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В рекомендациях представлены подходы к назначению и прерыванию в периоперационном периоде длительной антиагрегант-
ной и антикоагулянтной терапии. Также обозначены современные подходы к проведению регионарной анестезии у пациентов, 
получающих антиагрегантную и антикоагулянтную терапию. За основу были взяты рекомендации Европейского общества ане-
стезиологов, 2010 г., а также аналитический обзор рекомендаций различных национальных обществ регионарной анестезии. 
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1. Общие понятия

В последнее время врачам любых специаль-
ностей (в  том числе и  анестезиологам-реани-
матологам) все чаще приходится сталкиваться 
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с  пациентами, получающими длительную анти-
тромботическую (антиагрегантную и / или анти-
коагулянтную) терапию в  связи с  повышенным 
риском тромбоза (наиболее частые причины 
назначения подобной терапии  —  механиче-
ское протезирование клапанов сердца, посто-
янная фибрилляция предсердий, ангиопластика 
со  стентированием различных органных сосуди-
стых бассейнов).

Периоперационное ведение данных пациентов 
может быть проблематичным, т. к.  перед хирур-
гическим вмешательством подобным больным 
чаще всего требуется прерывание антитромботи-
ческой терапии. С  одной стороны, прекращение 
антикоагулянтной и  антиагрегантной терапии 
приводит к  увеличению риска развития тром-
боэмболических осложнений. С другой стороны, 
на фоне приема антикоагулянтов и  антиагреган-
тов всегда выше риск развития геморрагиче-
ских осложнений. Клиницисты должны иметь 
в  виду, что  в  данной ситуации рекомендации 
каждому пациенту должны быть строго индиви-
дуальны, необходимо поддержать баланс между 
эффективностью антитромботической терапии 
и ее безопасностью, минимизировав тем самым 
частоту геморрагических осложнений.

Рассматривая частоту осложнений, важно при-
нимать во  внимание клинические последствия 
этих осложнений. Например, примерно 20 % арте-
риальных тромбозов являются фатальными и  40 % 
приводят к  пожизненной нетрудоспособности. 
До  6 % венозных повторных тромбоэмболий также 
являются фатальными и наоборот, только 3 % зна-
чимых послеоперационных кровотечений приво-
дят к  летальному исходу. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что геморрагические осложнения 
не столь опасны как тромбоэмболические, данный 
факт необходимо учитывать при выборе тактики 
прерывания длительной антитромботической те-
рапии в периоперационном периоде.

В рекомендациях представлены подходы к на-
значению и прерыванию в периоперационном пе-
риоде длительной антиагрегантной и  антикоагу-
лянтной терапии. Также обозначены современные 
подходы к  проведению регионарной анестезии 
у пациентов, получающих антиагрегантную и ан-
тикоагулянтную терапию. За основу были взяты 
рекомендации Европейского общества анестези-
ологов 2010  г., а  также аналитический обзор ре-
комендаций различных национальных обществ 
регионарной анестезии:

— Американское общество регионарной ане-
стезии и лечения боли (ASRA), 2010;

— Испанское общество анестезиологии и ин-
тенсивной терапии (SEDAR), 2005;

— Немецкое общество анестезиологии и ин-
тенсивной медицины (DGAI), 2003;

— Австрийское общество анестезиологии и ин-
тенсивной медицины (OGARI), 2005;

— Бельгийская ассоциация регионарной ане-
стезии (BARA), 2005.

Рекомендации являются результатом согласо-
ванного мнения экспертов, выработанного на  ос-
новании анализа опубликованных исследований 
в  этой области. Данные рекомендации не  могут 
описать всего многообразия клинических форм 
основного и сопутствующих заболеваний и кли-
нических ситуаций, и призваны помочь выбрать 
врачу наиболее оптимальную стратегию и тактику 
периоперационного ведения больных, получаю-
щих длительную антитромботическую терапию. 
В тех случаях, когда данные рекомендации яв-
ляются неприменимыми, врач может и  должен 
обоснованно применить альтернативный подход 
к лечению конкретного пациента в соответствии 
с клинической ситуацией. Критическая оценка ди-
агностических и лечебных процедур в последнее 
время включает определение соотношения риск—
польза. Уровень доказательности и сила рекомен-
даций по определенным видам лечения приведены 
согласно шкалам, описанным в табл. 1 и 2.

Классификация заболеваний, 
при которых применяется длительная 
антитромботическая терапия 
по международной классификации 
болезней (МКБ, 10‑й пересмотр)

1.  Фибрилляция и  трепетание предсердий 
(МКБ-Х — 148).

2. Нестабильная стенокардия (МКБ-Х — 120.0).
3. Острый инфаркт миокарда (МКБ-Х — 121).
4. Повторный инфаркт миокарда (МКБ-Х — 122).
5. Перенесенный в прошлом инфаркт миокарда 

(МКБ-Х — 125.2).
6. Ревматические болезни митрального клапана 

(МКБ-Х — 105).
7. Ревматические болезни аортального клапана 

(МКБ-Х — 106).
8. Ревматические болезни трехстворчатого кла-

пана (МКБ-Х — 107).
9. Поражение нескольких клапанов (МКБ-Х — 108).
10. Неревматическое поражение митрального 

клапана (МКБ-Х — 134).
11. Неревматическое поражение аортального 

клапана (МКБ-Х — 135).
12. Неревматическое поражение трехстворча-

того клапана (МКБ-Х — 136).
13. Легочная эмболия (МКБ-Х — 126).
14. Эмболия и тромбоз других вен (МКБ-Х — 182).
15. Эмболия и тромбоз артерий (МКБ-Х — 174).
16. Кардиомиопатия (МКБ-Х — 142).
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Область применения

Настоящие рекомендации распространяются 
на осуществление медицинской помощи всем па-
циентам в периоперационном периоде в условиях 
стационара.

Цель разработки и внедрения

Улучшение качества оказания медицинской 
помощи в  периоперационном периоде у боль-
ных, длительно получающих антитромботические 
препараты.

Задачи разработки и внедрения

Совершенствование методов ведения паци-
ентов, длительно получающих антитромботиче-
ские препараты в периоперационном периоде. 

Обеспечение доступности оказания медицинской 
помощи населению в рамках Программы государ-
ственных гарантий оказания гражданам.

Классификация современных 
антикоагулянтов и антиагрегантов, 
используемых в клинике

Антикоагулянты прямого действия:
• нефракционированный гепарин (НФГ);
• низкомолекулярные гепарины (НМГ);
• ингибиторы активированного X (Ха) фак-

тора свертывания крови: непрямые — фон-
дапаринукс натрия (Арикстра) и  пря-
мые  — ривароксабан (Ксарелто), апик-
сабан (Эликвис). Непрямые ингибиторы 
увеличивают ингибирующее влияние ан-
титромбина III на  Xa фактор, а  прямые 

Таблица 3. Классификация антиагрегантов

Классы антиагрегантов Препараты

Ингибиторы метаболизма арахидоновой 
кислоты

Неселективные ингибиторы ЦОГ— АСК, индобуфен, трифлузал.
Блокаторы тромбоксана — пикотамид, ридогрел

Препараты, увеличивающие
содержание циклического АДФ в тромбоцитах

Ингибиторы фосфодиэстеразы тромбоцитов — дипиридамол, 
трифлузал

Блокаторы АДФ-рецепторов

Стимуляторы аденилатциклазы  0151 илопрост.
Антагонисты рецепторов P2Y12 тромбоцитов:

 – необратимые — тиенопиридины (тиклопидин, 
клопидогрел), прасугрел;

 – обратимые — циклопентилтриазолпиримидин (тикагрелор)

Антагонисты IIb/IIIa гликопротеиновых 
рецепторов Абциксимаб, эптифибатид, тирофибан, ламифибан, фрамон

Таблица 2. Уровень доказательности

Уровень доказательности А Данные получены на основе многоцентровых рандомизированных исследований 
или метаанализов

Уровень доказательности В Данные получены на основе одиночных рандомизированных исследований 
или больших нерандомизированных исследований

Уровень доказательности С Консенсус мнений экспертов и/или небольших исследований, ретроспективных 
исследований, регистров

Таблица 1. Классы рекомендаций

Класс рекомендаций Определение

I Доказательно и/или имеется общее мнение, что проводимое лечение или процедура 
выгодны, удобны и эффективны

II Разночтения в доказательности и/или расхождение мнений о полезности/эффективности 
лечения или процедуры

IIa Сила доказательств и/или мнений указывают на полезность/эффективность
IIb Полезность/эффективность в меньшей степени установлены доказательствами/мнениями

III
Доказательно и/или имеется общее мнение, что проводимое лечение или процедура 
не выгодны/эффективны, и в некоторых случаях могут принести вред
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непосредственно связываются с  активным 
центром Xa фактора и препятствуют обра-
зованию комплекса фактор-субстрат [43];

• ингибиторы тромбина прямого действия 
(дабигатран (Продакса), аргатробан, бива-
лирудин, лепирудин). 

Антикоагулянты непрямого действия:
• производные индан-1–3-диона [фениндион 

(например, фенилин)];
• производные 4-гидрокси-кумарина (варфа-

рин, аценокумарол).

Причины назначения длительной 
терапии антикоагулянтами (варфарином):

1. Фибрилляция предсердий.
2. Установка искусственных клапанов сердца.
3. Тромбоэмболия венозных сосудов.
4. Заболевания периферических и / или коронар-

ных артерий.
5. Дилатационная кардиомиопатия.
6. Первичная легочная гипертензия.
7. Гематогенные / тромбофилические состояния.

Причины назначения длительной 
терапии антиагрегантами:

1. Острый инфаркт миокарда.
2. Нестабильная стенокардия.
3. Чрескожная коронароангиопластика со стенти-

рованием.
4. Фибрилляция / трепетание предсердий.
5. Некоторые случаи патологии клапанного ап-

парата сердца.

6. Чрескожные вмешательства на артериях.
7. Антифосфолипидный синдром.

2. Подходы к прерыванию длительной 
антитромботической терапии в пери­
операционном периоде

Периоперационный тромбоэмболический 
риск

В табл. 4–8 представлены современные подхо-
ды к оценке периоперационного риска артериаль-
ных и венозных тромбоэмболических осложнений.

Периоперационный риск кровотечения

Риск кровотечения зависит от состояния боль-
ного, длительности антитромботической терапии, 
характера операции.

Риск кровотечения, связанный с состоянием 
больного:

• наличие подтвержденной коагулопатии;
• прием антикоагулянтов и антиагрегантов;
• почечная и печеночная недостаточность, 

диспротеинемия, миелопролиферативные 
заболевания, злокачественный процесс, 
сепсис.

Частота общего риска геморрагических ослож-
нений при длительном применении антиагрегант-
ных препаратов:

• низкие дозы аспирина (менее 100 мг) — 3,6 %;
• дипиридамол — 6,7 %;
• высокие дозы аспирина (более 100 мг) —  

9,1–9,9 %;

Таблица 4. Периоперационный тромбоэмболический риск (артериальный тромбоэмболизм) у больных с фибрилляцией 
предсердий

Высокий риск (>10% в год) Средний риск (3–7% в год) Низкий риск (<1% в год)

 √ CHA2DS2-VASC – 5–6 баллов;
 √ Ревматическое поражение клапанов сердца
 √ Инсульт или транзиторная ишемическая атака 
в пределах последних 3 мес

CHA2DS2-VASC – 3–4 балла
CHA2DS2-VASC – 0–2 балла
без предшествующего
инсульта или ТИА

Таблица 5. CHA2DS2-VASC: стратификация риска инсульта у пациентов с неклапанным поражением сердца 
при фибрилляции предсердий

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

S2
Предшествующий инсульт или ТИА (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
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Таблица 6. Периоперационный тромбоэмболический риск в зависимости от дополнительных факторов риска ВТЭ 
со стороны пациента

Высокий риск Средний риск Низкий риск

 – Венозная тромбоэмболия в течение 
последних 3 мес

 – Тяжелая тромбофилия: 
• дефицит протеина С, 
• дефицит протеина S, 
• дефицит антитромбина, 

антифосфолипидный синдром,
• сочетание вышеперечисленных  

состояний

 – Венозная тромбоэмболия в течение 
последних 3–12 мес

 – Тромбофилия:
• гетерозиготная мутация V фактора 

(Лейдена),
• гетерозиготная мутация протромбина 

G20210
 – Повторная венозная тромбоэмболия
 – Онкозаболевания в активной стадии  

(с проведенной в течение последних 
6 мес консервативной терапией либо 
паллиативной операцией)

Венозная
тромбоэмболия 
однократно 
> 12 мес назад при 
отсутствии других 
факторов риска

Таблица 7. Периоперационный тромбоэмболический риск (артериальный тромбоэмболизм) у больных 
с искусственными клапанами сердца

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

 – Любые протезы митрального 
клапана

 – Искусственные аортальные клапаны 
старого образца («баллонного» типа 
или по типу заслонки)

 – Инсульт или ТИА в течение 
последних 6 мес

 – Искусственный аортальный клапан 
и наличие одного из следующих 
состояний:
• фибрилляция предсердий; 
• первичный инсульт или ТИА; 
• гипертензия;
• диабет;
• врожденные пороки сердца;
• возраст > 75 лет

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

Таблица 8. Периоперационный тромбоэмболический риск у кардиологических пациентов  
(артериальный тромбоэмболизм)

Низкий Умеренный Высокий

> 6 мес после ОИМ, АКШ, 
чрескожной ангиографии, 
установки ЦМС, вмешательств 
на коронарных артериях, 
инсульта (>12 мес в случае 
осложненного течения)

• 6–24 нед после ОИМ, АКШ, 
установки ЦМС, инсульта 
(6–12 мес в случае осложнений 
или высокого риска их развития, 
или при наличии сахарного 
диабета, или при низкой ФВЛЖ);

• >12 мес после установки ИЛПС

• < 6 нед после ОИМ, АКШ, 
установки ЦМС, инсульта (<6 мес 
при осложненном течении);

• < 12 мес после установки ИЛПС

• клопидогрель — 8,5 %;
• внутривенные  ингибиторы тромбоци-

тарных гликопротеиновых рецепторов 
IIb / IIIa — 49 %.

При применении НМГ в терапевтических до-
зах частота массивных кровотечений зависит 
от длительности операции: вмешательство менее 
1 часа — 0,7 %, более 1 часа — 20 %.

В  табл. 9 представлена градация риска гемор-
рагических осложнений при антиагрегантной те-
рапии, а в табл. 10 — градация риска кровотече-
ния в зависимости от характера хирургического 
вмешательства.

Таблица 9. Риск геморрагических осложнений при антиагрегантной терапии

Низкий Умеренный Высокий

Трансфузий обычно не требуется Обычно требуются трансфузии Возможны кровотечения в ограниченные 
пространства

Малые пластические, 
общехирургические, 
ортопедические вмешательства; 
удаление зубов; биопсия;  
вмешательства на передней камере 
глазного яблока

Кардиохирургия, большие 
ортопедические, полостные, 
ЛОР, урологические и рекон-
структивные вмешательства

Нейрохирургические вмешательства, 
вмешательства на позвоночнике,  
задней камере глазного яблока
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Прерывание и возобновление 
антиагрегантной терапии

Аспирин (Gorlinger K., 2006; Kozek-Langenec ker S. A. 
et al., 2013)

• В большинстве хирургических ситуаций 
(особенно в кардиохирургии) антиагрегант-
ная терапия аспирином должна быть про-
должена (1С).

• В случае высокого риска кровотечений от-
меняют за 5 дней до операции (1С).

• П / о  доза должна быть нагрузочной и  вве-
дена не  позднее 24 ч от  окончания опе-
рации (2С).

Клопидогрел (Albaladejo P., Marret E., Samama C. M., 
2011; Kozek-Langenecker S. A. et al., 2013)

• Должен быть отменен за 5 дней до операции 
(1С) (в случае необходимости рекомендует-
ся переход на мост-терапию НМГ).

• П / о доза должна быть нагрузочной и введе-
на не позднее первых 24 часов от окончания 
операции (2С).

Тикагрелор (Wallentin  L., Becker  R. C., Budaj  A. 
et al., 2009; Kozek-Langenecker S. A. et al., 2013)

• Должен быть отменен за 5 дней до опера-
ции (2С).

Прерывание и возобновление 
антикоагулянтной терапии

Существующие в настоящее время рекоменда-
ции относительно прерывания и возобновления 
длительной антикоагулянтной терапии можно 
сформулировать следующим образом.

Варфарин, дабигатран, ривароксабан (Gerot-
ziafas G. T., Depasse F., Chakroun T. et al., 2004; van 
Ryn  J., Litzenburger  T., Waterman  A.et al., 2011; 
Sie P., Samama C. M., Godier A. et al., 2011; Kozek-
Langenecker S. A. et al., 2013)

 √ Терапия не должна прерываться при опе-
рациях на коже, в стоматологии, при га-
строскопии и колоноскопии (даже если вы-
полняется биопсия, но не полипэктомия!), 
при  небольших офтальмологических опе-
рациях (на передней камере, катаракта) 
(1С).

 √ При низком риске тромбозов (фибрилляция 
предсердий с CHA2DS2  — VASc < 2, при ре-
цидивах ВТЭ с  лечением более 3 мес) те-
рапию прекращают за 5 дней до операции; 
за  1 день до  операции рекомендуется мо-
ниторинг МНО и  прием 5 мг витамина К 
в том случае, если значения МНО превыша-
ют 2,0 (целевое МНО < 1,5) (1С).

 √ При  высоком риске тромбозов (фибрил-
ляция предсердий с  CHA2DS2 —  VASc > 2, 
при  рецидивах ВТЭ с  лечением менее 
3  мес, наличие искусственных клапанов) 
рекомендуется следующая схема: отмена 
препарата за 5 дней до операции; на 2–3-й 
день до  операции  —  терапевтические до-
зировки НМГ или  НФГ; последнее ве-
дение НМГ  —  за  24 ч, а  НФГ  —  за  12 ч 
до операции; в последний день перед опе-
рацией — контроль МНО (1С).

 √ Возобновление терапии —  вечером по-
сле операции; введение НМГ / НФГ следует 

Таблица 10. Риск кровотечения, связанный с хирургическим вмешательством

Высокий Умеренный

 √ Коронарное шунтирование  √ Торакальные операции

 √ Замена клапанов сердца  √ Ортопедические операции

 √ Большие сосудистые операции  √ Абдоминальные операции

 √ Нейрохирургические вмешательства  √ Грыжесечения

 √ Большие онкологические операции  √ Лапараскопические операции

 √ Простатэктомия Низкий

 √ Биопсия простаты и почек  √ Коронароангиография

Эндоскопические вмешательства:
• удаление полипов толстой кишки, билиарная 

сфинктеротомия;
• пневматическая дилатация или бужирование;
• эндосонографическая пункционная аспирация;
• лазерная абляция и коагуляция

Эндоскопические вмешательства:
• биопсия ЖКТ;
• сигмоскопия+биопсия;
• колоноскопия+биопсия;
• стентирование желчных или панкреатического 

протоков без сфинктеротомии;
• эндосонография без пункционной аспирации

 √ Имплантация кардиостимулятора или дефибриллятора  √ Стоматологические процедуры

 √ Удаление катаракты

 √ Операции на коже
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продолжить до достижения целевого МНО 
при двух измерениях (1С).

 √ При  высоком риске тромбозов введение 
НФГ или НМГ должно быть возобновлено 
через 6–48 ч после операции, а  прием 
варфарина  —  как  только будет достигнут 
хирургический гемостаз (1С).

 √ У  пациентов, принимавших дабигатран, 
с  клиренсом креатинина 30–50 мл / мин 
прием препарата прекращается за 5 дней 
до операции без мост-терапии (2C).

Определение риска тромбоэмболических 
осложнений во время 
электрофизиологических процедур 
(Blanc J. J. еt al., 2008)

Радиочастотная катетерная деструкция (РКД) 
в настоящее время становится одним из  методов 
выбора при  лечении фибрилляции и  трепетания 
предсердий. При этом большинство пациентов 
с  данными аритмиями, как  правило, получают 
постоянную антикоагулянтную терапию.

После РКД возрастает риск тромбоэмболиче-
ских осложнений за счет нескольких факторов. 
Во-первых, при РКД развивается оглушение мио-
карда предсердий и их дисфункция, что  приводит 
к  замедлению кровотока. Во-вторых, процедура 
РКД сопряжена с тепловым воздействием и повре-
ждением эндотелия. В-третьих, сразу после РКД 
происходит активизация свертывающей системы 
крови, повышается уровень Д-димера и комплекса 
тромбин-антитромбин III.

В  то  же время после РКД может повышаться 
риск кровотечений, особенно отсроченных. В связи 
с этим определение тактики антитромботической 
терапии при РКД является весьма актуальным.

По  соглашению экспертов (Blanc  J. J. et al., 2008) 
электрофизиологические процедуры классифициру-
ются по риску тромбоэмболических осложнений.

Процедуры низкого риска:

• электрофизиологические исследования 
и  РКД, проводимые в  правом предсердии 
при  наличии дополнительных путей про-
ведения, предсердной тахикардии, узловой 
и желудочковой тахикардии (за исключением 
вмешательств при трепетании предсердий);

• РКД при пароксизмальной форме трепета-
ния предсердий, проводимая на  фоне си-
нусового ритма, если нет дополнительных 
факторов тромбоэмболических осложнений.

При процедурах низкого риска антикоагулянт-
ная терапия не проводится, если нет других фак-
торов тромбоэмболических осложнений.

Процедуры промежуточного риска:

• РКД по поводу трепетания предсердий (если 
процедура выполняется на фоне трепетания 
предсердий);

• РКД по  поводу трепетания предсердий 
на фоне синусового ритма, но с наличием 
дополнительных факторов тромбоэмболи-
ческих осложнений.

Перед РКД выполняют чреспищеводную ЭХОКГ 
для исключения внутрисердечного тромбоза 
или назначают непрямые антикоагулянты на 3 нед. 
За 2–5 дней до  вмешательства ПОАК отменяют, 
назначают гепарин (предпочтительно НМГ), ко-
торый должен быть отменен за  сутки до  РКД. 
Во  время или  сразу после процедуры вводят 5000 
гепарина в / в  струйно, затем продолжают инфу-
зию 1000 ед / ч. Сразу после РКД назначают ПОАК 
сроком на 4 недели.

• РКД в левом предсердии — увеличивает риск 
тромбоэмболических осложнений в 3 раза. 
Антитромботическая терапия до процеду-
ры не показана. Во время процедуры вводят 
5000 гепарина в / в струйно, затем продолжа-
ют инфузию 1000 ед / ч до конца операции.

Процедуры высокого риска:

РКД по поводу фибрилляции предсердий.
1.  Перед процедурой назначают ПОАК на 

4–6 нед с целевым уровнем МНО 2–3.
2. Используют тактику антикоагулянтного мо-

ста с заменой ПОАК на НМГ или НФГ.
3. Во время вмешательства проводят инфузию 

НФГ.
4. Проводят внутрисердечную ЭХОКГ для мо-

ниторинга образования тромбов.
5.  В  день процедуры начинают терапию 

ПОАК, введение гепарина продолжают до до-
стижения целевых значений МНО (более 2).

В случае, если пациент получает постоянную 
терапию антиагрегантами (ацетилсалициловая 
кислота, клопидогрель, тикагрелор), то при РКД 
в  правом предсердии тактика ведения будет 
такой же, как при операциях с низким риском 
тромбоэмболических осложнений. При  фи-
брилляции предсердий тактика соответствует 
ведению пациентов с высоким риском тромбо-
эмболических осложнений. РКД при фибрилля-
ции предсердий проводят только после отмены 
антиагрегантов.
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Препараты для экстренного прерывания 
эффектов антитромботической терапии 
при неотложных операциях

(Gerotziafas G. T., Depasse F., Chakroun T. et al., 
2004; van Ryn J., Litzenburger T., Waterman A. еt al., 
2011; Sie P., Samama C. M., Godier A. et al., 2011; 
Kozek-Langenecker S. A. et al., 2013)

Купирование эффекта нефракционированного 
гепарина (НФГ): медленный в / в болюс (1–3 мин) 
протамина в  дозе 1 мг / 100 МЕ НФГ, введенного 
за  последние 2–3 ч (1A). При неэффективности 
(продолжающееся кровотечение) — инфузия про-
тамина под контролем АЧТВ (2C).

Купирование эффекта низкомолекулярного ге-
парина (НФГ): эффективного антидота нет, прота-
мин сульфат ингибирует не более 50 % активности 
НМГ. Возможно в / в введение протамин сульфата 
1 мг на 100 анти-Хa НМГ; повторно — 0,5 мг / 100 
анти-Хa НМГ (2C). В / в инфузия концентрата 
протромбинового комплекса.

Купирование эффекта варфарина: перед экс-
тренной операцией рекомендуется концентрат 
протромбинового комплекса (25 МЕ / кг) (1B) и до-
полнительное введение 5 мг витамина К1 (в / в, 
п / к или перорально) или фитоменадион (синте-
тический водорастворимый аналог витамина К) 
в виде медленной инфузии (1–2,5 мг при МНО 5–9 
и 5 мг при МНО более 9).

Купирование эффекта фондапаринукса, рива-
роксабана, дабигатрана и апиксабана: при  кро-
вотечениях, связанных с  п / к  введением фонда-
паринукса или дабигатрана, следует применять 
активированный VII фактор свертывания (2С); 
в остальных случаях — в / в инфузию концентрата 

протромбинового комплекса (30–50 МЕ / кг) 
или СЗП (15 мл / кг).

Купирование эффекта клопидогреля, тикло-
пидина, тикагрелора и  ингибиторов гликопро-
теиновых рецепторов IIb / IIIa: тромбоконцен-
трат  —  2 дозы / 7 кг массы больного (2С) (может 
быть неэффективен в течение 12 ч после введения 
тикагрелора).

Суммарные рекомендации по  экстренному 
прерыванию эффектов антитромботической те-
рапии при неотложных операциях представлены 
в табл. 11.

Периоперационная мост‑терапия 
гепаринами

Стратегической целью периоперационной ан-
титромботической терапии является минимиза-
ция риска кровотечений при условии соблюдения 
минимально допустимого антитромботического 
потенциала.

На  рис. представлены доказательные подходы 
к  мост-терапии в  связи с прерыванием приема 
варфарина, а в табл. 12 — данные о дозировках 
и сроках начала и прекращения введения гепари-
нов перед оперативным вмешательством.

У  пациентов после небольших хирургических 
вмешательств и с умеренным риском послеопера-
ционного кровотечения профилактическая доза 
НМГ может быть возобновлена через 12 ч после 
операции, а  терапевтическая  —  через 24– 48 ч 
(класс 1, уровень С). Если есть признаки про-
должающегося кровотечения, то назначение ан-
тикоагулянтов противопоказано. Возобновление 
введения НМГ у пациентов с  высоким риском 

Таблица 11. Рекомендации по экстренному прерыванию эффектов антитромботической терапии  
при неотложных операциях

Препараты Антидоты

НФГ • Протамина сульфат
Низкомолекулярные гепарины: дальтепарин, 
эноксапарин, надропарин, бемипарин

• Протамина сульфат
• СЗП
• Концентрат протромбинового комплекса

Непрямой ингибитор Xа фактора: фондапаринукс 
(арикстра)

• Активированный VII фактор свертывания

Антагонисты витамина К:  
варфарин

• Фитоменадион
• Концентрат протромбинового комплекса
• СЗП
• Витамин К

Прямой ингибитор активированного тромбина: 
дабигатран (продакса)

• Гемодиализ
• Концентрат протромбинового комплекса
• Активированный VII фактор свертывания

Прямые ингибиторы Xа фактора: ривароксабан 
(ксарелто), апиксабан (эликвис)

• Концентрат протромбинового комплекса СЗП

Антиагреганты: АСК, клопидогрель, тикагрелор • Концентрат тромбоцитов 
Активированный VII фактор свертывания
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кровотечения необходимо отсрочить после опе-
рации на 24–48 ч (класс 1, уровень С). В  опре-
деленных ситуациях (например, нейрохирургиче-
ские и некоторые ортопедические вмешательства), 
при  которых послеоперационное кровотечение, 
связанное с  антикоагуляцией может привести 
к тяжелым последствиям, возобновление введения 
терапевтических доз НМГ может быть отсроче-
но после операции на  48–72 ч даже при  нали-
чии у  пациента адекватного послеоперационного 

гемостаза. При  очень высоком риске послеопе-
рационного кровотечения возобновление введе-
ния НМГ может быть начато не в терапевтических, 
а в  профилактических дозировках. Для  снижения 
риска кровотечения необходимо учитывать функ-
цию почек при  назначении и  выборе дозы анти-
коагулянтов, которые выводятся почками, в част-
ности, у  пациентов пожилого возраста (старше 
75  лет), при наличии ХПН, сахарного диабета. 
При  назначении антикоагулянтов необходимо 

Доказательные подходы к мост-терапии в связи с прерыванием приема варфарина

Низкие	
  дозы	
  НМГ	
  или	
  
отсутствие	
  мост-­‐терапии	
  
лучше,	
  	
  чем	
  мост-­‐терапия	
  
терапевтическими	
  дозами	
  
НМГ	
  или	
  НФГ	
  (класс	
  2,	
  

уровень	
  С)	
  

Искусственные	
  клапаны	
  
сердца	
  

Фибрилляция	
  
предсердий	
  

Венозный	
  тромбоэмболизм	
  
(тромбоз	
  глубоких	
  вен,	
  ТЭЛА)	
  

Рецидив	
  венозного	
  
тромбоэмболизма	
  

Высокий	
  рискВысокий	
  риск 	
  	
   Умеренный	
  рискУмеренный	
  риск 	
  	
  

Мост-терапия	
   
терапевтическими	
  

дозами	
  НМГ	
  п/к	
  или	
  НФГ	
  
в/в	
  обязательна	
  (класс	
  1,	
  

уровень	
  С),	
  
предпочтительнее	
  

терапевтические	
  дозы	
  
НМГ,	
  чем	
  НФГ	
  (класс	
  2,	
  

уровень	
  С)

Мост-­‐терапия	
  терапевтическими	
  
дозами	
  НМГ	
  или	
  НФГ,	
  или	
  
низкими	
  дозами	
  НМГ	
  

предпочтительнее,	
  чем	
  ее	
  
отсутствие	
  (класс	
  2,	
  уровень	
  С),	
  
из	
  рекомендуемых	
  схем	
  лучше	
  
терапевтические	
  дозы	
  НМГ	
  

(класс	
  2,	
  уровень	
  С)

Артериальный	
  тромбоэмболизм	
  
(инсульт,	
  системный	
  
тромбоэмболизм)	
  

Низкий	
  рискНизкий	
  риск 	
  	
  

Таблица 12. Дооперационный этап мост-терапии после отмены варфарина

Риск ТЭО Гепарин после 
отмены варфарина Препарат Доза Последнее введение 

перед операцией

Высокий Через 2 дня НФГ в / в Под контролем АЧТВ (см. приложение 2) За 5–6 ч
Эноксапарин 1,0 мк / кг 2 раза / сут За 12–24 ч

1,5 мг / кг 1 раз / сут За 24 ч
Дальтепарин 100 ЕД / кг 2 раза / сут За 12–24 ч

200 ЕД / кг 1 раз / сут За 24 ч
Надропарин 86 анти-Ха МЕ / кг 2 раза / сут За 24 ч

Умеренный Через 2 дня НФГ п / к 5 т. Ед каждые 8 ч За 12–24 ч
Эноксапарин 40 мг 1 раз / сут За 12–24 ч
Дальтепарин 5000 Ед 1 раз / сут За 12–24 ч
Надропарин 0,3 мл 1 раз / сут За 12–24 ч

Низкий Дооперационная антикоагулянтная терапия не требуется
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определить уровень креатинина в крови и рассчи-
тать его клиренс с помощью формулы Кокрофта—
Голта (см. Приложение 1).

Терапия варфарином может быть возобновле-
на у большинства пациентов через 12–24 ч после 
операции при  условии, что  нет никаких при-
знаков продолжающегося кровотечения и  до-
стигнут адекватный гемостаз. Контроль МНО 
должен быть начат после 2—3  сут приема вар-
фарина. Применение НМГ и  НФГ должно быть 
продолжено после операции до тех пор, пока МНО 
на фоне приема варфарина не будет зафиксиро-
вано в  терапевтическом диапазоне в  течение 
по  крайней мере двух дней подряд.

Лабораторный контроль 
антитромботической терапии

Настоящие рекомендации не  подразумевают 
обязательного лабораторного контроля состояния 
гемостаза, за  исключением определения МНО 
при  приеме антагонистов витамина К.  Однако 
в ряде случаев целесообразна лабораторная оценка 
гемостаза с  использованием доступных для  кон-
кретного лечебного учреждения методов.

Лабораторный контроль показан:

• при экстренных вмешательствах в течение 
периода эффективного действия проти-
вотромботических средств;

• в случаях нестандартного эффекта антитром-
ботической терапии по данным анамнеза 
(повышенная или пониженная чувствитель-
ность к препарату);

• при тяжелых и сочетанных нарушениях гемо-
стаза (перенесенная массивная кровопотеря, 
состоявшиеся тромбозы, высокий риск тром-
ботических осложнений, тромбозы на фоне 
тромбоцитопении и т. д.);

• при наличии клинических проявлений нару-
шений гемостаза в виде прогрессирующего 
тромбоза или кровоточивости.

Рекомендуемые тесты
НФГ — ТЭГ с гепариназой (ROTEM — heptem), 
АЧТВ, тромбодинамика, число тромбоцитов.
НМГ — ТЭГ с гепариназой (ROTEM — heptem), 
антиХа-активность, тромбодинамика, число 
тромбоцитов.
Пентасахариды (фондапаринукс) — ТЭГ с ге-
париназой (ROTEM — heptem), антиХа- актив-
ность (модификация теста).
Ривароксабан  —  АЧТВ, протромбин по  Квику, 
ТЭГ нативная (ROTEM  — intem, extem), тром-
бодинамика (мнение экспертов).

Дабигатран — ТВ, ТЭГ нативная (ROTEM — 
intem, extem), тромбодинамика (мнение 
экспертов).
Антагонисты витамина К — МНО, протром-
бин по Квику, ТЭГ нативная (ROTEM — intem, 
extem), тромбодинамика (мнение экспертов).
Антиагреганты — индуцированная агрегация 
тромбоцитов.

3. Выполнение регионарной анестезии 
на фоне антитромботической терапии

Регионарная анестезия имеет целый ряд пре-
имуществ по  сравнению с  общей анестезией. 
Однако одним из  самых опасных осложнений 
центральных (нейроаксиальных) блоков является 
эпидуральная гематома и связанная с ней парапле-
гия. Риск данного осложнения невысок и составля-
ет приблизительно один случай на  190 000 эпиду-
ральных анестезий и один случай на 220 000 спи-
номозговых анестезий. Почти 90 % случаев гематом 
зафиксировано у пациентов, которым выполняется 
регионарная анестезия на фоне антикоагулянтной 
терапии, проводимой с целью профилактики тром-
бообразования после хирургических вмешательств.

К  факторам риска возникновения эпидураль-
ной гематомы на  фоне антикоагулянтной терапии 
относятся:

 – наличие у пациента коагулопатии, тромбоци-
топении, тромбоцитопатии;

 – время, прошедшее от последнего введения 
антикоагулянта (табл. 13);

 – травматичная пункция и катетеризация эпи-
дурального пространства;

 – передозировка антикоагулянта;
 – дополнительное использование препара-

тов, влияющих на гемостаз (антиагреганты, 
тромболитики);

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

В ретроспективном анализе 79 случаев разви-
тия гематомы у 72 % пациентов были выявлены 
нарушения коагуляции, остальные факторы ри-
ска были представлены травматичными пунк-
циями и анатомическими аномалиями, такими 
как, например, болезнь Бехтерева (Gogarten W. 
et al., 2010). Опасность кровотечения ниже 
при проведении спинальной анестезии с  ис-
пользованием тонких игл и  значимо выше 
при катетеризации эпидурального простран-
ства, требующей использования игл и катетеров 
значимо большего диаметра. Примерно поло-
вина всех кровотечений связана с извлечением 
эпидурального катетера, эта процедура должна 
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быть оценена как не менее опасная, чем установ-
ка эпидурального катетера.

Минимальные гемостазиологические параме-
тры, обеспечивающие безопасность нейроакси-
альной анестезии, следующие:

— количество тромбоцитов ≥ 50000 / мкл;
— международное нормализованное отноше-

ние (МНО) ≤ 1,5;
— активированное частичное тромбопласти-

новое время (АЧТВ) ≤ 45 с.
Нейроаксиальная анестезия требует отмены 

любых антитромботических препаратов для нор-
мализации системы гемостаза к  началу проце-
дуры. У  пациентов с высоким риском тромбоза 
или наличием в анамнезе легочной тромбоэмбо-
лии данное требование может быть невыполни-
мым. Во  время установки катетера необходимо 
по возможности избегать повреждений сосудов, 
неправильного размещения катетера. Кроме это-
го, после выполнения нейроаксиальной анестезии 
необходимо отсрочить введение очередной дозы 
антикоагулянта до нормализации параметров ге-
мостаза. Истечение крови из  катетера во  время 
его установки увеличивает риск развития эпиду-
ральной гематомы. В  этой ситуации анестезио-
лог должен рассмотреть альтернативные методы 
анестезии, а  также возможность отложить опе-
ративное вмешательство для контроля возможных 
неврологических осложнений.

В  большинстве европейских стран тромбо-
профилактику начинают проводить в предопера-
ционном периоде, за исключением нейрохирургии, 
где она начинается после операции. Причиной 
такого выбора является боязнь возникновения 

в интраоперационном периоде тромбоэмболиче-
ских осложнений. Но в то же время проведенный 
метаанализ показал, что НМГ, введенные за 12 ч 
до хирургического вмешательства, не  уменьша-
ют риск возникновения тромбоэмболических 
осложнений по  сравнению с  группой больных, 
у  которых тромбопрофилактика начинается по-
сле операции (Gogarten W. et al., 2010).

Нейроаксиальная анестезия и введение  
нефракционированного гепарина (НФГ) 
(класс 1, уровень С)

1. Пункция эпидурального пространства 
должна выполняться по  крайней мере 
не ранее чем через 4 ч после введения стан-
дартной дозы НФГ (5000 ЕД).

2. Для пациентов, которым выполнена нейро-
аксиальная анестезия, очередное введение 
НФГ должно быть отсрочено по  крайней 
мере на  1 ч после введения катетера.

3. Удаление катетера возможно через 2–4 ч 
после введения гепарина и при условии нор-
мализации АЧТВ.

4. После удаления катетера очередная доза ге-
парина может быть введена через 1 ч.

Нейроаксиальная анестезия и введение  
низкомолекулярного гепарина (НМГ) 
(класс 1, уровень С)

1. Безопасный период от  последней дозы НМГ 
до  выполнения эпидуральной пункции — 12 ч 
(НМГ в  профилактической дозе) или  24 ч 
(НМГ в  терапевтической дозе  —  1 мг / кг 
каждые 12 ч или  1,5 мг / кг каждые 24 ч). 

Таблица 13. Пиковый эффект и время достижения нормальных значений гемостаза после введения различных 
антитромботических средств

Антитромботический препарат Достижение пикового эффекта Время нормализации гемостаза

Стандартный гепарин
• внутривенно Непосредственно сразу 2–3 ч 
• подкожно 40–50 мин 4–6 ч 
НМГ 2–4 ч 12 и более ч 
Варфарин натрий 4–6 дней 4–6 дней
Дабигатрана этексилат 0,5–2 ч 2–4 дня
Ривароксабан 2–4 ч 2 дня
Апиксабан 3–4 ч Нет данных
Аспирин 1 ч 5–8 дней
Тиклопидин, клопидогрель 1 ч 10–13 дней
Блокаторы  ГП  рецепторов IIb/IIIa 1 ч 1–3 дня
Тромболитики (стрептокиназа и др.) Минуты 1–2 дня
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В некоторых ситуациях необходимость выдер-
живания 24-часового интервала нужно рас-
сматривать на  индивидуальной основе. Когда 
риск тромбоза высок, например у больных 
с  митральным механическим клапаном, сле-
дует воздерживаться от нейроаксиальной бло-
кады и продолжить введение НМГ.

2. Нейроаксиальной анестезии необходимо 
избегать, если НМГ введен за 2 ч до опера-
ции, потому что  в  этом случае концентра-
ция антикоагулянта достигнет своего пика 
во время оперативного вмешательства.

3. Безопасный период для  введения очередной 
профилактической дозы НМГ  — 4–6 ч после 
нетравматичной пункции или катетеризации 
эпидурального пространства.

4. После травматичной катетеризации время 
введения НМГ должно быть отсрочено до 24 ч.

5. Катетер может быть удален через 12 ч после 
введения последней дозы НМГ, следующую 
дозу препарата необходимо вводить не  ра-
нее чем  через 6 ч после удаления катетера.

6. Особому контролю должны подвергаться па-
циенты с почечной недостаточностью.

7. Решение осуществлять тромбопрофилактику 
в присутствии эпидурального катетера долж-
но быть хорошо обдуманным. Необходимо 
контролировать неврологический статус 
пациента.

Нейроаксиальная анестезия и примене‑
ние пероральных антикоагулянтов (ПОАК) 
(класс 1, уровень С)

1. ПОАК должны быть отменены как  можно 
раньше перед проведением нейроаксиальной ане-
стезии (не менее чем за 4–5 дней для варфарина) 
и заменены в случае необходимости на другие ан-
тикоагулянты (предпочтительно НМГ).

2. Особое внимание необходимо пациентам, ко-
торые наиболее чувствительны к эффекту ПОАК:

• пожилые люди (65  лет и  старше); 
• женщины; 
• люди весом до  45 кг; 
• пациенты, получающие низкобелковую 

пищу; 
• пациенты, имеющие сердечную или почеч-

ную недостаточность.
3. Прием ПОАК в послеоперационном периоде 

может начинаться немедленно.
4. Катетер может быть удален, если МНО ≤ 1,5, 

поэтому необходимо тщательно взвесить время на-
чала применения ПОАК.

Нейроаксиальная анестезия 
и применение антиагрегантных 
препаратов (класс 1, уровень С)

1. В настоящее время считается, что несте-
роидные противовоспалительные средства 
(НПВС) не  увеличивают риск развития эпи-
дуральных гематом, поэтому их  отмена перед 
операцией не обязательна. В послеоперацион-
ном периоде, после проведения нейроаксиаль-
ной анестезии, НПВС могут быть назначены 
немедленно.

2. Выполнение нейроаксиальной анестезии 
на  фоне приема тиенопиридинов (тиклопидин, 
клопидогрель) не  рекомендуется. Перед опе-
рацией они должны быть отменены: клопидо-
грель — за 5–6 дней, тиклопидин — за 10 дней. 
После операции данные препараты в стандартных 
дозах могут быть применены немедленно.

3. Не  рекомендуется и  чаще всего противопо-
казано выполнение нейроаксиальной анестезии 
на фоне применения внутривенных антагонистов 
рецепторов GPIIb / IIIa. Их введение должно быть 
прекращено за 24 ч до выполнения регионарной 
техники или удаления катетера.

На основе имеющихся данных, изолированный 
прием НПВС, включая аспирин, не увеличивает 
риск развития эпидуральной гематомы и не явля-
ется противопоказанием к нейроаксиальной бло-
каде. Спинальная анестезия в этой ситуации более 
безопасна, чем эпидуральная. Высокий уровень 
осложнений наблюдался у  больных, получавших 
одновременно с  аспирином гепарин. Следует 
быть осторожным при  проведении предопераци-
онной тромбопрофилактики в присутствии аспи-
рина и более целесообразно начинать ее после 
операции.

Выполнение хирургического вмешательства 
на  фоне приема тиенопиридинов может привести 
к  тяжелым хирургическим кровотечениям, в  2,5 
раза увеличить необходимость переливания кро-
ви и в 5–10 раз — риск повторных хирургических 
вмешательств.

Нейроаксиальная анестезия 
у  пациентов, получающих прямой 
ингибитор Ха фактора (фондапаринукс) 
(класс 1, уровень С)

1. Клинический опыт применения фондапари-
нукса при нейроаксиальной анестезии очень мал, 
поэтому четкие рекомендации по их совместному 
использованию отсутствуют.

2. После нетравматичной пункции или  катете-
ризации эпидурального пространства фондапари-
нукс может быть введен через 6–8 ч.
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Таблица 14. Нейроаксиальная блокада и антитромботическая терапия

Время перед пункцией / постановкой 
или удалением катетера

Время после пункции / постановки 
или удаления катетера

Профилактические дозы НФГ  
(<15000 ЕД / сут) 

4–6 ч 1 ч

Терапевтические дозы НФГ 4–6 ч 1 ч
НМГ (профилактические дозы)   12 ч 4 ч
НМГ (терапевтические дозы) 24 ч 4 ч
Фондапаринукс 2,5 мг / сут 36–42 ч 16–12 ч
Ривароксабан 
(профилактические дозы –10 мг 
1 раз в сут) 

18 ч (по инструкции), по мнению 
экспертов: до полного 

восстановления гемостаза – 2–4 сут

6 ч (по инструкции) 

Дабигатрана этексилат 
(профилактические дозы –150–220 мг 
1 раз в сут) 

До полного восстановления 
гемостаза – 2–4 сут

2 ч (по инструкции)
6 ч – по мнению экспертов

Апиксабан (профилактические дозы – 
2,5 мг 2 раза в сут) 

Нет данных, по мнению экспертов: 
до полного восстановления 

гемостаза – 2–4 сут

5 ч (по инструкции) 

Кумарины МНО <1,4 После удаления катетера
Ацетилсалициловая кислота Отмены не требуется
Клопидогрель 7 дней После удаления катетера
Тиклопидин 10 дней После удаления катетера
НПВС Не требуется

3. Удаление катетера возможно через 36 ч по-
сле последнего приема препарата, следующее вве-
дение фондапаринукса рекомендуется через 12 ч 
после удаления катетера.

Дабигатран (Продакса)

Поскольку  при  проведении нейроаксиаль-
ной анестезии необходимо полностью восста-
новить гемостаз, как и  при оперативном вмеша-
тельстве с высоким риском кровотечения, не ре-
комендуется выполнять процедуру ранее, чем че-
рез 2–4 дня после отмены препарата (инструкция 
производителя).

Первую дозу дабигатрана в послеоперационном 
периоде производитель не рекомендует принимать 
раньше чем через 2 ч после удаления катетера.

Ривароксабан (Ксарелто)

Эпидуральный катетер извлекают не  ранее 
чем через 18 ч после назначения последней дозы 
ривароксабана. Ривароксабан не  следует назна-
чать ранее чем через 6 ч после извлечения эпиду-
рального катетера. В  случае травматичной пунк-
ции назначение ривароксабана следует отложить 
на 24 ч (инструкция производителя).

Апиксабан (Эликвис)

Установленный эпидуральный катетер должен 
быть удален как минимум за 5 ч до  введения 
первой дозы апиксабана. Перед выполнением 

вмешательства в эпидуральном пространстве 
у  пациентов, получающих антикоагулянты, не-
обходима оценка соотношения потенциальной 
пользы и рисков (инструкция производителя).

Обобщенные данные о  рекомендуемых вре-
менных интервалах выполнения нейроаксиальной 
анестезии на фоне антитромботической терапии 
представлены в табл. 14.

Лечебная тактика при возникновении  
эпидуральной гематомы

Причиной формирования эпидуральной ге-
матомы обычно является повреждение веноз-
ного сплетения эпидурального пространства. 
Компрессия спинного мозга ведет к его ише-
мии с  высокой вероятностью развития парап-
легии. У  данных пациентов сохраняются (мо-
жет прогрессировать) моторный и  сенсорный 
блок (слабость и онемение конечностей) и дис-
функция тазовых органов (кишечника и мочево-
го пузыря).

У  пациентов с  подозрением на  эпидураль-
ную гематому диагностические исследования (ос-
новной метод диагностики  —  МРТ) и  хирур-
гическое вмешательство должны быть выпол-
нены в  кратчайший срок. Больному показана 
экстренная декомпрессионная ламинэктомия. 
Восстановление исходного неврологического ста-
туса маловероятно, если операция отложена более 
чем на 8 ч.
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Список сокращений
АКШ — аорто-коронарное шунтирование 
АСК — ацетилсалициловая кислота
АЧТВ — активированное частичное тромбопластино-

вое время 
ВТЭ — венозная тромбоэмболия
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
КПК — концентрат протромбинового комплекса 
МНО — международное нормализованное 

отношение 
НМГ — низкомолекулярный гепарин
НПВС — нестероидные противовоспалительные 

средства 
НФГ — нефракционированный гепарин
ОИМ — острый инфаркт миокарда 

Антикоагулянтная терапия у пациентов с почечной недостаточностью
(140 – возраст (в годах))  масса тела (кг) 

Клиренс креатинина для мужчин (мл/мин)= 
72 сывороточный креатинин (мг/100 мл)

×
×

0,85 (140 – возраст (в годах))  масса тела (кг) 
Клиренс креатинина для женщин (мл/мин)= 

72 сывороточный креатинин (мг/100 мл)

× ×
×

Тактика назначения АК в зависимости от клиренса креатинина (КК)

Антикоагулянты 30<KK<50, в т. ч. у пациентов > 75 лет 15<KK<30
Дальтепарин Не требует коррекции Не требует коррекции при курсе до 10 сут
Эноксапарин Не требует коррекции Требует снижения дозы
Апиксабан Не требует коррекции Не требует коррекции
Дабигатран Особая доза 150 мг/сут Не рекомендован
Ривароксабан С осторожностью С осторожностью у лиц, получающих эритро- и кларитромицин
Надропарин Дозу следует снизить на 25% Не рекомендован

Коррекция скорости инфузии гепарина в зависимости от значений АЧТВ
АЧТВ Дополнительный болюс Перерыв в инфузии Изменение скорости инфузии

Менее 35 с 80 МЕ/кг – +4МЕ/кг
35–45 с 40 МЕ/кг – +2 МЕ/кг
46–70 с – – –
71–90 с – – -2 МЕ/кг
Более 90 с – 60 мин -3 МЕ/кг

Приложение 2

Приложение 1

п / к — подкожно
п / о — послеоперационный
ПОАК — пероральные антикоагулянты 
ПТВ — протромбиновое время
РКД — радиочастотная катетерная деструкция 
СЗП — свежезамороженная плазма
ТВ — тромбиновое время 
ТЭГ — тромбоэластограмма
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии 
ФВЛЖ — фракция выброса левого желудочка 
ЦМС — цельнометаллический стент
ЧКВ — чреcкожное коронарное вмешательство
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