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Неврологические дисфункции 
как результат геморрагических
осложнений нейроаксиальных блокад

Нейроаксиальная анестезия – это об�

щее название группы методов обезболива�

ния, воздействующих непосредственно на

спинной мозг и его корешки. Редким, но

чрезвычайно опасным осложнением этого

вида анестезии является развитие спи�

нальной гематомы. Это геморрагическое

осложнение  регионарного обезболивания

может иметь катастрофические послед�

ствия для больного в виде необратимых

неврологических нарушений, зачастую

приводящих к инвалидизации. Наличие

крупных вен, которые повреждаются спи�

нальными иглами, и ограниченный объем

эпидурального пространства создают ус�

ловия, при которых даже гематома неболь�

шого размера оказывает давление на спин�

ной мозг и его корешки. 

Спинальная гематома обычно развива�

ется скрыто, клинические признаки могут

появиться спустя 3 дня после пункции.

Клиническая симптоматика представлена

болью в спине, сенсорными расстройства�

ми, прогрессирующим параличем, нару�

шениями акта дефекации и дизурией. Оп�

ределяющими для диагноза являются дан�

ные компьютерной и магнитно�резонанс�

ной томографии, а единственным факто�

ром, улучшающим прогноз заболевания, –

раннее хирургическое лечение. 

Истинная частота неврологических дис�

функций, развивающихся вследствие ней�

роаксиальных блокад, не известна. В наи�

более обширном обзоре литературы Tryba

описано 13 случаев спинальных гематом

на 850 тыс. эпидуральных анестезий и 7

случаев – на 650 тыс. спинальных блокад.

Основываясь на обобщенных данных, час�

тота развития спинальной гематомы со�

ставляет 1:150 тыс. эпидуральных и 1:220

тыс. спинальных анестезий. 

Базируясь на имеющихся на сегодняш�

ний день данных о возникновении спи�

нальных гематом, большинство исследо�

вателей выделяют такие независимые фак�

торы риска: 

• возраст 75 лет и старше; 

• женский пол;

• сопутствующая терапия препаратами,

влияющими на систему гемостаза: гепари�

ном, варфарином, кеторолаком и другими

нестероидными противовоспалительными

препаратами (НПВП), декстранами; 

• патология позвоночника; 

• травматичная пункция или множест�

венные пункции; 

• метод анестезии (в порядке убыва�

ния): эпидуральная анестезия с катетери�

зацией > одномоментная эпидуральная

анестезия > спинномозговая анестезия. 

Точно оценить все риски достаточно

сложно, что обусловливает некоторые раз�

личия в рекомендациях разных стран по

проведению нейроаксиальной анестезии

на фоне терапии антитромботическими

препаратами. 

Нейроаксиальная блокада на фоне
антитромботической терапии: обзор
международных рекомендаций

Стратегия профилактики тромботических

осложнений базируется на соотношении

эффективности с точки зрения предупреж�

дения тромботических осложнений и без�

опасности относительно геморрагических

осложнений. Это особенно актуально при

оперативных вмешательствах, проводимых

под нейроаксиальной анестезией. 

В настоящее время опубликованы мно�

гочисленные рекомендации по проведе�

нию нейроаксиальных блокад у пациен�

тов, получающих антитромботическую

терапию, некоторые из которых одобрены

научными обществами анестезиологии.

Одно из руководств составлено Испанс�

ким обществом анестезии и неотложной

помощи (SEDAR). Самые первые испанс�

кие рекомендации были опубликованы в

2001 г. С тех пор они ежегодно обновляют�

ся посредством открытых дискуссионных

форумов при поддержке Европейского об�

щества регионарной анестезии (ESRA) ли�

бо в ходе различных национальных конг�

рессов. Так, на конгрессе ESRA, который

проходил 21�23 сентября 2005 года в

г. Сантьяго�де�Компостела (Испания), ру�

ководства SEDAR были детально пере�

смотрены с учетом рекомендаций, предло�

женных другими научными обществами. 

Ниже будут представлены основные мо�

менты рекомендаций по безопасности при

проведении манипуляций при регионар�

ной анестезии/аналгезии одновременно с

применением препаратов, воздействую�

щих на гемостаз. В частности, будут рас�

смотрены руководства SEDAR, Немецкой

ассоциации анестезиологии и интенсив�

ной терапии (DGAI), Американского об�

щества регионарной анестезии (ASRA),

Австрийской ассоциации анестезиологии

и интенсивной терапии (OGARI) и Бель�

гийской ассоциации регионарной анесте�

зии (BARA). В этих руководствах можно

отметить как схожие моменты, так и зна�

чительные отличия.

Антитромботические препараты, дейст�

вие которых необходимо учитывать при

проведении регионарной анестезии:

• Антиагреганты

• Пероральные антикоагулянты 

• Нефракционированный (стандартный)

гепарин (НФГ)

• Прямые ингибиторы фактора Ха 

• Фибринолитики 

• Прямые ингибиторы тромбина 

• Низкомолекулярные гепарины (НМГ)

Нейроаксиальная анестезия у пациентов,
получающих антиагреганты

В настоящее время терапия антиагрега�

нтными препаратами широко применяется

во многих отраслях медицины, в частности

кардиологии и неврологии. Фармакологи�

ческие особенности препаратов этой груп�

пы не позволяют выработать общие реко�

мендации для всех антиагрегантов в це�

лом. Так, согласно руководствам SEDAR

рекомендации по ведению больных, под�

лежащих нейроаксиальной анестезии, раз�

личаются в зависимости от группы антиаг�

регантных препаратов (табл. 1). 

Ацетилсалициловая кислота (АСК) либо
другие НПВП. Отмечено, что НПВП вно�

сят минимальный вклад в развитие нейро�

аксиальных гематом, а изолированный

прием НПВП практически не повышает

риск их развития. 

Несмотря на то что согласно опублико�

ванным данным отмена АСК может по�

вышать риск развития кардиоваскуляр�

ных и неврологических осложнений, в ру�

ководствах DGAI рекомендуется делать

двухдневный перерыв между ее приемом

и проведением нейроаксиальной блока�

ды, если в предоперационном периоде

проводится тромбопрофилактика НМГ, и

трехдневный – в случае сопутствующей

терапии клопидогрелом или тиклопиди�

ном. В послеоперационном периоде на�

значение препаратов данной группы не�

обходимо возобновить безотлагательно

(между 6 и 24 часами после операции). 

Таким образом, АСК и НПВП, прини�

маемые регулярно в одинаковых дозах и

без взаимодействия с другими антитром�

ботическими препаратами, не повышают

риск развития спинальных гематом у па�

циентов, которым проводится регионар�

ная блокада, и поэтому их прием считается

абсолютно безопасным.

Тиенопиридины. Учитывая особенности

фармакодинамики тиенопиридинов, в

частности силу, продолжительность и ме�

ханизм их действия, а также небольшой

опыт их применения, в настоящее время

проведение регионарных блокад пациен�

там, находящимся под действием этих

препаратов, не рекомендуется. Безопас�

ный период для проведения регионарной

блокады после последнего приема клопи�

догрела составляет 7, тиклопидина – 10

дней. Препараты могут быть вновь назна�

чены немедленно после проведения мани�

пуляции.

Антагонисты рецепторов GP IIb/IIIa. Не�

обходимый безопасный период для прове�

дения регионарной блокады либо извлече�

ния катетера после применения абцикси�

маба составляет 24 ч, эптифибатида и ти�

рофибана – 8 ч.

Регионарная анестезия у пациентов,
получающих пероральные антикоагулянты 

Различные научные общества предлага�

ют схожие рекомендации без существен�

ных отличий. Основные моменты руко�

водств:

– Замена терапии в предоперационный
период. В случае поступления в хирур�

гический стационар больного, находя�

щегося на пероральной антикоагулянт�

ной терапии, эпидуральную или спи�

нальную пункцию следует выполнять не

ранее чем через 3 дня после отмены

аценокумарола и через 5 дней после

варфарина. Данные препараты можно

заменить на другие средства, преиму�

щественно НМГ. Кроме того, до прове�

дения операции необходим контроль

международного нормализованного от�

ношения (МНО), которое должно быть

≤1,4 (в рекомендациях SEDAR ≤1,5,

ASRA <1,5). 

– Назначение в послеоперационном пери/
оде. Возобновление терапии пероральны�

ми антикоагулянтами рекомендовано без�

отлагательно. 

– Удаление катетера. Проводится при

показателях МНО ≤1,5 (протромбинового

индекса >70%). 

Регионарная анестезия у пациентов,
получающих НФГ

В рекомендациях SEDAR предлага�

ются стандарты терапии пациентов

в зависимости от пути введения гепари�

на – внутривенного или подкожного.

Особое внимание уделено следующим

моментам:

• Внутривенное введение. При постоян�

ной инфузии НФГ пункция или удаление

катетера рекомендуются не ранее чем че�

рез 4 ч после прекращения инфузии. 

• Подкожное введение. Нет противопо�

казаний к проведению регионарной анес�

тезии, если лабораторные тесты свиде�

тельствуют о нормальном состоянии сис�

темы свертывания и количестве тромбо�

цитов в пределах допустимого. 

В США и странах Европы практика

назначения НФГ при нейроаксиальной

анестезии несколько различается, что

отражено в соответствующих руковод�

ствах этих стран. В США, где часто ис�

пользуют подкожные инъекции НФГ с

целью профилактики тромбоэмболичес�

ких осложнений, его назначение в про�

филактической дозе не является проти�

вопоказанием к проведению нейроакси�

альной блокады. В отличие от ASRA

DGAI рекомендует соблюдать безопас�

ный интервал между подкожным введе�

нием гепарина и нейроаксиальной бло�

кадой, а именно отменить НФГ за 4 ч пе�

ред введением катетера/пункции и отло�

жить его введение на 1 ч после процеду�

ры (табл. 2). 

Профилактика тромботических осложнений
при оперативных вмешательствах, проводимых

под нейроаксиальной анестезией
Проведение нейроаксиальных блокад на фоне применения препаратов, воздействующих на систему гемостаза,
ассоциируется с повышенным риском геморрагических осложнений. Несмотря на то что эти осложнения развиваются
довольно редко, тяжесть их последствий вынуждает в ряде случаев отказываться от эффективных инструментов
обезболивания в пользу надежной профилактики тромботических осложнений. При этом соотношение риск/польза
для каждого из этих методов не всегда является очевидным, что объясняет различия в национальных рекомендациях
разных стран. 

Таблица 1. Рекомендуемое время отсрочки регионарной анестезии у пациентов, принимающих антитромбоцитарные препараты

Группа препаратов SEDAR ASRA DGAI OGARI BARA SFAR

АСК Б.о. Б.о.
Б.о./2 сут, если 

до операции был
назначен НМГ 

2 сут – при нетравматичных
операциях 

3 сут – в остальных случаях 
Б.о. Б.о.

НПВП Б.о. Б.о. Б.о.
Для ингибирования ЦОГ&1 –
3××Т1/2, для ингибирования

ЦОГ&2 – 2××Т1/2 
Б.о. Б.о.

Тиенопиридины
Не рекомендуется:

клопидогрел – 7 сут,
тиклопидин – 10 сут

Противопоказан:
клопидогрел – 7 сут,
тиклопидин – 14 сут

Не рекомендуется:
клопидогрел – 7 сут,
тиклопидин – 10 сут

Не рекомендуется:
клопидогрел – 7 сут,
тиклопидин – 10 сут

Не рекомендуется:
клопидогрел – 7 сут,
тиклопидин – 10 сут

Не
рекомендуется

Ингибиторы
рецепторов GP IIb/IIIa

Не рекомендуется Противопоказаны Противопоказаны Противопоказаны Не рекомендуется Нет данных

Примечания: SFAR – Рекомендации Французского общества анестезиологов�реаниматологов, б.о. – без особенностей.
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Регионарная анестезия у пациентов,
получающих ингибитор фактора Ха
(фондапаринукс) 

Фондапаринукс – первый препарат из

нового класса селективных блокаторов

фактора свертывания Ха. Это синтетичес�

кий пентасахарид, который имеет высокое

сродство к антитромбину ІІІ. Фондапари�

нукс не инактивирует тромбин и не оказы�

вает действия на тромбоциты. Учитывая то,

что этот препарат относительно новый и

опыт его применения незначительный, в

различных руководствах предлагаются не�

одинаковые временные безопасные проме�

жутки между введением препарата и проце�

дурой нейроаксиальной анестезии/аналге�

зии (табл. 3). Так, руководство SEDAR

рекомендует назначать фондапаринукс не

ранее чем через 6 ч после нетравматичной

регионарной анестезии. Если пункция бы�

ла с геморрагическим аспиратом, предлага�

ется вовсе не использовать данный препа�

рат и отдать предпочтение другим методам

тромбопрофилактики. Удаление катетера

необходимо проводить через 36 ч после вве�

дения последней дозы фондапаринукса.

Возобновить терапию препаратом можно

через 12 ч после катетеризации. На практи�

ке это означает, что необходимо пропустить

одно введение фондапаринукса. 

Регионарная анестезия у пациентов,
получающих фибринолитики

Сочетание нейроаксиальных блокад с

фибринолитической терапией существен�

но повышает риск развития спинальной

гематомы, поэтому такую комбинацию ле�

чебных процедур можно проводить лишь в

исключительных случаях, тщательно наб�

людая за неврологическим статусом паци�

ента для выявления признаков геморраги�

ческих осложнений.

Предоперационное назначение фибрино/
литиков. В руководствах SEDAR рекомен�

дуется проводить регионарную анестезию

после фибринолитической терапии не ра�

нее чем через 24 ч. В рекомендациях ASRA

указывается на необходимость осущес�

твления неврологического мониторинга за

состоянием пациента каждые 2 ч. В то же

время в рекомендациях BARA указано, что

фибринолитическая терапия является аб�

солютным противопоказанием к нейроак�

сиальной блокаде. 

Послеоперационное назначение фибрино/
литиков. В руководствах SEDAR указана

необходимость соблюдения безопасного

интервала не менее 4 ч после нетравматич�

ной неосложненной процедуры или после

удаления катетера, а в случаях геморраги�

ческого пунктата – не менее 24 ч. В реко�

мендациях BARA подчеркивается, что пе�

ред назначением фибринолитиков после

проведения нейроаксиальных блокад

должно пройти не менее 10 суток.

Регионарная анестезия у пациентов,
получающих прямые ингибиторы
тромбина

Для составления рекомендаций с высо�

ким уровнем доказательности на сегод�

няшний день опыт применения препара�

тов данной группы недостаточен. Учиты�

вая этот факт, некоторые общества, напри�

мер ASRA, рекомендуют не использовать

методы регионарной анестезии у пациен�

тов, принимающих прямые ингибиторы

тромбина. Согласно другим руководствам

необходимо соблюдать такие безопасные

интервалы:

– гирудины: для проведения нейроакси�

альной анестезии после использования

препаратов этой группы должно пройти

не менее 4 ч, назначение препаратов пос�

ле нейроаксиальной блокады допустимо

не ранее чем через 10 ч; в руководствах

SEDAR – 5�6 и 24 часа соответственно;

– мелагатран/ксимелагатран: от приема

препарата до проведения процедуры долж�

но пройти 8�10 ч, после процедуры до на�

значения препарата – 2�4 ч. 

Регионарная анестезия у пациентов,
получающих НМГ

В последние годы в профилактике тром�

боза глубоких вен (ТГВ) все чаще приме�

няют НМГ. Основные отличия НМГ от

стандартного гепарина:

– более длительный период полувыве�

дения; 

– более высокая биодоступность; 

– отсутствие влияния на тромбоцитар�

ный гемостаз и липолиз. 

Основной характеристикой НМГ явля�

ется соотношение анти�Ха/анти�IIа�фак�

торной активности, которое у различных

препаратов колеблется от 2:1 до 8:1. Что

касается отдельных препаратов из группы

НМГ, то определить безопасное время для

проведения нейроаксиальной блокады,

установления или замены катетера позво�

ляет знание фармакодинамики и фармако�

кинетики применяемых антикоагулянтов

(табл. 4). Например, если время полувыве�

дения антикоагулянта составляет 4�5 ч и

время для достижения максимальной те�

рапевтической активности – 4 ч (для боль�

шинства НМГ), то удаление катетера сле�

дует отложить по крайней мере на 10 ч, бе�

зопасное время должно составлять не ме�

нее 8 ч, а следующее введение нужно про�

водить не ранее чем через 4 ч после удале�

ния катетера. Таким образом, исходя из

расчетных показателей, прием эноксапа�

рина следует прекращать за 9�14 ч до вы�

полнения пункции, надропарина – за 7�

8 ч, бемипарина – за 10�11 ч. После удале�

ния катетера временные промежутки

должны составлять соответственно 5 ч для

эноксапарина, 4 ч – надропарина и 6 ч –

бемипарина. 

Необходимо дифференцировать подхо�

ды к пациентам, получающим профилак�

тические и лечебные дозы НМГ. С одной

стороны, применение высоких (терапев�

тических) доз НМГ связано с достаточно

высоким риском развития нейроаксиаль�

ных гематом. С другой – профилактичес�

кие дозы НМГ также повышают риск раз�

вития гематом, но при соблюдении вре�

менных интервалов между манипуляциями

и последним/последующим введением

опасность осложнений минимальна.

В настоящее время в клинической прак�

тике используется три режима назначения

НМГ с целью тромбопрофилактики:

• Предоперационный период: назначе�

ние первой дозы НМГ за 12 ч до операции

с последующим введением каждые 24 ч.

• Послеоперационный период: введе�

ние первой дозы НМГ через 12 ч после

операции.

• Периоперационный период: тромбо�

профилактика начинается за 12 ч до и че�

рез 12 ч после операции.

Опубликованные рекомендации по

тромбопрофилактике НМГ и проведению

регионарной анестезии не имеют значи�

тельных различий (табл. 5), однако на не�

которых аспектах все же стоит акцентиро�

вать внимание. Так, согласно рекоменда�

циям SEDAR и ASRA назначение НМГ

после нетравматичной регионарной анес�

тезии должно проводиться через 6 и 6�8 ч

соответственно, а по данным DGAI,

OGARI или BARA – через 4 ч. Согласно

большинству руководств в случае геморра�

гического пунктата безопасный период

перед назначением НМГ должен быть

продлен до 24 ч. Наиболее противоречи�

вым является период, необходимый для

назначения НМГ после выведения катете�

ра, который не уточнен в руководствах

DGAI или OGARI; в протоколе SEDAR он

составляет 6 ч, а в ASRA – 2 ч, рекоменда�

ции BARA предлагают промежуточный ва�

риант – 4 ч.

Пред& или послеоперационная
тромбопрофилактика?

Вопрос о времени начала тромбопрофи�

лактики в настоящий момент остается

дискутабельным. Единого для стран Евро�

пы консенсуса на сегодняшний день не су�

ществует. Например, в руководстве Амери�

канского колледжа торакальных врачей

(ACCP, VIII пересмотр) указывается, что

при тотальном эндопротезировании тазо�

бедренного сустава допустимы такие ре�

жимы тромбопрофилактики: 

– НМГ: за 12 ч до операции либо через

12 или 24 ч после операции; 

– фондапаринукс: 2,5 мг с началом через

6�24 ч после операции;

– антагонисты витамина К: перед опера�

цией или накануне вечером (все рекомен�

дации уровня доказательности 1А). 

Таким образом, относительно пациен�

тов, получающих НМГ в качестве тром�

бопрофилактики при больших ортопеди�

ческих операциях, рекомендуются обе

стратегии: пред� и послеоперационное

начало введения НМГ (уровень доказатель�

ности 1А). При больших нейрохирургичес�

ких операциях также рекомендуется ру�

тинная тромбопрофилактика (уровень до�

казательности 1А), включая перемежаю�

щуюся компрессию нижних конечностей

(уровень 1А). Приемлемой альтернативой

компрессии считается назначение НМГ

после операции (уровень 2А) или НФГ в

профилактических дозах (уровень 2В).

Проведенные на сегодня рандомизиро�

ванные контролируемые исследования не

позволяют убедительно ответить на во�

прос, обязательно ли вводить антикоагу�

лянт до операции или его введение может

быть отложено на послеоперационный

период. Однако результаты проведенного

метаанализа свидетельствуют о том, что,

учитывая очень небольшую разницу меж�

ду этими двумя стратегиями, послеопера�

ционное введение препарата может

уменьшить время пребывания больного в

лечебном учреждении по сравнению с

введением до операции, что является

важным положительным моментом для

пациента.

Идея послеоперационного начала

тромбопрофилактики активно разви�

вается на фоне накапливающихся до�

казательств того, что введение антикоа�

гулянтов до операции не имеет объек�

тивных преимуществ, в то время как

повышается риск интраоперационной

кровопотери. C. Samama и соавт. в 2006 г.

провели системный обзор, в котором

было показано, что послеоперационное

начало тромбопрофилактики при боль�

ших ортопедических операциях (арт�

ропластика тазобедренного и коленно�

го суставов, остеосинтез бедра), являет�

ся более предпочтительным, а периопе�

рационного введения этих препаратов

следует избегать (уровень В). При пере�

ломах бедра и отсрочке операции пред�

операционное назначение НМГ счита�

ют оправданным, но последняя доза

должна быть введена не позже чем за 12 ч

(в идеале – 24 ч) до начала операции

(уровень С).

В связи с этим, по крайне мере, относи�

тельно ортопедических и травматологи�

ческих оперативных вмешательств в на�

стоящее время отмечается смещение стра�

тегии начала тромбопрофилактики в сто�

рону послеоперационного периода. 

Выводы
• Проведение нейроаксиальной бло�

кады на фоне применения препаратов,

воздействующих на систему гемостаза,

ассоциируется с повышенным риском

развития такого жизненно опасного ос�

ложнения, как спинальная гематома.

• Стратегия нейроаксиальной анесте�

зии должна базироваться на фармакоки�

нетических свойствах антитромботичес�

кого препарата, включая время достиже�

ния максимальной концентрации, время

полувыведения и режим дозирования.

• Послеоперационное начало фарма�

копрофилактики тромботических ос�

ложнений не менее эффективно, чем

предоперационное, а применение такой

стратегии при нейроаксиальных блока�

дах имеет значительные преимущества с

точки зрения безопасности.

Список литературы находится в редакции.

Подготовила Ольга Татаренко

Таблица 2. Рекомендации по проведению регионарной анестезии у пациентов, получающих НФГ
внутривенно 

SEDAR ASRA DGAI OGARI BARA

Пункция с/без катетеризации после
введения НФГ

4 ч – 4 ч 4 ч –

Назначение НФГ после нетравматичной
пункции с/без катетеризации

1 ч 1 ч 1 ч 1 ч 1 ч

Удаление катетера после
гепаринотерапии

4 ч 2&4 ч 4 ч 4 ч –

Назначение гепарина после удаления
катетера

1 ч – 1 ч 1 ч 1 ч

Назначение гепарина после
травматичной пункции

6 ч – 12 ч – –

Таблица 3. Рекомендации по проведению регионарной анестезии у пациентов, получающих
фондапаринукс

SEDAR ASRA DGAI OGARI BARA

Назначение фондапаринукса после
нетравматичной пункции с/без катетеризации

6&8 ч
6&8 ч (катетеризация

противопоказана) 
6&8 ч 6&8 ч 6&12 ч

Удаление катетера после введения препарата 36 ч – 20&22 ч 36 ч 36 ч

Назначение препарата после удаления
катетера 

12 ч – 2&4 ч 4 ч 12 ч

Таблица 4. Фармакологическая характеристика НМГ

Препарат Период полувыведения, мин Пик активности, ч Анти&Ха/анти&IIа активность

Эноксапарин 129&180 2&4 3,8:1

Дальтепарин 119&139 2,8&4 2,7:1

Надропарин 132&162 2,2&4,6 3,6:1

Бемипарин >300 3&6 8:01

Таблица 5. Рекомендации по проведению регионарной анестезии у пациентов, получающих НМГ

SEDAR ASRA DGAI OGARI BARA

Назначение препарата после нетравматичной
пункции с/без катетеризации

6 ч 6&8 ч 4 ч 4 ч 4 ч

Пункция с/без катетеризации после: 
– профилактической дозы НМГ 
– терапевтической дозы НМГ

12 ч 
24 ч

10&12 ч 
24 ч

10&12 ч 
–

12 ч 
24 ч

12 ч 
24 ч

Удаление катетера после введения препарата 12 ч 10&12 ч 12 ч – 12 ч

Назначение препарата после удаления катетера 6 ч >2 ч – – >4 ч
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