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Реферат

В обзоре представлены методические рекомендации Фе-
дерации анестезиологов и  реаниматологов по ведению 
пациентов, получающих длительную антитромботиче-
скую терапию, пересмотренные в  2021  г. Представлены 
классификации осложнений и степени риска кровотече-
ний, стратификация периоперационного тромбоэмбо-
лического риска. С  учетом современных представлений 
описаны принципы прерывания и  возобновления анти-
тромботической, антикоагулянтной и  антиагрегантной 
терапии. Приведены подходы к экстренному прерыванию 
антитромботической терапии при неотложных оператив-
ных вмешательствах, в т. ч. экстренной реверсии эффектов 
получаемых пациентом препаратов. Описаны особенно-
сти назначения и изменения тактики антитромботической 
терапии в зависимости от тромбоэмболического и гемор-
рагического риска при таких сопутствующих заболева-
ниях и состояниях, как наличие искусственных клапанов 
сердца, фибрилляция предсердий, ишемический инсульт, 
инфаркт миокарда, коронарное стентирование. Отдель-
ный раздел посвящен тромбогеморрагической безопас-
ности при выполнении регионарных методов анестезии 
на фоне проводимой антитромботической терапии. При-
ведены показания, противопоказания и  ограничения 
к проведению регионарной анестезии в условиях прове-
дения антитромботической терапии, а  также критерии 
качества оказываемой медицинской помощи.

Ключевые слова: антикоагулянтная терапия, антиагре-
гантная терапия, прерывание антитромботической 
терапии, экстренная реверсия, регионарная анесте-

Abstract

The review presents the methodological recommendations of 
the Federation of Anesthesiologists and Resuscitators for the 
management of patients receiving long-term antithrombotic 
therapy, revised in 2021. The classification of complications 
and the degree of hemorrhagic risk, stratification of 
perioperative thromboembolic risk are presented. Taking into 
account modern concepts, the principles of interruption and 
resumption of antithrombotic, anticoagulant and antiplatelet 
therapy are described. Approaches to the emergency 
interruption of antithrombotic therapy during urgent surgical 
interventions, including emergency reversion of the effects of 
drugs received by the patient, are presented. The features of 
the appointment and changes in the tactics of antithrombotic 
therapy depending on the thromboembolic and hemorrhagic 
risk in such concomitant diseases and conditions as the 
presence of artificial heart valves, atrial fibrillation, ischemic 
stroke, myocardial infarction, coronary stenting are described. 
A separate section is devoted to thrombohemorrhagic safety 
when performing regional anesthesia against the background 
of antithrombotic therapy. Indications, contraindications 
and limitations for regional anesthesia in the context of 
antithrombotic therapy are given. Criteria for the quality of 
the provided medical care are given.

Keywords: anticoagulant therapy, antiplatelet therapy, 
interruption of antithrombotic therapy, emergency 
reversion, regional anesthesia, thromboembolic 
risk, hemorrhagic risk, artificial heart valves, atrial 
fibrillation, ischemic stroke, myocardial infarction, 
coronary stent
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логии, реаниматологии и  трансфузиологии ФПК и  ППС  
ФГБОУ ВО КубГМУ МЗ  РФ, Краснодар, Россия; 
e-mail: pobeda_zib@ mail.ru

	� Для цитирования: Заболотских  И.Б., Киров  М.Ю., 
Афончиков  В.С., Буланов  А.Ю., Григорьев  Е.В., 
Григорьев С.В., Грицан А.И., Замятин М.Н., Курапеев И.С., 
Лебединский  К.М., Ломиворотов  В.В., Лубнин  А.Ю., 
Овечкин  А.М., Потиевская  В.И., Ройтман  Е.В., 
Синьков  С.В., Субботин  В.В., Шадрин  Р.В., Шулутко  Е.М. 
Периоперационное ведение пациентов, получающих 
длительную антитромботическую терапию. Методические 
рекомендации Общероссийской общественной организации 
«Федерация анестезиологов и  реаниматологов». Вестник 
интенсивной терапии им.  А.И.  Салтанова. 2021;3:7–26.  
DOI: 10.21320/1818-474X-2021-3-7-26

	o Поступила: 10.05.2021
	K Принята к печати: 04.09.2021

DOI: 10.21320/1818-474X-2021-3-7-26

Термины и определения

Тромбоз  — прижизненное внутрисосудистое обра-
зование сгустков, состоящих в  основном из фибрина 
и  тромбоцитов, в  виде артериальных и/или венозных 
окклюзий, протекающих как с клиническими проявле-
ниями, так и бессимптомно.

Кровотечение (применительно к  данным клини-
ческим рекомендациям)  — возможное осложнение 
у  пациентов, получающих длительную антитромботи-
ческую терапию. Геморрагические осложнения харак-
терны для применения всех антиагрегантов и антикоа-
гулянтов.

Мост-терапия  — временная отмена оральных анти-
коагулянтов с  заменой их парентеральными антикоа-
гулянтами при проведении некоторых хирургических 
операций и инвазивных процедур. Целью мост-терапии 
является снижение риска кровотечения с  сохранением 
должного уровня антитромботической защиты.

Краткая информация

Рассматривая частоту осложнений, важно прини-
мать во внимание их клинические последствия. Напри-
мер, примерно 20 % артериальных тромбозов являются 
фатальными, а 40 % приводят к пожизненной нетрудо-
способности. До 6 % повторных венозных тромбоэмбо-
лий также становятся фатальными, тогда как только 3 % 
значимых послеоперационных кровотечений приводят 
к летальному исходу. Данные факты необходимо учиты-
вать при выборе тактики прерывания длительной анти-
тромботической терапии в периоперационном периоде.

Стратегической целью периоперационной анти-
тромботической терапии является минимизация риска 
кровотечений при условии соблюдения минимально не-
обходимого антитромботического потенциала.

Антикоагулянты прямого действия (ингибируют 
активированные факторы свертывания непосредствен-
но в крови):

	ÿ действующие в комплексе с антитромбином III: 
нефракционированный гепарин (НФГ); низ-
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комолекулярные гепарины (НМГ); ингибитор 
активированного фактора  X (Ха) свертывания 
крови фондапаринукс натрия;

	ÿ ингибиторы Ха-фактора прямого действия 
(непосредственно связываются с  активным 
центром Ха-фактора): ривароксабан, апикса-
бан;

	ÿ ингибиторы тромбина прямого действия (свя-
зываются с  каталитическим центром): дабига-
трана этексилат, аргатробан, бивалирудин, ле-
пирудин.

Антикоагулянты непрямого действия (антагонисты 
витамина  К1 (АВК)) (нарушают синтез факторов свер-
тывания в печени):

	ÿ производные индан-1-3-диона (фениндион);
	ÿ производные 4-гидроксикумарина (варфарин, 

аценокумарол).
Классификация антиагрегантов:
	ÿ Ингибиторы метаболизма арахидоновой кисло-

ты:

	â неселективные ингибиторы циклооксиге-
назы — ацетилсалициловая кислота (АСК), 
ибупрофен, трифлузал;

	â блокаторы тромбоксана А2  — пикотамид, 
ридогрел.

	ÿ Препараты, увеличивающие содержание 
цАМФ в  тромбоцитах (ингибиторы фосфо-
диэстеразы тромбоцитов)  — дипиридамол, 
трифлузал.

	ÿ Блокаторы рецепторов аденозиндифосфата:
	â необратимые  — тиенопиридины (тиклопи-

дин, клопидогрел), прасугрел;
	â обратимые — циклопентилтриазолпирими-

дин (тикагрелор).
	ÿ Антагонисты IIb/IIIa гликопротеиновых рецеп-

торов — абциксимаб, эптифибатид, тирофибан, 
ламифибан, фрамон.

В табл. 1. представлена классификация инвазивных 
процедур/вмешательств в зависимости от величины ас-
социированного с ними риска кровотечений [1].

Таблица 1. Классификация инвазивных процедур/вмешательств в зависимости от величины ассоциированного с ними 
риска кровотечений

Table 1. Classification of invasive procedures/interventions depending on the significance of the associated risk of bleeding

Низкий риск Умеренный риск Высокий риск

Малые стоматологические 
вмешательства; малые дерма-
тологические вмешательства; 
офтальмологические вмеша-
тельства; вскрытие абсцессов 
мягких тканей; эндоскопи-
ческие вмешательства без 
биопсии

Аблация при суправентрикулярной 
тахикардии; имплантация внутри-
сердечных устройств;
эндоскопические вмешательства 
с биопсией;
биопсия предстательной железы 
или мочевого пузыря; катетериза-
ция сердца через лучевую артерию

Сердечно-сосудистые и торакальные вмешательства; абдоми-
нальная хирургия и хирургия полости таза; нейрохирургические 
вмешательства, спинальная/эпидуральная анестезия, люмбальная 
пункция; биопсия печени/почки; урологические вмешательства, 
в т. ч. дистанционная литотрипсия; большие хирургические вме-
шательства с обширным повреждением тканей (реконструктивная 
пластическая хирургия, хирургия злокачественных новообразо-
ваний, большие ортопедические вмешательства); сложные лево-
сторонние аблации (изоляция легочных вен и др.); катетеризация 
полостей сердца чрезбедренным доступом

В  табл. 2 дана стратификация периоперационного 
риска инсульта у пациентов с неклапанным поражением 
сердца при фибрилляции предсердий (шкала CHA2DS2-
VASc) [2–4].

В  табл. 3 указан периоперационный тромбоэмбо-
лический риск у больных с искусственными клапанами 
сердца [4].

В табл. 4 представлена шкала индивидуальной оцен-
ки тромбоэмболического риска (по Caprini в модифика-
ции ACCP, 2012).

В  табл.  5 дана стратификация периоперационного 
тромбоэмболического риска у  пациентов, перенесших 
коронарное стентирование после острого инфаркта ми-
окарда [5].

Таблица 2. Стратификация периоперационного риска инсульта у пациентов с неклапанным поражением сердца при 
фибрилляции предсердий (шкала CHA2DS2-VASc)

Table 2. Stratification of perioperative stroke risk in patients with non-valvular heart disease with atrial fibrillation  
(CHA2DS2-VASc scale)

C Застойная сердечная недостаточность (Congestive heart failure) 1 балл

H Гипертензия (Hypertension) 1 балл

A2 Возраст > 75 лет (Age) 2 балла

D Диабет (Diabetes) 1 балл



11

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ Периоперационное ведение пациентов, получающих длительную антитромботическую терапию 

Таблица 2. Окончание

Table 2. Continuos

S2 Предшествующий инсульт или транзиторная ишемическая атака (Stroke) 2 балла

V Поражение сосудов (инфаркт миокарда в анамнезе, атеросклероз периферических артерий, атеросклероз аорты) 1 балл

A Возраст 65–74 года 1 балл

Sc Пол (женский) 1 балл

Высокий риск (> 10 % в год): CHA2DS2-VASc — 5–6 баллов; ревматическое поражение клапанов сердца; инсульт или транзиторная ише-
мическая атака в пределах последних 3 мес.
Средний риск (3–7 % в год): CHA2DS2-VASc — 3–4 балла.
Низкий риск (< 1 % в год): CHA2DS2-VASc — 0–2 балла без предшествующего инсульта или транзиторная ишемическая атака.

Таблица 3. Периоперационный тромбоэмболический риск у больных с искусственными клапанами сердца

Table 3. Perioperative thromboembolic risk in patients with artificial heart valves

Высокий риск (> 10 % в год) Средний риск (4–10 % в год) Низкий риск (< 4 % в год)

Любые протезы митрального клапана.
	ÿ Искусственные аортальные клапаны 

старого образца («баллонного» типа 
или по типу заслонки).

	ÿ Инсульт или транзиторная ишемиче-
ская атака в течение последних 6 мес.

Искусственный аортальный клапан и наличие одного из следу-
ющих состояний:
	ÿ фибрилляция предсердий;
	ÿ первичный инсульт или транзиторная ишемическая атака;
	ÿ гипертензия;
	ÿ диабет;
	ÿ врожденные пороки сердца;
	ÿ возраст > 75 лет

Наличие искусственного 
аортального клапана без 
фибрилляции предсердий 
и других факторов риска 
развития инсульта

Таблица 4. Шкалы индивидуальной оценки тромбоэмболического риска

Table 4. Scales for individual assessment of thromboembolic risk

Группа факторов риска в 1 балл:
	ÿ Планируемые мелкие операции
	ÿ Перенесенные крупные операции (< 1 мес. назад)
	ÿ Варикозное расширение вен
	ÿ Воспалительные заболевания кишечника в анамнезе
	ÿ Отечность нижних конечностей (на момент обследования)
	ÿ Ожирение (индекс массы тела > 25 кг/м2)
	ÿ Острый инфаркт миокарда
	ÿ Застойная сердечная недостаточность (< 1 мес.)
	ÿ Сепсис (< 1 мес.)
	ÿ Серьезные заболевания легких, включая пневмонию (< 1 мес.)
	ÿ Нарушение функции легких
	ÿ Пациенты терапевтического профиля на постельном режиме

Группа факторов риска в 2 балла:
	ÿ Артроскопические оперативные вмешательства
	ÿ Злокачественные опухоли (в настоящий момент или в прошлом)
	ÿ Крупные хирургические вмешательства (> 45 мин)
	ÿ Лапароскопические операции (> 45 мин)
	ÿ Строгий постельный режим (> 72 ч)

	ÿ Гипсовая иммобилизация (< 1 мес.)
	ÿ Центральный венозный доступ

Группа факторов риска в 3 балла:
	ÿ Перенесенные тромбоз глубоких вен или тромбоэмболии ле-

гочной артерии
	ÿ Семейный анамнез тромбозов
	ÿ Полиморфизм V фактора свертывания крови (фактора Лейдена)
	ÿ Полиморфизм протромбина 20210А
	ÿ Повышение в крови уровня гомоцистеина
	ÿ Наличие волчаночного антикоагулянта
	ÿ Повышение титра антикардиолипиновых антител
	ÿ Гепарин-индуцированная тромбоцитопения
	ÿ Другие виды врожденной или приобретенной тромбофилии 

Группа факторов риска в 5 баллов:
	ÿ Плановая артропластика крупных суставов нижних конечностей
	ÿ Переломы костей бедра, таза и голени (< 1 мес.)
	ÿ Инсульт (< 1 мес.)
	ÿ Множественные травмы (< 1 мес.)
	ÿ Острое повреждение спинного мозга (паралич) (< 1 мес.)

Степени риска в зависимости от количества баллов:

0–1 — низкий;
2 — умеренный;

3–4 — высокий;
5 и более — очень высокий
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Таблица 5. Периоперационный тромбоэмболический риск у пациентов после инфаркта миокарда и коронарного 
стентирования

Table 5. Perioperative thromboembolic risk in patients after myocardial infarction and coronary stenting

Низкий Умеренный Высокий

> 6 мес. после острого инфаркта миокарда, 
коронарного шунтирования, чрескожной 
ангиографии, установки цельнометалличе-
ского стента, вмешательств на коронарных 
артериях

6–24 нед. после острого инфаркта миокар-
да, коронарного шунтирования, установки 
цельнометаллического стента;
> 12 мес. после установки лекарственно 
покрытого стента

< 6 нед. после острого инфаркта миокарда, 
коронарного шунтирования, установки 
цельнометаллического стента;
< 12 мес. после установки лекарственно 
покрытого стента

Прерывание и возобновление 
антитромботической терапии

В  основу рекомендаций положен обзор публика-
ций и  современные международные руководства Бри-
танского комитета по стандартам в гематологии (BSH, 
2016) [6], Европейского общества кардиологов в содру-
жестве с  Европейским обществом кардиоторакальных 
хирургов (ESC и EACTS, 2017) [7], а также согласитель-
ный документ междисциплинарной группы экспертов 
Российской Федерации [1].

Прерывание и возобновление антиагрегантной 
терапии при плановых оперативных 
вмешательствах

Антитромбоцитарная терапия является клю-
чевым фармакологическим элементом вторичной 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний. 
Это относится особенно к клопидогрелу после ише-
мической цереброваскулярной болезни и к  двойной 
антитромбоцитарной терапии (ДАТ) после стен-
тирования коронарной артерии, когда назначает-
ся комбинация АСК и  блокатора АДФ-рецепторов. 
В  данной ситуации увеличение риска кровотечения, 
связанное прежде всего с  ДАТ, перевешивается 
клинической выгодой. Однако продолжение приема 
антиагрегантов в  периоперационном периоде ассо-
циировано с существенным увеличением риска кро-
вотечения. ДАТ рекомендуется в  течение не менее 
4 нед. после установки цельнометаллического стента 
и  в  течение 12  мес. после установки стента с  лекар-
ственным покрытием. Согласно последним европей-
ским рекомендациям по ДАТ [7], после имплантации 
коронарного стента плановое внесердечное хирурги-
ческое вмешательство может быть выполнено через 
1 мес. независимо от типа стента.

	ň Рекомендация 1. В большинстве хирургических 
ситуаций (особенно в кардиохирургии) антиагре-
гантную терапию АСК рекомендуется продолжить 

в периоперационный период [8–11] (УДД — 2, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 2. У пациентов с высоким риском 
кровотечений рекомендуется отменить АСК за 
5 дней до операции [8–10] (УДД — 2, УУР — А).

Комментарий. В  метаанализе 41  исследования Burger 
et  al. [8] продемонстрировали, что терапия АСК связа-
на с увеличением частоты послеоперационных кровот-
ечений, но при этом не усугубляет степени тяжести 
кровотечений. Авторы делают заключение, что АСК 
в  низкой дозе (до 100  мг) может быть продолжена во 
время большинства хирургических процедур, за исклю-
чением нейрохирургии и  простатэктомии. Данный под-
ход не может быть применен у пациентов, получающих 
ДАТ, что связано со значительно большей частотой 
кровотечения во время хирургического вмешательства 
(14,7  %) по сравнению с  монотерапией АСК (4,1  %) [12]. 
Риск кровотечения должен быть сбалансирован с повы-
шением тромботического риска, связанного с прекраще-
нием или прерыванием терапии антитромбоцитарными 
препаратами [11–14].

	ň Рекомендация 3. Клопидогрел должен быть от-
менен за 5 дней до операции [15–17] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 4. Тикагрелор должен быть от-
менен за 5 дней до операции [15–17] (УДД — 3, 
УУР — В).

	ň Рекомендация 5. Прасугрел должен быть отменен 
за 7 дней до операции [15–17] (УДД — 3, УУР — В).

Комментарий. Индивидуальная чувствительность к  ан-
тагонистам АДФ-рецепторов, особенно к  клопидогре-
лу, позволяет у  некоторых пациентов получить более 
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короткий период отмены препарата перед операцией 
(например, 3  дня для клопидогрела или тикагрелора и  
5 дней для прасугрела). Данный факт особенно актуален 
в ситуациях неотложной хирургии, когда оценка функции 
тромбоцитов может помочь идентифицировать тех па-
циентов, у  которых более ранние сроки операции могут 
быть безопасны. В  качестве методов оценки функции 
тромбоцитов предлагаются тромбоэластография или 
агрегатометрия [18–20].

	ň Рекомендация 6. Пациентов, находящихся на ДАТ 
после недавнего острого коронарного синдрома 
или стентирования коронарных артерий и имею-
щих низкий риск периоперационного кровотече-
ния (табл. 1), рекомендуется вести без прерывания 
антиагрегантной терапии [13, 14, 16, 17] (УДД — 3, 
УУР — А).

Комментарий. Существует также тройная антитром-
боцитарная терапия, которая у  ряда пациентов при-
меняется уже около 20 лет [21]. Тройная антитромбо-
цитарная терапия включает в  себя 1  антикоагулянт 
+ 2 антиагреганта:
	ÿ пероральный антикоагулянт (варфарин);
	ÿ антиагрегант (нестероидное противовоспалитель-

ное средство (НПВС) — АСК);
	ÿ антиагрегант (ингибитор рецептора P2Y12  — клопи-

догрел, тикагрелор).
Ее могут получать больные ишемической болезнью 

сердца после стентирования коронарных артерий, име-
ющие следующие показания к  длительному приему перо-
ральных антикоагулянтов:
	ÿ фибрилляция предсердий;
	ÿ тромбоз глубоких вен / тромбоэмболия легочной ар-

терии;
	ÿ искусственные клапаны сердца;
	ÿ аневризма левого желудочка с тромбом.

	ň Рекомендация 7. Пациентам, находящимся на ДАТ 
после недавнего острого коронарного синдрома 
или стентирования коронарных артерий и имею-
щих высокий риск периоперационного кровот-
ечения, рекомендуется отложить плановое хи-
рургическое вмешательство. Если хирургическое 
вмешательство невозможно отложить, то реко-
мендуется продолжать прием АСК, а клопидогрел, 
тикагрелор или прасугрел отменить за 5 дней до 
операции [13, 14, 16, 17] (УДД — 3, УУР — А).

Прерывание и возобновление антикоагулянтной 
терапии при плановых оперативных 
вмешательствах

	ň Рекомендация 8. У пациентов, получающих те-
рапию варфарином, рекомендуется не прерывать 
прием варфарина при операциях на коже, в стома-
тологии, при гастроскопии и колоноскопии (даже 
если выполняется биопсия, но не полипэктомия!), 
при небольших офтальмологических операциях 
(на передней камере, катаракта) [22–24] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 9. У пациентов с низким и умерен-
ным риском тромбозов (фибрилляция предсердий 
с CHA2DS2-VASc ≤ 4 (см. табл. 2), при рецидивах 
венозной тромбоэмболии (ВТЭ) с лечением более 
3 мес.) рекомендуется прекратить терапию вар-
фарином за 5 дней до операции; мост-терапия 
гепаринами не требуется; за 1 день до операции 
обязателен мониторинг международного норма-
лизованного отношения (МНО); в том случае, если 
значения МНО превышают 1,5, рекомендуется 
прием 5 мг витамина К1 (фитоменадиона) [22–24] 
(УДД — 3, УУР — А).

Комментарий. Пациенты, перенесшие ВТЭ, получают 
антикоагулянтную терапию от 3–6 до 6–24 мес. в связи 
с риском ретромбозов [26, 27].

	ň Рекомендация 10. У пациентов с высоким риском 
тромбозов (фибрилляция предсердий с CHA2DS2-
VASc > 4, при рецидивах ВТЭ с лечением менее 
3 мес., наличие искусственных клапанов) реко-
мендуется следующая схема: отмена варфарина 
за 5 дней до операции; на 3-й и 2-й день до опе-
рации — мост-терапия НМГ или НФГ; последнее 
введение НМГ — за 12 ч, а внутривенного (в/в) 
НФГ — за 4–5 ч до операции; в день накануне 
операции — контроль МНО (для выявления оста-
точного действия варфарина) [23–25] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 11. У пациентов с умеренным и вы-
соким риском тромбозов введение НФГ или НМГ 
рекомендуется возобновить через 6–48 ч после 
операции, а прием варфарина — как только будет 
достигнут устойчивый гемостаз. Введение НМГ/
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НФГ на фоне возобновленного приема варфарина 
рекомендуется продолжить до достижения целе-
вого МНО по результатам двух анализов, взятых 
с интервалом не менее 12–24 ч [28] (УДД — 2, 
УУР — А).

Комментарий. Варфарин имеет период полувыведения 
приблизительно 36 ч, поэтому его прием следует оста-
новить за 5 дней до плановой операции для того, чтобы 
состояние системы гемостаза успело вернуться к нор-
ме. За день до операции рекомендуется определить 
МНО и,  если оно будет выше 1,5,  — назначить пациен-
ту витамин  К1 (фитоменадион). К  сожалению, в  нашей 
стране пероральная форма витамина  К1, назначение 
которой позволяет в  течение суток снизить МНО до 
целевых значений, не зарегистрирована. Имеющийся 
в России препарат менадиона натрия бисульфит не яв-
ляется аналогом пероральной формы витамина  К1. Он 
способствует синтезу витамин-К1-зависимых факто-
ров свертывания de  novo за счет влияния на процессы 
карбоксилирования, поэтому эффект после его прие-
ма наступает медленно, и  он бесполезен для быстро-
го восстановления витамин-К1-зависимых факторов 
свертывания. При плановых хирургических вмешатель-
ствах с высоким риском паренхиматозного кровотече-
ния менадиона натрия бисульфит назначают за 3–4 дня 
до операции.

Благодаря медленному началу действия прием варфа-
рина можно возобновить вечером после плановой опера-
ции или утром следующего дня [28].

В табл. 6 представлена схема дооперационного этапа 
мост-терапии после отмены варфарина.

	ň Рекомендация 12. Выполнение инвазивных про-
цедур, ассоциированных c низким риском кровот-
ечений (при операциях на коже, в стоматологии, 
при гастроскопии и колоноскопии, небольших оф-
тальмологических операциях), рекомендуется без 
отмены новых оральных антикоагулянтов (НОАК) 
[32–34] (УДД — 3, УУР — В).

	ň Рекомендация 13. У пациентов с нормальной 
функцией почек и умеренным геморрагическим 
риском (имплантация внутрисердечных устройств; 
эндоскопические вмешательства с биопсией; 
биопсия предстательной железы или мочевого 
пузыря; катетеризация сердца через лучевую арте-
рию) рекомендуется прекратить терапию дабига-
трана этексилатом, ривароксабаном, апиксабаном 
за 24 ч до операции, при высоком геморрагическом 

риске — прекратить не менее чем за 48 ч. Мост-те-
рапия не требуется [32–34] (УДД — 3, УУР — В).

	ň Рекомендация 14. У пациентов с клиренсом креа-
тинина более 30 мл/мин терапию ривароксабаном, 
апиксабаном рекомендуется прекратить за 48 ч 
до операции при высоком геморрагическом риске 
и за 24 ч при умеренном геморрагическом риске 
(УДД — 2, УУР — А).

	ň Рекомендация 15. У пациентов с клиренсом кре-
атинина менее 30 мл/мин терапию ривароксаба-
ном, апиксабаном рекомендуется прекратить за 
48 ч до операции при высоком геморрагическом 
риске и за 36 ч при умеренном геморрагическом 
риске [32, 34] (УДД — 2, УУР — А).

	ň Рекомендация 16. У пациентов, принимающих 
дабигатрана этексилат, с клиренсом креатинина 
50–79 мл/мин рекомендуется прием препарата 
прекратить за 72 ч до операции при высоком ге-
моррагическом риске и за 36 ч при умеренном 
геморрагическом риске. У пациентов с клиренсом 
креатинина 30–49 мл/мин терапию дабигатрана 
этексилатом рекомендуется прекратить за 96 ч 
до операции при высоком геморрагическом риске 
и за 48 ч при умеренном геморрагическом риске. 
У пациентов с клиренсом креатинина < 30 мл/
мин препарат не используется [33] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 17. У пациентов после хирургиче-
ского вмешательства с умеренным геморрагиче-
ским риском рекомендуется начать прием НОАК 
через 6–12 ч, у пациентов после хирургического 
вмешательства с высоким геморрагическим ри-
ском рекомендуется начать прием НОАК через 
48 ч [32–34] (УДД — 3, УУР — В).

	ň Рекомендация 18. У пациентов с высоким тром-
боэмболическим риском рекомендуется введение 
профилактических доз НМГ до возобновления 
НОАК [32–34] (УДД — 3, УУР — В).

Комментарий. Подход к  периоперационному ведению 
пациентов, получающих НОАК, основан на расчете 
периода полувыведения препаратов, принимается во 
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внимание также функция почек. Согласно инструкции 
к  препарату, рекомендуется прерывать прием рива-
роксабана за 24  и  48  ч соответственно, перед вмеша-
тельствами с  низким и  высоким риском кровотечения. 
Аналогичные рекомендации даются в  отношении апик-
сабана.

Экстренное прерывание эффектов 
антитромботической терапии при неотложных 
оперативных вмешательствах

	ň Рекомендация 19. Для купирования эффекта ге-
парина натрия (НФГ) рекомендуется: медленный 
в/в болюс (1–3 мин) раствора протамина сульфата 
в дозе 1 мг/100 МЕ НФГ, введенного за последние 
2–3 ч. При неэффективности (продолжающееся 
кровотечение, обусловленное доказанной пере-
дозировкой гепарина) рекомендуется инфузия 
раствора протамина сульфата под контролем ак-
тивированного частичного тромбопластинового 
времени (АЧТВ) [35–37] (УДД — 2, УУР — А).

	ň Рекомендация 20. Для купирования эффекта НМГ 
в связи с отсутствием эффективного антидота 
(протамин сульфат ингибирует не более 50 % ак-
тивности НМГ) рекомендуется: в/в введение рас-
твора протамина сульфата в дозе 1 мг на 100 ан-
ти-Хa НМГ; повторно — 0,5 мг/100 анти-Хa НМГ 

Таблица 6. Дооперационный этап мост-терапии после отмены варфарина

Table 6. Preoperative stage of bridge therapy after discontinuation of warfarin

Риск венозной  
тромбоэмболии

Гепарин после отмены 
варфарина

Препарат Доза
Последнее введение 

перед операцией

Высокий Через 2 дня Гепарин натрия в/в Под контролем АЧТВ За 4–5 ч

Эноксапарин натрия 1,0 мк/кг 2 раза/сут За 12 ч

1,5 мг/кг 1 раз/сут За 12 ч

Далтепарин натрия 100 ЕД/кг 2 раза/сут За 12 ч

200 ЕД/кг 1 раз/сут За 12 ч

Надропарин натрия 86 анти-Ха МЕ/кг 2 раза/сут За 12 ч

Парнапарин натрия 0,4 мл 1 раз/сут За 12 ч

Умеренный Через 2 дня Эноксапарин натрия 40 мг 1 раз/сут За 12 ч

Далтепарин натрия 5000 Ед 1 раз/сут За 12 ч

Надропарин натрия 0,3 мл 1 раз/сут За 12 ч

Парнапарин натрия 0,3 мл 1 раз/сут За 12 ч

Низкий Дооперационная антикоагулянтная терапия не требуется

в сочетании с в/в инфузией концентрата протром-
бинового комплекса или свежезамороженной 
плазмы [35, 36]. При продолжающемся жизнеугро-
жающем кровотечении после применения прота-
мина сульфата и при подозрении, что сохраняется 
резидуальный эффект НМГ, который вносит вклад 
в кровотечение, рекомендуется применение эп-
такога альфа активированного (активированного 
рекомбинантного VII фактора свертывания, rFVIIa) 
[38] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 21. Для купирования эффекта 
варфарина рекомендуется перед экстренной опе-
рацией введение концентрата протромбинового 
комплекса (25 МЕ/кг), в случае его недоступно-
сти — свежезамороженной плазмы (15–20 мл/кг) 
[39, 40] (УДД — 2, УУР — А).

Комментарий. Концентрат протромбинового комплекса 
обеспечивает более быструю и  эффективную реверсию 
антикоагулянтного эффекта варфарина, чем свежеза-
мороженная плазма [39, 40]. Расчет дозы концентрата 
протромбинового комплекса зависит от клиническо-
го статуса пациента, исходного уровня МНО, целевого 
значения МНО. Следует избегать чрезмерной коррекции 
уровня МНО, т.  к. это может увеличить риск тромбо-
за. В зарубежных источниках также предлагается в том 
случае, если оперативное вмешательство можно отло-
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жить на 6–8 ч, использовать внутривенный фитоменади-
он (витамин К1). Даже в этом случае нормализация значе-
ний МНО может занять до 24 ч и более [41].

	ň Рекомендация 22. У пациентов с кровотечениями 
для купирования эффекта фондапаринукса реко-
мендуется применять эптаког альфа (активирован-
ный) [42] (УДД — 4, УУР — В).

	ň Рекомендация 23. У пациентов с выраженным 
кровотечением для купирования эффекта рива-
роксабана и апиксабана рекомендуется введение 
концентрата протромбинового комплекса в дозе 50 
МЕ/кг с возможным дополнением транексамовой 
кислотой в дозе 15 мг/кг (или 1 г) [43] (УДД — 2, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 24. У пациентов с кровотечениями 
для купирования эффекта дабигатрана этексилата 
рекомендуется введение идаруцизумаба (специ-
фический антидот дабигатрана) в дозе 5 мг (доза 
является стандартной, не зависит от состояния 
пациента, дозы и сроков приема дабигатрана): при 
отсутствии идаруцизумаба рекомендуется вве-
дение концентрата протромбинового комплекса 
в дозе 50 МЕ/кг с возможным дополнением тра-
нексамовой кислотой в дозе 15 мг/кг (или 1 г) при 
наличии у пациента выраженного кровотечения 
[37, 44, 45] (УДД — 2, УУР — В).

Комментарий. Предлагаемые рекомендации реверсии дей-
ствия прямых оральных антикоагулянтов включают ис-
пользование концентрата протромбинового комплекса. 
В настоящее время имеются опубликованные исследова-
ния, подтверждающие, что трех- и  четырехфакторные 
концентраты протромбинового комплекса, нейтрализуя 
действие прямых антикоагулянтов, уменьшают объем 
кровотечения [43, 46]. При этом эксперты не рассматри-
вают свежезамороженную плазму в  качестве потенци-

ального средства нейтрализации антикоагулянтного 
эффекта НОАК, в  связи с  тем, что достижение желае-
мого эффекта требует ее переливания в  очень больших 
количествах.

Другие общие стратегии включают исключение одно-
временного приема других антикоагулянтов и/или анти-
агрегантов и  любых других препаратов, таких как НПВС 
и  коллоиды (декстраны и  крахмалы), которые могут еще 
больше усилить гипокоагуляцию. Дабигатрана этексилат 
минимально связан с  белком и  поэтому может в  значи-
тельной мере удаляться при проведении диализа [47, 48]. 
Эта стратегия неприменима к ривароксабану, апиксабану 
и  эдоксабану, которые имеют высокую степень связыва-
ния с белками.

	ň Рекомендация 25. У пациентов с выраженным 
кровотечением для купирования эффекта клопи-
догрела, тиклопидина, тикагрелора и ингибиторов 
гликопротеиновых рецепторов IIb/IIIa рекоменду-
ется применение тромбоцитного концентрата — 
1 доза / 7 кг массы пациента или эптакога альфа 
активированного [49, 50], до трансфузии тромбо-
цитов для стабилизации сгустка — транексамовая 
кислота в дозе 15 мг/кг (или 1 г) в/в (УДД — 3, 
УУР — В).

Комментарий. Опубликованы результаты исследова-
ний in  vitro [51, 52] и in  vivo [49], показывающих, что пе-
реливание донорских тромбоцитов может улучшить 
гемостаз в  ситуации, когда требуется срочная опера-
ция с  высоким риском кровотечения и  нет времени для 
отмены принимаемых пациентом антитромбоцитар-
ных препаратов. Тромбоцитный концентрат следует 
вводить не ранее 2  ч после приема последней дозы АСК 
и  12–24  ч после последней дозы клопидогрела; данный 
подход позволяет избежать ингибирования вливаемых 
тромбоцитов циркулирующими антиагрегантами или 
их активными метаболитами.

Суммарные рекомендации по экстренному прерыванию 
эффектов антитромботической терапии при неотлож-
ных операциях представлены в табл. 7.

Таблица 7. Рекомендации по экстренному прерыванию эффектов антитромботической терапии при неотложных 
операциях

Table 7. Recommendations for urgent interruption of the effects of antithrombotic therapy in emergency operations

Препараты Антидоты и антагонисты

Нефракционированный гепарин Протамина сульфат
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Препараты Антидоты и антагонисты

Низкомолекулярные гепарины: дальтепарин, энокса-
парин, надропарин, бемипарин

Протамина сульфат
Свежезамороженная плазма
Концентрат протромбинового комплекса.
Эптаког альфа активированный

Непрямой ингибитор Xа-фактора: фондапаринукс Эптаког альфа активированный

Антагонисты витамина К: варфарин Концентрат протромбинового комплекса
Свежезамороженная плазма

Прямой ингибитор тромбина: дабигатрана этексилат Идаруцизумаб
Концентрат протромбинового комплекса в сочетании с транексамовой кислотой 
(при наличии выраженного кровотечения)

Прямые ингибиторы Xа-фактора: ривароксабан, 
апиксабан

Концентрат протромбинового комплекса в сочетании с транексамовой кислотой 
(при наличии выраженного кровотечения)

Антиагреганты: АСК, клопидогрел, тикагрелор Транексамовая кислота
Тромбоцитный концентрат
Эптаког альфа активированный

Выполнение регионарной анестезии 
на фоне антитромботической терапии

В  основу рекомендаций положены обзор публика-
ций и  современные международные руководства Аме-
риканского общества регионарной анестезии и  боли 
(ASRA, 2018) [53] и Европейского общества анестезио-
логов (ESA, 2010) [54].

Одним из самых опасных осложнений центральных 
(нейроаксиальных) блоков является эпидуральная гема-
тома и связанная с ней параплегия. Риск данного ослож-
нения невысок и составляет приблизительно 1 случай на 
190 тыс. эпидуральных анестезий и 1 случай на 220 тыс. 
спинальных анестезий [55]. Почти 90 % случаев гематом 
зафиксировано у пациентов, которым выполняется ре-
гионарная анестезия на фоне антикоагулянтной тера-

пии, проводимой с  целью профилактики тромбообра-
зования после хирургических вмешательств [53].

К факторам риска возникновения эпидуральной гема-
томы на фоне антикоагулянтной терапии относятся [53]:

	ÿ наличие у пациента коагулопатии, тромбоцито-
пении, тромбоцитопатии;

	ÿ время, прошедшее от последнего введения ан-
тикоагулянта (табл. 8);

	ÿ травматичная пункция и  катетеризация эпиду-
рального пространства;

	ÿ передозировка антикоагулянта;
	ÿ дополнительное использование препаратов, 

влияющих на гемостаз (антиагреганты, тромбо-
литики);

	ÿ повреждение позвоночника;
	ÿ пожилой возраст;
	ÿ принадлежность к женскому полу.

Таблица 8. Пиковый эффект и время достижения нормальных значений гемостаза после введения различных 
антитромботических средств

Table 8. Peak effect and time to reach normal hemostasis values after administration of various antithrombotic agents

Антитромботический препарат Достижение пикового эффекта Период действия препарата

НФГ, внутривенно непосредственно сразу 2–3 ч

НФГ, подкожно 40–50 мин 4–6 ч

НМГ 2–4 ч 12 ч и более

Варфарин натрий 4–6 дней 4–6 дней

Дабигатрана этексилат 0,5–2 ч 2–4 дня

Таблица 7. Окончание

Table 7. Continued
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Ривароксабан 2–4 ч 2 дня

Апиксабан 3–4 ч 1–2 дня

АСК 1 ч 5–8 дней

Тиклопидин, клопидогрел 1 ч 10–13 дней

Тикагрелор 2 ч 2–4 дня

Блокаторы гликопротеиновых рецепторов IIb/IIIa 1 ч 1–3 дня

Тромболитики (стрептокиназа и др.) минуты 1–2 дня

АСК — ацетилсалициловая кислота; НГФ — нефракционированный гепарин; НМГ — низкомолекулярный гепарин.

Таблица 8. Окончание

Table 8. Continued

Целевые значения гемостазиологических показате-
лей, обеспечивающие безопасность нейроаксиальной 
анестезии, следующие [54]:

	ÿ количество тромбоцитов ≥ 50 000/мкл;
	ÿ МНО ≤ 1,5;
	ÿ АЧТВ ≤ 45 с.

Нейроаксиальная анестезия требует, как пра-
вило, отмены антитромботических препаратов для 
нормализации системы гемостаза к  началу процеду-
ры. На основе имеющихся данных изолированный 
прием НПВС, включая АСК, не увеличивает риск 
развития эпидуральной гематомы и не является про-
тивопоказанием к  нейроаксиальной блокаде. Спи-
нальная анестезия в этой ситуации более безопасна, 
чем эпидуральная. Высокий уровень осложнений 
наблюдался у  больных, получавших одновременно 
с  АСК гепарин. Следует быть осторожным при про-
ведении предоперационной тромбопрофилактики 
в  присутствии АСК, более целесообразно начинать 
ее после операции. Выполнение хирургического вме-
шательства на фоне приема тиенопиридинов может 
привести к тяжелым хирургическим кровотечениям, 
в  2,5  раза увеличить необходимость переливания 
крови и в 5–10 раз — риск повторных хирургических 
вмешательств [53, 54].

Во время установки катетера необходимо, по 
возможности, избегать повреждений сосудов, непра-
вильного размещения катетера. Кроме этого, после 
выполнения нейроаксиальной анестезии необходимо 
отсрочить введение очередной дозы антикоагулянта 
до нормализации параметров гемостаза. Истечение 
крови из катетера во время его установки увеличи-
вает риск развития эпидуральной гематомы. В  этой 
ситуации анестезиолог должен рассмотреть альтер-
нативные методы анестезии, а  также возможность 
отложить оперативное вмешательство для контроля 
неврологических осложнений [53, 55].

Нейроаксиальная анестезия и введение гепарина 
натрия (НФГ)

	ň Рекомендация 26. Пункцию эпидурального про-
странства рекомендуется выполнять через 4–6 ч 
после прекращения в/в введения НФГ и при ус-
ловии достижения АЧТВ ≤ 45 с [56–59] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 27. Пункцию эпидурального про-
странства рекомендуется выполнять через 4–6 ч 
после подкожного (п/к) ведения НФГ у пациентов, 
получающих стандартную тромбопрофилактику 
(по 5000 ЕД 2–3 раза в сутки) и при условии до-
стижения АЧТВ ≤ 45 с [56–58] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 28. Пункцию эпидурального про-
странства рекомендуется выполнять через 12 ч 
после п/к ведения НФГ у пациентов, получающих 
повышенные дозы препаратов для тромбопрофи-
лактики (> 20000 ЕД/сут) и при условии достиже-
ния АЧТВ ≤ 45 с [57, 58, 60] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 29. Для пациентов, которым вы-
полнена нейроаксиальная анестезия, в/в введе-
ние НФГ рекомендуется отсрочить по крайней 
мере на 1 ч после установки катетера [56–58, 60] 
(УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 30. Для пациентов, которым вы-
полнена нейроаксиальная анестезия, удалять 
установленный катетер рекомендуется не ранее 
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чем через 4–6 ч после остановки в/в введения НФГ 
и при условии нормализации АЧТВ [57, 58, 60] 
(УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 31. Для пациентов, которым выпол-
нена нейроаксиальная анестезия, удалять уста-
новленный катетер рекомендуется не ранее чем 
через 4–6 ч после п/к введения НФГ и при условии 
достижения АЧТВ ≤ 45 с [56, 59–61] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 32. Для пациентов, которым вы-
полнена нейроаксиальная анестезия, после уда-
ления катетера в/в введение НФГ рекомендуется 
начать не ранее чем через 1 ч [57–59] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 33. Для пациентов, которым вы-
полнена нейроаксиальная анестезия, после уда-
ления катетера п/к введение НФГ рекомендуется 
начать не ранее чем через 1 ч [57–59] (УДД — 3, 
УУР — А).

Нейроаксиальная анестезия и введение 
низкомолекулярного гепарина

	ň Рекомендация 34. Пункцию эпидурального про-
странства рекомендуется выполнять через 12 ч от 
последнего введения НМГ в профилактической 
дозе [61–64] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 35. У пациентов, получающих те-
рапевтические дозы НМГ, пункцию эпидурального 
пространства рекомендуется выполнять через 24 ч 
от последнего введения НМГ [62, 65] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 36. У пациентов, которым НМГ 
введен за 2 ч до операции, не рекомендуется 
применять нейроаксиальную анестезию, потому 
что в этом случае концентрация антикоагулянта 
достигнет своего пика во время оперативного вме-
шательства [63, 64] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 37. После пункции или катете-
ризации эпидурального пространства введение 

очередной профилактической дозы НМГ рекомен-
дуется через 12 ч [55, 63, 64] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 38. Для пациентов, которым вы-
полнена нейроаксиальная анестезия, удаление 
катетера рекомендуется через 12 ч после введе-
ния последней дозы НМГ [62, 63, 65] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 39. Для пациентов, которым вы-
полнена нейроаксиальная анестезия, очередную 
дозу НМГ рекомендуется вводить не ранее чем 
через 4 ч после удаления катетера [62, 64, 65] 
(УДД — 3, УУР — А).

Нейроаксиальная анестезия у пациентов, 
получающих прямой ингибитор Ха-фактора 
(фондапаринукс натрия)

	ň Рекомендация 40. Пациентам, получающим фон-
дапаринукс натрия, пункцию эпидурального про-
странства рекомендуется выполнять не ранее чем 
через 36 ч от последнего введения препарата [66, 
67] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 41. Пациентам, получающим 
фондапаринукс натрия, удаление эпидурального 
катетера рекомендуется через 6 ч после введения 
последней дозы препарата [66, 67] (УДД — 3, 
УУР — А).

Нейроаксиальная анестезия и применение АВК

	ň Рекомендация 42. АВК рекомендуется отменить 
как можно раньше перед проведением нейроак-
сиальной анестезии (не менее чем за 5 дней для 
варфарина) и заменить, в случае необходимости, 
на другие антикоагулянты (предпочтительно НМГ) 
[68] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 43. У пациентов, получающих АВК, 
катетер рекомендуется удалять при значениях 
МНО ≤ 1,5 [68] (УДД — 3, УУР — В).
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Нейроаксиальная анестезия и применение НОАК

	ň Рекомендация 44. Для пациентов, получающих 
ривароксабан и апиксабан, прием рекомендуется 
прекратить за 72 ч до нейроаксиального блока [67, 
69, 70] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 45. Для пациентов с клиренсом 
креатинина 80 мл/мин и более, получающих даби-
гатрана этексилат, прием рекомендуется прекра-
тить за 72 ч до нейроаксиальной анестезии [69, 71] 
(УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 46. Для пациентов с клиренсом 
креатинина от 50 до 79 мл/мин, получающих 
дабигатрана этексилат, прием рекомендуется 
прекратить за 96 ч до нейроаксиальной анестезии 
[69, 71] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 47. Для пациентов с клиренсом 
креатинина от 30 до 49 мл/мин, получающих да-
бигатрана этексилат, прием рекомендуется пре-
кратить за 120 ч до нейроаксиальной анестезии 
[69, 71] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 48. Рекомендуется удалить ней-
роаксиальный катетер не ранее чем через 22–26 ч 
после последней (предоперационной) дозы ри-
вароксабана, через 26–30 ч — после последней 
(предоперационной) дозы апиксабана [67, 70] 
(УДД — 3, УУР — В).

	ň Рекомендация 49. После удаления нейроакси-
ального катетера в послеоперационном периоде 
следующую дозу ривароксабана, апиксабана или 
дабигатрана этексилата рекомендуется назначить 
через 6 ч [67, 70] (УДД — 3, УУР — В).

Нейроаксиальная анестезия и применение 
антиагрегантных препаратов

	ň Рекомендация 50. У пациентов, перенесших 
нейроаксиальную анестезию, рекомендуется не 
отменять НПВС перед операцией, т. к. это не уве-
личивает риск развития эпидуральных гематом. 
В послеоперационном периоде, после проведения 
нейроаксиальной анестезии, НПВС рекомендуется 
назначать немедленно [72] (УДД — 2, УУР — А).

	ň Рекомендация 51. У пациентов, получающих 
НПВС в комбинации с препаратами, влияющими 
на свертывание крови, такими как другие анти-
агреганты, пероральные антикоагулянты, НФГ 
и НМГ, рекомендуется соблюдать осторожность 
в отношении выполнения нейроаксиальных мето-
дов [72] (УДД — 2, УУР — А).

	ň Рекомендация 52. Перед выполнением нейроак-
сиальной анестезии клопидогрел рекомендуют 
отменить за 5–7 дней, тиклопидин — за 10 дней, 
прасугрел — за 5–7 дней. После операции данные 
препараты в стандартных дозах могут быть приме-
нены немедленно [15–17, 73] (УДД — 2, УУР — А).

	ň Рекомендация 53. У пациентов, которым в после-
операционном периоде немедленно возобновлен 
прием тиклопидина или клопидогрела, нейроакси-
альные катетеры могут быть оставлены в течение 
1–2 дней, при условии, что не вводилась нагру-
зочная доза антиагрегантов [15–17, 73] (УДД — 3, 
УУР — А).

	ň Рекомендация 54. Перед выполнением нейроак-
сиальной анестезии тикагрелор рекомендуется 
отменить за 3 дня [15–17, 73] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 55. Терапию тикагрелором реко-
мендуется возобновить через 24 ч после операции 
[15–17, 73] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 56. Нейроаксиальные катетеры 
рекомендуется удалить до возобновления терапии 
тикагрелором [15–17, 73] (УДД — 3, УУР — А).

	ň Рекомендация 57. Терапию тикагрелором реко-
мендуется возобновить немедленно после уда-
ления катетера. Если вводится нагрузочная доза 
препарата, то после удаления катетера необхо-
дим интервал времени в 6 ч [15–17, 73] (УДД — 3, 
УУР — В).

	ň Рекомендация 58. У пациентов, получающих вну-
тривенные антагонисты рецепторов GPIIb/IIIa, не 
рекомендуется и чаще всего противопоказано вы-
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полнение нейроаксиальной анестезии. Введение 
внутривенных антагонистов рецепторов GPIIb/IIIa 
должно быть прекращено за 24–48 ч до выполне-

ния регионарной методики или удаления катетера 
[74] (УДД — 3, УУР — В).

В целях оценки качества медицинской помощи при-
меняются следующие критерии (табл. 9).

Таблица 9. Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 9. Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень достоверно-

сти доказательств
Уровень убедительно-

сти рекомендаций

1 Клопидогрел отменен за 5 дней до операции 3 А

2 Тикагрелор отменен за 5 дней до операции 3 В

3 Прасугрел отменен за 7 дней до операции 3 В

4 Пациенты, находящиеся на двойной антиагрегантной терапии после недав-
него острого коронарного синдрома или стентирования коронарных артерий 
и имеющие низкий риск периоперационного кровотечения, велись без преры-
вания антиагрегантной терапии

3 А

5 У пациентов, находящихся на двойной антиагрегантной терапии после недав-
него острого коронарного синдрома или стентирования коронарных артерий 
и имевших высокий риск периоперационного кровотечения, прием АСК был 
продолжен, клопидогрел и тикагрелор отменены за 5 дней до операции, пра-
сугрел — за 7 дней до операции

3 А

6 У пациентов с низким и умеренным риском тромбозов терапия варфарином 
была прекращена за 5 дней до операции, мост-терапия гепаринами не прово-
дилась

3 А

7 У пациентов с высоким риском тромбозов терапия варфарином была пре-
кращена за 5 дней до операции, на 3-й и 2-й день до операции назначена 
мост-терапия НМГ или НФГ

3 А

8 У пациентов с умеренным и высоким риском тромбозов возобновлено введе-
ние НФГ или НМГ через 6–48 ч после операции, а введение варфарина — по-
сле достижения устойчивого гемостаза

2 А

9 Терапия дабигатрана этексилатом, ривароксабаном, апиксабаном у пациентов 
с нормальной функцией почек и низким геморрагическим риском была пре-
кращена за 24 ч до операции, мост-терапия гепаринами не проводилась

3 В

10 Терапия дабигатрана этексилатом, ривароксабаном, апиксабаном у пациентов 
с нормальной функцией почек и высоким геморрагическим риском была пре-
кращена за 48 ч до операции, мост-терапия гепаринами не проводилась

3 В

11 Терапия ривароксабаном, апиксабаном у пациентов с клиренсом креатинина 
> 30 мл/мин была прекращена за 48 ч до операции при высоком геморрагиче-
ском риске и за 24 ч при умеренном геморрагическом риске

2 А

12 У пациентов с клиренсом креатинина < 2 А

13 У пациентов, принимавших дабигатрана этексилат, с клиренсом креатинина 
50–79 мл/мин прием препарата был прекращен за 72 ч до операции при высо-
ком геморрагическом риске и за 36 ч при умеренном геморрагическом риске. 
У пациентов с клиренсом креатинина 30–49 мл/мин терапия дабигатрана этек-
силатом была прекращена за 96 ч до операции при высоком геморрагическом 
риске и за 48 ч при умеренном геморрагическом риске

3 А
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№ Критерии качества
Уровень достоверно-

сти доказательств
Уровень убедительно-

сти рекомендаций

14 Для купирования эффекта гепарина натрия перед экстренной операцией вве-
ден протамина сульфат

2 А

15 Для купирования эффекта низкомолекулярного гепарина перед экстренной 
операцией введен протамина сульфат, при необходимости — в сочетании 
с в/в инфузией концентрата протромбинового комплекса или свежезаморо-
женной плазмы или эптакога альфа (активированного)

3 А

16 Для купирования эффекта варфарина перед экстренной операцией введены 
свежезамороженная плазма (15–20 мл/кг) или концентрат протромбинового 
комплекса (25 МЕ/кг)

2 А

17 Для купирования эффекта ривароксабана, апиксабана перед экстренной опе-
рацией введен концентрат протромбинового комплекса в дозировке 50 МЕ/кг 
с возможным дополнением транексамовой кислотой в дозе 15 мг/кг (или 1 г) 
при наличии выраженного кровотечения

2 А

18 Для купирования эффекта дабигатрана этексилата перед экстренной опе-
рацией введен идаруцизумаб в дозе 5 мг; при его недоступности введен 
концентрат протромбинового комплекса в дозировке 50 МЕ/кг с возможным 
дополнением транексамовой кислотой в дозе 15 мг/кг (или 1 г) при наличии 
выраженного кровотечения

2 В

19 Для купирования эффекта клопидогрела, тиклопидина, тикагрелора и инги-
биторов гликопротеиновых рецепторов IIb/IIIa перед экстренной операцией 
введен тромбоцитный концентрат (1 доза / 7 кг массы больного) или эптаког 
альфа активированный при наличии выраженного кровотечения

3 В

20 Пункция эпидурального пространства пациенту выполнена не ранее чем через 
4–6 ч после остановки в/в введения НФГ и при нормализации АЧТВ; через 
4–6 ч после последнего п/к введения НФГ в стандартной профилактической 
дозе и при нормализации АЧТВ

3 А

21 Внутривенное введение НФГ возобновлено не ранее чем через 1 ч после уста-
новки эпидурального катетера

3 А

22 Эпидуральный катетер удален не ранее чем через 4–6 ч после остановки в/в 
введения НФГ и при нормализации АЧТВ; через 4–6 ч после последнего п/к 
введения НФГ и при нормализации АЧТВ

3 А

23 После удаления эпидурального катетера в/в введение НФГ начато не ранее 
чем через 1 ч; п/к введение НФГ — не ранее чем через 1 ч

3 А

24 Пункция эпидурального пространства выполнена не ранее чем через 12 ч 
от последнего введения НМГ в профилактической дозе и через 24 ч от послед-
него введения НМГ в терапевтической дозе

3 А

25 Введение очередной профилактической дозы НМГ выполнено не ранее чем 
через 12 ч после пункции или катетеризации эпидурального пространства

3 А

26 Эпидуральный катетер удален не ранее чем через 12 ч после введения послед-
ней дозы НМГ

3 А

27 Очередная доза НМГ введена не ранее чем через 4 ч после удаления эпиду-
рального катетера

3 А

28 Введение фондапаринукса натрия прекращено не менее чем за 36 ч до пунк-
ции эпидурального пространства 

3 А

Таблица 9. Продолжение

Table 9. Continued
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№ Критерии качества
Уровень достоверно-

сти доказательств
Уровень убедительно-

сти рекомендаций

29 Варфарин отменен не менее чем за 5 дней до проведения нейроаксиальной 
анестезии

3 А

30 Прием ривароксабана и апиксабана прекращен за 72 ч до нейроаксиального 
блока

3 А

31 Прием дабигатрана этексилата прекращен за 72 ч до нейроаксиального блока 
у пациентов с клиренсом креатинина 80 мл/мин и более; прием дабигатрана 
этексилата прекращен за 96 ч до нейроаксиального блока у пациентов с кли-
ренсом креатинина от 50 до 79 мл/мин; прием дабигатрана этексилата прекра-
щен за 120 ч до нейроаксиального блока у пациентов с клиренсом креатинина 
от 30 до 49 мл/мин

3 А

32 Эпидуральный катетер удален за 6 ч и более до первой (послеоперационной) 
дозы ривароксабана, апиксабана или дабигатрана этексилата

3 В

33 Перед выполнением нейроаксиальной анестезии клопидогрел отменен 
за 5–7 дней, тиклопидин — за 10 дней, прасугрел — за 5–7 дней и тикагре-
лор — за 3 дня

2 А
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