывания периоперационной терапии антагониста-
ми витамина К не может быть окончательно оценен из-за 
ограниченного количества случаев тромбоэмболий. Так-
же упоминается, что при временном прекращении при-
ема пероральных антикоагулянтов часто рекомендуется 
использовать низкомолекулярный гепарин в  качестве 
«моста», хотя его безопасность и эффективность не до-
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казаны для всех процедур и для всех групп риска паци-
ентов. В целом, данная информация указывает на слож-
ность выбора и  проведения терапии антиагрегантами 
и антикоагулянтами, а также необходимость дальнейших 
исследований для определения оптимальных стратегий 
лечения с минимальными рисками для пациентов [33]

В 2012 году Сигал и соавторы провели систематиче-
ский обзор литературы, в котором они пришли к выво-
ду, что пациенты, получавшие «мостиковое лечение» 
вместо пероральной терапии антагонистами витамина 
К, имели более высокий риск кровотечения и  схожую 
частоту тромбоэмболических событий по  сравнению 
с группой, продолжавшей пероральную терапию [29, 30].

В последующие годы было проведено множество 
исследований, которые продемонстрировали прак-
тические преимущества продолжения терапии перо-
ральными антикоагулянтами по сравнению с мостовым 
лечением. В 2015 году Дукетис и др. провели рандоми-
зированное двойное слепое плацебо-контролируемое 
клиническое исследование, в  котором сравнивали мо-
стовых пациентов с пациентами, получавшими плацебо, 
относительно кровотечений и тромбоэмболических со-
бытий при различных хирургических стоматологических 
процедурах [33, 34]. В исследовании не было обнаруже-
но разницы в отношении тромбоэмболических событий 
между группами, но случаи кровотечения происходили 
значительно чаще в мостовой группе.

В 2017 году Янг и  др. опубликовали систематиче-
ский обзор, в  котором сравнивали риск кровотечений 
и  тромбоэмболических событий у  пациентов, получав-
ших мостовую терапию гепарином с  пациентами, про-
должавшими пероральную антикоагулянтную терапию. 
Исследование показало, что мостик значительно чаще 
приводил к кровотечениям, но не было различий в тром-
боэмболических событиях [33].

Другие исследования также показали, что продол-
жение или кратковременное прерывание терапии пе-

роральными антикоагулянтами без мостового лечения 
рекомендуется для большинства процедур с  низким 
и умеренным риском кровотечения [32, 34].

В систематическом обзоре, проведенном Кеммере-
ром и  соавторами, был сделан вывод, что стоматоло-
гические хирургические процедуры можно безопасно 
выполнять пациентам, принимающим пероральные ан-
тикоагулянты с антагонистами витамина К, при условии, 
что антикоагулянт находится в терапевтическом диапа-
зоне и проводятся местные гемостатические мероприя-
тия [33]. Подобные результаты были получены в других 
исследованиях, включая исследование с использовани-
ем пероральных антикоагулянтов [28, 31, 32].

Выводы

На основе проведенного анализа литературы, можно 
заключить, что продолжение или кратковременное пре-
рывание терапии пероральными антикоагулянтами без 
мостового лечения рекомендуется для большинства ин-
вазивных процедур с низким и умеренным риском кро-
вотечения. Стоматологические хирургические процеду-
ры также могут быть безопасно выполнены пациентам, 
принимающим пероральные антикоагулянты, при усло-
вии, что проводятся местные гемостатические меры. Од-
нако, каждый случай должен оцениваться индивидуаль-
но, и решение о продолжении или прерывании терапии 
должно быть принято совместно с врачом.

В целом, в  настоящее время не  рекомендуется при-
менение «мостовой» терапии с  помощью ПОАК, хотя 
кратковременное прекращение или продолжение при-
ема ПОАК целесообразно для вмешательств с  низким 
риском кровотечения, таких как стоматологические 
хирургические процедуры. Если прием ПОАК был пре-
кращен, его следует возобновить после вмешательства 
как можно скорее. Исследования показывают, что стома-
тологические хирургические процедуры, скорее всего, 
имеют низкий риск кровотечения.
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