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Цель: Кровотечение является потенциальным осложнением после блокады нейроак-

сиальных и периферических нервов. Риск увеличивается у пациентов, принимающих 

антиагреганты и антикоагулянты. Этот объединенные рекомендации Европейского 

общества анестезиологии и интенсивной терапии и Европейского общества регионар-

ной анестезии стремятся предоставить, основанный на фактических данных, набор ре-

комендаций и предложений о том, как снизить риск образование гематом, вызванных 

антитромботическими препаратами, в регионарной анестезии и аналгезии. 

 

Дизайн исследования: Был проведен систематический поиск литературы, изучены 

семь препаратов и десять типов клинических вмешательств с исходом периферических 

и нейроаксиальных гематом. Оценка рекомендаций, оценка, Методология развития и 

оценки (GRADE) использовалась для оценки методологического качества включенных 

исследований и для формулирования рекомендаций. Для подготовки практического 

руководства использовался метод Дельфи. 

 

Результаты: Клинические исследования были ограничены по количеству и качеству, 

а достоверность доказательств была оценена как Уровень доказательности  C. Были 

сформулированы сорок рекомендаций. Используя метод Дельфи, сильный уровень ре-

комендаций  (согласие >90%) был достигнут в 57,5% и рекомендуемый (согласие от 75 

до 90%) в 42,5%. 

 

Обсуждение: Следует соблюдать определенные интервалы времени относительно 

назначения антитромботических препаратов как до и после нейроаксиальных проце-

дур или процедур на периферических нервах с повышенным риском кровотечения 

(глубокие, несжимаемые). Эти временные интервалы варьируются в зависимости от 
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типа и дозы антикоагулянтов, функции почек и наличия травматической пункции. До-

зы лекарственных средств могут использоваться для контроля определенного времен-

ного интервала, например дозировку для антагонистов витамина К и дабигатрана. УЗИ 

контроль, комбинации препаратов и показатели риска кровотечения не изменяют вре-

менные интервалы. При блокадах периферических нервов с низким риском кровоте-

чения (поверхностных, сдавливаемых) эти временные интервалы не применяются. 

 

 

 

 

 

 

Введение 

Кровотечение является потенциальным осложнением как блокады нейроаксиальных, 

так и периферических нервов (PNBs). Риск повышается у пациентов, принимающих 

антитромбоцитарные препараты и антикоагулянтные препараты. Существующие ре-

комендации рекомендуют соблюдать определенные временные интервалы как до, так 

и после блокады и удаления катетера, чтобы снизить риск образования гематомы, вы-

званной антитромботическими препаратами. Однако до сих пор ни в каких рекомен-

дациях не рассматривается вопрос о том, следует ли корректировать эти временные 

интервалы в различных клинических сценариях, таких как профилактическое и тера-

певтическое дозирование антитромботических препаратов, комбинации лекарств с 

учетом и без учета таких факторов, как использование реверсивных агентов, оценка 

риска кровотечения, дозирование препаратов  и ультразвуковая навигация. Поэтому 

был проведен систематический поиск литературы с целью поиска ответов на конкрет-

ные заранее определенные клинические вопросы.  

 

Материалы и методы  

Цели  

В рамках совместных усилий Европейское общество анестезиологии и интенсивной 

терапии (ESAIC) и Европейское общество регионарной анестезии (ESRA) назначили 

совместную группу экспертов для оценки имеющейся литературы по профилактике 

осложнений кровотечения при нейроаксиальном и периневральном блоке у пациентов, 

Эта статья связана с цитатой: 
Бонхомм Ф. Регионарная анестезия у пациентов, получающих антитром-
ботические препараты: как ограничить редкий, но потенциально серь-
езный риск. Eur J Anest 2022; 39:93-94 
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принимающих антитромботические препараты. Цель состояла в том, чтобы подгото-

вить практическое руководство, основанное на фактических данных, о снижении рис-

ка образования гематом, вызванных антитромботическими препаратами, в связи с 

практикой регионарной анестезии и обезболивания.  

 

Типы участников  

Качественный и количественный анализ литературы был ограничен взрослыми хирур-

гическими пациентами в возрасте 16 лет и старше, которым требовались нейроакси-

альные или PNBs, и акушерскими пациентами, которым требовались нейроаксиальные 

блоки. Это руководство фокусируется на анестезирующих и обезболивающих блоках, 

а не на конкретных диагностических вмешательствах, таких как дренаж спинномозго-

вой жидкости. Исследования, касающиеся исключительно педиатрических пациентов, 

были исключены из-за различий между взрослыми и детьми в анатомии, физиологии, 

показаниях к применению антитромботических препаратов и общем клиническом 

подходе.  

 

Типы клинических запросов  

Мы определили три клинических вопроса, касающихся сроков введения антикоагу-

лянтов или антитромбоцитарных препаратов:  

(1) Каким должен быть интервал времени до и после нейроаксиальной блокады или 

удаления катетера, чтобы предотвратить образование гематомы, вызванной антитром-

ботическими препаратами, у хирургических или периоперационных пациентов?  

(2) Каким должен быть интервал времени до и после блокады периферических нервов 

или удаления катетера, чтобы предотвратить образование гематомы, вызванной антит-

ромботическими препаратами, у хирургических или периоперационных пациентов?  

(3) Каким должен быть интервал времени до и после нейроаксиальной блокады или 

удаления катетера, чтобы предотвратить образование гематомы, вызванной антитром-

ботическими препаратами, у акушерских пациенток?  

 

Типы компараторов  

Каждый клинический вопрос был дополнительно расширен на семь элементов для 

стратегии поиска в соответствии с лечением или вмешательством (I):  

(1) Антагонисты витамина К  
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(2) Прямые пероральные антикоагулянты  

(3) Низкомолекулярные гепарины  

(4) Нефракционированный гепарин 

(5) Аспирин 

(6) Ингибиторы P2Y12  

(7) В качестве сравнения не определялся прием антитромботических препаратов 

(C).  

 

На основе вышеуказанных элементов был разработан 21 PICO (Населе-

ние/Вмешательство/Сравнение/Результат) (Приложение 1, 

http://links.lww.com/EJA/A621 ) для поиска литературы в сотрудничестве с методистом 

и специалистом по пробному поиску (Приложение 2, http:// links.lww.com/EJA/A622 ).  

 

Исследования по эноксапарину были включены в поиск. Для других НМГ, таких как 

дальтепарин, надропарин, тинзапарин, бемипарин, были рассмотрены экстраполяции. 

Исследования нефракционированных гепаринов включали в поиск как кальциевые, 

так и натриевые гепарины.  

 

Комиссия решила не включать гепариноиды (данапароид, пентозан), ингибиторы 

фосфодиэстеразы (цилостазол, дипирамидол), тиклопидин в систематический поиск, 

поскольку в настоящее время они редко используются в клинической практике. Па-

рентеральные прямые ингибиторы тромбина (аргатробан, бивалирудин, дезирудин), 

простагландины (простациклин, эпопростенол), ингибиторы гликопротеина IIb/IIIa 

(абциксимаб) не были включены, поскольку они преимущественно используются у 

пациентов в критическом состоянии, которым редко показана регионарная анестезия. 

Однако были включены комбинации лекарств, используемые при неотложных сердеч-

ных заболеваниях. Группа решила не включать другие классы лекарств, кроме антит-

ромботических препаратов, таких как обезболивающие препараты, включая НПВП, 

антидепрессанты, включая селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 

(СИОЗС), пищевые добавки, включая гинкго и имбирь.  

 

Комиссия решила использовать формулировки ‘низкие’ и ‘высокие’ дозы антитромбо-

тических препаратов вместо ‘профилактических’ и ‘терапевтических’ доз (таблица 1).  
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Таблица 1 Классификация доз оральных антикоагулянтов 

 Ривароксабан Апиксабан Эдоксабан Дабигатран 

Профилактика венозной тромбоэмболии после серьезных ортопедических операций 

(эндопротезирование тазобедренного или коленного сустава) → низкие дозы 

Дози-

ровка 

10 мг в день 2.5 мг дважды 

в день 

неприменимо 220 мг один раз в день 

Коррек-

ция до-

зировки 

Нет Нет  150 мг x1 в день если: 

клиренс креатинина 30-50 

мл/мин; или возраст ≥ 75; 

или одновременное при-

менение верапамила, 

амиодарона или кинидина 

Профилактика инсульта при неклапанной фибрилляции предсердий → высокие дозы 

Дози-

ровка 

20 мг в день 5 мг дважды в 

день 

60 мг в день 150 мг дважды в день 

Коррек-

ция до-

зировки 

15 мг в день 

если клиренс 

креатинина 15-

50 мл min-1 

2.5 мг дважды 

в день если 

два/три крите-

рия имеют ме-

сто: возраст 

≥80; масса тела 

≤60 кг; креа-

тинин 133 

мкмоль/л 

Если клиренс 

креатинина 15-

29 мл/мин: 2.5 

мг дважды в 

день 

30 мг в день 

если: клиренс 

креатинина 15-

50 мл/мин; или 

вес пациента 

≤60 кг; или 

одновременное 

применение 

верапамила, 

амиодарона 

или кинидина 

110 мг два раза в день если 

возраст ≥80 или одновре-

менное применение вера-

памила 

110 или 150 дваждды в 

день если клиренс креати-

нина 30-50 мл/мин или 

возраст 75-80 

Лечение острой венозной тромбоэмболии → высокие дозы 

Дози-

ровка 

15 мг дважды в 

день x 21 день, 

10 мг дважды в 

день x 7 дней, 

60 мг в день 150 мг дважды в день 
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после 20 мг в 

день 

после 5 мг 

дважды в день 

Коррек-

ция до-

зировки 

15 мг дважды в 

день x 21 день, 

после 15 мг 

один раз в 

день если кли-

ренс креати-

нина 15-50 

мг/мин 

Коррекция до-

зы не требует-

ся 

30 мг в день 

если: клиренс 

креатинина 15-

50 мл/мин; или 

масса тела ≤ 60 

кг; или одно-

временное 

применение 

циклоспорина, 

дронедарона, 

эритромицина 

или кетокона-

зола 

110 мг дважды в день если 

возраст ≥80 или одновре-

менное применение вера-

памила  

110 или 150 дважды в день 

если клиренс креатинина 

30-50 мл/мин или возраст 

от 75 до 80 

Расширенная профилактика рецидивов ТГВ и ТЭЛА → низкие дозы 

Дози-

ровка 

10 мг один раз 

в день или 20 

мг один раз в 

день 

2.5 мг дважды 

в день 

  

Коррек-

ция до-

зировки 

Если клиренс 

креатинина 15-

50 мл/мин: для 

10 мг, коррек-

ция дозы не 

требуется; но 

подумайте о 15 

мг один раз в 

день вместо 20 

мг один раз в 

день 

нет   

Острый коронарный синдром → низкие дозы 

Дози- 2.5 дважды в неприменимо неприменимо неприменимо 
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ровка день 

Профилактика атеротромботических осложнений при симптоматическом заболевании 

периферических артерий → низкие дозы 

Дози-

ровка 

2.5 mg BID неприменимо неприменимо неприменимо 

 

Риск кровотечения, связанный с хроническим применением антитромботических пре-

паратов, определяется как дозой вводимого препарата, так и индивидуальными харак-

теристиками пациента, которые могут влиять на уровень антикоагуляции. К ним отно-

сятся такие факторы, как масса тела, возраст, функция почек и печени, а также сопут-

ствующее применение других лекарственных средств [например, ингибиторов P-

гликопротеина (P-gp), индукторов Pgp и ингибиторов протеаз]. В результате низкая 

доза у пациента с клиренсом креатинина более 90 мл мин-1 может быть высокой дозой 

у пациента с клиренсом креатинина менее 50 мл мин-1. Однако даже при нормальной 

функции почек одна и та же "высокая" доза может считаться "профилактической" в 

одних обстоятельствах, "терапевтической" в других; и наоборот. Высокие дозы НМГ 

или ДОАК при лечении тромбоза глубоких вен (ТГВ) являются "терапевтическими", 

тогда как вторичная профилактика после рецидивирующей венозной тромбоэмболии 

(ВТЭ) или тромбоэмболии легочной артерии является ‘профилактической’. Таким об-

разом, при рассмотрении вопроса о проведении регионарной анестезии у отдельного 

пациента следует учитывать не только дозу препарата, но также показания и наличие 

факторов риска, которые могут повлиять на фармакокинетику препарата. При приме-

нении этих руководящих принципов также необходимо учитывать национальные ли-

цензионные ограничения на антитромботические препараты.  

 

Типы вмешательств  

Для каждой популяции и вмешательства PICO группа провела поиск в литературе и 

рассмотрела 10 клинических вопросов с инициалами делегированных членов группы в 

скобках:  

(1) Существует ли разница во временных интервалах между низкой (профилактиче-

ской) и высокой (терапевтической) дозировкой антитромботического препарата? 

(Е.В.)  
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(2) Есть ли разница во временных интервалах между комбинациями антитромботи-

ческих препаратов? (Т.В.)  

(3) Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с оценкой 

риска кровотечения и без нее? (А.Г.)  

(4) Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с измере-

ниями лекарств и без них? (C.J.S.)  

(5) Есть ли разница во временных интервалах между пациентами с реверсией и без 

нее? (Cv.H.)  

(6) Есть ли разница во временных интервалах между пациентами с ультразвуковым 

контролем и без него? (A.M.)  

(7) Есть ли разница во временных интервалах между введением иглы/ катетера и 

удалением? (M.W.)  

(8) Есть ли разница во временных интервалах между поверхностными и глубокими 

периневральными блокадами (ПНБ)? (C.L.)  

(9) Была собрана описательная информация о нейроаксиальной гематоме (J.L.) и 

периферической гематоме (R.F.). Дополнительный клинический вопрос был до-

бавлен позже на этапе подготовки руководства, поскольку целевая группа сочла 

его клинически значимым:  

(10) Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с кровью 

в нейроаксиальной игле/катетере и без нее? (Е.В.)  

 

В настоящих руководствах ‘процедурой’ называют любое введение иглы, блокаду, 

введение катетера и извлечение катетера. Хотя вероятность возникновения осложне-

ний, кровотечения связанного с процедурой, невелика; они варьируются от тяжелых, 

разрушительных или угрожающих жизни органов до незначительных последствий. 

Соответственно, блоки были разделены на блоки с высоким риском кровотечения 

(нейроаксиальные блоки, глубокие ПНБ) и блоки с низким риском кровотечения (по-

верхностные ПНБ) (таблица 2). 
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Таблица 2 Классификация нервных блоков 

 Блокады глубоких нервов / 

нейроаксиальные блоки 

Поверхностные нервные блоки 

Общие соображе-

ния 

Последствия кровотечения, 

вызванного блокадой, кли-

нически значимы и могут 

быть катастрофическими.  

Лечение осложнений кро-

вотечения затруднено, по-

скольку участок может 

быть глубоким и/или не-

сжимаемым. Может потре-

боваться инвазивное вме-

шательство (хирургиче-

ский контроль).  

Клинические последствия: 

Рекомендуется отмена ан-

титромботических препа-

ратов для снижения риска 

кровотечений, зависящих 

от блокады (таблица 3). 

Последствие вызванного блокадой 

кровотечения с поверхностной гема-

томой имеет меньшее клиническое 

значение.  

Лечение осложнений кровотечения 

легко, при сдавливаемом располо-

жении, с меньшей вероятностью по-

требуется инвазивное вмешательство 

для коррекции.  

Клинические последствия: Отмена 

антитромботических препаратов для 

снижения риска кровотечений, зави-

сящих от блокады, не является обя-

зательной (таблица 4). 

Примеры для бло-

ков 

  

Голова, шея Звездчатый ганглий  

Глубокое шейное сплете-

ние  

Шейное паравертебраль-

ное 

Затылочный 

Перибульбарный 

Подшиповидный 

Поверхностное шейное сплетение 

Верхняя конеч-

ность 

Подключичный Межлестничный 

Надключичный 

Подмышечный 

Надлопаточная 

Локтевой, лучевой, медиальный 
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(уровень предплечья или запястья) 

Грудная клетка Эпидуральная анестезия 

Грудной 

паравертебральный 

Парастернальная межреберная плос-

кость (глубокая, неглубокая) 

Передняя зубчатая (глубокий, по-

верхностный) 

Мышца выпрямляющая позвоночник 

Межреберный 

Межсекторальная плоскость и груд-

но-зубчатая плоскость 

Брюшная полость, 

область таза 

 Подвздошно-паховый 

Подвздошно-подчревный 

Поперечная плоскость брюшного 

пресса (TAP) 

Влагалище прямой мышцы живота 

Половая ветвь бедренно-полового 

нерва 

Половой нерв 

Нижняя конеч-

ность, спина 

Поясничное сплетение 

Поясничный отдел 

Поясничная симпатэкто-

мия 

Поясничный паравер-

тебральный 

Квадратный поясничный 

отдел 

Поперечная фасция 

Крестцовое сплетение 

Группа перикапсулярных 

нервов (ПЭН) 

Седалищный нерв (прок-

симальные подходы) 

Спинной 

Эпидуральная анестезия 

Бедренный нерв 

Бедренный треугольник 

Приводящий канал 

Седалищный (подколенный, подко-

ленный уровень) 

Подвздошная фасция 

Боковой кожный нерв бедра 

Бедренная ветвь бедренно-полового 

нерва 

Подкожная, подкожная, большебер-

цовая, малоберцовая (глубокая, по-

верхностная) 
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Поясничный паравер-

тебральный 

Расстояние между интересующей областью (нервами) и поверхностью тела не является 

критерием для различения глубоких и поверхностных блоков. Расстояние варьируется 

в зависимости от анатомии и ИМТ. Этот список не является ни окончательным, ни аб-

солютным. Институциональная или индивидуальная классификация блоков может ва-

рьироваться в зависимости от конкретной применяемой техники, а также от опыта и 

навыков операторов. Перед любым блоком должен быть проведен индивидуальный 

анализ соотношения риска и выгоды. Это особенно важно, если единственной причи-

ной отказа от приема препарата является облегчение регионарной анестезии. Анесте-

зиологические альтернативы (например общая анестезия) следует рассмотреть у паци-

ентов с высоким риском тромбоэмболии или ишемии, когда может быть предпочти-

тельнее продолжать прием антитромботических препаратов в периоперационном пе-

риоде без отмены, а также в случаях, когда риск кровотечения из-за самой блокады вы-

сок и потенциально катастрофичен. 

 

Типы исходов 

Образование спинальной или эпидуральной гематомы или гематомы периферических 

тканей определялось как представляющий интерес клинический исход (О). Описа-

тельная информация была собрана для  

(1) спинальной или эпидуральной гематомы и  

(2) периферической гематомы.  

Методы поиска для идентификации исследований  

Группа была разделена на подгруппы, и каждой был выделен один клинический во-

прос. Каждый эксперт предложил ключевые слова для поиска литературы. Список во-

просов PICO и сопровождающие их ключевые слова были разосланы всей группе для 

обсуждения, внесения поправок и утверждения. Окончательный список ключевых 

слов обрамлял поиск литературы.  

 

Электронный поиск  

Стратегия поиска литературы была разработана специалистом по кокрановской ане-

стезии и интенсивной терапии (Янне Вендт, Копенгаген, Дания) в тесном сотрудниче-
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стве с группой экспертов, методистом ESAIC group и редактором Cochrane (A.A.). По-

иск литературы проводился в MEDLINE (OvidSP), EMBASE (OvidSP) и Кокрейнов-

ский Центральный регистр контролируемых исследований (CENTRAL). Все поиски 

были ограничены английским, французским, итальянским и испанским языками и 

продолжались до апреля 2019 года. Аналогичная стратегия поиска использовалась для 

всех баз данных. В мае 2019 года поиск в электронной базе данных проводился два-

жды. Членам группы также было предложено добавить любые недостающие докумен-

ты, представляющие интерес, о которых им было известно, и самостоятельно провести 

поиск. 

 

После удаления всех дубликатов авторы просмотрели тезисы и названия. Все соответ-

ствующие документы были извлечены для полнотекстовой оценки и извлечения дан-

ных. В случае, если стратегия поиска не дала литературы или доказательств для ответа 

на наши клинические вопросы и ПИКО, членам целевой группы было разрешено 

включать исследования и публикации за пределами диапазона дат поиска, включая 

либо более новые, либо более старые публикации, имеющие отношение к делу. Для 

таких целей были включены исследования наилучшего качества. 

 

Выбор исследований 

Анализ данных включал все рандомизированные и квазирандомизированные сравни-

тельные исследования (включая перекрестные исследования) и обсервационные ис-

следования, проведенные на взрослых людях, в которых сравнивался любой из выше-

перечисленных типов нервных блоков для любого исхода кровотечения. Поскольку 

осложнения кровотечения после блокады нервов редки, а количество соответствую-

щих РКИ невелико, также были включены данные ретроспективных исследований, об-

зоров, серий случаев и отчетов о случаях. Были включены все исследования, соответ-

ствующие критериям включения. Эксперты изучили названия и аннотации статей, вы-

явленных в ходе поиска, и проверили их на пригодность. 

 

Дополнительные ресурсы 

Для еще не завершенных испытаний был проведен поиск в реестрах клинических ис-

пытаний (clinicaltrials.gov ; controlledtrials.com ; anzctr.org.au ; и who.int/ictrp ). Неопуб-

ликованные испытания не были включены, и с авторами испытаний не связывались, 
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чтобы определить, ожидаются ли какие-либо дополнительные данные. Однако мы 

планировали включить опубликованные данные (предварительные результаты), если 

они будут доступны в реестрах клинических испытаний. Мы не включили никаких 

предварительных данных. Справочные списки приемлемых исследований также были 

проверены на наличие дополнительных, ранее не идентифицированных исследований. 

Не запрашивалось следующее: опубликованные тезисы докладов конференций какого-

либо общества или новые исследования, представляющие потенциальный интерес. 

 

Анализ данных 

Оценка качества доказательств 

В соответствии с политикой ESAIC для оценки методологического качества включен-

ных исследований и формулирования рекомендаций использовалась методология 

GRADE. 

 

Разработка рекомендаций 

Подгруппы экспертов разработали рекомендации и резюме фактических данных, от-

носящиеся к их вопросам PICO, с использованием GRADE (Приложение 3, 

http://links.lww.com/EJA / A623).7 Сила рекомендаций (сильные рекомендации 1-го 

КЛАССА, слабые предложения 2-го КЛАССА) обсуждалась всей группой экспертов с 

учетом обобщения данных, риска предвзятости и качества из улик. Клинические ис-

следования, включенные после поиска литературы, были ограниченными по количе-

ству и качеству, и достоверность доказательств была оценена как КЛАСС C во всем. 

Каждый проект и его изменения были рассмотрены всей группой. Окончательный ва-

риант документа был одобрен всеми членами экспертной группы. 

 

Выработка консенсуса 

Все рекомендации и предложения были объединены в общий сводный документ руко-

водства по клинической практике автором-координатором (S.K.). Над окончательной 

версией этого сводного документа был проведен первый процесс Delphi в рамках всей 

экспертной группы. Было использовано следующее определение силы консенсуса: 

(1) Сильный консенсус: согласие более 90% (11 из 12) 

(2) Консенсус: согласие от 75 до 90% (9 или 10 из 12) 

(3) Большинство: согласие от 50 до 74% (6, 7 или 8 из 12) 
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(4) Отсутствие консенсуса: согласие менее 50% (5 или менее из 12) 

Второй раунд Delphi был проведен только по тем заявлениям, по которым было до-

стигнуто согласие от 50 до 74% и которого было недостаточно для достижения порога 

консенсуса в 75%. Эта процедура позволяет проверить, могут ли заявления достичь 

консенсуса после повторного рассмотрения и отмены. Во время пандемии COVID под 

эгидой ESAIC было проведено 8-10 голосований онлайн. 

 

Результаты 

В результате систематического поиска было получено 65 577 публикаций. После кри-

тической оценки литературы, удаления дубликатов и нерелевантных исследований, а 

также после включения дополнительных ссылок, рекомендованных авторами, в каче-

стве результата систематического поиска было отобрано 602 ссылки. Чтобы сформу-

лировать наши рекомендации и утверждения относительно первоначальных 10 клини-

ческих вопросов, было использовано в общей сложности 216 ссылок. 

 

Стратегии предотвращения образования гематом у пациентов, получающих антитром-

ботические препараты, кратко представлены в таблицах 3 и 4. Мы подразумевали 

принцип простоты, например, когда предлагали только один временной интервал для 

определенных классов препаратов, например прямого ингибитора Ха (DXA) с разли-

чиями в периоде полувыведения (t1/2) до 5 ч между апиксабаном, ривароксабаном и 

эдоксабаном. Чтобы рассчитать временные интервалы с момента последнего приема 

или введения антикоагулянтных препаратов, мы использовали t1/2, как указано в 

Сводке характеристик лекарственных средств (SmPC) для здоровых молодых и пожи-

лых людей. Двукратный t1/2 использовался для расчета временных интервалов с мо-

мента последнего приема или введения низких доз препарата и четырех-пятикратного 

t1/2 для высоких доз препарата. Для пациентов с почечной недостаточностью исполь-

зовали в два раза больший t1/2, чем у пациентов с почечной недостаточностью, в соот-

ветствии с SmPC препарата. Для регионарной анестезии с высоким риском кровотече-

ния целью является полное восстановление гемостатической способности. Время, не-

обходимое для достижения этой цели, определяется t1/2 антитромботического препа-

рата. Однако в клинической практике t1/2 не измеряется, и t1/2 варьируется у разных 

людей и внутри них. Клиницистам предлагается адаптировать это предложение для 

лечения антитромботическими препаратами, учитывая индивидуальные риски крово-
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течения в месте прокола, включая кровоточащий диатез другого происхождения и 

анатомические факторы. В этих рекомендациях, чтобы обойти неточность расчетов 

временных интервалов, основанных на t1/2, мы предлагаем, чтобы биологический 

остаточный эффект антитромботических препаратов можно было оценивать с помо-

щью чувствительных измерений лекарств. Что касается следующей дозы антитромбо-

тического средства после блокады или процедур, мы рекомендуем применять самые 

последние рекомендации по профилактике ВТЭ, такие как ESAIC и рекомендации по 

терапевтической антикоагуляции или APA, такие как рекомендации Европейской ас-

социации сердечного ритма (EHRA) соответственно. Профилактика ВТЭ будет прово-

диться около 6 ч после операции (8 ч – tmax антикоагулянтного препарата) и терапев-

тическая антикоагуляция или APA начинались примерно через 24 ч после операции. 

 

Таблица 3 Лечение при блокадах с высоким риском кровотечения (блокады нейроак-

сиальных и глубоких нервов) 

Высокий риск блокады кровотечения (блокады нейроаксиальных и глубоких не-

рвов) 

Препарат и доза Время от последне-

го приема препа-

рата до вмеша-

тельства 

Целевое лабора-

торное значение 

при вмешатель-

стве 

Время от вмеша-

тельства до сле-

дующей дозы пре-

парата 

Антагонисты вита-

мина К 

До достижения це-

левого лабораторно-

го значения: (около 

3 дней аценокума-

рол; 5 дней варфа-

рин, флуиндион; 7 

дней фенпрокумон) 

МНО в норме  

Прямые ингибито-

ры Ха в низких до-

зах 

24 часа риварокса-

бан, эдоксабан (30 ч, 

если клиренс креа-

тинина ˂30 мл мин-

1), 36 ч апиксабан 

Нет испытаний  

Прямые ингибито- 72 ч или до дости- Уровень МНО˂ 30 Низкие дозы: в со-
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ры Ха в высоких 

дозах 

жения целевого ла-

бораторного значе-

ния (клиренс креа-

тинина ˂30 мл мин-

1)17 

нг мл-1 (альтернати-

ва: анти-Xa 0,1 МЕ 

мл-1) 

ответствии с реко-

мендациями по по-

слеоперационной 

профилактике ВТЭ 

(около 8 ч – tmax=6 

ч после операции). 

Рассмотрите дли-

тельный интервал 

времени после 

«кровавого нажа-

тия» 

Дабигатран в низ-

ких дозах 

48 часов Нет испытаний  

Дабигатран  в вы-

соких дозах 

72 ч или до дости-

жения целевого ла-

бораторного значе-

ния (until target la-

boratory value if CrCl 

Уровень МНО˂ 30 

нг мл-1 (альтернати-

ва: тромбиновое 

время в нормаль-

ных значениях в 

местной лаборато-

рии) 

Высокие дозы: в 

соответствии с ре-

комендациями по 

терапевтической 

антикоагулянтной 

терапии (примерно 

через 24 ч после 

операции) 

Низкомолекуляр-

ные гепарины  

≤50 МЕ анти Xa кг-1 

день-1  

эноксопарин  

≤40 мг день-1 

12 ч (24 ч если кли-

ренс креатинина ˂30 

мл мин-1)17 

Нет испытаний  

Низкомолекуляр-

ные гепарины в вы-

соких дозах 

24 ч (48 ч если кли-

ренс креатинина <30 

мл мин-1 ) ч или до 

достижения целево-

го лабораторного 

значения (особенно, 

анти-Xa ≤ 0.1 МЕ 

мл-1 

Антагонисты вита-

мина К, оральные 

антикоагулянты, 

высокий уровень 

НМГ, высокий уро-

вень НФГ; не сле-
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если клиренс креа-

тинина<30 мл мин-1) 

дует вводить с по-

мощью катетера in 

situ 

НФГ в низких дозах 

≤200 МЕ кг-1 день-1 

подкожно  

≤100 МЕ кг-1 день-1 

внутривенно 

4 ч Нет испытаний НФГ в низких до-

зах: 1 ч для внутри-

венного введения в 

сердечно-

сосудистой хирур-

гии 

НФГ в высоких до-

зах 

до достижения це-

левого лабораторно-

го значения (около 6 

ч при внутривенном 

введении, 12 ч при 

подкожном) 

АЧТВ или анти-Xa 

или время сверты-

вания в пределах 

нормы местной ла-

боратории 

 

Фондапаринукс в 

низких дозах 

≤2,5 мг в день-1 

36 ч (72 ч, если кли-

ренс креатинина <50 

мл мин-1) 

Нет испытаний  

Фондапаринукс в 

больших дозах 

в пределах нормы 

местной лаборато-

рии (в течение 4х 

дней) 

Калиброванный ан-

ти-Xa ≤ 0,1 МЕ мл-1 

 

Aspirin low ≤ 200 

mg day118 

0 Нет испытаний Обычно предписан-

ный следующий 

момент времени 

Аспирин в высоких 

дозах 

3 дня (при нормаль-

ном уровне тромбо-

цитов) до 7 дней 

(рассмотрите кон-

кретные функцио-

нальные тесты с 

использованием 

тромбоцитов в пре-

делах нормы в 

местной лаборато-

рии) 

6 ч 
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Ингибитор P2Y12 5 дней тикагрелор  

5-7 дней клопидо-

грель  

7 дней прасугрель  

или до достижения 

целевого лабора-

торного значения 

 0-ч клопидогрел 75 

мг 24 ч прасугрель, 

тикагрелор  

2 дня клопидогрел 

300 мг 

Аспирин в низких 

дозах + антикоагу-

лянт 

Аспирин: 0 + интер-

вал времени приема 

специфического ан-

тикоагулянта 

специфический ла-

бораторный тест на 

комбинированный 

антикоагулянт 

Низкий уровень ас-

пирина: обычно 

назначается в сле-

дующий момент  

Комбинированный 

антикоагулянт, ан-

титромбоцитарный 

препарат: в соот-

ветствии с реко-

мендациями по те-

рапевтической ан-

тикоагуляции, ин-

гибированию тром-

боцитов (примерно 

через 24 ч после 

операции) 

Аспирин в низких 

дозах и антитром-

боцитарный препа-

рат 

Аспирин: 0 и интер-

вал времени приема 

специфического ан-

титромбоцитарного 

препарата 

(рассмотрим кон-

кретный лабора-

торный тест на 

комбинированный 

антитромбоцитар-

ный препарат) 
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Таблица 4 Ведение  блокад с низким риском кровотечения (блокада поверхностных 

нервов) 

 Блокада с низким риском кровотечения  

(блокада поверхностных нервов) 

Препарат и доза Время от послед-

него приема пре-

парата до вмеша-

тельства 

Время от вмеша-

тельства до сле-

дующей дозы 

препарата 

Целевое лабораторное 

значение при вмеша-

тельстве 

Прямые анти-Ха 

Прямые ингибито-

ры тромбина 

Низкомолекулярные 

гепарины в низких 

дозах 

≤50 МЕ анти-Ха кг-1 

день-1 Эноксапарин 

≤40 мг день-1 

НФГ низкий 

≤200 МЕ кг-1 день-1 

подкожно ≤100 МЕ 

кг-1 день-1 внутри-

венно Фондапари-

нукс в низких дозах 

Аспирин в низких 

дозах 

≤200 мг в день 

Ноль В следующий 

предписанный 

момент времени 

Не исследовано (рас-

смотрите возможность 

проведения специально-

го лабораторного теста, 

если подозревается 

накопление антикоагу-

лянтов, например, при 

почечной недостаточно-

сти) 

Антагонисты вита-

мина К 

НМГ в высоких до-

зах  

НФГ в высоких до-

зах 

Аспирин в высоких 

Ноль (Если в 

пределах или ни-

же индивидуаль-

ного терапевти-

ческого диапазо-

на пациента) 
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дозах 

Ингибиторы P2Y12  

Комбинация препа-

ратов 

 

Систематические обзоры, включая рандомизированные клинические испытания, оце-

нивающие различные схемы приема низких доз антикоагулянтов для профилактики 

послеоперационной ВТЭ, последовательно показали, что чем короче интервал време-

ни между окончанием операции и первой послеоперационной дозой антикоагулянта, 

тем выше риск кровотечения. Послеоперационное кровотечение было больше, когда 

доза была введена от 4 до 8 ч после операции, ниже при введении через 12-24 ч и са-

мый низкий при введении через 24 ч после операции. То же самое соображение может 

быть применимо к дозированию антикоагулянтов или APA, связанных с регионарной 

анестезией. Более высокие (терапевтические) режимы дозирования также были связа-

ны со значительным увеличением крупных послеоперационных кровотечений. В ре-

зультате Американский колледж врачей грудной клетки (ACCP) рекомендует возоб-

новлять антитромботическую профилактику или терапию низкими дозами только по-

сле рассмотрения предполагаемого риска кровотечения, наличия предоперационных 

коагулопатий и адекватности послеоперационного гемостаза. Высокая доза антитром-

ботической терапии должна быть отложена на 48-72 ч после процедуры с высоким 

риском кровотечения, и должен вводиться только после достижения адекватного хи-

рургического гемостаза. Аналогичный подход рекомендуется в более поздних реко-

мендациях ESAIC по ВТЭ и рекомендациях EHRA по применению пероральных анти-

коагулянтов при фибрилляции предсердий. Поскольку любая анестезиологическая 

нейроаксиальная процедура, приводящая к кровотечению, будет иметь важные по-

следствия, эти рекомендации также могут быть полезны при определении времени 

введения следующей дозы антикоагулянта или APA. 

 

Также обсуждалось клиническое ведение в очень редких клинических ситуациях, та-

ких как, например, нейроаксиальные процедуры у пациентов, принимающих фондапа-

ринукс. В таких редких случаях никаких рекомендаций сделано не было, но были 

предложены предложения для рассмотрения, если ситуация была неизбежной. Заявле-
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ния о клинической практике обобщены в таблице 5. Результаты раундов Delphi обоб-

щены в таблице 6. 

 

Таблица 5 Краткое изложение руководства: Заявления о клинической практике 

Существует ли разница во временных интервалах между низкой и высо-

кой дозировкой антагонистов витамина К? 

Рекомендация 1 

Независимо от целевого Международного нормализованного отношения 

(МНО), нейроаксиальные процедуры следует проводить, когда лечение ан-

тагонистами витамина К было прекращено, и МНО вернулось к нормаль-

ному диапазону местной лаборатории (например, 1.1). 1C  

МНО менее 1,5 может быть приемлемым для отдельных пациентов, если 

после тщательного анализа соотношения риска и пользы лучше избегать 

общей анестезии и следует использовать метод нейроаксиальной анесте-

зии. 2C 

Последний прием антагониста витамина К в течение 3 дней (аценокума-

рол), 5 дней (варфарин, флуиндион) и 7 дней (фенпрокумон) перед предла-

гаемой процедурой. 2C 

 

После нейроаксиальных процедур следует ввести следующую дозу антаго-

ниста витамина К в соответствии с рекомендациями по послеоперацион-

ной профилактике ВТЭ или терапевтической антикоагуляции. 1С 

При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую дозу ан-

тагониста витамина К следует вводить только после ее отмены. 1C 

В промежуточный период может быть использована низкая доза НМГ, в то 

время как нейроаксиальный катетер остается на месте. 2С 

Рекомендация 2 

У акушерских пациенток (рожениц), получающих антагонисты витамина К 

и нуждающихся в нейроаксиальной блокаде для операции, родов или кеса-

рева сечения, следует применять те же рекомендации, что и для небере-

менного населения (R1). 1С 

У отдельных рожениц с высоким риском тромботических осложнений и 

требующих незапланированного или срочного вмешательства по показа-
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ниям матери или плода риск общей анестезии может быть выше, чем риск 

нейроаксиальной анестезии. В этих случаях, после междисциплинарного 

обсуждения и индивидуального анализа соотношения риска и пользы, мо-

жет быть рассмотрено отклонение от текущих руководящих принципов 

ESAIC/ESRA. C 

Рекомендация 3 

Процедуры на поверхностных нервах могут выполняться в присутствии 

антагонистов витамина К, независимо от целевого МНО. 2C 

После процедур на поверхностных нервах следующая доза может быть 

введена в обычно предписанный следующий момент времени. 2C 

Процедуры на глубоких нервах должны выполняться в соответствии с ре-

комендациями по нейроаксиальным процедурам (R1). 1C 

Если МНО не ниже минимального рекомендуемого уровня, проведение ре-

гионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости места пункции, 

близости крупных кровеносных сосудов и/или нейроаксиальных структур. 

2С 

Существует ли разница во временных интервалах между низкой и высо-

кой дозировкой оральных антикоагулянтов? 

Рекомендация 4 

Если клиренс креатинина составляет менее 30 мл мин-1, последняя низкая 

доза ривароксабана или низкая эдоксабана должна быть не менее чем за 30 

ч до нейроаксиальных процедур. 1С 

В высоких дозах последний прием оральных антикоагулянтов должен быть 

минимум за 72 часа до нейроаксиальных процедур. 1C  

Если клиренс креатинина составляет менее 50 мл/мин-1 при лечении высо-

кими дозами дабигатрана или если клиренс креатинина оставляет менее 30 

мл/мин-1 при лечении высокими дозами прямого анти-Ха-ингибитора 

(DXA), могут быть выполнены нейроаксиальные процедуры, если соответ-

ствующий лабораторный анализ находится в пределах нормы в местной 

лаборатории. 2C  

После нейроаксиальных процедур следует ввести следующую низкую дозу 

оральных антикоагулянтов в соответствии с рекомендациями по послеопе-

рационной профилактике ВТЭ или терапевтической антикоагуляции. 1С  
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При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую дозу 

оральных антикоагулянтов следует вводить только после ее отмены. 1C  

В промежуточный период может быть использована низкая доза НМГ или 

низкая доза НФГ, в то время как нейроаксиальный катетер остается на ме-

сте. 2С 

Рекомендация 5 

У акушерских пациенток (рожениц), получающих оральные антикоагулян-

ты, которым требуется нейроаксиальная блокада для операции, родов или 

кесарева сечения, следует применять те же рекомендации, что и для небе-

ременного населения (R4). 1C 

Рекомендация 6 

Процедуры на поверхностных нервах могут проводиться в присутствии 

оральных антикоагулянтов в высоких или низких дозах. 2C  

После процедур на поверхностных нервах следующая доза может быть 

введена в обычно предписанный следующий момент времени. 2C  

Независимо от дозы оральных антикоагулянтов, процедуры на глубоких 

нервах должны выполняться в соответствии с рекомендациями по нейро-

аксиальным процедурам (R4). 1С  

Если минимальный рекомендуемый интервал времени без терапии не ис-

тек, проведение регионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости 

места пункции, близости крупных кровеносных сосудов и/или нейроакси-

альных структур. 2С 

Существует ли разница во временных интервалах между низкой и высо-

кой дозировкой НМГ? 

Рекомендация 7 

При низких дозах НМГ последнее введение должно быть как минимум за 

12 ч до нейроаксиальных процедур. 1C  

Если клиренс креатинина составляет менее 30 мл мин-1, низкую дозу НМГ 

следует уменьшить вдвое или интервал без терапии удвоить до 24 ч. 1C  

При высоких дозах НМГ (>50 МЕ анти-Ха кг-1 день-1) последнее введение 

должно быть минимум за 24 ч до нейроаксиальных процедур. 1C  

Если клиренс креатинина составляет менее 30 мл мин-1, высокая доза НМГ 

должна быть уменьшена вдвое или интервал без терапии удвоен до 48 ч. 
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1С  

После нейроаксиальных процедур следует ввести следующую низкую дозу 

НМГ в соответствии с рекомендациями по послеоперационной профилак-

тике ВТЭ или терапевтической антикоагуляции. 1С  

При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую высо-

кую дозу НМГ следует вводить только после его отмены; в промежуточ-

ный период может быть использована низкая доза НМГ, пока нейроакси-

альный катетер остается на месте. 2С 

Рекомендация 8 

У акушерских пациенток (рожениц), получающих лечение подкожными 

низкомолекулярными гепаринами, нуждающихся в нейроаксиальной бло-

каде для операции, родов или кесарева сечения, следует применять анало-

гичные рекомендации (от 10 до 12 ч), которые используются для небере-

менной популяции (R7).1С  

У отдельных рожениц с высоким риском тромботических осложнений и 

требующих незапланированного или срочного вмешательства по показа-

ниям матери или плода риск общей анестезии может быть выше, чем риск 

нейроаксиальной анестезии. В этих случаях, после междисциплинарного 

обсуждения и индивидуального анализа соотношения риска и пользы, мо-

жет быть рассмотрено отклонение от текущих руководящих принципов 

ESAIC/ESRA.C 

Рекомендация 9  

Поверхностные процедуры на нервах могут выполняться в присутствии 

НМГ в высоких или низких дозах. 2C  

После процедуры поверхностного нерва следующая доза может быть вве-

дена в обычно предписанный следующий момент времени. 2C  

Независимо от дозы НМГ, процедуры на глубоких нервах должны выпол-

няться в соответствии с рекомендациями по нейроаксиальным процедурам 

(R7). 1С  

Если минимальный рекомендуемый интервал времени без терапии не ис-

тек, проведение регионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости 

места прокола, близости кровеносных сосудов или нейроаксиальных 

структур. 2С 
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Существует ли разница во временных интервалах между низкой и высо-

кой дозировкой НФГ? 

Рекомендация 10 

При низких дозах подкожного НФГ (200 МЕ кг-1 д-1) последнее введение 

должно быть минимум за 4 часа до нейроаксиальных процедур. 1С  

При высоких дозах НФГ (>200 МЕ кг-1 д-1) могут быть выполнены нейро-

аксиальные процедуры, если активность анти-Xa, активированное частич-

ное тромбопластиновое время (АЧТВ) или активированное время сверты-

вания вернулись к нормальному диапазону местной лаборатории. 2C  

В отношении прекращения внутривенного введения высоких доз НФГ ре-

комендуется минимум за 6 ч до процедуры, а в отношении введения высо-

ких доз НФГ - минимум за 12 ч. 2C  

После нейроаксиальных процедур следует ввести следующую низкую дозу 

НФГ в соответствии с рекомендациями по послеоперационной профилак-

тике ВТЭ или терапевтической антикоагуляции. 1C  

Более короткий интервал (1 ч) может быть приемлемым для отдельных па-

циентов, перенесших сосудистую операцию, после тщательного анализа 

соотношения риска и пользы. 2C  

При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую высо-

кую дозу НФГ следует вводить только после его отмены; в промежуточ-

ный период может быть использована низкая доза НФГ или НМГ, в то 

время как нейроаксиальный катетер остается на месте. 2С 

Рекомендация 11 

У акушерских пациенток (рожениц), получающих лечение НФГ, нуждаю-

щихся в нейроаксиальной блокаде для операции, родов или кесарева сече-

ния, следует применять те же рекомендации, что и для небеременного 

населения (R10). 1С  

У отдельных рожениц с высоким риском тромботических осложнений и 

требующих незапланированного или срочного вмешательства по показа-

ниям матери или плода риск общей анестезии может быть выше, чем риск 

нейроаксиальной анестезии. В этих случаях, после междисциплинарного 

обсуждения и индивидуального анализа соотношения риска и пользы, мо-

жет быть рассмотрено отклонение от текущих руководящих принципов 
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ESAIC /ESRA. C 

Рекомендация 12 

Процедуры на поверхностных нервах могут проводиться в присутствии 

НФГ в высоких или низких дозах. 2C  

После процедур на поверхностных нервах следующая доза может быть 

введена в обычно предписанный момент времени. 2C  

Независимо от дозы НФГ, процедуры на глубоких нервах должны выпол-

няться в соответствии с рекомендациями по нейроаксиальным процедурам 

(R10). 1С  

Если минимальный рекомендуемый интервал времени без терапии не ис-

тек, проведение регионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости 

места прокола, близости кровеносных сосудов или нейроаксиальных 

структур. 2С 

Существует ли разница во временных интервалах между низкой и высо-

кой дозировкой фондапаринукса? 

Рекомендация 13  

При низких дозах фондапаринукса (2,5 мг в сутки) последнее введение 

должно быть не менее чем за 36 ч до нейроаксиальных процедур. 1С 

Если клиренс креатинина составляет менее 50 мл мин-1, последняя низкая 

доза фондапаринукса должна быть введена по крайней мере за 72 часа до 

этого или доза фондапаринукса должна быть снижена до 1,5 мг в день-1. 1С  

При высоких дозах фондапаринукса (>2,5 мг в сутки) нейроаксиальные 

процедуры не рекомендуются. 1C  

Если это неизбежно, могут быть выполнены нейроаксиальные процедуры 

(например, удаление катетера), если откалиброванная активность antiXa 

вернулась в нормальный диапазон местной лаборатории. 2C  

Для высоких доз фондапаринукса рекомендуется интервал в 4 дня перед 

процедурой. 2C  

После нейроаксиальных процедур следует ввести следующую низкую дозу 

фондапаринукса в соответствии с рекомендациями по послеоперационной 

профилактике ВТЭ или терапевтической антикоагуляции. 1С 

Рекомендация 14 

У акушерских пациенток (рожениц), получающих фондапаринукс и нуж-
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дающихся в нейроаксиальной блокаде для операции, родов или кесарева 

сечения, следует применять те же рекомендации, что и для небеременного 

населения (R13). 1C 

Рекомендация 15 

Процедуры на поверхностных нервах могут проводиться в присутствии 

фондапаринукса в высоких или низких дозах. 2C  

После процедур на поверхностных нервах следующая доза может быть 

введена в обычно предписанный следующий момент времени. 2C  

Независимо от дозы фондапаринукса, процедуры на глубоких нервах сле-

дует выполнять в соответствии с рекомендациями по нейроаксиальным 

процедурам (R13). 1С  

Если минимальный рекомендуемый интервал времени без терапии не ис-

тек, проведение регионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости 

места прокола, близости кровеносных сосудов или нейроаксиальных 

структур. 2С 

Существует ли разница во временных интервалах между низкими и вы-

сокими дозами антитромбоцитарных препаратов? 

Рекомендация 16  

Низкие дозы аспирина (<200 мг) не являются противопоказанием для 

нейроаксиальных процедур, если проводится тщательный анализ соотно-

шения риска и пользы. 1С 

Однократная спинномозговая анестезия предпочтительнее эпидуральной 

анестезии. 1С  

При высоких дозах аспирина (≥200 мг) последняя доза должна составлять 

не менее 3 дней, при условии нормального количества тромбоцитов, за 7 

дней до нейроаксиальных процедур. 1С  

Следующая высокая доза аспирина может быть введена как минимум через 

6 ч после нейроаксиальных процедур. 2С 

Рекомендация 17  

Независимо от дозы ингибиторов P2Y12, последний прием должен состав-

лять не менее 5 дней (тикагрелор), 5-7 дней (клопидогрел) или 7 дней 

(прасугрель) перед нейроаксиальными процедурами. 1C  

Следующая доза ингибиторов P2Y12 может быть введена без задержки (75 
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мг клопидогреля), минимум через 24 ч (прасугрель, тикагрелор) или мини-

мум через 2 дня (300 мг клопидогреля) после нейроаксиальных процедур. 

2C  

При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую дозу 

ингибиторов P2Y12 следует вводить только после ее отмены. 2C 

Рекомендация 18 

Независимо от дозы антитромбоцитарных препаратов может быть прове-

дена блокада поверхностных нервов, если будет проведен тщательный 

анализ соотношения риска и пользы. 2C  

Независимо от дозы антитромбоцитарных препаратов, блокады глубоких 

нервов должны выполняться в соответствии с рекомендациями по нейро-

аксиальным процедурам (R17). 2C 

Существует ли разница во временных интервалах между комбинациями 

антитромботических препаратов? 

Рекомендация 19  

При комбинировании антитромботических препаратов интервал времени 

без терапии должен быть таким же, как у препарата с наибольшим интер-

валом. 1С 

Клиническая ситуация: срочная антитромбоцитарная и антикоагулянт-

ная терапия с помощью нейроаксиального / глубокого нервного катете-

ра in situ 

Рекомендация 20 

Если необходимо срочное введение комбинаций антитромботических 

средств, когда нейроаксиальный катетер уже установлен на месте, предла-

гается междисциплинарное лечение вместе с лабораторными измерениями 

лекарств и неврологическим мониторингом после нейроаксиальных про-

цедур. 2C  

При нагрузочных дозах аспирина и клопидогрела нейроаксиальный кате-

тер может быть удален немедленно, до того, как клопидогрел достигнет 

полного эффекта. 2C 

В случаях комбинированного лечения антитромбоцитарными и антикоагу-

лянтными препаратами нейроаксиальный катетер может быть удален после 

снижения дозы антикоагулянта или замены антитромбоцитарного препара-
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та на антитромбоцитарный препарат короткого действия (например, тиро-

фибан, эптифибатид, кангрелор). 2C 

Клиническая ситуация: критическое заболевание и парентеральная 

срочная антитромбоцитарная и/или антикоагулянтная терапия с помо-

щью нейроаксиального или глубокого нервного катетера in situ 

Рекомендация 21  

В случае неотложных показаний к парентеральному введению прямых ин-

гибиторов тромбина (аргатробан, бивалирудин, дезирудин), простагланди-

нов (простациклин, эпопростенол) или ингибиторов гликопротеина IIb/IIIa 

(абциксимаб, эптифибатид, тирофибан), когда нейроаксиальный или глу-

бокий нервный катетер уже установлен на месте, рекомендуется междис-

циплинарное лечение вместе с лабораторными измерениями лекарств и 

неврологический мониторинг после нейроаксиальных процедур. 2C  

Катетер может быть удален после приостановки приема препаратов корот-

кого действия на четыре-пять периодов полураспада (например, аргатро-

бан 4 ч, простациклин 1 ч). 2C 

Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с 

оценкой риска кровотечения и без нее? 

Рекомендация 22 

Оценка риска кровотечения не влияет на временной интервал от последне-

го приема препарата до вмешательства или до следующей дозы препарата 

после процедуры. 2С 

Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с 

измерениями лекарств и без них? 

Рекомендация 23  

У пациентов, получающих антагонисты витамина К, для нейроаксиальных 

и глубоких нервных вмешательств требуется нормальное МНО, независи-

мо от времени, в течение которого препарат не вводится (R1). 1C 

Рекомендация 24  

У пациентов, получающих высокие дозы НФГ, АЧТВ или антихолинерги-

ческая активность или активированного времени свертывания в пределах 

или ниже нормального диапазона местной лаборатории являются необхо-

димой мишенью для нейроаксиальных и глубоких нервных процедур, 
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независимо от временного интервала после последней дозы (R10). 1C 

Рекомендация 25  

У пациентов, получающих высокие дозы НМГ или фондапаринукса, анти-

Ха-активность 0,1 МЕ мл-1 или менее является целевой для нейроаксиаль-

ных или глубоких нервных вмешательств, и это может сократить или уве-

личить интервал времени после прекращения введения (R7). 2C  

Анти-Ха активность остаточного антикоагулянтного эффекта НМГ, как 

при высоких, так и при низких дозах, может быть рассмотрена при нали-

чии почечной недостаточности (клиренс креатинина <30 мл мин-1) и у по-

жилых, слабых или пациентов с очень низкой массой тела для определения 

времени нейроаксиальных и глубоких нервных вмешательств. 2С 

Рекомендация 26  

У пациентов, получающих высокие дозы прямых ингибиторов Ха, калиб-

рованные уровни прямых ингибиторов Ха менее 30 нг мл-1 или анти-Ха ак-

тивность 0,1 МЕ мл-1 или менее предназначены для нейроаксиальных или 

глубоких нервных вмешательств, и это может сократить или увеличить ин-

тервал времени после отмены прямых ингибиторов Ха (R4). 2C  

Измерение остаточного антикоагулянтного эффекта прямых ингибиторов 

Ха может быть рассмотрено при наличии почечной недостаточности (кли-

ренс креатинина <30 мл мин-1) для определения времени нейроаксиальных 

или глубоких нервных вмешательств. 2С 

Рекомендация 27 

У пациентов, получающих высокие дозы дабигатрана, тромбиновое время 

в пределах или ниже нормального диапазона местной лаборатории или 

уровень дабигатрана менее 30 нг мл-1 является целевым для нейроаксиаль-

ных или глубоких нервных вмешательств и может сократить временной 

интервал после последней дозы (R4). 2C  

Измерение любого остаточного антикоагулянтного эффекта дабигатрана 

может быть рассмотрено при наличии почечной недостаточности (клиренс 

креатинина < 50 мл мин-1) для определения времени нейроаксиальных или 

глубоких нервных вмешательств. 2С 

Рекомендация 28 

Пациентам, получающим низкие дозы антикоагулянтов, не рекомендуется 



 
 

32 
 

проводить рутинные лабораторные тесты для нейроаксиальных, глубоких 

или поверхностных процедур на нервах. 2C  

Измерение дозы препарата может быть рассмотрено при наличии наруше-

ния выведения антикоагулянтов (например, почечной недостаточности). 

2C 

Рекомендация 29  

Пациентам, получающим высокие дозы антикоагулянтов, не рекомендует-

ся проводить рутинные лабораторные тесты при поверхностных процеду-

рах на нервах. 2C  

Конкретные лабораторные значения в пределах или ниже индивидуально-

го терапевтического диапазона антагонистов витамина К, НФГ или НМГ 

пациента предназначены для блокады поверхностных нервов. 2C  

Терапевтические диапазоны для оральных антикоагулянтов еще не опре-

делены. C 

Рекомендация 30  

Не может быть предложено никаких рекомендаций по мониторингу прие-

ма аспирина и ингибиторов P2Y12 перед нейроаксиальными, глубокими 

или поверхностными процедурами на нервах. Специфические тесты функ-

ции тромбоцитов в пределах нормы в местной лаборатории могут рассмат-

риваться в качестве целей для нейроаксиальных и глубоких нервных про-

цедур. 2С 

Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с 

отменой антагонистов витамина К и оральных антикоагулянтов и без 

нее? 

Рекомендация 31  

С фармакологической точки зрения, нейроаксиальные или глубокие нерв-

ные процедуры могут быть выполнены в экстренных ситуациях после ин-

дивидуальной оценки соотношения риска и пользы, как только антикоагу-

лянтная активность антагонистов витамина К полностью восстановится с 

помощью концентрата протромбинового комплекса, скорректированной 

дозы в зависимости от МНО и в сочетании с витамином К (10 мг). 2С 

Рекомендация 32 

Нейроаксиальные или глубокие процедуры на нервах могут быть выпол-
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нены в экстренных ситуациях, как только антикоагулянтная активность 

дабигатрана полностью отменяется специфическим антидотом идаруцизу-

мабом. 2С  

Неспецифические гемостатические средства (концентрат протромбинового 

комплекса или активированный концентрат протромбинового комплекса) 

не влияют на временные интервалы приема дабигатрана. 2C  

Andexanet alpha не влияет на временные интервалы. 2C  

Неспецифические гемостатические средства (концентрат протромбинового 

комплекса или активированный концентрат протромбинового комплекса) 

не влияют на временные интервалы для прямых ингибиторов Ха. 2С 

Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с 

отменой НМГ, НФГ, фондапаринукса и без нее 

Рекомендация 33 

С фармакологической точки зрения, нейроаксиальные или глубокие нерв-

ные процедуры могут быть выполнены в экстренных ситуациях, как толь-

ко антикоагулянтная активность НФГ полностью отменяется протамином 

(сульфатом или хлоридом) и удается избежать передозировки протамина. 

2C  

В чрезвычайных ситуациях не может быть предложено никаких рекомен-

даций по отмене НМГ и по отмене фондапаринукса. 

Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с от-

меной приема аспирина или ингибиторов P2Y12 и без них? 

Рекомендация 34  

У периоперационных пациентов, получающих низкие дозы аспирина, 

нейроаксиальные или глубокие нервные процедуры не противопоказаны; 

отмена не может повлиять на временные интервалы. 1С  

Экстренные ситуации (например, острый коронарный синдром) обычно 

требуют нагрузочных доз антитромбоцитарных препаратов. Следователь-

но, не следует проводить нейроаксиальные или глубокие нервные проце-

дуры. 1C  

Никаких рекомендаций по отмене ингибитора P2Y12 быть не может. 

Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с 

ультразвуковым контролем и без него? 
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Рекомендация 35  

Ультразвук уменьшает количество пункций сосудов, и поэтому его приме-

нение рекомендуется пациентам, принимающим антикоагулянты и антит-

ромбоцитарные препараты. 1С  

Ультразвуковое наведение не влияет на интервал времени от последнего 

введения антитромботических препаратов (антагониста витамина К, 

орального антикоагулянта, НМГ, НФГ, фондапаринукса и ингибиторов 

P2Y12) до поверхностной или глубокой параневральной блокады или на 

время последующей дозы препарата после блокады. 1С 

У периоперационных пациентов, принимающих низкие дозы аспирина 

(<200 мг), поверхностные или глубокие периневральные блокады не про-

тивопоказаны, и, следовательно, ультразвуковое исследование не влияет на 

временные интервалы. 1С 

Существует ли разница во временных интервалах между введением иг-

лы и катетера по сравнению с удалением катетера? 

Рекомендация 36  

Аналогичные временные интервалы следует соблюдать для введения иглы 

с катетером или без него, а также для удаления катетера в местах нейроак-

сиальной, глубокой или поверхностной блокады нерва. 1С 

Существует ли разница во временных интервалах между поверхностны-

ми и глубокими блокадами периферических нервов? 

Рекомендация 37 

Поверхностные блокады нервов могут быть выполнены в присутствии ан-

тикоагулянтных или антитромбоцитарных препаратов. 1C  

Блокады глубоких нервов следует выполнять в соответствии с рекоменда-

циями для нейроаксиальных процедур (R3, R6, R9, R12, R16, R18). 1C 

Рекомендация 38 

Следует учитывать и контролировать последствия местного кровотечения, 

вызванного блокадами.1С  

Метод с наименьшим риском кровотечения должен быть выбран и выпол-

нен оператором, имеющим опыт ультразвукового контроля. 1С 

Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с 

кровью в нейроаксиальной игле или катетере и без нее? 
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Рекомендация 39  

Проявление пункции сосуда в виде кровянистого оттока (bloody tap-

«кровавый кран») может увеличить интервал времени до следующей дозы 

препарата, основываясь на междисциплинарной клинической оценке риска 

тромбообразования у пациента, наличии периоперационных коагулопатий, 

адекватности послеоперационного гемостаза и фармакологического про-

филя антитромботического средства. 2C 

Описательная информация о спинальной или эпидуральной гематоме 

после нейроаксиальной блокады или катетерных процедур 

Рекомендация 40  

Для пациентов, получающих какие-либо антикоагулянты или антитромбо-

цитарные препараты в периоперационном периоде и проходящих нейроак-

сиальную или глубокую блокаду, мы рекомендуем многопрофильной ме-

дицинской бригаде послеоперационно проявлять бдительность в отноше-

нии признаков и симптомов, связанных с любым новым или прогрессиру-

ющим неврологическим дефектом (например, новая или усиливающаяся 

боль в спине, онемение или слабость в ногах, дисфункция кишечника или 

мочевого пузыря, продолжительность или расширение двигательного или 

сенсорного блока, которые не могут быть объяснены фармакодинамиче-

скими свойствами используемого местного анестетика). 1С  

Пациенты должны быть проинформированы до и после операции, чтобы 

сообщать о таких симптомах как можно раньше (особенно в амбулаторной 

хирургии). 2C  

Регулярные осмотры пациентов обученным персоналом должны прово-

диться в течение как минимум 24 ч после вмешательства и дольше у паци-

ентов с высоким риском. 2C 

Неврологический дефицит, который может указывать на спинальную или 

эпидуральную гематому, должен потребовать специализированного невро-

логического обследования, если таковое возможно, и/или немедленной ви-

зуализации (предпочтительно магнитно-резонансной томографии в каче-

стве золотого стандарта) для диагностики спинальной или эпидуральной 

гематомы. 1С  

При наличии показаний хирургическая декомпрессия должна быть выпол-
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Таблица 6 Соглашения Delphi 
R 1 Consensus 9 / 12 
R 2 Strong Consensus 12 / 12 
R 3 Consensus 9 / 12 
R 4 Consensus 9 / 12a 
R 5 Strong Consensus 12 / 12 
R 6 Consensus 10 / 12 
R 7 Consensus 9 / 12 
R 8 Strong Consensus 12 / 12 
R 9 Strong Consensus 11 / 12 
R 10 Consensus 10 / 12b 
R 11 Strong Consensus 12 / 12 
R 12 Strong Consensus 11 / 12 
R 13 Consensus 10 / 12b 
R 14 Strong Consensus 11 / 12 
R 15 Strong Consensus 11 / 12 
R 16 Consensus 10 / 12 
R 17 Consensus 10 / 12 
R 18 Consensus 10 / 12 
R 19 Strong Consensus 12 / 12 
R 20 Consensus 9 / 12b 
R 21 Strong Consensus 12 / 12a 
R 22 Strong Consensus 11 / 12 
R 23 Consensus 10 / 12 
R 24 Strong Consensus 12 / 12 
R 25 Consensus 10 / 12 
R 26 Consensus 10 / 12 
R 27 Consensus 9 / 12 
R 28 Strong Consensus 11 / 12 
R 29 Consensus 10 / 12 
R 30 Strong Consensus 11 / 12 
R 31 Consensus 9 / 12 
R 32 Strong Consensus 12 / 12b 
R 33 Strong Consensus 11 / 12 
R 34 Strong Consensus 12 / 12 
R 35 Strong Consensus 12 / 12 
R 36 Strong Consensus 11 / 12 
R 37 Strong Consensus 12 / 12 
R 38 Strong Consensus 12 / 12 
R 39 Strong Consensus 11 / 12 
R 40 Strong Consensus 11 / 12b 
Вторые раунды Delphi проводились 
только по тем заявлениям, по кото-
рым было достигнуто согласие от 50 
до 74%, что недостаточно для дости-
жения порога "Консенсуса" в 75%. "а" 
первое голосование: 7/12 (большин-
ство). "b" первое голосование: 8/12 
(большинство). 

 

нена в течение 6 ч для оптимизации неврологического восстановления. 2С 

 

Обсуждение 

Сила рекомендаций и достоверность доказательств 

указываются после каждой рекомендации и предложе-

ния ниже с использованием GRADE. 

 

Клинический вопрос 1 

 

1.1 Существует ли разница во временных интерва-

лах между низкой и высокой дозировкой антагони-

стов витамина К? 

 

Рекомендация 1 

Независимо от целевого Международного нор-

мализованного отношения (МНО), нейроаксиальные 

процедуры следует проводить, когда лечение антаго-

нистами витамина К было прекращено, и МНО верну-

лось к нормальному диапазону местной лаборатории 

(например, 1.1). 1C  

МНО менее 1,5 может быть приемлемым для от-

дельных пациентов, если после тщательного анализа 

соотношения риска и пользы лучше избегать общей 

анестезии и следует использовать метод нейроакси-

альной анестезии. 2C  

Последний прием антагониста витамина К в те-

чение 3 дней (аценокумарол), 5 дней (варфарин, флу-

индион) и 7 дней (фенпрокумон) перед предлагаемой 

процедурой. 2C 

После нейроаксиальных процедур следует вве-

сти следующую дозу антагониста витамина К в соот-

ветствии с рекомендациями по послеоперационной 

профилактике ВТЭ или терапевтической антикоагуля-
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ции. 1С  

При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую дозу 

антагониста витамина К следует вводить только после ее отмены. 1C  

В промежуточный период может быть использована низкая доза НМГ, в 

то время как нейроаксиальный катетер остается на месте. 2С 

 

Резюме доказательств: Низкие дозы антагонистов витамина К используются, когда 

требуются целевые значения МНО от 2 до 3. Более высокие дозы будут использовать-

ся, когда ожидаются более высокие значения МНО от 2,5 до 3,0 или даже от 3,0 до 4,0. 

Нет данных, сравнивающих низкие и высокие дозы антагонистов витамина К  и воз-

никновение гематомы позвоночника. Данные пациентов с врожденным дефицитом 

факторов свертывания крови II, IX и X свидетельствуют о том, что уровень активно-

сти фактора 40% достаточен для (почти) нормального гемостаза. У пациентов, не по-

лучавших антагонисты витамина К, МНО 1,5 ассоциируется с 40% активностью фак-

тора VII и, следовательно, нормальной коагуляцией. Напротив, у пациентов, получав-

ших антагонисты витамина К, МНО не менее 1,3 может быть связано с уровнем ак-

тивности фактора менее 40% и нарушением свертываемости крови. Последние данные 

ретроспективных исследований показали, что диапазон МНО не менее 1,0-1,25 после 

крупной ортопедической операции или от 1,0 до 1,49 после крупной общей операции 

увеличивает частоту крупных хирургических кровотечений. Аналогичное сообщалось 

о результатах после холецистэктомии, при которых частота кровотечений преимуще-

ственно увеличивалась при МНО не менее 1,5. 

 

Рекомендация 2 

У акушерских пациенток (рожениц), получающих антагонисты витамина 

К и нуждающихся в нейроаксиальной блокаде для операции, родов или кесарева 

сечения, следует применять те же рекомендации, что и для небеременного насе-

ления (R1). 1С  

У отдельных рожениц с высоким риском тромботических осложнений и 

требующих незапланированного или срочного вмешательства по показаниям 

матери или плода риск общей анестезии может быть выше, чем риск нейроакси-

альной анестезии. В этих случаях, после междисциплинарного обсуждения и 
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индивидуального анализа соотношения риска и пользы, может быть рассмотре-

но отклонение от текущих руководящих принципов ESAIC/ESRA. C 

 

Резюме доказательств: У рожениц антагонисты витамина К используются при ряде 

сердечных заболеваний, таких как врожденные пороки сердца, протезирование клапа-

нов, кардиомиопатии и сердечная недостаточность. Несмотря на отсутствие адекват-

ных рандомизированных исследований, имеются доказательства того, что антагони-

сты витамина К во время беременности под строгим контролем МНО являются самым 

безопасным режимом для предотвращения тромбоза протезированного клапана.  В за-

висимости от тромбогенности протеза клапана и/или состояния сердца и наличия до-

полнительных факторов тромбогенного риска (рецидивирующий ТГВ в анамнезе и 

тромбоэмболия легочной артерии, фибрилляция предсердий, тромбофилия и антифос-

фолипидный синдром), могут быть использованы увеличенные дозы антагонистов ви-

тамина К. В соответствии с текущими рекомендациями ESC (Европейское общество 

кардиологов) и EACTS (Европейская ассоциация кардиоторакальной хирургии), а 

также в соответствии с контекстом и сроком, переход с антагонистов витамина К на 

подкожную НМГ или внутривенные НМГ будет произведен в какой-то момент во 

время беременности. Используемые дозы будут также зависят от рисков эмбриопатии, 

фетопатии, потери плода и кровотечения у матери или плода. Есть некоторые доказа-

тельства того, что НМГ может превосходить НФГ в предотвращении тромбоза проте-

зированных клапанов сердца. Наконец, в рекомендациях ESC также рекомендуется ко-

гда следует прекратить и повторно начать прием антикоагулянтов до и после родов 

соответственно. 

 

Фармакологические данные о применении антагонисток витамина К во время бере-

менности скудны, и отсутствуют какие-либо предполагаемые данные о возникновении 

гематомы позвоночника в присутствии низких или высоких доз антагонистов витами-

на К у рожениц. 

 

Однако могут возникнуть обстоятельства, при которых некоторым роженицам, при-

нимающим антикоагулянты, с высоким риском тромботических осложнений может 

потребоваться незапланированное или срочное вмешательство по показаниям матери 

или плода. Если прерывание или антагонизм антитромботической терапии связан с 
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неприемлемым риском тромбоэмболии или ишемии, может быть предпочтительным, 

чтобы интервал без антитромботической терапии был как можно короче. Если риск 

нейроаксиального кровотечения считается слишком высоким, альтернативные методы 

анестезии или обезболивания (например следует рассмотреть возможность проведения 

общей анестезии, анальгезии ремифентанилом, контролируемой пациентом). Тем не 

менее, риски общей анестезии могут перевешивать риски нейроаксиальной анестезии. 

В этих случаях, а также после индивидуального анализа соотношения риска и пользы 

и междисциплинарного обсуждения, может быть рассмотрено отклонение или изме-

нение от текущих руководящих принципов ESA/ESRA. Связанные с этим риски всегда 

должны обсуждаться с пациентом, и окончательное решение должно быть отмечено в 

истории болезни пациента. 

 

Рекомендация 3 

Процедуры на поверхностных нервах могут выполняться в присутствии 

анагонистов витамина К, независимо от целевого МНО. 2C  

После процедур на поверхностных нервах следующая доза может быть 

введена в обычно предписанный следующий момент времени. 2C  

Процедуры на глубоких нервах должны выполняться в соответствии с ре-

комендациями по нейроаксиальным процедурам (R1). 1C  

Если МНО не ниже минимального рекомендуемого уровня, проведение 

регионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости места пункции, близо-

сти крупных кровеносных сосудов и/или нейроаксиальных структур. 2С 

 

Резюме доказательств: Блокада поверхностных нервов преимущественно связана с 

экхимозом и кровоподтеками. Блокада нервов в глубоких местах может привести к 

образованию гематом, значительному повреждению сосудов нервной системы и даже 

обескровливанию. Различия в тяжести осложнений после глубокой блокады могут 

быть объяснены различными факторами риска: несжимаемостью места кровотечения; 

отсутствием кожной сторожевой гематомы, что позволяет на ранней стадии выявить 

сильное кровотечение; отсроченным появлением неврологических симптомов после 

кровотечения; и близость либо крупного сосуда, либо спинного мозга. Нет рандомизи-

рованных контролируемых или проспективных данных, сравнивающих влияние низ-

ких и высоких доз антагонистов витамина К на частоту образования гематом после 
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периневральных блокад. Доступная литература по этой теме в основном состоит из 

ретроспективных анализов, отчетов об отдельных случаях и обзоров серий случаев. О 

неврологических дефицитах сообщалось редко, и все они полностью выздоравливали 

в течение 6-12 месяцев. 

 

1.2 Существует ли разница во временных интервалах между низкой и высокой 

дозировкой оральных антикоагулянтов? 

 

Рекомендация 4 

В низких дозах последний прием оральных антикоагулянтов должен со-

ставлять не менее 24 ч для ривароксабана и эдоксабана, 36 ч для апиксабана и 48 

ч для дабигатрана перед нейроаксиальными процедурами. 1C  

Если клиренс креатинина составляет менее 30 мл мин-1, последняя низкая 

доза ривароксабана или низкая эдоксабана должна быть не менее чем за 30 ч до 

нейроаксиальных процедур. 1С 

В высоких дозах последний прием оральных антикоагулянтов должен 

быть минимум за 72 часа до нейроаксиальных процедур. 1C  

Если клиренс креатинина составляет менее 50 мл/мин-1 при лечении высо-

кими дозами дабигатрана или если клиренс креатинина оставляет менее 30 

мл/мин-1 при лечении высокими дозами прямого анти-Ха-ингибитора (DXA), 

могут быть выполнены нейроаксиальные процедуры, если соответствующий ла-

бораторный анализ находится в пределах нормы в местной лаборатории. 2C  

После нейроаксиальных процедур следует ввести следующую низкую до-

зу оральных антикоагулянтов в соответствии с рекомендациями по послеопера-

ционной профилактике ВТЭ или терапевтической антикоагуляции. 1С  

При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую дозу 

оральных антикоагулянтов следует вводить только после ее отмены. 1C  

В промежуточный период может быть использована низкая доза НМГ или 

низкая доза НФГ, в то время как нейроаксиальный катетер остается на месте. 2С 

 

Резюме доказательств: Нет рандомизированных клинических исследований, изуча-

ющих влияние низких доз оральных антикоагулянтов на возникновение гематомы по-

звоночника, связанной с нейроаксиальной анестезией, у хирургических или периопе-
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рационных пациентов. Таким образом, рекомендуемый интервал без терапии ораль-

ными антикоагулянтами основан на их биологическом периоде полураспада. При низ-

ких дозах любое лечение оральными антикоагулянтами следует прервать по крайней 

мере на два периода полураспада перед выполнением нейроаксиальной процедуры. 

Интервал времени между первой и следующей дозой антитромботического препарата 

после любой нейроаксиальной процедуры определяется как 8 ч (т. е. время, необходи-

мое для гемостаза) минус Tmax (2 ч для оральных антикоагулянтов). Если использу-

ются более высокие дозы оральных антикоагулянтов, перед любой нейроаксиальной 

процедурой следует соблюдать интервал без терапии не менее 4-5 периодов полувы-

ведения. Остаточный уровень в плазме крови 30 нг мл-1 считается хорошо переноси-

мым порогом гемостаза, хотя этот порог никогда не был клинически подтвержден для 

предотвращения любого кровотечения. В двух недавних проспективных исследовани-

ях измерялись остаточные уровни оральных антикоагулянтов в плазме крови после 

перерыва в пять периодов полувыведения. В исследовании CORIDA сообщалось, что 

уровни в плазме крови менее 30 нг мл-1 у 95% пациентов после 49-72-часовой предва-

рительной отмены высоких доз апиксабана, ривароксабана или дабигатрана. Исследо-

вание PAUSE показало в подгруппе из 8% пациентов с нейроаксиальными процедура-

ми, что более 72 ч (110,2 ч, если клиренс креатинина от 30 до 50 мл мин-1 с дабигатра-

ном) предпроцедурное прерывание привело к остаточным уровням более 30 нг мл-1 

ривароксабана (14,7%), апиксабана (6,9%) и дабигатран (1,1%) только в небольшой ча-

сти пациентов. Возраст около 75-ти лет, женский пол, вес менее 70 кг и клиренс креа-

тинина менее 50 мл мин-1- у таких пациентов ожидаются остаточные уровни оральных 

антикоагулянтов более 30 нг мл-1 . Аналогичные данные по эдоксабану отсутствуют. В 

SMPC апиксабана, ривароксабана и дабигатрана четко указано, что, независимо от ис-

пользуемых доз, риск спинальной или эпидуральной гематомы может быть увеличен 

при длительном послеоперационном использовании постоянных эпидуральных или 

интратекальных катетеров. В качестве альтернативы прерванному лечению оральны-

ми антикоагулянтами подкожная низкая доза НМГ (т. е. 50 МЕ анти-Ха кг-1 день-1 ) 

может использоваться в качестве "послеоперационного мостика", в то время как по-

слеоперационный нейроаксиальный катетер остается на месте. 
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Рекомендация 5 

У акушерских пациенток (рожениц), получающих оральные антикоагулян-

ты, которым требуется нейроаксиальная блокада для операции, родов или кеса-

рева сечения, следует применять те же рекомендации, что и для небеременного 

населения (R4). 1C 

 

Резюме доказательств: Нет рандомизированных клинических исследований, изуча-

ющих влияние низких или более высоких доз оральных антикоагулянтов на возникно-

вение гематомы позвоночника, связанной с нейроаксиальной анестезией, у акушер-

ских пациенток. В своих отчетах об общественной оценке (EPAR), поданных в Евро-

пейское агентство по лекарственным средствам (EMA), производители заявляют, что 

применение апиксабана, ривароксабана и эдоксабана противопоказано роженицам, то-

гда как следует избегать применения дабигатрана. 

 

Рекомендация 6 

Процедуры на поверхностных нервах могут проводиться в присутствии 

оральных антикоагулянтов в высоких или низких дозах. 2C  

После процедур на поверхностных нервах следующая доза может быть 

введена в обычно предписанный следующий момент времени. 2C  

Независимо от дозы оральных антикоагулянтов, процедуры на глубоких 

нервах должны выполняться в соответствии с рекомендациями по нейроакси-

альным процедурам (R4). 1С  

Если минимальный рекомендуемый интервал времени без терапии не ис-

тек, проведение регионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости места 

пункции, близости крупных кровеносных сосудов и/или нейроаксиальных 

структур. 2С 

 

Резюме доказательств: В объединенном анализе трех рандомизированных клиниче-

ских исследований, сравнивающих эноксапарин и дабигатран для тромбопрофилакти-

ки после тотального эндопротезирования коленного или тазобедренного сустава под 

общей или нейроаксиальной анестезией с помощью периневральной блокады, не было 

никаких осложнений кровотечения. Послеоперационный прием низких доз риварокса-

бана был связан с местной гематомой в месте прокола бедренных катетеров и незна-
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чительными кровотечениями в местах введения катетеров бедренного, седалищного и 

поясничного сплетений. Аналогичные результаты были получены, когда непрерывные 

бедренные катетеры были удалены через 20 ч после первой послеоперационной низ-

кой дозы ривароксабана. Челли и соавторы удалили катетеры бедренные, седалищные 

или поясничного сплетения после тотального эндопротезирования коленного или та-

зобедренного сустава у 766 пациентов без какого-либо учета сроков послеоперацион-

ной низкой дозы ривароксабана и обнаружили местное кровотечение в месте пункции 

только у 10 пациентов. В одной публикации сообщалось о массивной гематоме бедра 

после блокады приводящего канала, связанной с высокой дозой апиксабана, останов-

ленной за 48 часов до блокады. 

 

1.3 Существует ли разница во временных интервалах между низкой и высокой 

дозировкой НМГ? 

 

Рекомендация 7 

При низких дозах НМГ последнее введение должно быть как минимум за 

12 ч до нейроаксиальных процедур. 1C  

Если клиренс креатинина составляет менее 30 мл мин-1, низкую дозу НМГ 

следует уменьшить вдвое или интервал без терапии удвоить до 24 ч. 1C  

При высоких дозах НМГ (>50 МЕ анти-Ха кг-1 день-1) последнее введение 

должно быть минимум за 24 ч до нейроаксиальных процедур. 1C  

Если клиренс креатинина составляет менее 30 мл мин-1, высокая доза НМГ 

должна быть уменьшена вдвое или интервал без терапии удвоен до 48 ч. 1С  

После нейроаксиальных процедур следует ввести следующую низкую до-

зу НМГ в соответствии с рекомендациями по послеоперационной профилактике 

ВТЭ или терапевтической антикоагуляции. 1С  

При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую высо-

кую дозу НМГ следует вводить только после его отмены; в промежуточный пе-

риод может быть использована низкая доза НМГ, пока нейроаксиальный катетер 

остается на месте. 2С 

 

Резюме доказательств: Низкомолекулярные гепарины используются подкожно в 

низких дозах (эноксапарин 4000 МЕ анти-Ха d1, дальтепарин 5000 МЕ анти-Ха d1, 
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надропарин 5700 МЕ анти-Ха d1, тинзапарин 4500 МЕ анти-Ха d1) и в более высоких 

дозах (эноксапарин >4000 МЕ анти-Ха d1 , дальтепарин >5000 МЕ анти-Xa d1 , надро-

парин >5700 МЕ анти-Xa d1 , тинзапарин >4500 МЕ анти-Xa d1 ). Пороговый уровень 

анти-Ха в плазме, выше которого риск нейроаксиального кровотечения становится 

значительным, остается неизвестным. Также недостаточно данных о безопасности 

нейроаксиальных постоянных катетеров у пациентов, получающих более высокие до-

зы НМГ. 

После однократной инъекции низкой дозы НМГ пиковые уровни анти-Ха в плазме 

крови наблюдаются через 4 ч и падают до 50% от их пиковых значений через 12 ч. Бо-

лее высокие подкожные дозы увеличивают остаточные уровни анти-Ха даже при бо-

лее длительном или почти удвоенном интервале без терапии. Пожилой возраст, жен-

ский пол и легкая (клиренс креатинина от 50 до 80 мл/мин-1) до умеренной (клиренс 

креатинина от 30 до 49 мл/мин-1) почечная недостаточность были идентифицированы 

как факторы риска, вызывающие повышенные остаточные уровни анти-Ха в плазме. 

При тяжелой почечной недостаточности (клиренс креатинина от 15 до 29 мл/мин-1), 

используемая доза НМГ должна быть уменьшена вдвое или интервал без терапии 

удвоен, но недавно аналогичные рекомендации были также предложены при умерен-

ной почечной недостаточности. 

 

  Рекомендация 8 

  У акушерских пациенток (рожениц), получающих лечение подкожны-

ми низкомолекулярными гепаринами, нуждающихся в нейроаксиальной блокаде 

для операции, родов или кесарева сечения, следует применять аналогичные ре-

комендации (от 10 до 12 ч), которые используются для небеременной популяции 

(R7).1С  

  У отдельных рожениц с высоким риском тромботических осложнений 

и требующих незапланированного или срочного вмешательства по показаниям 

матери или плода риск общей анестезии может быть выше, чем риск нейроакси-

альной анестезии. В этих случаях, после междисциплинарного обсуждения и 

индивидуального анализа соотношения риска и пользы, может быть рассмотре-

но отклонение от текущих руководящих принципов ESAIC/ESRA.C 
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Резюме доказательств: Беременность вызывает физиологические изменения, которые 

влияют на фармакокинетику низкомолекулярных гепаринов при подкожном введении 

и приводят к увеличению объема распределения и скорости выведения, что приводит 

к снижению пиковой антикоагулянтной активности и продолжительности, тем самым 

уменьшая антитромботические эффекты по сравнению с небеременными женщинами. 

Кроме того, беременность приводит к гиперкоагуляционному состоянию, вызванному 

увеличением при агрегации тромбоцитов, повышенный уровень различных факторов 

свертывания плазме крови, повышенная резистентность к активированному протеину 

С и снижение уровня белка S. Это может объяснить более низкую частоту спинальной 

гематомы после нейроаксиальных блокад в этой группе пациентов, даже в тех случаях, 

когда минимальный рекомендуемый интервал времени между последней дозой антит-

ромботического средства и нейроаксиальной процедурой не соблюдался. Тем не ме-

нее, существует недостаточно перспективных фармакологических данных об антикоа-

гулянтных эффектах низких и высоких доз низкомолекулярных гепаринов при под-

кожном введении у беременных женщин и о частоте спинальной гематомы, чтобы ре-

комендовать более мягкий подход к нейроаксиальной анестезии. 

 

Однако могут возникнуть обстоятельства, при которых определенным роженицам, 

принимающим антикоагулянты, с высоким риском ВТЭ/тромбоэмболии легочной ар-

терии может потребоваться незапланированное или срочное вмешательство по пока-

заниям для матери или плода. Если прерывание или антагонизм антитромботической 

терапии связан с неприемлемым риском тромбоэмболии или ишемии, может быть 

предпочтительным сохранить интервал без антитромботических препаратов как мож-

но короче. Если риск нейроаксиального кровотечения считается слишком высоким, 

следует рассмотреть альтернативные методы анестезии или обезболивания, например 

общую анестезию, анальгезию ремифентанилом, контролируемую пациентом. Однако 

риски общей анестезии могут перевешивать риски нейроаксиальной анестезии. В этих 

случаях, а также после индивидуального анализа рисков и междисциплинарного об-

суждения, может быть рассмотрено отклонение от текущих руководящих принципов 

ESA/ESRA. Связанные с этим риски всегда должны обсуждаться с пациентом, и окон-

чательное решение должно быть отмечено в истории болезни пациента. 
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Рекомендация 9  

  Поверхностные процедуры на нервах могут выполняться в присутствии 

НМГ в высоких или низких дозах. 2C  

  После процедуры поверхностного нерва следующая доза может быть 

введена в обычно предписанный следующий момент времени. 2C  

  Независимо от дозы НМГ, процедуры на глубоких нервах должны вы-

полняться в соответствии с рекомендациями по нейроаксиальным процедурам 

(R7). 1С  

  Если минимальный рекомендуемый интервал времени без терапии не 

истек, проведение регионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости ме-

ста прокола, близости кровеносных сосудов или нейроаксиальных структур. 2С 

 

Резюме доказательств: Сообщалось о нейроваскулярных и геморрагических ослож-

нениях у пациентов, получавших подкожно низкомолекулярные гепарины в низких 

или более высоких дозах после периневральных блокад. Низкие дозы были связаны с 

местным экхимозом, кровотечением и отеком в месте прокола, а у одного пациента 

возникла гематома бедра, распространяющаяся на бедренный нерв и вызывающая се-

рьезные двигательные и сенсорные нарушения. Более высокие дозы эноксапарина бы-

ли связаны с большими забрюшинными гематомами, вызывающими боль и двигатель-

ный дефицит. 

 

1.4 Существует ли разница во временных интервалах между низкой и высокой 

дозировкой НФГ? 

 

  Рекомендация 10 

  При низких дозах подкожного НФГ (200 МЕ кг-1 д-1) последнее введе-

ние должно быть минимум за 4 часа до нейроаксиальных процедур. 1С  

При высоких дозах НФГ (>200 МЕ кг-1 д-1) могут быть выполнены нейроакси-

альные процедуры, если активность анти-Xa, активированное частичное тром-

бопластиновое время (АЧТВ) или активированное время свертывания вернулись 

к нормальному диапазону местной лаборатории. 2C  
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  В отношении прекращения внутривенного введения высоких доз НФГ 

рекомендуется минимум за 6 ч до процедуры, а в отношении введения высоких 

доз НФГ - минимум за 12 ч. 2C  

  После нейроаксиальных процедур следует ввести следующую низкую 

дозу НФГ в соответствии с рекомендациями по послеоперационной профилак-

тике ВТЭ или терапевтической антикоагуляции. 1C  

  Более короткий интервал (1 ч) может быть приемлемым для отдельных 

пациентов, перенесших сосудистую операцию, после тщательного анализа соот-

ношения риска и пользы. 2C  

  При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую вы-

сокую дозу НФГ следует вводить только после его отмены; в промежуточный 

период может быть использована низкая доза НФГ или НМГ, в то время как 

нейроаксиальный катетер остается на месте. 2С 

Резюме доказательств: Низкие дозы подкожного НФГ обычно используются в виде 

инъекций два или три раза в день по 5000 МЕ, таким образом, 3 х 5000 МЕ в день или 

меньше. Однократная подкожная инъекция 5000 МЕ НФГ вызывала широко варьиру-

ющий, но существенный антикоагулянтный эффект через 1-2 ч после инъекции, нор-

мализующийся только через 4-6 ч. Тем не менее, в нескольких публикациях проде-

монстрирована безопасность трехкратного введения НФГ подкожно в дозе 5000 МЕ. 

Использование более высоких доз НФГ увеличивает период полувыведения и антико-

агулянтный эффект нелинейным образом. Дозы НФГ в диапазоне от более 15 000 до 

20 000 МЕ или менее в день могут привести к значительно повышенный АЧТВ через 

12 ч после введения и даже дольше, если используются дозы более 20 000 МЕ в день. 

Данные о безопасности нейроаксиальных катетеров у пациентов, получавших более 

высокие подкожные дозы НФГ, отсутствуют. Внутривенные дозы от 5000 до 7500 МЕ 

НФГ после нейроаксиальной анестезии использовались в сосудистой хирургии без 

происшествий. 

 

Мониторинг НФГ с использованием уровней анти-Ха по сравнению с АЧТВ приводит 

к увеличению доли тестов в целевом диапазоне при одновременном снижении общего 

количества тестов и частоты изменений дозы 
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Рекомендация 11 

У акушерских пациенток (рожениц), получающих лечение НФГ, нуждаю-

щихся в нейроаксиальной блокаде для операции, родов или кесарева сечения, 

следует применять те же рекомендации, что и для небеременного населения 

(R10). 1С  

У отдельных рожениц с высоким риском тромботических осложнений и 

требующих незапланированного или срочного вмешательства по показаниям 

матери или плода риск общей анестезии может быть выше, чем риск нейроакси-

альной анестезии. В этих случаях, после междисциплинарного обсуждения и 

индивидуального анализа соотношения риска и пользы, может быть рассмотре-

но отклонение от текущих руководящих принципов ESAIC /ESRA. C 

 

Резюме доказательств: Беременность влияет на фармакодинамику и фармакокинети-

ку НФГ, уменьшая как АЧТВ, так и продолжительность действия НФГ. Однократная 

инъекция НФГ в дозе 7500 МЕ не приводит к значительному изменению ни АЧТВ, ни 

анти-Ха-активности по сравнению с исходными значениями. Большая серия случаев, 

сравнивающая использование низких ( 15 000 МЕ в день) по сравнению с более высо-

кими дозами НФГ (> 15 000 МЕ в день) в сочетании с нейроаксиальной анестезией у 

акушерских пациенток недоступны, но возникновение гематомы позвоночника, свя-

занной с процедурами нейроаксиальной анестезии, крайне редко в этой группе, и за-

метно ниже, чем у хирургических или периоперационных пациентов. 

 

Однако могут возникнуть обстоятельства, при которых определенным роженицам, 

принимающим антикоагулянты, с высоким риском ВТЭ/тромбоэмболии легочной ар-

терии может потребоваться незапланированное или срочное вмешательство по пока-

заниям для матери или плода. Если прерывание или антагонизм антитромботической 

терапии связан с неприемлемым риском тромбоэмболии или ишемии, может быть 

предпочтительным сохранить интервал без антитромботических препаратов как мож-

но короче. Если риск нейроаксиального кровотечения считается слишком высоким, 

следует рассмотреть альтернативные методы анестезии или обезболивания, например 

общую анестезию или контролируемую пациентом анальгезию ремифентанилом. Тем 

не менее, риски общей анестезии могут перевешивать риски нейроаксиальной анесте-

зии. В этих случаях, а также после индивидуального анализа соотношения риска и 
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пользы и междисциплинарного обсуждения, может быть рассмотрено отклонение от 

текущих руководящих принципов ESA/ ESRA. Связанные с этим риски всегда должны 

обсуждаться с пациентом, и окончательное решение должно быть отмечено в истории 

болезни пациента. 

 

Рекомендация 12 

Процедуры на поверхностных нервах могут проводиться в присутствии 

НФГ в высоких или низких дозах. 2C  

После процедур на поверхностных нервах следующая доза может быть 

введена в обычно предписанный момент времени. 2C  

Независимо от дозы НФГ, процедуры на глубоких нервах должны выпол-

няться в соответствии с рекомендациями по нейроаксиальным процедурам 

(R10). 1С  

Если минимальный рекомендуемый интервал времени без терапии не ис-

тек, проведение регионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости места 

прокола, близости кровеносных сосудов или нейроаксиальных структур. 2С 

 

Резюме доказательств: Литература о частоте возникновения тканевой гематомы по-

сле низких (15 000 МЕ в день) и более высоких доз НФГ (>15 000 МЕ в день) скудна. 

В серии случаев Хорлокера и Жубера сообщалось лишь о небольшом количестве ге-

матом. Низкие дозы НФГ были связаны с большой гематомой грудной клетки после 

блокады межреберных нервов, но у этого же пациента применялась высока доза в/в 

введения НФГ. Более высокие дозы НФГ (15 000 МЕ в день) были связаны с гемото-

раксом после блокады надключичного плечевого сплетения и забрюшинной гемато-

мой после блокады поясничного сплетения и седалищного нерва. Недавний отчет о 

случае описывает гематому левого бока, связанную с блокадой квадратной поясницы, 

у пациента, получавшего внутривенную НФГ через 3,5 часа после блокады. 

 

1.5 Существует ли разница во временных интервалах между низкой и высокой 

дозировкой фондапаринукса? 
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Рекомендация 13  

При низких дозах фондапаринукса (2,5 мг в сутки) последнее введение 

должно быть не менее чем за 36 ч до нейроаксиальных процедур. 1С 

Если клиренс креатинина составляет менее 50 мл мин-1, последняя низкая 

доза фондапаринукса должна быть введена по крайней мере за 72 часа до этого 

или доза фондапаринукса должна быть снижена до 1,5 мг в день-1. 1С  

При высоких дозах фондапаринукса (>2,5 мг в сутки) нейроаксиальные 

процедуры не рекомендуются. 1C  

Если это неизбежно, могут быть выполнены нейроаксиальные процедуры 

(например, удаление катетера), если откалиброванная активность antiXa верну-

лась в нормальный диапазон местной лаборатории. 2C  

Для высоких доз фондапаринукса рекомендуется интервал в 4 дня перед 

процедурой. 2C  

После нейроаксиальных процедур следует ввести следующую низкую до-

зу фондапаринукса в соответствии с рекомендациями по послеоперационной 

профилактике ВТЭ или терапевтической антикоагуляции. 1С 

 

Резюме доказательств: Фондапаринукс является парентеральным ингибитором фак-

тора Ха с Tmax 2 ч и периодом полувыведения, зависящим от функции почек, от 16 до 

21 ч. Он используется после операции в низкой дозе (2,5 мг в день) для профилактики 

ТГВ и тромбоэмболии легочной артерии, при лечении нестабильной стенокардии, 

NSTEMI или STEMI и в качестве замены НФГ и НМГ в случае гепарининдецирован-

ной тромбоцитопении. Более высокие дозы (от 5 до 10 мг) используются при лечении 

острого ТГВ и тромбоэмболии легочной артерии. Нет РКИ, изучающих возникновение 

гематомы позвоночника, связанной с нейроаксиальной анестезией, у хирургических 

пациентов, получавших низкие или высокие дозы фондапаринукса. В проспективном 

экспертном исследовании не сообщалось об отсутствии гематом в позвоночнике при 

использовании временного интервала остановки в 36 ч до удаления катетера и интер-

вала в 12 ч после удаления катетера перед повторным введением фондапаринукса. 

 

В очень немногих доступных сообщениях о случаях спинальной гематомы, связанной 

с фондапаринуксом, они были связаны либо с использованием высоких доз (> 2,5 мг в 

сутки), либо с несоблюдением рекомендованного на тот момент интервала времени от 
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36 до 42 часов после введения более низкой дозы фондапаринукса перед удалением 

постоянного нейроаксиального катетера. Метаанализ, проведенный Turpie и соавт. 

продемонстрировали, что введение низких доз фондапаринукса, начиная с 6 ч после 

операции, не приводило к увеличению какого-либо клинически значимого кровотече-

ния, и даже меньше, если использовалась задержка от 8 до 9 ч. 

 

Производитель рекомендует снизить низкую дозу фондапаринукса до 1,5 мг в сутки у 

пациентов с умеренной почечной недостаточностью (клиренс креатинина от 20 до 50 

мл мин-1, период полувыведения 29 ч). Применение Фондапаринукса противопоказано 

пациентам с тяжелой почечной недостаточностью (клиренс креатинина <20 мл мин-1, 

период полувыведения 72 ч). SmPC также заявляет, что эпидуральные и спинномозго-

вые гематомы, приводящие к длительному или постоянному параличу, не могут быть 

исключены у пациентов, получающих как фондапаринукс, так и нейроаксиальную 

анестезию или спинномозговую пункцию, особенно если после операции используют-

ся постоянные эпидуральные катетеры. У пациентов, получающих более высокие дозы 

фондапаринукса для лечения ВТЭ или тромбоэмболии легочной артерии, не следует 

применять нейроаксиальную анестезию. 

 

Рекомендация 14 

У акушерских пациенток (рожениц), получающих фондапаринукс и нуж-

дающихся в нейроаксиальной блокаде для операции, родов или кесарева сече-

ния, следует применять те же рекомендации, что и для небеременного населения 

(R13). 1C 

 

Резюме доказательств: Нет клинических данных о фондапаринуксе во время бере-

менности, и недостаточно исследований на животных в отношении влияния на бере-

менность, развитие эмбриона и плода, роды и послеродовое развитие. В результате 

SmPC заявляет, что фондапаринукс не следует назначать беременным женщинам, если 

в этом нет явной необходимости. В результате нет РКИ, изучающих влияние низких 

или более высоких доз фондапаринукса на возникновение спинальной гематомы, свя-

занной с нейроаксиальной анестезией, у акушерских пациенток. 
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Рекомендация 15 

Процедуры на поверхностных нервах могут проводиться в присутствии 

фондапаринукса в высоких или низких дозах. 2C  

После процедур на поверхностных нервах следующая доза может быть 

введена в обычно предписанный следующий момент времени. 2C  

Независимо от дозы фондапаринукса, процедуры на глубоких нервах сле-

дует выполнять в соответствии с рекомендациями по нейроаксиальным проце-

дурам (R13). 1С  

Если минимальный рекомендуемый интервал времени без терапии не ис-

тек, проведение регионарной анестезии должно зависеть от сжимаемости места 

прокола, близости кровеносных сосудов или нейроаксиальных структур. 2С 

 

Резюме доказательств: Не существует РКИ, специально изучающих периневральные 

блокады и фондапаринукс. В проспективном исследовании, включавшем 458 пациен-

тов, Chelly и соавт. удалили катетеры из поясничного сплетения, бедренной кости или 

седалищного нерва после эндопротезирования суставов без учета сроков послеопера-

ционного введения низких доз фондапаринукса и не сообщили о каких-либо пери-

невральных гематомах. В одном клиническом случае описана гематома бедра после 

введения катетера в седалищное сплетение у пациента, получавшего низкие дозы 

фондапаринукса подкожно, в то время как сообщалось о позднем возникновении гема-

томы косой мышцы живота после блокады поперечной плоскости живота. 

 

Существует ли разница во временных интервалах между низкими и высокими 

дозами антитромбоцитарных препаратов? 

 

Рекомендация 16  

Низкие дозы аспирина (<200 мг) не являются противопоказанием для 

нейроаксиальных процедур, если проводится тщательный анализ соотношения 

риска и пользы. 1С 

Однократная спинномозговая анестезия предпочтительнее эпидуральной 

анестезии. 1С  
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При высоких дозах аспирина (≥200 мг) последняя доза должна составлять 

не менее 3 дней, при условии нормального количества тромбоцитов, за 7 дней до 

нейроаксиальных процедур. 1С  

Следующая высокая доза аспирина может быть введена как минимум че-

рез 6 ч после нейроаксиальных процедур. 2С 

 

Резюме доказательств: Риск спинальной эпидуральной гематомы, связанный с прие-

мом аспирина, очень низок. Об этом сообщалось только эпизодически после многих 

лет практики у очень большого числа пациентов, проходящих спинальную анестезию. 

В крупных исследованиях, в которых оценивался этот риск в ортопедии и акушерстве, 

не сообщалось о нейроаксиальной гематоме, связанной с аспирином. В нескольких со-

общениях о случаях гематомы позвоночника, связанных с терапией аспирином, при-

сутствовали дополнительные осложняющие факторы, в частности инъекции низкомо-

лекулярного гепарина рядом с нейроаксиальной процедурой или катетерной абляцией. 

 

Риск нейроаксиальной гематомы, вероятно, выше при эпидуральной анестезии, осо-

бенно с помощью катетера, чем при спинальной анестезии. 

 

Нет РКИ, сравнивающих дозы аспирина более 200 или менее 200 мг у пациентов, 

нуждающихся в центральной нейроаксиальной анестезии. В проспективной когорте из 

1035 пациентов, перенесших 1214 эпидуральных инъекций стероидов, включая 158 

пациентов, получавших аспирин (и 30 пациентов, получавших 325 мг или более в 

день), не было выявлено гематом позвоночника и различий в частоте кровотечений во 

время введения иглы у пациентов, которые сообщили о дозах аспирина 325 мг в день 

по сравнению с пациентами, получавшими большие суточные дозы. 

 

В обширном ретроспективном обзоре из 61 опубликованного случая гематомы позво-

ночника после нейроаксиальной анестезии только в одном было выявлено изолиро-

ванное применение аспирина в высоких дозах (650 мг каждые 12 ч, начиная с 4 ч по-

сле операции) в качестве вероятного фактора риска. Однако в этом случае, помимо 

высоких доз аспирина, была описана повторяющаяся и травматичная эпидуральная 

техника с непреднамеренной спинальной пункцией и установкой спинномозгового ка-

тетера. 
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Обоснование более высокого риска кровотечения, связанного с более высокими доза-

ми аспирина, остается неясным, хотя риск кровотечения, связанный с аспирином, за-

висит от дозы- аспирин может также оказывать противоположное воздействие на ме-

ханизм гемостаза в зависимости от введенной дозы. Например, циклооксигеназа тром-

боцитов ингибируется аспирином в низких дозах (60 до 325 мг в день), предотвращая 

синтез тромбоксана А2, который способствует агрегации тромбоцитов. Однако боль-

шие дозы (от 1,5 до 2 г в день) также ингибируют выработку простациклина (мощного 

сосудорасширяющего средства и ингибитора агрегации тромбоцитов) эндотелиальны-

ми клетками сосудов. 

 

Следовательно, аспирин в малых дозах оказывает большее антитромбоцитарное дей-

ствие, чем большие дозы. 

 

У медицинских пациентов сравнение низких и высоких доз аспирина привело к про-

тивоположным результатам. В исследовании CURRENT-OASIS 7, в котором пациенты 

с острым коронарным синдромом были направлены на инвазивную стратегию, не бы-

ло выявлено существенной разницы между более высокими дозами аспирина (от 300 

до 325 мг в день) или более низкими дозами аспирина (от 75 до 100 мг в день) в отно-

шении большого кровотечения (2,3 против 2,3%; коэффициент риска 0,99; 95% ДИ 

0,84-1,17; Р = 0,90). Напротив, в исследовании PCI-CURE 2658 пациентов с острыми 

коронарными синдромами, перенесших ЧКВ, были разделены на три группы с дозами 

аспирина не менее 200 мг (высокая), от 101 до 199 мг (умеренная) и 100 мг или менее 

(низкая). Большое кровотечение было увеличено при приеме высоких доз аспирина: 

3,9, 1,5 и 1,9% в группах с высокими, умеренными и низкими дозами соответственно; 

отношение риска высоких и низких доз 2,05 (95% ДИ 1,20-3,50, Р = 0,009). 

 

В периоперационном периоде также имеются ограниченные данные о дозозависимом 

повышенном риске осложнений кровотечения. В метаанализе исследований пациен-

тов, перенесших аортокоронарное шунтирование, предоперационный прием аспирина 

увеличивал послеоперационное кровотечение по сравнению с отсутствием аспирина 

или плацебо. Однако анализ подгрупп показал, что аспирин в дозах 100 мг в день или 

менее может не увеличивать послеоперационное кровотечение, а доза 325 мг в день 
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может не быть пороговым значением, имеющим клиническую и статистическую зна-

чимость. Те же результаты были получены в предыдущем мета-анализе исследований 

пациентов, перенесших АКШ, в котором сравнивался предоперационный прием аспи-

рина с отсутствием аспирина или плацебо, подчеркивая, что большинство РКИ были 

старыми. 

 

Сообщалось о нескольких случаях нейроаксиальной гематомы после удаления катете-

ра, поэтому введение и удаление катетера сопряжены с аналогичными рисками. Уда-

ление связано со сложным лечением ингибиторами P2Y12: несколько групп предло-

жили удалить катетер после нормализации функции тромбоцитов и предложили кон-

тролировать функцию тромбоцитов или переливать тромбоциты. 

 

Рекомендация 17  

Независимо от дозы ингибиторов P2Y12, последний прием должен состав-

лять не менее 5 дней (тикагрелор), 5-7 дней (клопидогрел) или 7 дней (прасуг-

рел) перед нейроаксиальными процедурами. 1C  

Следующая доза ингибиторов P2Y12 может быть введена без задержки (75 

мг клопидогрела), минимум через 24 ч (прасугрел, тикагрелор) или минимум че-

рез 2 дня (300 мг клопидогрела) после нейроаксиальных процедур. 2C  

При наличии постоянного нейроаксиального катетера следующую дозу 

ингибиторов P2Y12 следует вводить только после ее отмены. 2C 

 

Резюме доказательств: Имеются ограниченные доказательства того, что продолже-

ние приема ингибиторов P2Y12 (клопидогрела, тиклопидина, тикагрелора и прасугре-

ла) связано с осложнениями в виде значительного кровотечения и эпидуральных гема-

том. Сообщалось о небольшом количестве случаев перимедуллярной гематомы при 

применении клопидогрела. Напротив, в небольших когортах (<350) пациентов прово-

дилась нейроаксиальная анестезия, несмотря на непрерывное применение клопидогре-

ла, без случаев спинальной или эпидуральной гематомы. 

 

Эксперты обычно считают, что ингибиторы P2Y12 несут больший риск кровотечения, 

чем аспирин. В своих последних обновлениях Европейского отчета об общественной 

оценке (EPAR) клопидогрела, прасугрела и тикагрелора производители рекомендовали 
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прекратить прием этих препаратов за 7, 7 и 5 дней до операции соответственно. У от-

дельных пациентов с высоким риском тромботических или ишемических событий мо-

гут быть рассмотрены даже более короткие временные интервалы для отмены клопи-

догрела; сообщалось о хорошо переносимых нейроаксиальных процедурах в присут-

ствии клопидогрела. Нормальное количество тромбоцитов и/или анализ на агрегацию 

могут помочь в принятии решения и сократить временной интервал для приема кло-

пидогрела до 5 дней. 

 

Рекомендация 18 

Независимо от дозы антитромбоцитарных препаратов может быть прове-

дена блокада поверхностных нервов, если будет проведен тщательный анализ 

соотношения риска и пользы. 2C  

Независимо от дозы антитромбоцитарных препаратов, блокады глубоких 

нервов должны выполняться в соответствии с рекомендациями по нейроакси-

альным процедурам (R17). 2C 

 

Резюме доказательств: Раневая гематома является редким осложнением пери-

невральных блокад. Гематома сопряжена с тремя рисками: необходимостью потенци-

альной хирургической эвакуации, переливанием крови и повреждением нерва в ре-

зультате сдавливания. Оцененная частота осложнений кровотечения, связанных с пе-

риневральными блокадами, у пациентов, получавших антитромбоцитарные средства 

и/или антикоагулянты, была низкой [0,67% (от 0,51 до 0,83%)] в систематическом об-

зоре, проведенном Joubert и соавт. Хотя эксперты в целом считают, что ингибиторы 

P2Y12 несут больший риск развития гематомы раны, чем аспирин, имеются ограни-

ченные доказательства того, что продолжение приема ингибиторов P2Y12 (клопидо-

грел, тиклопидин, тикагрелор и прасугрел) связано с большим количеством осложне-

ний в виде значительного кровотечения, чем у аспирина. 

 

Риск гематомы выше при глубоких блокадах, при отсутствии компрессии и при соче-

тании антитромбоцитарной и антикоагулянтной терапии. Ультразвуковое наведение 

снижает риск прокола сосудов. 
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Периневральные блокады можно разделить на две группы в зависимости от степени 

риска кровотечения: 

 

Низкий риск кровотечения периферические блоки, где, если возникает кровотечение, 

его легко контролировать и область кровотечения может быть сжата. К ним относятся 

поверхностные блоки, такие как блок бедренного нерва, блок подмышечного сплете-

ния и блок подколенного седалищного нерва. Эти блоки могут быть выполнены у па-

циентов, получающих лечение антитромбоцитарные препараты, если анализ соотно-

шения риска и пользы оправдает это. 

 

Блоки с высоким риском кровотечения, где в случае кровотечения область не может 

быть сжата или последствия кровотечения потенциально серьезны. К ним относятся 

глубокие блоки, такие как подключичное плечевое сплетение, парасакральное седа-

лищное и заднее поясничное сплетение. Эти блокады противопоказаны пациентам, 

принимающим ингибиторы P2Y12, и должны проводиться пациентам, принимающим 

высокие дозы аспирина, только в том случае, если анализ соотношения риска и пользы 

по-прежнему благоприятствует блокаде. 

 

Хотя перибульбарная анестезия в офтальмологии проводилась без осложнений у 

большого числа пациентов, получавших аспирин, имеется мало данных о пациентах, 

получавших клопидогрел, и еще меньше - тикагрелор или прасугрел. Тем не менее, 

если возникает кровотечение- компрессия невозможна. Местная анестезия или анесте-

зия под влагалищем глазного дна (капсула тенона) могут быть предпочтительнее, если 

они практичны. 

 

Клинический вопрос 2 

2.1 Существует ли разница во временных интервалах между комбинациями ан-

титромботических препаратов? 

 

Рекомендация 19  

При комбинировании антитромботических препаратов интервал времени 

без терапии должен быть таким же, как у препарата с наибольшим интервалом. 

1С 
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Резюме доказательств: Комбинации антитромботических препаратов могут привести 

к более высокому риску кровотечения. Однако неизвестно, требуют ли эти комбина-

ции изменения рекомендаций в отношении временных интервалов. 

 

В настоящее время нам неизвестно о прямых фармакокинетических взаимодействиях 

между антикоагулянтными и антитромбоцитарными препаратами. Например, антаго-

нисты витамина К, по-видимому, не оказывают влияния на реактивность тромбоцитов 

при добавлении к клопидогрелю; а на ривароксабан, по-видимому, аспирин не влияет. 

Поэтому мы считаем, что нет необходимости увеличивать временные интервалы 

дольше, чем у препарата с самым длинным временным интервалом. 

 

Если необходимо продолжать прием препарата, ингибирующего тромбоциты (напри-

мер, аспирина в низких дозах), необходимо учитывать повышенную частоту кровоте-

чений. Американское общество регионарной анестезии и обезболивания (ASRA) 

предполагает, что НПВП в сочетании с нефракционированным гепарином, низкомоле-

кулярным гепарином, пероральными антикоагулянтами и тромболитиками увеличива-

ет частоту спонтанных геморрагических осложнений, кровотечений в местах проколов 

и гематом позвоночника. Vela Vasques и др. и ASRA предполагают увеличение риска 

гематомы при сочетании аспирина с гепарином. 

 

Периоперационные комбинации с препаратами, оказывающими побочные эффекты на 

гемостаз, увеличивают риск кровотечений при блокадах. 134,135 Поэтому мы реко-

мендуем избегать комбинаций антитромботических препаратов с такими препаратами, 

как НПВП и трициклические антидепрессанты, во время операции, особенно при 

нейроаксиальных процедурах и глубоких периферических блокадах. 

 

Клиническая ситуация: срочная антитромбоцитарная и антикоагулянтная тера-

пия с помощью нейроаксиального / глубокого нервного катетера in situ 

 

Рекомендация 20 

Если необходимо срочное введение комбинаций антитромботических 

средств, когда нейроаксиальный катетер уже установлен на месте, предлагается 
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междисциплинарное лечение вместе с лабораторными измерениями лекарств и 

неврологическим мониторингом после нейроаксиальных процедур. 2C  

При нагрузочных дозах аспирина и клопидогрела нейроаксиальный кате-

тер может быть удален немедленно, до того, как клопидогрел достигнет полного 

эффекта. 2C 

В случаях комбинированного лечения антитромбоцитарными и антикоа-

гулянтными препаратами нейроаксиальный катетер может быть удален после 

снижения дозы антикоагулянта или замены антитромбоцитарного препарата на 

антитромбоцитарный препарат короткого действия (например, тирофибан, 

эптифибатид, кангрелор). 2C 

 

Резюме доказательств: Удаление эпидурального катетера у пациента, получающего 

срочную антитромбоцитарную и антикоагулянтную терапию по поводу острого коро-

нарного синдрома, является сложной задачей. В настоящее время доступно 11 отчетов 

о случаях, описывающих успешное ведение. Случаи описывают инфаркты миокарда 

во время или в течение 3 дней после операции. Ключевыми факторами успешного ве-

дения являются междисциплинарный подход и показатели функции тромбоцитов и 

плазмы. 

 

Если двойное ингибирование тромбоцитов клопидогрелом и/или аспирином и лечение 

антикоагулянтами еще не было начато после постановки диагноза, можно рассмотреть 

возможность немедленного удаления катетера и проведения тщательного неврологи-

ческого мониторинга, поскольку клопидогрелу требуется от 12 до 24 ч для достижения 

полной эффективности после нагрузочной дозы. 

 

Если двойное ингибирование тромбоцитов и лечение антикоагулянтами полностью 

эффективно, а риск тромбоэмболии или ишемии высок, можно рассмотреть возмож-

ность уменьшения приема антикоагулянта (например, низкие дозы НФГ с последую-

щей паузой 4 ч или низкие дозы НМГ и пауза 12 ч перед удалением катетера), оста-

вить или приостановить прием аспирина в низкой дозе (например, 100 мг) и замените 

второй ингибитор тромбоцитов тирофибаном короткого действия или кангрелором в 

качестве связующего звена. Прием Тирофибана можно прекратить за 8 ч до удаления 

катетера. Прием Кангрелора можно прекратить за 3 ч до удаления катетера. 
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Измерения функции тромбоцитов и плазмы должны обеспечивать нормализацию 

функции тромбоцитов и свертывания плазмы в течение максимально короткого до-

стижимого периода, в течение которого катетер может быть удален. 

 

Клиническая ситуация: критическое заболевание и парентеральная срочная ан-

титромбоцитарная и/или антикоагулянтная терапия с помощью нейроаксиаль-

ного или глубокого нервного катетера in situ 

 

Рекомендация 21  

В случае неотложных показаний к парентеральному введению прямых ин-

гибиторов тромбина (аргатробан, бивалирудин, дезирудин), простагландинов 

(простациклин, эпопростенол) или ингибиторов гликопротеина IIb/IIIa (абцик-

симаб, эптифибатид, тирофибан), когда нейроаксиальный или глубокий нервный 

катетер уже установлен на месте, рекомендуется междисциплинарное лечение 

вместе с лабораторными измерениями лекарств и неврологический мониторинг 

после нейроаксиальных процедур. 2C  

Катетер может быть удален после приостановки приема препаратов ко-

роткого действия на четыре-пять периодов полураспада (например, аргатробан 4 

ч, простациклин 1 ч). 2C 

 

Резюме доказательств: Регионарная анестезия редко показана при тяжелом заболева-

нии, но если это развивается после операции с эпидуральным или глубоким нервным 

катетером in situ, необходимо учитывать особые соображения для хорошо переноси-

мого катетерного лечения у этих пациентов. Пациенты, получающие седативные пре-

параты, не будут жаловаться на симптомы, связанные с повреждением нерва в резуль-

тате сдавливания гематомой или инфекции, и в таких сложных ситуациях нет идеаль-

ного варианта. Катетер может быть удален перед введением парентеральных антит-

ромботических средств для упрощения лечения. Он также может быть удален до того, 

как гирудины достигнут полной эффективности, и вскоре после прекращения приема 

аргатробана короткого действия или простагландинов. Для глубоких нервных катете-

ров образование гематомы в месте прокола можно контролировать с помощью тща-

тельного неврологического обследования, а также ультразвука. 
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Клинический вопрос 3 

3.1 Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с оцен-

кой риска кровотечения и без нее? 

 

Рекомендация 22 

Оценка риска кровотечения не влияет на временной интервал от последне-

го приема препарата до вмешательства или до следующей дозы препарата после 

процедуры. 2С 

 

Резюме доказательств: Нет доступных исследований, в которых проверялось, влияют 

ли показатели риска кровотечения на частоту возникновения раневой гематомы после 

периневральной блокады на частоту спинальной или эпидуральной гематомы после 

нейроаксиальной пункции/введения/удаления катетера. 

 

Tsui предложил систему оценки, использующую три категории рассмотрения для 

классификации любой региональной процедуры и определения риска кровотечения. 

Тем не менее, эта классификация никогда не оценивалась. 

 

Клинический вопрос 4 

4.1 Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с изме-

рениями лекарств и без них? 

 

Не проводилось контролируемых исследований у пациентов, получавших какие-либо 

антитромботические препараты до и после нейроаксиальной блокады и удаления кате-

тера, в которых изучалось, снижают ли измерения препарата и, следовательно, лабора-

торные пороговые значения риск нейроаксиального кровотечения. Аналогичным обра-

зом, нет доступных контролируемых исследований, в которых проверялось бы, влия-

ют ли измерения лекарств или лабораторные пороговые значения на частоту возник-

новения раневой гематомы после блокады глубоких нервов или блокады поверхност-

ных нервов. 
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Рекомендация 23  

У пациентов, получающих антагонисты витамина К, для нейроаксиальных 

и глубоких нервных вмешательств требуется нормальное МНО, независимо от 

времени, в течение которого препарат не вводится (R1). 1C 

 

Резюме доказательств: У пациентов, получающих антагонисты витамина К, уровни 

активности фактора могут упасть ниже 40%, когда МНО составляет 1,3 или выше, и, 

следовательно, становится возможным кровотечение. Что касается общего риска кро-

вотечения, было обнаружено, что МНО более 1,0 связано с увеличением кровотечения 

и смертности после холецистэктомии и серьезных хирургических вмешательств, в то 

время как МНО более 1,25 было связано с увеличением кровотечения после серьезной 

ортопедической операции. Однако скандинавские рекомендации по нейроаксиальным 

блокадам при нарушении гемостаза от Скандинавского общества анестезиологии и 

интенсивной терапии предполагают, что, там, где есть потенциальная польза от нейро-

аксиальных блоков с точки зрения снижения смертности, уровни МНО 1,4 или менее, 

менее 1,8, менее 2,2 для однократной спинальной анестезии и уровни МНО 1,2 или 

менее, менее 1,6, менее 1,8 для эпидуральной анальгезии при слабых, сильных, жиз-

ненно важных показаниях, соответственно, может быть приемлемым. 

 

Рекомендация 24  

У пациентов, получающих высокие дозы НФГ, АЧТВ или антихолинерги-

ческая активность или активированного времени свертывания в пределах или 

ниже нормального диапазона местной лаборатории являются необходимой ми-

шенью для нейроаксиальных и глубоких нервных процедур, независимо от вре-

менного интервала после последней дозы (R10). 1C 

 

Резюме доказательств: Антикоагулянтный эффект гепарина обычно контролируется 

с использованием широко доступного АЧТВ. Некоторые авторы предполагают, что 

тестирование на анти-Ха превосходит тестирование на АЧТВ для более точного опре-

деления активности гепарина. Активированное время свертывания крови обычно ис-

пользуется для контроля более высоких доз, вводимых во время искусственного кро-

вообращения. 
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Рекомендация 25  

У пациентов, получающих высокие дозы НМГ или фондапаринукса, анти-

Ха-активность 0,1 МЕ мл-1 или менее является целевой для нейроаксиальных 

или глубоких нервных вмешательств, и это может сократить или увеличить ин-

тервал времени после прекращения введения (R7). 2C  

Анти-Ха активность остаточного антикоагулянтного эффекта НМГ, как 

при высоких, так и при низких дозах, может быть рассмотрена при наличии по-

чечной недостаточности (клиренс креатинина <30 мл мин-1) и у пожилых, сла-

бых или пациентов с очень низкой массой тела для определения времени нейро-

аксиальных и глубоких нервных вмешательств. 2С 

 

Резюме доказательств: Следует признать, что уровень анти-Ха в плазме крови, выше 

которого риск кровотечения становится значительным, неизвестен. У пациентов, при-

нимающих НМГ, когда существует риск повышения уровня анти-Ха в плазме крови и 

контролируется активность анти-ХА, значение активности 0,1 МЕ мл-1 или менее счи-

тается необнаруживаемым антикоагулянтным эффектом. При принятии решения о мо-

ниторинге анти-Ха-активности НМГ перед нейроаксиальной процедурой обычно при-

нято исходить из уровня 0,1 или менее. 

 

Что касается фондапаринукса, German S1-Guidelines предполагают, что там, где пока-

зана нейроаксиальная блокада, следует нацеливать анти-Ха активность 0,1 МЕ мл-1 

или менее. У пациентов, получающих фондапаринукс, у которых может быть риск по-

вышения уровня анти-Ха в плазме крови, если можно контролировать активность ан-

ти-Ха, значение активности 0,1 МЕ мл-1 или менее можно считать необнаруживаемым 

антикоагулянтным эффектом. Применимо ли это к нейроаксиальным процедурам или 

глубоким блокадам нервов, остается неясным. 

 

Рекомендация 26  

У пациентов, получающих высокие дозы прямых ингибиторов Ха, калиб-

рованные уровни прямых ингибиторов Ха менее 30 нг мл-1 или анти-Ха актив-

ность 0,1 МЕ мл-1 или менее предназначены для нейроаксиальных или глубоких 

нервных вмешательств, и это может сократить или увеличить интервал времени 

после отмены прямых ингибиторов Ха (R4). 2C  
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Измерение остаточного антикоагулянтного эффекта прямых ингибиторов 

Ха может быть рассмотрено при наличии почечной недостаточности (клиренс 

креатинина <30 мл мин-1) для определения времени нейроаксиальных или глу-

боких нервных вмешательств. 2С 

 

Резюме доказательств: У пациентов, принимающих пероральные прямые ингибито-

ры Ха, когда время последней дозы неизвестно, но откалиброванные уровни специ-

фичных для препарата препаратов в плазме недоступны, для исключения наличия 

клинически значимого эффекта прямых ингибиторов Ха могут быть использованы 

анализы на гепарин или хромогенный анти-Ха с калибровкой по низкомолекулярным 

гепаринам. Анти-Ха-активность 0,1 МЕ мл-1 или менее считается необнаруживаемым 

антикоагулянтным эффектом. Там, где доступны калиброванные анализы уровней 

специфичных для препарата препаратов в плазме, недавние исследования и рекомен-

дации определили необнаруживаемый антикоагулянтный эффект с определенным по-

роговым значением менее 30 нг мл-1. Тем не менее, анти-Xa активность очень чувстви-

тельна к присутствию прямых ингибиторов Ха и, таким образом, может увеличиваться 

даже при концентрациях менее 30 нг мл-1. Применимо ли это к нейроаксиальным про-

цедурам или глубоким блокадам нервов, остается неясным. 

 

Рекомендация 27 

У пациентов, получающих высокие дозы дабигатрана, тромбиновое время 

в пределах или ниже нормального диапазона местной лаборатории или уровень 

дабигатрана менее 30 нг мл-1 является целевым для нейроаксиальных или глубо-

ких нервных вмешательств и может сократить временной интервал после по-

следней дозы (R4). 2C  

Измерение любого остаточного антикоагулянтного эффекта дабигатрана 

может быть рассмотрено при наличии почечной недостаточности (клиренс креа-

тинина < 50 мл мин-1) для определения времени нейроаксиальных или глубоких 

нервных вмешательств. 2С 

 

Резюме доказательств: У пациентов, принимающих дабигатран, когда время послед-

ней дозы неизвестно, а откалиброванные уровни препарата в плазме крови недоступ-

ны, нормальное тромбиновое время исключает присутствие дабигатрана с высокой от-
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рицательной прогностической ценностью. Нормальное тромбиновое время считается 

необнаруживаемым антикоагулянтным эффектом. При наличии откалиброванных 

уровней в плазме крови, специфичных для конкретного препарата, недавние исследо-

вания и рекомендации определили необнаруживаемый антикоагулянтный эффект с 

определенным пороговым значением менее 30 нг мл-1. В то время как нормальное 

тромбиновое время очень надежно в исключении остаточной активности дабигатрана, 

тромбиновое время очень чувствительно к присутствию дабигатрана и, следовательно, 

может увеличиваться даже при концентрациях менее 30 нг мл-1. 

 

Применимо ли это к нейроаксиальным процедурам или глубоким блокадам нервов, 

остается неясным. 

 

Рекомендация 28 

Пациентам, получающим низкие дозы антикоагулянтов, не рекомендуется 

проводить рутинные лабораторные тесты для нейроаксиальных, глубоких или 

поверхностных процедур на нервах. 2C  

Измерение дозы препарата может быть рассмотрено при наличии наруше-

ния выведения антикоагулянтов (например, почечной недостаточности). 2C 

 

Рекомендация 29  

пациентам, получающим высокие дозы антикоагулянтов, не рекомендует-

ся проводить рутинные лабораторные тесты при поверхностных процедурах на 

нервах. 2C  

Конкретные лабораторные значения в пределах или ниже индивидуально-

го терапевтического диапазона антагонистов витамина К, НФГ или НМГ паци-

ента предназначены для блокады поверхностных нервов. 2C  

Терапевтические диапазоны для оральных антикоагулянтов еще не опре-

делены. C 

 

Резюме доказательств: Никаких рекомендаций относительно каких-либо верхних ла-

бораторных пороговых значений для блокады поверхностных нервов быть не может, 

поскольку лабораторные пороговые значения ограничены показаниями к хирургиче-

ской операции. Тем не менее, представляет интерес, что недавнее исследование рива-
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роксабана показало, что 151 из 308 хирургических вмешательств у 298 пациентов по-

казали: расчетные концентрации ривароксабана, превышающие только 100 нг мл-1, 

связаны со значительным увеличением потери эритроцитов. 

 

Рекомендация 30  

Не может быть предложено никаких рекомендаций по мониторингу прие-

ма аспирина и ингибиторов P2Y12 перед нейроаксиальными, глубокими или по-

верхностными процедурами на нервах. Специфические тесты функции тромбо-

цитов в пределах нормы в местной лаборатории могут рассматриваться в каче-

стве целей для нейроаксиальных и глубоких нервных процедур. 2С 

 

Резюме доказательств: Хотя тесты функции тромбоцитов могут использоваться для 

оценки того, реагируют ли пациенты на антитромбоцитарную терапию, не существует 

доказательств или клинических рекомендаций для принятия решения об инвазивных 

процедурах на основе использования этих тестов. 

 

Клинический вопрос 5 

5.1 Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с отме-

ной антагонистов витамина К и оральных антикоагулянтов и без нее? 

 

Термин "реверсирование" относится только к прямому и специфическому лечению ан-

тидотами, а не к неспецифическому усилению гемостатического потенциала. В целом, 

лечение антикоагулянтами не должно быть отменено только с единственной целью 

техники регионарной анестезии. Если для хорошо переносимого проведения хирурги-

ческой процедуры требуется реверсирование, ниже предлагаются временные интерва-

лы, после которых могут быть выполнены методы регионарной анестезии. 

 

Рекомендация 31  

С фармакологической точки зрения, нейроаксиальные или глубокие нерв-

ные процедуры могут быть выполнены в экстренных ситуациях после индиви-

дуальной оценки соотношения риска и пользы, как только антикоагулянтная ак-

тивность антагонистов витамина К полностью восстановится с помощью кон-
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центрата протромбинового комплекса, скорректированной дозы в зависимости 

от МНО и в сочетании с витамином К (10 мг). 2С 

 

Рекомендация 32 

Нейроаксиальные или глубокие процедуры на нервах могут быть выпол-

нены в экстренных ситуациях, как только антикоагулянтная активность 

дабигатрана полностью отменяется специфическим антидотом идаруцизумабом. 

2С  

Неспецифические гемостатические средства (концентрат протромбиново-

го комплекса или активированный концентрат протромбинового комплекса) не 

влияют на временные интервалы приема дабигатрана. 2C  

Andexanet alpha не влияет на временные интервалы. 2C  

Неспецифические гемостатические средства (концентрат протромбиново-

го комплекса или активированный концентрат протромбинового комплекса) не 

влияют на временные интервалы для прямых ингибиторов Ха. 2С 

 

Резюме доказательств: В периоперационном периоде рекомендуется отменить анта-

гонисты витамина К с помощью концентрата протромбинового комплекса и витамина 

K. 

Нет контролируемых данных, изучающих использование реверсивных агентов, таких 

как идарузикумаб, андексанет альфа или концентрат протромбинового комплекса, в 

условиях плановой нейроаксиальной анестезии. Однако у пациентов, получающих 

дабигатран, при острой необходимости диагностической люмбальной пункции по ин-

фекционным причинам или при проведении спинальной анестезии, когда существуют 

противопоказания к общей анестезии, французское руководство рекомендует исполь-

зовать идаруцизумаб для нормализации коагуляции перед выполнением нейроакси-

альной техники. Следует отметить, что в исследовании одобрения идаруцизумаба, 

фрагмента mAb, нейтрализующий антикоагулянтный эффект дабигатрана, в неконтро-

лируемом исследовании открыт реверсивный агент. Это не включало пациентов, кото-

рым требовалась отмена антикоагулянта для целей нейроаксиальной блокады или вве-

дения или удаления нейроаксиального катетера. В этом исследовании введение 5 г 

идаруцизумаба снижало уровни дабигатрана в плазме ниже нижнего уровня обнару-

жения 20 нг мл-1 в течение 30 мин у 100% пациентов, которые у них было либо силь-
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ное кровотечение, либо назначена срочная операция. Однако до сих пор неизвестно, 

хорошо ли переносятся низкие уровни дабигатрана (<20 нг мл-1) или могут увеличить 

риск образования гематомы во время нейроаксиальной блокады, введения и удаления 

катетера или после этих процедур. 

 

Для пациентов, получающих апиксабан и ривароксабан, был одобрен препарат прямо-

го обратного действия андексанет альфа, который рекомендуется для отмены антикоа-

гулянтного эффекта этих прямых ингибиторов фактора Ха. В неконтролируемом ис-

следовании одобрения андексанет альфа болюсное введение низкой или высокой дозы 

снижало активность анти-фактора Ха на 92% для обоих пероральных ингибитора Ха, с 

остаточными уровнями в плазме 11,1 нг мл-1 для апиксабана и 14,2 нг мл-1 для рива-

роксабана, соответственно, через 15-30 мин после окончания болюсного введения. 

Следующие результаты, EHRA рекомендует назначать андексанет альфа при угрожа-

ющих жизни кровотечениях в сочетании с пероральными ингибиторами фактора Ха, 

но одобрено это только для апиксабана и ривароксабана. Отмена прямых ингибиторов 

Ха с помощью андексанет альфа может быть неполной после болюсного введения с 

последующей непрерывной инфузией в течение 2 ч; обычные калиброванные анализы 

активности анти-Xa могут быть ненадежными при обнаружении остаточных эффектов 

прямого ингибитора Ха в присутствии андексанет альфа. Рекомендация EHRA не 

применяется к ситуации отмены ингибиторов фактора Ха перед нейроаксиальной бло-

кадой или введением или удалением катетера, для которых пока нет данных. Кроме 

того, остается неясным, могут ли оставшиеся уровни в плазме крови после отмены ан-

дексанета альфа влиять на риск образования спинальной эпидуральной гематомы. 

 

Хотя имеются результаты обсервационных исследований успешного применения кон-

центрата протромбинового комплекса у пациентов с опасными для жизни кровотече-

ниями, вызванными прямыми ингибиторами фактора Ха (в основном внутричерепны-

ми кровотечениями), нет данных, подтверждающих его применение у пациентов, ко-

торым планируется нейроаксиальная блокада или установка или удаление нейроакси-

ального катетера во время лечения с ингибиторы фактора Ха. 
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5.2 Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с отме-

ной НМГ, НФГ, фондапаринукса и без нее? 

 

Рекомендация 33 

С фармакологической точки зрения, нейроаксиальные или глубокие нерв-

ные процедуры могут быть выполнены в экстренных ситуациях, как только ан-

тикоагулянтная активность НФГ полностью отменяется протамином (сульфатом 

или хлоридом) и удается избежать передозировки протамина. 2C  

В чрезвычайных ситуациях не может быть предложено никаких рекомен-

даций по отмене НМГ и по отмене фондапаринукса. 

 

Резюме доказательств: Помимо НФГ, который эффективно нейтрализуется эквимо-

лярными дозами протамина (сульфата или хлорида) в течение нескольких минут, дей-

ствующих национальных руководств (включая последнее руководство ESAIC) не 

упоминают и не рекомендуют отмену антикоагуляции с помощью НМГ или фондапа-

ринукса для облегчения нейроаксиальной блокады, введения катетера или удаление. 

Напротив, в Скандинавском практическом Рекомендации протамин указан в таблице в 

качестве средства, обращающего вспять НМГ, но не упоминается в конкретной реко-

мендации. Следует отметить, что протамин сам по себе обладает антикоагулянтными 

свойствами. 

 

На сегодняшний день не существует проспективных рандомизированных исследова-

ний, изучающих влияние препаратов, отменяющих гепарины и фондапаринукс, при 

проведении запланированных процедур нейроаксиальной анестезии. С фармакологи-

ческой точки зрения эффект протамина при отмене антикоагуляции, вызванной НМГ, 

является неполным, поскольку нейтрализуется главным образом антитромбиновый 

(фактор IIa) эффект НМГ, в то время как эффект антифактора Ха остается неизмен-

ным. Оставшийся антикоагулянтный эффект ингибирования фактора Ха НМГ неясен, 

и поэтому рекомендации по использованию протамина в качестве средства, отменяю-

щего антикоагуляцию НМГ, в контексте нейроаксиальной анестезии невозможны. 

 

Недавно в неконтролируемом исследовании андексанет альфа, синтетической молеку-

лы с высоким структурным сходством с активированным фактором свертывания кро-
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ви X, исследовался обратный эффект у пациентов с кровотечением, вызванным инги-

биторами фактора Xa апиксабаном, ривароксабаном и эноксапарином. Однако у паци-

ентов с кровотечением, вызванным эноксапарином (n = 20), активность антифактора 

Xa также была снижена на 75% при остаточной активности 0,15 МЕ мл-1. Хотя в это 

исследование не включались пациенты со спинномозговой или эпидуральной гемато-

мой, вызванной приемом эноксапарина, эти результаты дают некоторое клиническое 

подтверждение концепции о том, что андексанет альфа ингибирует антифакторный 

Ха-эффект эноксапарина. 

 

Однако остается неясным, хорошо ли переносятся даже низкие уровни антифакторной 

активности Ха при проведении процедур нейроаксиальной анестезии, а также какую 

дозу андексанет альфа можно считать эффективной 

 

Цирапарантаг, который может потенциально ингибировать антикоагулянтный эффект 

НМГ, в настоящее время находится в стадии клинической разработки, но еще не полу-

чил одобрения рынка. 

 

Синтетический пентасахарид фондапаринукс был одобрен в течение многих лет для 

тромбопрофилактики, а также лечения тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии ле-

гочной артерии, но до сих пор не существует прямого средства для лечения тромбоза 

легочной артерии, и не были опубликованы контролируемые клинические данные о 

том, как антикоагулянтный эффект фондапаринукса может быть эффективно отменен 

в условиях процедур нейроаксиальной анестезии. Андексанет альфа как специфиче-

ское средство, обращающее действие ингибиторов фактора Ха, и цирапарантаг как бо-

лее неспецифическое про-гемостатическое средство могут обладать фармакологиче-

ским потенциалом, чтобы обратить действие фондапаринукса, но не было опублико-

вано контролируемых клинических данных в контексте процедур нейроаксиальной 

анестезии, и поэтому неопределенность в отношении их клинической применимости в 

этом сценарии остается. 

 

5.3 Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с отме-

ной приема аспирина или ингибиторов P2Y12 и без них? 
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Рекомендация 34  

У периоперационных пациентов, получающих низкие дозы аспирина, 

нейроаксиальные или глубокие нервные процедуры не противопоказаны; отмена 

не может повлиять на временные интервалы. 1С  

Экстренные ситуации (например, острый коронарный синдром) обычно 

требуют нагрузочных доз антитромбоцитарных препаратов. Следовательно, не 

следует проводить нейроаксиальные или глубокие нервные процедуры. 1C  

Никаких рекомендаций по отмене ингибитора P2Y12 быть не может. 

 

Резюме доказательств: Аспирин рекомендуется для вторичной профилактики сер-

дечно-сосудистых заболеваний, и его нельзя прекращать в периоперационный период 

большинства процедур без критической оценки индивидуального риска кровотечения 

и ишемии. Учитывая, что прекращение приема аспирина может увеличить риск ише-

мических осложнений, таких как тромбоз стента, инфаркт миокарда или инсульт. Со-

поставляя относительно небольшой риск кровотечения после нейроаксиальной техни-

ки с продолжающимся лечением низкими дозами аспирина с ишемическим риском 

прекращения приема аспирина, большинство рекомендаций рекомендуют поддержи-

вать низкие дозы аспирина на протяжении всего периоперационного этапа у пациен-

тов, проходящих процедуры нейроаксиальной анестезии. 

 

Пациентам, перенесшим нейроаксиальные болевые вмешательства средней и высокой 

степени риска, рекомендуется прекратить прием аспирина после индивидуальной 

оценки и стратификации риска. 

 

Рекомендации Nordic Practice по лечению центральных нейроаксиальных блокад или 

болей в позвоночнике рекомендуют приостановить прием аспирина только в день 

процедуры нейроаксиальной анестезии. С четкими и недвусмысленными рекоменда-

циями нескольких руководств и многолетним клиническим опытом продолжения при-

ема низких доз аспирина в большинстве плановых хирургических вмешательств нет 

необходимости в реверсивном агенте. В большинстве руководств не упоминается или 

не рекомендуется отменять прием аспирина перед нейроаксиальными процедурами. 

Хотя не существует специфического средства, которое отменяет индуцированное ас-

пирином ингибирование циклооксигеназы тромбоцитов, десмопрессин упоминается в 
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одной рекомендации в качестве средства, отменяющего прием аспирина. Однако ни-

каких дополнительных объяснений в рукописи не приводится. Благоприятный эффект 

десмопрессина был в основном продемонстрирован у пациентов, получавших профи-

лактический аспирин, перенесших операцию на сердце, у которых интраоперационная 

кровопотеря была значительно снижена. Недавний систематический обзор подтвердил 

снижение кровопотери и потребностей в переливании при лежащем в основе низком 

или умеренном качестве доказательств. Однако доказательства взаимодействия де-

смопрессина и индуцированного аспирином ингибирования тромбоцитов остаются не-

ясными. Переливание тромбоцитов корректирует действие аспирина. 

 

Группа ингибиторов P2Y12 в основном включает клопидогрел и новые вещества: 

прасугрел и тикагрелор, которые либо необратимо (клопидогрел и прасугрел), либо 

обратимо блокируют связывание аденозиндифосфата с рецептором P2Y12 на поверх-

ности тромбоцитов. Для комбинации каждого ингибитора P2Y12 с аспирином, благо-

приятное влияние на исход ишемии у пациентов были показаны острые коронарные 

синдромы по сравнению с приемом только аспирина. 

 

Помимо вторичной профилактики только с помощью низких доз аспирина, все нацио-

нальные рекомендации рекомендуют не применять нейроаксиальные методы у паци-

ентов, получающих комбинированную антитромбоцитарную терапию (например, ас-

пирин, а также ингибиторы P2Y12), если прием ингибитора P2Y12 не прерван в соот-

ветствии с рекомендациями руководства. 

 

Было предложено переливание тромбоцитов для коррекции эффектов ингибиторов 

P2Y12. 

 

До сих пор для ингибиторов P2Y12 не было одобрено средство прямого обратного 

действия, хотя недавно в ходе испытания фазы 1 было успешно обнаружено специфи-

ческое антитело, полностью отменяющее ингибирующее действие тикагрелора на 

тромбоциты. Необходима дальнейшая клиническая оценка этого препарата. 

 

Национальные рекомендации не упоминают об отмене эффекта ингибиторов P2Y12, 

но вместо этого рекомендуют перерыв от 3 до 10 в зависимости от продолжительности 
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специфического для препарата ингибирования тромбоцитов и выработки достаточного 

количества активных тромбоцитов костным мозгом. 

 

Клинический вопрос 6 

6.1 Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с уль-

тразвуковым контролем и без него? 

 

Рекомендация 35  

Ультразвук уменьшает количество пункций сосудов, и поэтому его при-

менение рекомендуется пациентам, принимающим антикоагулянты и антитром-

боцитарные препараты. 1С  

Ультразвуковое наведение не влияет на интервал времени от последнего 

введения антитромботических препаратов (антагониста витамина К, орального 

антикоагулянта, НМГ, НФГ, фондапаринукса и ингибиторов P2Y12) до поверх-

ностной или глубокой параневральной блокады или на время последующей дозы 

препарата после блокады. 1С 

У периоперационных пациентов, принимающих низкие дозы аспирина 

(<200 мг), поверхностные или глубокие периневральные блокады не противопо-

казаны, и, следовательно, ультразвуковое исследование не влияет на временные 

интервалы. 1С 

 

Резюме доказательств: Имеются убедительные доказательства того, что использова-

ние ультразвука при ПНБС снижает сосудистую пункцию и системную токсичность 

местных анестетиков. Однако нет доказательств того, что ультразвук снижает частоту 

гематом или послеоперационных неврологических симптомов у любой группы паци-

ентов, принимающих антикоагулянты. Хотя ультразвук, используемый соответствую-

щим образом обученным специалистом, должен в теории уменьшить частоту пери-

невральных гематом после пункции сосуда. Нет прямых доказательств того, что уль-

тразвук повышает безопасность у пациентов, принимающих антикоагулянты. 

 

Обследования и некоторые национальные рекомендации предполагают, что ультра-

звук следует использовать, когда необходима поверхностная или глубокая периопера-

ционная блокада нерва у пациента, принимающего антитромбоцитарные или антикоа-
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гулянтные препараты. Это прагматичное мнение, основанное на косвенных доказа-

тельствах пункции сосуда, а не на прямых доказательствах неврологических осложне-

ний у этих пациентов. Повреждение нервов настолько редко, что, очевидно, трудно 

получить точные данные о повреждении нервов у всех пациентов, и поэтому было бы 

еще труднее проводить исследования у пациентов, принимающих антитромбоцитар-

ные или антикоагулянты. 

 

Существует ряд наблюдательных исследований и серия случаев пациентов, получав-

ших антагонисты витамина К и другие антитромбоцитарные препараты или антикоа-

гулянты, у которых были как поверхностные, так и глубокие блокады нервов под уль-

тразвуковым контролем. Они обобщены в систематическом обзоре, который пришел к 

выводу, что общая частота кровотечений составила 0,82%, но техника локализации 

нерва не повлияла на частоту осложнений. В другой серии случаев из 498 пациентов, 

перенесших блокаду грудных и межреберных нервов под ультразвуковым контролем 

(PECS), было обнаружено восемь гематом. В пяти из этих восьми случаев пациенты 

принимали антитромбоцитарные препараты или антикоагулянты, что подтверждает, 

что блокады фасциальной плоскости под ультразвуковым контролем не лишены рис-

ка. 

 

Ультразвук не используется во время удаления катетера для непрерывного пери-

неврального блока, и поэтому эта часть вопроса PICO не имеет отношения к делу. 

 

Нет больших серий случаев или каких-либо более высоких уровней доказательств то-

го, что ультразвук влияет на частоту гематом в группе пациентов, получающих ораль-

ные антикоагулянты и фондапаринукс. 

 

Существуют лишь небольшие серии случаев, когда некоторым пациентам вводили 

НМГ и у них были ПНБ. В одной серии у шести из 70 пациентов была неосложненная 

блокада поясничного сплетения под ультразвуковым контролем во время приема 

НМГ.187 Однако доза гепарина была неясной. Как и прежде, приведенная выше реко-

мендация основана на косвенных доказательствах того, что ультразвук снижает часто-

ту пункции сосудов и, следовательно, может быть более безопасным для этой группы 

пациентов, которые подвергаются более высокому риску. 
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В серии наблюдений из 141 пациента, которым была проведена непрерывная катетер-

ная грудная паравертебральная блокада под контролем ультразвука, у 15 пациентов 

АЧТВ составляло от 40 до 80 сек. Несмотря на то, что паравертебральная блокада рас-

сматривалась как блокада более высокого риска, и все пациенты получали интраопе-

рационный нефракционированный гепарин, большинство в течение 100-200 мин, бо-

лее в этой небольшой группе случаев гематомы не было. Существует мало других до-

казательств использования ультразвука для периневральной блокады у пациентов, по-

лучающих нефракционированный гепарин. Таким образом, как и прежде, приведенная 

выше рекомендация основана на косвенных доказательствах того, что ультразвук 

снижает частоту пункции сосудов и поэтому может быть более безопасным для этой 

группы пациентов, которые подвергаются более высокому риску. 

 

За последние годы руководство изменилось, и теперь принято считать, что блокада 

поверхностного сплетения может быть достигнута безопасно у пациентов, принима-

ющих антикоагулянты и антитромбоцитарные препараты, из-за сжимаемости места, 

меньшей васкуляризации и последствий кровотечения. Однако нет прямых доказа-

тельств того, что ультразвук уменьшает осложнения по сравнению с другими метода-

ми локализации нерва у пациентов, получающих ингибиторы P2Y12, и поэтому, как и 

раньше, таким образом, приведенная выше рекомендация основана на косвенных до-

казательствах того, что ультразвук снижает частоту пункции сосудов и поэтому может 

быть более безопасным в этой группе пациентов, которые подвергаются более высо-

кому риску. 

 

Клинический вопрос 7 

7.1 Существует ли разница во временных интервалах между введением иглы и 

катетера по сравнению с удалением катетера? 

 

Рекомендация 36  

Аналогичные временные интервалы следует соблюдать для введения иглы 

с катетером или без него, а также для удаления катетера в местах нейроаксиаль-

ной, глубокой или поверхностной блокады нерва. 1С 
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Резюме доказательств: Лечение постоянных нейроаксиальных и периферических 

нервных катетеров в периоперационном периоде можно разделить на четыре соответ-

ствующих сценария. После последней дозы интервал времени как до введения катете-

ра, так и для удаления катетера; затем интервал времени для возобновления антикоа-

гуляции после удаления катетера и период времени для удаления катетера после 

непредвиденного введения антикоагулянта с помощью постоянного катетера (таблица 

3). 

 

Что касается временного интервала для введения катетера, имеющиеся данные свиде-

тельствуют о том, что риск кровотечения и образования гематом при введении катете-

ра такой же, как и при однократных инъекционных методах, и, следовательно, для 

нейроаксиальных и глубоких периневральных блокад следует соблюдать те же реко-

мендуемые временные интервалы. Клиницисты понимают, что иглы для катетера, как 

правило, имеют больший калибр и что существует прямая зависимость между потен-

циальным повреждением тканей и размером иглы. Одноразовая игла меньшего разме-

ра может представлять меньший риск образования гематомы по сравнению с иглой 

большего размера для катетеров. Это может быть фактором, который следует учиты-

вать при взвешивании соотношения риска и пользы для отдельного пациента при по-

верхностных периневральных блокадах. К сожалению, недостаточно доказательств 

для количественной оценки этого риска из-за множества переменных, включая опыт 

врача, используемую технику регионарной анестезии, использование ультразвука и 

сложность индивидуальных характеристик пациента, которые могут привести к обра-

зованию гематомы. Также трудно предсказать, когда может возникнуть кровотечение, 

о чем свидетельствует серия случаев непрерывного введения грудных паравер-

тебральных катетеров (считается глубокой блокадой) у 141 кардиохирургического па-

циента, которые все получали интраоперационный нефракционированный гепарин, 

без сообщений об образовании гематом. 

 

Случаи и регистрационные данные показывают, что образование гематомы может 

произойти после любого введения или удаления катетера. Риски схожи, и поэтому ре-

комендуемые временные интервалы также аналогичны. 
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Что касается временного интервала для удаления катетера после последней дозы, уда-

ление катетера может показаться безобидным вмешательством, но случаи и данные 

регистра подтверждают, что это представляет собой значительное вмешательство и, 

следовательно, риск кровотечения, если не лечить должным образом. Поэтому удале-

ние катетера следует рассматривать как вмешательство, и для каждого антикоагулянта 

должны применяться соответствующие временные интервалы (таблица 3). 

 

Тем не менее, периневральные нервные катетеры нижних конечностей были безопасно 

удалены у 1029 пациентов, получавших профилактический ривароксабан, без ослож-

нений. 

 

Антагонист витамина К (варфарин) на терапевтическом уровне был применен у паци-

ента, у которого развилось местное кровотечение после удаления катетера из пояс-

ничного сплетения без образования гематомы или неврологического ущерба. 

 

Ни о каких кровотечениях или сосудисто-нервных осложнениях не сообщалось в се-

рии случаев Horlocker с удалением катетеров периферических нервов у пациентов, по-

лучавших профилактические или терапевтические дозы оральных антикоагулянтов. 

 

Однако начало профилактического приема ривароксабана после удаления бедренного, 

седалищного и поясничного катетеров привело к образованию местной гематомы в 

местах прокола и некоторому незначительному кровотечению, о чем сообщили Жубер 

и соавт. 

 

Клинический вопрос 8 

8.1 Существует ли разница во временных интервалах между поверхностными и 

глубокими блокадами периферических нервов? 

 

Рекомендация 37 

Поверхностные блокады нервов могут быть выполнены в присутствии ан-

тикоагулянтных или антитромбоцитарных препаратов. 1C  

Блокады глубоких нервов следует выполнять в соответствии с рекоменда-

циями для нейроаксиальных процедур (R3, R6, R9, R12, R16, R18). 1C 
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Рекомендация 38 

Следует учитывать и контролировать последствия местного кровотечения, 

вызванного блокадами.1С  

Метод с наименьшим риском кровотечения должен быть выбран и выпол-

нен оператором, имеющим опыт ультразвукового контроля. 1С 

 

Резюме доказательств: Точная частота и тяжесть геморрагических осложнений, свя-

занных с периневральными блокадами остаются недостаточно определенной по срав-

нению с нейроаксиальной блокадой. Хотя периферические гематомы могут сдавливать 

нервы и вызывать паралич нервов, серьезные неврологические осложнения, вызван-

ные ишемией нервной системы, встречаются редко. Тем не менее, сообщения о забо-

леваемости и смертности, вторичных по отношению к тяжелым геморрагическим 

осложнениям, существуют и могут возникать: у пациентов с коагулопатиями или по-

лучающих тромбопрофилактику/антикоагулянты, которые не проходили процедуру 

региональной анестезии; пациентов, проходящих периневральные блокады с нормаль-

ным состоянием свертываемости крови; и пациентов, проходящих периневральные 

блокады на фоне тромбопрофилактики/антикоагуляции. 

 

В систематическом обзоре предполагаемая частота осложнений кровотечений, связан-

ных с периневральной блокадой, составила 0,67% (95% ДИ: 0,51-0,83), увеличившись 

до 0,82% (95% ДИ: 0,64-1,0), если учитывать сообщения о случаях. При исследовании 

32 тяжелых геморрагических осложнений, с одним смертельным исходом, связанных с 

периневральной блокадой, были связаны с нарушениями свертывания крови и 14 с 

нормальным гемостазом. Ни один из них не использовал ультразвуковую навигацию. 

Сосудистая травма возникает в 11% случаев инфраклавикулярной блокады, управляе-

мой нейростимуляцией. Несмотря на то, что УЗИ может снизить скорость сосудистой 

инъекции почти в восемь раз, опыт оператора, выбор зонда и выравнивание иглы и 

зонда также важны, хотя признано, что ультразвук более сложен при более глубоких 

блокадах нервов. Действительно, у детей есть два случая гематом с отсроченным 

предлежанием после блокады квадратного поясничного отдела позвоночника, демон-

стрирующих, что УЗИ не является панацеей. Наиболее значительные геморрагические 

осложнения связаны с глубокими, несжимаемыми блоками: такие как поясничные 



 
 

79 
 

симпатические блоки, блоки поясничного сплетения и паравертебральные блоки. Хотя 

у большого числа пациентов была описана очень низкая частота гематом, связанных с 

блокадой, в отсутствие антикоагулянтов (0,01%; 95% ДИ 0,00-0,05), частота у пациен-

тов, получающих антитромботическую терапию неизвестна. В ретроспективном ана-

лизе 6935 блоков непрерывная или однократная периневральная блокада, выполненная 

до начала тромбопрофилактики аспирином [325 мг два раза в день (внутривенно)] и 

удаление катетера при НМГ, варфарине и тромбопрофилактике аспирином считались 

безопасными. Риск незначительного кровотечения был рассчитан как 0,7% (95% ДИ от 

0,2 до 4,1) в исследовании, в котором гематома не была связана с паравертебральными 

грудными блоками, несмотря на то, что более 90% катетерных процедур были выпол-

нены при наличии риска кровотечения. При исследовании непрерывной или одно-

кратной периневральной блокады у пациентов с эндопротезированием тазобедренного 

или коленного сустава, получавших профилактический ривароксабан, не было выяв-

лено повышенного риска сильного кровотечения после одной или двух доз риварокса-

бана, введенных после операции. Хотя 80% незначительных кровотечений произошли 

в месте пункции до введения тромбопрофилактики при поверхностных непрерывных 

блоках (бедренных), при глубоких непрерывных блоках (поясничных и седалищных) 

серьезных кровотечений не наблюдалось. Риск незначительного кровотечения оцени-

вался в 1,3%, при этом 0,2% приходилось на периневральные блокады. Комбинация 

блокад бедра и седалищного нерва была рекомендована в качестве хорошо переноси-

мой альтернативы нейроаксиальным блокадам у пациентов, получающих антикоагу-

лянты для анестезии нижних конечностей. Непрерывные периферические катетеры 

также считались хорошо переносимыми у пострадавших в боевых действиях, которым 

назначали НМГ. Блоки фасциальной плоскости могут быть глубокими и /или вблизи 

кровеносных сосудов, но все же могут быть более безопасной альтернативой нейроак-

сиальным блокам. В серии случаев однократных или непрерывных блокад фасциаль-

ной плоскости у пациентов с нарушениями свертывания крови не сообщалось о ге-

моррагических последствиях. И наоборот, в серии из 498 последовательных случаев 

блокады печеночной артерии УЗИ у восьми пациентов была гематома вокруг места 

инъекции. Пятеро из этих пациентов находились под действием ингибиторов гемоста-

за. 
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Составление окончательного, стратифицированного списка риска кровотечения при 

различных блокадах затруднено. Риск, вероятно, связан с близостью к кровеносным 

сосудам, глубиной блокады (которая влияет на видимость иглы), легко или трудно 

оценить кровотечение или гематому, сжимаемостью места и тем, насколько легко или 

нет может быть применено вмешательство для предотвращения или лечения кровоте-

чения. Кроме того, необходимо учитывать и другие факторы. Факторы пациента, та-

кие как особенности тела; периоперационный антикоагулянтный статус (терапевтиче-

ский или профилактический план антикоагуляции, приобретенные нарушения антико-

агуляции); тип и размер используемой иглы; технические трудности, многократные 

попытки, проходы иглы и кровотечение; использование катетеров и тип техники рас-

положения нерва (УЗИ по сравнению со "слепыми" методами), а также опыт операто-

ра. Оценка HAS-BLED может быть полезным инструментом для прогнозирования се-

рьезных кровотечений при антикоагулянтной терапии у пациентов. 

 

Независимо от метода анестезии, было предложено продолжать использовать ингиби-

торы гемостаза для многих офтальмологических процедур. Большинство процедур по 

удалению катаракты выполняются под местной анестезией, где, по общему мнению, 

следует продолжать прием антикоагулянтов. Использование перибульбарной или ре-

тробульбарной блокады в таких обстоятельствах является более спорным, поскольку 

ретробульбарная гематома, хотя и редкая, является неотложной офтальмологической 

ситуацией с разрушительными последствиями, учитывая риск ишемии сетчатки и сле-

поты. В двух проспективных исследованиях, в каждом из которых участвовало 1000 

пациентов, продолжение приема антитромбоцитарных препаратов не было связано со 

значительным увеличением риска кровотечения при проведении перибульбарной ане-

стезии. Однако в другом ретроспективном исследовании, включавшем 206 пациентов 

(30% из которых принимали антикоагулянты), в то время как общая частота геморра-

гических осложнений не отличалась, более тяжелые осложнения имели место в группе 

антитромбоцитарных препаратов (клопидогрел). В большой серии из почти 160000 

пациентов три случая ретробульбарной гематомы произошли при двойной антиагрега-

ции, а один - под варфарином. Авторы рекомендовали не проводить ретробульбарные 

блокады у пациентов, получающих двойную антитромбоцитарную терапию. Однако в 

систематическом обзоре очень низкая частота тяжелых геморрагических осложнений 
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означала, что данные были недостаточно убедительными, чтобы обеспечить надеж-

ную оценку истинных эффектов антитромботических средств. 

 

Клинический вопрос 9 

9.1 Существует ли разница во временных интервалах между пациентами с кро-

вью в нейроаксиальной игле или катетере и без нее? 

 

Рекомендация 39  

Проявление пункции сосуда в виде кровянистого оттока (bloody tap-

«кровавый кран») может увеличить интервал времени до следующей дозы пре-

парата, основываясь на междисциплинарной клинической оценке риска тромбо-

образования у пациента, наличии периоперационных коагулопатий, адекватно-

сти послеоперационного гемостаза и фармакологического профиля антитромбо-

тического средства. 2C 

 

Резюме доказательств: Кровянистый отток/кровоточащая пункция (свободный об-

ратный отток крови, окрашенная кровью спинномозговая жидкость) является факто-

ром риска образования нейроаксиальной гематомы. Это было продемонстрировано в 

ряде случаев спинальной гематомы после нейроаксиальной процедуры, при которой 

кровоточащая пункция отмечалась в 10-40% случаев.  ACCP рекомендует отложить 

тромбопрофилактику, если во время первоначального введения спинномозговой иглы 

обнаружен геморрагический аспират ("кровоточащая пункция"). В своем руководстве 

от 2010 года Европейское общество анестезиологов (ESA) рекомендовало избегать 

применения антикоагулянтов в низких дозах (5000 ЕД гепарина внутривенно) в тече-

ние 1-2 ч. Эта рекомендация была также поддержана DGAI (Deutsche Gesellschaft fur 

Ana- анестезиология и интенсивная терапия). Следует избегать полной интраопераци-

онной гепаринизации в течение 6-12 часов, при необходимости перенося операцию на 

сердце на следующий день. В качестве альтернативы установка эпидурального катете-

ра может быть проведена вечером перед операцией, чтобы избежать каких-либо за-

держек. Напротив, Американское общество региональной анестезии (ASRA) не реко-

мендует обязательную отмену кардиохирургического вмешательства после кровопус-

кания, поскольку нет данных, подтверждающих такую стратегию, а скорее прямое 
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общение с хирургом и принятие решения о риске и пользе для конкретного пациента в 

каждом конкретном случае. 

 

Клинический вопрос 10 

10.1 Описательная информация о спинальной или эпидуральной гематоме после 

нейроаксиальной блокады или катетерных процедур 

 

Рекомендация 40  

Для пациентов, получающих какие-либо антикоагулянты или антитромбо-

цитарные препараты в периоперационном периоде и проходящих нейроаксиаль-

ную или глубокую блокаду, мы рекомендуем многопрофильной медицинской 

бригаде послеоперационно проявлять бдительность в отношении признаков и 

симптомов, связанных с любым новым или прогрессирующим неврологическим 

дефектом (например, новая или усиливающаяся боль в спине, онемение или сла-

бость в ногах, дисфункция кишечника или мочевого пузыря, продолжительность 

или расширение двигательного или сенсорного блока, которые не могут быть 

объяснены фармакодинамическими свойствами используемого местного анесте-

тика). 1С  

Пациенты должны быть проинформированы до и после операции, чтобы 

сообщать о таких симптомах как можно раньше (особенно в амбулаторной хи-

рургии). 2C  

Регулярные осмотры пациентов обученным персоналом должны прово-

диться в течение как минимум 24 ч после вмешательства и дольше у пациентов с 

высоким риском. 2C 

Неврологический дефицит, который может указывать на спинальную или 

эпидуральную гематому, должен потребовать специализированного неврологи-

ческого обследования, если таковое возможно, и/или немедленной визуализации 

(предпочтительно магнитно-резонансной томографии в качестве золотого стан-

дарта) для диагностики спинальной или эпидуральной гематомы. 1С  

При наличии показаний хирургическая декомпрессия должна быть выпол-

нена в течение 6 ч для оптимизации неврологического восстановления. 2С 
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Резюме доказательств: Спинальная или эпидуральная гематома является редким, но 

разрушительным осложнением нейроаксиальной пункции, и ее можно определить как 

кровотечение в спинномозговой нервной системе. Существуют две категории спи-

нальной или эпидуральной гематомы: травматическая и нетравматическая (спонтан-

ная). Поскольку это руководство ESAIC связано с выполнением нейроаксиальной тех-

ники, все рекомендации даны в контексте предотвращения травматических спиналь-

ных или эпидуральных гематом. 

 

Большинство спинальных или эпидуральных гематом происходит в эпидуральном 

пространстве, потому что сосудистое сплетение здесь более заметное. Однако в боль-

шинстве случаев в отчетах не указывается, происходит ли кровотечение в эпидураль-

ном или субарахноидальном пространстве. Однако это различие не имеет клиническо-

го значения, поскольку кровотечение в каждой области приводит к сходным призна-

кам и симптомам, диагностическим шагам и лечению. Источником кровотечения мо-

жет быть либо поврежденная артерия, либо поврежденная вена. 

 

Клинические признаки и симптомы 

Когда спинальная или эпидуральная гематома сдавливает спинной мозг, общие типич-

ные ранние признаки или симптомы включают новую или усиливающуюся боль в 

спине, прогрессирующую слабость в ногах или парестезию, нарушения мочевого пу-

зыря или кишечника и потерю чувствительности, не связанную с блокадой. Симпто-

матика аналогична у акушерских пациентов. 

 

Также сообщалось об атипичных проявлениях с односторонней болью и изолирован-

ными сенсорными или моторными блоками. 

 

Появление симптомов было описано в любое время от нескольких часов до несколь-

ких дней после нейроаксиальной пункции (спинномозговой или эпидуральной) или 

удаления катетера. В последнем случае большинство пациентов начали получать ан-

тикоагулянтный препарат с рекомендуемым интервалом времени 

 

У пациентов, получающих непрерывные вливания местного анестетика, неожиданная 

прогрессирующая двигательная блокада должна повышать уровень подозрений, избе-
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гая приписывания усиливающейся двигательной и сенсорной блокады действию мест-

ного анестетика. Для выявления любых новых или прогрессирующих неврологиче-

ских симптомов эти пациенты должны быть обследованы по крайней мере дважды в 

день. 

 

Там, где кровотечение минимально, небольшого объема крови может быть недоста-

точно для сдавливания спинного мозга, и, таким образом, гематома может протекать 

бессимптомно. Следовательно, возможно, что истинная частота спинальных или эпи-

дуральных гематом может быть выше 

 

Диагноз 

Повторная оценка неврологического статуса имеет решающее значение для ранней 

диагностики спинальных или эпидуральных гематом, и все пациенты должны нахо-

диться под тщательным наблюдением на предмет признаков развивающейся спиналь-

ных или эпидуральных гематом, как после нейроаксиальной пункции, так и после уда-

ления нейроаксиального катетера 

 

Рекомендуется тщательное неврологическое наблюдение за признаками спинальных 

или эпидуральных гематом после нейроаксиальной пункции. Хотя нет строгих реко-

мендаций относительно продолжительности неврологического мониторинга, он дол-

жен продолжаться по крайней мере в течение 24 часов после пункции или удаления 

нейроаксиального катетера, учитывая, что последнее так же важно, как и введение ка-

тетера. Всем пациентам, получающим антикоагулянты или антитромбоцитарные пре-

параты после выполнения нейроаксиальной техники, мы предлагаем продлить этот 

период наблюдения до получения двух или трех доз. 

 

Существует общее мнение о том, что, когда клинические симптомы приводят к подо-

зрению на гематому, необходимо как можно скорее провести магнитно-резонансную 

томографию для подтверждения диагноза. 

 

Вывод 

Определенные временные интервалы, связанные с введением антитромботических 

препаратов как до, так и после нейроаксиальных процедур или высокого риска крово-
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течения (глубокого) при периневральных блокадах следует соблюдать. Временные ин-

тервалы варьируются в зависимости от типа и дозы антикоагулянтных препаратов, 

функции почек и того, произошла ли травматическая пункция. Анализы на лекар-

ственные средства могут использоваться для определения индивидуальных временных 

интервалов, в то время как специфическая отмена антагонистов витамина К и 

дабигатрана также может влиять на временные интервалы. Ультразвуковое исследова-

ние, комбинации лекарств и оценка риска кровотечений не изменяют временные ин-

тервалы. При низком риске кровотечения перинеравльных блокад (поверхностного, 

сжимаемого) временные интервалы обычно не применяются. 

 

Безопасность пациентов, подвергающихся методам регионарной анестезии, требует 

рассмотрения гемостатической компетентности как до, так и после блокады нерва и 

удаления катетера. Общие соображения включают специфические для пациента риски 

кровотечения, такие как наследственные нарушения свертываемости крови, периопе-

рационные приобретенные нарушения свертываемости крови, значительные кровоте-

чения в анамнезе, почечная недостаточность, печеночная недостаточность, чрезмерная 

масса тела, пожилой возраст, женский пол, злокачественные новообразования и сопут-

ствующее применение лекарств, которые могут влиять на гемостаз или антикоагу-

лянтные препараты (например тромболитические препараты, нестероидные противо-

воспалительные препараты, стероиды, диуретики, верапамил, дилтиазем, никардипин, 

амиодарон и так далее). Перед любой процедурой регионарной анестезии всегда необ-

ходимо проводить индивидуальный анализ соотношения риска и пользы, в идеале 

совместно с пациентом. Там, где риск кровотечения высок, следует рассмотреть аль-

тернативные методы (общая анестезия или методы регионарной анестезии с низким 

риском кровотечения, если это возможно). Там, где риск тромбоэмболии или ишемии 

высок, может быть предпочтительнее продолжать прием антитромботических препа-

ратов в периоперационном периоде без отмены. 

 

Медицинские бригады, обслуживающие пациентов, подвергающихся методам регио-

нарной анестезии, также должны быть осведомлены о любых возможных гематомах и 

быть компетентными в их выявлении и лечении. Оценка после процедуры должна 

быть обязательной для всех пациентов, особенно для тех, кто принимает антитромбо-

цитарные препараты и антикоагулянтные препараты. Постоянная боль в месте блока-
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ды, падение уровня гемоглобина, морфологические изменения кожи, нестабильность 

сердечно-сосудистой системы и любые неврологические нарушения (длительная или 

новая двигательная/сенсорная блокада при регрессирующей блокаде без недавнего бо-

люсного введения или непрерывной инфузии местного анестетика) должны вызывать 

подозрение на геморрагическое осложнение, связанное с региональной техникой, и 

должны быть немедленно обследованы и необходимо начать быстрое лечение. 
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