
Анестезиология и реаниматология Казахстана № 1, 2 (13), 2015 33

УДК 616.34-005.1-002.1-085:615.243.3

РОЛЬ ТРАНЕКСАМОВОЙ КИСЛОТЫ В КОМПЛЕКСЕ 
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 
ИЗ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 
ТРАКТА

Сорокина Е.Ю.

Г У  «Днепропетровская медицинская академия М 3 Украины»

Ж елудочно-кишечное кровотечение 
(ЖКК) -  это острое или хроническое исте
чение крови в полость желудочно-киш еч
ного тракта (Ж КТ) при наличии патоло
гических процессов В пищеводе, желудке, 
тонком или толстом киш ечнике. Н а острые 
Ийдаотечения из верхних и ниж них отде
лов Ж КТ приходится от 48 до160случаев 
на ЮООООвзрослыхв годи они являются 
причиной смерти от 10% до 14% этих паци
ентов [*]. П ослеоперационная смертность 
при ЖКК остается высокой и составляет 
от 12 до 35%.
Г' Смертность от острого гастродуоде
нального кровотечения увеличивается с 
возрастом. У пациентов старш е 60 лет от
ношение шансов (ОШ ) возрастает от 1,8 до 
3 по сравнению с пациентам и в возрасте 
45-59 лет, а для возрастной группы >75 лет, 
ОШ увеличивается от 4,5 до 12. Наличие 
даже одного сопутствующ его заболева
ния значительно ухудш ает прогноз заб о
левания при Ж К К, например, смертность 
увеличивается при наличии сердечной не
достаточности (ОШ  1,8), злокачественно
го образования (ОШ  3,8), на ф оне приема 
НПВС (ОШ 2,11) и антикоагулянтов (ОШ 
2 , 12).

К основным причинам  кровотечения из 
верхних отделов Ж К Т  (пищ евода, желудка, 

рйенадцатиперстной киш ки) относятся: 
язвенная болезнь (44%), эзоф агит (28%), 
эрозивный гастрит (26%), эрозивны й ду
оденит (15%), варикоз (13%), портальная

гипертензия (7%), злокачественные новоо
бразования (5%), синдром Маллори-Вейс - 
са(5%), сосудистаямальформация (3%)[2].

По этиологии ЖКК делятся на варикоз
ные и неварикозные кровотечения. Паци
енты с кровотечением, которая обусловле
на циррозом печени, составляют особую 
группу больных. Кровотечениепри пор
тальной гипертензиинаиболеечасто раз
вивается из варикознорасширенных вен 
пищевода (65-70%), на втором месте -  при 
изолированном расширении венжелуд- 
ка(10-15%) [3]. Кроме этого, у пациентов 
с повышенным портальным давлением и 
варикозными венами пищевода и желуд
ка сохраняется высокий риск повторного 
кровотечения в течение первых 5днейпо- 
слепервоначальногоэпизода.

Желудочно-кишечные кровотечения 
из верхних отделов ЖКТ относятся к кри
тическим состояниям, которые требуют 
быстрого и эффективного медицинско
го лечения ['].Скорость кровопотери при 
остром кровотечении составляет более 7% 
объема циркулирующей крови (ОЦК), при 
подостром -  5-7% ОЦК за час.

Лечение ЖКК зависит от нескольких 
факторов:выраженности кровотечения, 
его причины, локализации кровотечения 
(верхние или нижние отделы ЖКТ), воз
раста и общего состояния больного. По
этому, к основным задачаммедицинской- 
помощи при ЖККотносятся: определение 
источника, оценка активности кровоте
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чения и влияние на его остановку, оценка 
степени тяжести кровопотери и адекват
ное ее восполнение, патогенетическое в л и 
яние на заболевание, осложнением кото
рого явилось кровотечение.

Основы современной лечебной так ти 
ки при ЖКК изложены в реком ендациях 
международных консенсусов по лечению  
пациентов с кровотечениями из верхних 
отделов ЖКТ (2010) [5], национальны х р е
комендациях (NICE, 2012,2015 гг.) которы е 
включают вопросы [6, 7]:

1. Оценкарисков (Assessment o f risks). 
Обосновывается оценка тяжести состоя
ния и прогнозирование течения заболева
ния (использование прогностических си 
стем Rockall Risk scoring system и Blatchford 
Risk score), что обуславливает сущ ествен
ное улучшение результатов лечения п ац и 
ентов с ЖКК.

2. Ресусцитацияиначальноелечение (Res 
uscitationandinitialManagement). И нтенсив
ная терапия изначально ориентирована на 
восполнение кровопотери, предотвращ е
ние гиповолемии и геморрагического шока. 
Инфузионная терапия является одним из 
наиболее важных аспектов при лечении 
тяжелых пациентов с кровопотерей. Н еоб
ходимость обеспечения проходимости ды 
хательных путей, адекватной вентиляции и 
циркуляции являются актуальными.

Рекомендации включают вопросы  по 
переливанию крови, тромбоцитов и ф ак
торов свертывания при массивной кро- 
вопотере в соответствии с локальными 
протоколами. Обосновано переливание 
тромбоцитов при уровне тромбоцитов м е
нее 50х109/литр;выставлены показания к 
трансфузии свежезамороженной плазмы 
у больных с активным кровотечением или 
повышением АЧТВ выше, чем в 1,5 раза 
выше нормы; рекомендации к использо
ванию криопреципитата, если у пациента 
уровень фибриногена остается менее 1,5 

л, несмотря на переливание свежезамо-

зо7аеГ ° И ПМЗМ“ ~ а Н„„ по исполь
зованию протромбинового концентрата

у пациентов, принимающих L 
акти вн ы м  кровотечением;п0
реком бинантного  фактора
если все другие методы потер*  11 с% ‘

3. С рокиэндоскопии ( T i m i '
ру). Установлены сроки проведен 
эндоскопии  при кровотечениях цИЯраЧ  
отделов Ж К Т  (до 24 часов). О ц / ^ Ч  
скопической  картины с испольГ*3Hfl() 
классиф икации  активности kdo 
Forrest J.A. B°Te<IeHnj|

4. Лечение при неварикозных кр0 
н иях  (M anagem ent o f non-variceal Ь1°Т*' 
Реком ендации включают вопросьщ 
эндоскопического лечения кровоте? 06 
и з верхних отделов ЖКТ, проведений11 
вторной  эндоскопии для всех пациент0 
с вы соким  риском повторного кровотеГ 
ния, особенно, если при первой эндоско 
пии  имею тся сомнения насчет адекватного 
гемостаза. Рекомендовано назначениевы- 
соких дозингибиторов протонной ПОМПЫ 
(болю сно внутривенно80 мг, поддержива 
ю щ аяинф узия8мг/часв течение 72 часов) 
Вы ставлены  показания к ургентному опе
ративном у лечению у нестабильных па
циентов с повторны м (продолжающимся) 
кровотечением  после эндоскопического 
лечения.

5. Л ечение больных с кровотечением 
из варикозны х вен (Managementofvam- 
albleeding). Включают рекомендации по 
ф армакологическому снижению порталь
н о й  гипертензии. Согласно рекомендаци
ям  N ICE (2015) внутривенное введение 
терлипрессинау пациентов с подозрением 

на варикозное кровотечение показано до 
достиж ения окончательного гемостаза с
м аксим альной продолжительностьюлече 
ния 5 дней (на моментпубликациив201 г.
введениетерлипрессинабылопоказано №

лечениякровотечения изварикознорасш 
ренны х венпищ еводас максимальной п г
д о л ж и тел ьн о стью л еч ен и я7 2 ч аса).^^
м ендовано профилактическое н а зн а ^
антибиотиков у больных с пред ^  
мым или подтвержденным кровотеч
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из варикозных узлов. Рассматриваются 
вопросы по использованию легирования 
варикозных узлов у больных с кровотече
нием изварикозно расш иренных вен пи
щевода; эндоскопическому введениюН-бу- 
тил-2-цианоакрилата для пациентов с 
кровотечением из варикознорасширенных 
вен желудка.

6. Контролькровотеченияи предотвра- 
щениеповторного кровотечения (Сои- 
trolofbleedingandpreventionofre-bleeding). 
Рассматривает вопросы остановки кро
вотечения; профилактики повторного 
кровотечения у больных, принимающих 
НПВС, аспирин или клопидогрель.

7. Первичная профилактика (Prima- 
ryprophylaxis). Обосновывается необходи
мость первичной профилактики Ж КК из 
верхних отделов Ж КТ для ургентных боль
ных в палате интенсивной терапии (назна
чение ингибиторов протонной помпы или 
Н2-рецепторов),

8. Информация и поддержка пациентов 
и сопровождающих (Informationandsup- 

wortforpatientsandcarers). Предоставление 
письменной информации клиническим 
персоналом пациентам, членам его семьи 
и опекунам.

В состав рекомендаций NICE CG141 
(версия 2012 г.) не входили данные по при
менению транексамовой кислоты у паци
ентов с Ж КК из верхних отделов ЖКТ, т.к. 
на момент публикации не было британско
го регистрационного удостоверения для 
данного применения. Рекомендации вер
сии 2014 года «Acuteuppergastrointestinalbl 
eedingEvidence Update, August 2014»в раздел 
«Ресусцитация и начальное лечение» со- 

;Цержатподраздел по целесообразности на- 
эначениятранексамовой кислоты у паци
ентов с кровотечением из верхних отделов 
ЖКТ[8].
к ' В рекомендациях NICE (2014) отмече
но, что GluudL.L. etal (2012),опубликова
ли данные анализа 7 рандомизированных 

^контролируемых исследований (N=1654) 
Использования транексамовой кислоты по

сравнению с плацебо при лечении п ац и 
ентов с кровотечением из верхнихотделов 
ЖКТ. Показано, что использование тр а
нексамовой кислоты снижает смертность 
по сравнению с плацебо (41 из 829 по срав
нению с 68 из 825 больных; ОШ: 0,61, 95% 
ДИ 0,42 до 0,89), не влияет на кровотече
ние или необходимость трансфузии [9].

Цель обзора. Обосновать эф ф ектив
ность и безопасность использования тра
нексамовой кислоты в комплексе интен
сивной терапии при кровотечениях из 
верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта для профилактики и лечения ос
ложнений при восполнении острой крово- 
потери в периоперационном периоде.

Восполнение кровопотери в периопе
рационном периоде является актуальной 
проблемой современной хирургии.Кро- 
вотечения и переливание препаратов ал- 
логенной крови независимо друг от друга 
увеличивают частоту осложнений, смерт
ность, продолжительность пребывания в 
отделении интенсивной терапии и стаци
онаре, расходы на лечение.

Проблемы, касающиеся безопасности 
переливаемой крови, привели к развит ию  
целого ряда мер по м инимизации кровопо
тери во время обширной операции.

Европейской ассоциацией анестезио
логов в 2013 г. приняты рекомендации по 
проведению терапии у больных с тяжелым 
периоперационным кровотечением (Ма 
nagementofsevereperioperativebleeding). В 
рекомендациях освящены вопросы оцен
ки состояния коагуляции у пациентов хи
рургического стационара, предопераци
онной коррекции анемии, оптимизации 
макроциркуляции. Обозначены тригер- 
ные значения трансфузии (рекомендует
ся поддерживать целевую концентрацию 
гемоглобина в пределах 70-90 г/л во время 
продолжающегося кровотечения у взрос
лых, 1С). Обоснованы фракция кислорода, 
мониторинг динамики потери крови, тка
невой перфузии и оксигенации во время 
острого кровотечения. Рекомендованы ре-
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ализация национальных 
гемобеэопасности для всех стран ( h 
обоснованы условия интраоперационно-
го сбора крови и реинфузия, управление
коагуляцией, коррекция сонутствующих 
факторов, экстренные оперативные вме
шательства для уменьшения кровопотери, 
приведены алгоритмы в конкретных кли 
нических ситуациях [10].

В рекомендациях (Guidelines 2013) о о 
снованы мероприятия, уменьшающие за 
траты на лечение пациентов с периопе- 
рационным кровотечением.

Во-первых, сюда относятся внедрение 
алгоритмов переливания и управления 
свертыванием, основанных на прикро
ватной тромбоэластографии. Проведение 
периоперационного мониторинга коагу
ляции с использованием тромбоэласто
графии для целенаправленной терапии 
коагулопатии может уменьшить расходы,

связанные с п ерели ван и й  
сердечной хирургии и г Ри 
ции печени (В)

Использование Низко.
электрической тромбоэлагС> » й  
зволяет оперативно, доСТо H t o 4  
кинетику тпом6п г ^ - _  ВеРИ(1 ,кинетику тром бообразов“8̂
НОИ вязкости ДО о б р а з о в * 1*  
его фибринолиза, ВЫЯВИТЬ "** ^  
онные расстройства до, Во 
проведения оперативного 
на протяж ении д л и т е л ь н о « , ^  
позволяет своевременно ЯОп » 4  
рекцию системы гемостаза В°ДИТь *о«° 

Во-вторых, показано, чт0 ' 
зина (транексамовая кислотаа1!ад0Г" ">• 
капроновая кислота) уменьшаю. ^  
рационную  кровопотерю и лот 
трансфузии, ЧТ0 — -  б ы т ь Г ^ а  
ски эффективны м при крупных е 
ных вмешательствах и травмах ( т а б ^

Рекомендации по использованию транексамовой кислоты при рассмот а̂ ЛИЦа*' 
алгоритмов терапии в конкретных клинических случаях из * 

(Guidelines from the Enronean Snriptv nf АпяйсЛоот1„„,.

Вид
хирургии Рекомендации по применению транексамовой кислоты
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у некоторых пациентов (с предшествующими тромбоэмболическими

С° ^ М,т;п п ,ИЛ п РУРГИИ ПеРеЛОМОВ 6е«Р*- при онкологической операции, в 
возрасте старше 60 лет, у женщин) ТК может способствовать возникновению 
гиперкоагуляции. В подобных клинических ситуациях предлагается проводить 
индивидуальный анализ риска и пользы (2А)

I С ^

антифибринолитическая терапия (АФТ) уменьшает кровопотерю и потребность 
в гемотрансфузии при трансплантации печени (В),
рекомендуется применение АФТ для лечения фибринолиза, а не для рутинной 
профилактики. «Маргинальные» трансплантаты (например, донорство после 
смерти сердца) повышают риск фибринолиза после реперфузии (1C), 
применение АФТ следует рассматривать у пациентов с циррозом печени, 
подвергающихся операции резекции печени (2С)
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Рекомендуется:
проводить лечение острого кровотечения из варикозно расширенных вен 

силами многопрофильной бригады (1C),
немедленное применение вазопрессоров (соматостатин или терлипрессин) 
для уменьшения кровотечения из варикозно расширенных вен и ранняя 

| интервенционная эндоскопия. Лечение антибиотиками должно быть начато при 
поступлении (1А),
гранексамовая кислота снижает смертность, но не частоту повторного 
кровотечения (В),
рекомбинантный ф актор V ila должен использоваться только в качестве терапии 
спасения, он не рекомендуется для рутинного использования (С)
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и для данных пациентов рекомендуется проводить осмотр гематологом перед 

операцией для планирования обследования и лечения (1C), 
антифибринолитические препараты должны быть использованы в качестве 
гемостатического дополнения у пациентов с болезнью Виллебранда. Схемы 
лечения определены в опубликованных руководствах (2С),
АФП должны быть использованы в качестве вспомогательных гемост™ ™  
средств при проведении процедур у пациентов с наследственными дефектами

предлагается использовать АФП в качестве „ериоперациовной дополвительной 

терапии у пациентов с гемофилией (2С), „ 
недостаточно данных, чтобы рекомендовать
десмопрессииа или АФП у пациентов с легкими редкими нарушени 
свертываемости крови (С)
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В настоящий момент сф ормировалась 
концепция бескровной хирургии, предус
мат ривающ ая широкое использование  
кровосберегающих технологий.

Выбор методики кровосбережения 
определяется целым рядом факторов: со
стоянием больного, экстренностью ситу
ации, локализацией операции, ресурсами 
клиники. В работе Пасечник И.Н., Скобе
лев Е.И. (2015) подчеркивается, что макси
мальный эффект кровосбережения может 
быть достигнут при комбинации различ
ных методов (фармакологических и не
фармакологических) [11].

В рекомендациях Европейской ассо
циацией анестезиологов (2013) при рас
смотрении вопросов терапии острого- 
кровотечения из верхних отделов Ж КТ 
рассматриваются фармакологические 
методы кровосберегающих технологий, 
уменьшающие затраты на лечение у дан
ной категории тяжелых пациентов.

К кровесберегающим технологиям те
рапии острогокровотечения из верхних 

. отделов ЖКТ относятся:
1. немедленное применение вазопрессо- 

ров (соматостатин или терлипрессин)
• для уменьшения кровотечения из ва- 

рикозно расширенных вен,
2. использование транексамовой кислоты 

при кровотечениях из верхних отделов 
ЖКТ.
1. Существует достаточное количе

ство доказательств по эф ф ективному и с
пользованию вазопрессоров при лечении 
желудочно-кишечного кровотечения ИЗ  
варикозно расширенных вен пищ евода. 
Портальная гипертензия -  это частое ос
ложнение хронических заболеваний пече
ни [12]. Она развивается при увеличении 
сопротивления портального венозного 
тока и при повышении висцерального п р и 
тока крови в портальную венозную  систе
му. Как компенсаторный механизм -  р а з 
вивается система венозных коллатералей 
(в области желудка и пищевода). В арикоз
норасширенные вены легко разры ваю тся,

что приводит к кровотечению 
шает риск смерти. ’ Чт° По^

С ниж ение давление в системе 
вены уменьш ает вероятность 
ния рецидива кровотечения и спо Й°1*-
ет созданию  более благоп риятн ы х^^*  
для образования тромба в повре* СЛ0Ви,< 
вене, является одним изосновных ДеНН°й 
лений консервативного лечения НапРай.

кровотечения из варикознорасши°СТР0Г0 
вен пищ евода и желудка.ДЛя этой *** 
использую тся вазопрессин, соматост^ 11 
октреотид и терлипрессин, на фонепр*™11, 
которы х сниж ается вероятность в еМа 
новения рецидива кровотечения, СОЗД  ̂
СЯ более благоприятны е условия для о Г  
зования тром ба в поврежденной вене[13]

Т радиционнолечением  первой линии 
для данны х больныхс портальной гипер 
тензией, ослож ненной кровотечением из 
варикознорасш иренны х вен пищевода 
считается внутривенное введение терли- 
прессина.

Ф армакологическое действие терли- 
прессина проявляется сосудосужива
ю щим эф ф ектом  артериол, венул и вен 
висцеральны х органов, что приводит к 
ум еньш ению  их кровоснабжения, в том 
числе и к сниж ению  портального кровото
ка и портальн ого  давления. Терлипрессин 
одноврем енно уменьш ает портальную ги
пертензию  и вы зы вает спазм мышц пище
вода с дальнейш им  сжиманием варикозно 
расш и рен н ы х  вен, тем самым контролиру
ет кровотеч ен и е почти у 75-80% пациен
тов с ц и р р о зо м  печени[14], на 34%снижает 
см ертность  у пациентов с кровотечением. 
О п и сан н ы е эф ф екты  связаны в основном 
с возд ей стви ем  метаболитов терлипре^ 11 
на на вазопресси н овы е рецепторы 1тИ  ̂
(v asop ress in -1 receptors), что расположу 
в гладких м ы ш цах сосудов при 30 
ствии , на которы е происходит cy*eIi 

судов П .
О стается  неясной  роль сомат ^  

и его аналогов  в лечении не вар 
Ж К К . M ayG., D. M usa (2006) был
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ден обзор базМесШпе и Cochrane за период 
С1960 по 2006 годы, чтобы установить це
лесообразность использования терлипрес- 
сина у пациентов с неварикозным кровот
ечением изверхних отделов Ж К Т[16]. Были 
найдены и проанализированы 556работ, 
анализирующих влияние внутривенного 
использованиятерлипрессина при нева
рикозных кровотечениях, из которых ни 
одна не ответила натриосновных вопроса, 
а именно:
■ улучшение выживания,
• остановка кровотечения,
. предотвращение рецидива кровотече

ния.

Вывод, нет никаких доказат ельст в по 
использованию т ерлипрессина у  пациен
тов с острым, тяж елым кровот ечением  
из верхних отделов Ж КТ, если они не име
ют эндоскопического доказат ельст ва  
наличия варикозны х узлов  вен пищевода.

2. С целью кровосбережения достаточно 
давно используются препараты, ингибиру
ющие фибринолиз:апротинин, е-аминока- 
проновая кислота итранексамовая кисло
та. Антифибринолитические препараты 
широко используются как эффективные 
средства для снижения кровопотери, необ
ходимости в переливании крови, а также 
повторной операции в связи с продолжаю 
щимся или повторным кровотечением.

I  Согласно Европейским рекомендациям, 
Применение препаратов транексамовой 
кислоты (Гемаксам) имеет уровень реко
мендации и доказательности 1А, что явля
ется самым высоким уровнем доказатель
ности и рекомендаций при кровотечениях 
любого генеза[17].

B iB  Кокрановской библиотеке D.A. 
Henryetal (2011) опубликован мета-ана
лиз рандомизированных контролируемых 
клинических исследований по основным 

И г 0Саментозньш стратегиям по сниже
нию уровня постоперационных кровоте- 

введение антифибринолитических

препаратов у взрослых в плановой хирур
гии по сравнению с плацебо или друг с 
другом, проведенных с 1950 по июль 2010 
года [|в]. Проведена оценка сравнитель
ных эффектов апротинина, транексамовой 
кислоты и е-аминокапроновой кислоты 
на интраоперационную кровопотерю, по
требность в гемотрансфузии, и неблаго
приятные события (сосудистые тромбозы , 
дисфункции почек и смерть).

Мета-анализ показал, что использова
ние АФП снижает объем кровопотери и 
количество пациентов, которым назнача
ют аллогенные препараты крови. Апроти- 
нин был несколько более эффективен, чем 
аналоги лизина в снижении кровопотери 
и необходимости переливания крови. Тем 
не менее, риск смерти значительно меньше 
при использовании транексамовой кисло
ты по сравнению с апротинином. Сделан 
вывод, что аналоги лизина являются эф 
фективными в плане снижения кровопо
тери во время и после операции, они не 
вызывают серьезных побочных эффектов.

Использование е-аминокапроновой 
кислоты и транексамовой кислоты основа
но на их способности обратимо связы вать
ся с плазминогеном, тем самым блокируя 
его связь с фибрином и последующий фи- 
бринолиз (рис. 1). Эффективность транек
самовой кислоты при этом в 10-100 раз эф 
фективнее чем е-аминокапроновой шуйго 
и в 8-10 раз нтугуо [19].

Повреждение ткани при травме или 
хирургическом вмешательстве сопрово
ждается высвобождением тканевогоплаз- 
миногена. Нарушение свертываемости 
замедляется при гипотермии, ацидозе и 
других сопутствующих нарушениях. П а
циенты с травмами склонны к гипотермии, 
которая снижает ферментные реакции, и з
меняет функции тромбоцитов и их коли
чество, стимулирует фибринолиз [20].

Плазминоген через лизин-связы ваю- 
щие участки (ЬБВ) образует связи со спец
ифическим лизином в молекулах фибрина. 
Наиболее важным специфическим инги-
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бигором плазминогена является активатор 
плазминогена тканевого типа ОРА), кото
рый имеет специфическое сходство с ф и 
брином (рис. 1). После травмы 1РА вы сво
бождается из клеток эндотелия в стенках 
сосудов и через лизин-связы ваю щ ие участ
ки связывается с фибрином, что облегчает 
фибринолиз на участке сгустка фибрина. 
Другим активатором плазминогена яв л я
ется урокиназа (иРА), присутствующ ая в 
моче в больших концентрациях.

Ингибиторами активатора плазм и
ногена являются РА1-1 (синтезируется в 
клетках эндотелиоцитов, адипоцитах и

печени),РАІ-2 (синтезируется » п 
моноцитах и макрофагах) и Рді з 
ся идентичным ингибитору прот/“̂  
Ингибитором плазмина является си"' С) 
рованный в печени антиплазмин ****' 

Транексамовая кислота -  этосинт 
ческое производноелизина, которой  
носится к ингибиторам фибринолиза Г  
Она способна по конкурентному типу ̂  
кировать процесс активации плазмиГ 
гена и его превращение в фибринолизи 
(плазмин). Как следствие, фибрин не ра* 
рушается.

Тканевой активатор 
плазминогенаОРА)

Ингибиторы 
активатора 

плазминогена 
(РАІ-1.РАІ-2, РАІ-3)

Урокиназа(иРа)

Рис. 1. Схематическое изображение фибринолиза

способствуют стабилизацииТранексамовая кислота предупреждает 
лизис тромба в зоне повреждения сосуда, 
оказывает системный гемостатический 
эффект при повышенной фибринолити- 
ческой активности плазмы. В дополнение 
к этому транексамовая кислота усилива
ет синтез коллагена, что способствует со
хранению фибринового матрикса и уве
личивает прочность тромба. Вместе оба 
перечисленных эффекта транексамовой

кислоты 
тромба [23].

Транексамовая кислота оказывает как
системное,так и местное гемостатическое 
действие при кровотечениях, связанных 
повыш ением фибринолиза. Поэтому оН 
показана для применения при кровотече 
ниях или риске их возникновения при У‘т_ 
лении как генерализованного, так и м 
ного фибринолиза.
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Анализ эффективности использования 
транексамовой кислоты при интраопера- 
ционных кровотечениях в сердечно-со
судистой хирургии, ортопедии, нейрохи
рургии, отоларингологии, гинекологии, 
урологии, в сосудистой хирургии и у паци
ентов с печеночной патологией был опу
бликован в мета-анализе 129 исследований 
у 10 488 пациентов за период с 1972 по 2011 
гг. П

Обосновано, что при операциях на 
легких, почках, предстательной железе и 
матке, применение транексамовой кис
лоты является патофизиологической со
ставляющей, поскольку эти органы содер
жат повышенное количество активаторов 
плазминогена. Авторами показано, что 
избыточная кровоточивость во время и 
после оперативного вмешательства может 
быть устранена назначением ингибиторов 
фибринолиза. Показано, что на фоне при
менения транексамовой кислоты на 38% 
снижается количество переливания крови 
(ОШ 0,62,95% ДИ от 0,58 до 0,65; р<0,001).

Авторы делают вывод, что в течение 
многих лет получены убедительные дока- 
зательствао влияниитранексамовойкисло- 
ты на снижениепереливания крови вхи- 
рургии. Поэтому дальнейш иеиспытания 
вряд ли добавятновую полезнуюинформа- 
цию.Тем не менее,остается до конца не из
ученным влияние транексамовой кислоты 
на развитие тромбоэмболических ослож
нений и летальность, что требует проведе
ния дальнейших исследований.

В работе ЫароШапо Ь.М. е1 а1 (2013) рас- 
сматриваетсярольтромбоэластографии и 
тромбоэластометрии как идеальногопо- 
казателя дляназначениятранексамовой 
кислотыпри травме при состояниях, свя
занных с гиперфибринолизом [25]. П ерво
начально при нарушении свертываемости, 
Подтвержденном результатами тромбо- 
ЗДастометрии и тромбоэластографии, 
**°бходимо скорректировать гиперфи- 

рринолиз, восполнить дефицит факторов 
СВертываемости крови.

Клинически значимый гиперфибри- 
нолиз развиваться в 2% до 20% случаев у 
больных с травмой, частота увеличива
ется до 53% в подгруппе больных, кото- 
рымпроводилась массивная инфузионная 
терапия [26]. Развитие гиперфибринолиза у 
пациентов с кровотечением можетразви- 
ваться молниеносно, умеренно или позд
но, в результате чего вероятность разви
тия смертности увеличивается до 100%, 
91%, 73%, соответственно. Имеются ра
боты, демонстрирующие, что назначение 
транексамовой кислоты сопровождается 
уменьшением кровопотери и потребно
стей в переливании компонентов крови 
при травмах [27].

По данным CrescentiA. etal (2011) ин- 
траоперационное лечение низкими дозами 
транексамовой кислоты является безопас
ным и эффективным в снижении темпов 
послеоперационного переливания крови у 
пациентов, перенесших радикальную про- 
статэктомию [28].

Анализ исследования Тарабрина O.A. и 
соавт. (2012)позволил сделать выводы, что 
использование 5% транексамовой кисло
ты позволяет снизить периоперационную 
кровопотерю на 38,6% у больных, перенес
ших гистерэктомию. Транексамовая кис
лота угнетает фибринолитическую актив
ность (замедляет скорость рассасывания 
тромба), но никак не влияет на коагуляци
онное звено гемостаза [29].

Работа SethnaN.F. et al (2005) показала, 
что интраоперационное введение транек
самовой кислоты значительно снижает 
потери крови (на 41% по сравнению с пла
цебо, р<0,01) во время операции на позво
ночнике у детей со сколиозом [30].

Препарат транексамовой кислоты явля
ется эффективным средством при лечении 
акушерских кровотечений на фоне пред- 
лежания плаценты и преждевременной 
отслойки нормально расположенной пла
центы в различные гестационные сроки. 
Это позволяет пролонгировать беремен
ность и профилактировать репродуктив
ные потери Р 1].
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В рандомизированном исследовании 
авторы ЬикевА.Б. е{ а1 (2010) оценили эф 
фективность и безопасность перорально- 
го использования транексамовой кисло
ты для лечения тяжелого менструального 
кровотечения Р2]. Лечение транексамовой 
кислотой хорошо переносится и улучша
ет качество жизни у женщин с тяжелыми 
менструальными кровотечениями, значи
тельно уменьшая кровопотерю.

Таким образом, транексамовая кислота 
снижает необходимость переливания кро
ви у хирургических больных, позволяет 
снизить летальность при кровотечениях у 
травматологических больных без очевид
ного увеличения тромбоэмболических со
бытий.

Гемаксам (транексамовая кислот а) -  
эфф ект ивная т ехнология кровесбереже- 
ния в хирургии.

С января 2014 г. в Украине широко ис
пользуется Гемаксам (транексамовая кис
лота, раствор для инъекций 50 мг/мл по 
5 мл в ампулах № 5, №10) -  высокоэффек
тивный и безопасный антифибринолитик 
Компании № корЬагт (Украина) в иннова
ционной упаковке.

Показаниями для применения Гемакса- 
ма являются:
» Кровотечение или риск кровотечения 

при усилении генерализованногофи- 
бринолиза (кровотечение во время опе
раций и в послеоперационном периоде, 
послеродовое кровотечение, кровоте
чение при беременности, злокачествен
ное новообразование поджелудочной 
и предстательной желез, гемофилия, 
геморрагические осложнения при фи- 
бринолитической терапии, тромбоци- 
топеническая пурпура, лейкозы, за 
болевания печени, предш ествующ ая 
терапия стрептокиназой). О перативны е 
вмешательства на мочевом пузыре. 
Кровотечение или риск кровотечения 
при усилении местного ф ибринолиза 
(маточное, носовое, легочное, желудоч- 
но-киш ечное кровотечения, гематурия, 
кровотечение после простатэктомии,

конизации шейки матки по поВо 
циномы, экстракции зуба у б0°ДУ Кар 
геморрагическим диатезом) ЬНь'х 

. Хирургические манипуляции Пр 
стемной воспалительной р Сй 
(сепсис, перитонит, панкреонекро3КЦИ 
желый и средней тяжести гестоз3’ Тя 
различной этиологии и другие кри Ш°К 
ские состояния).
В клиническом исследовании Га 

Ю.А. (2014) проведено оперативное пече 
Н И е декомпенсированной формыхрониЧ6 
ского тонзиллита у 54 больных в возра/ 
от 18 до 56 лет[33].

Сравнительный анализ эффективно« 
профилактического назначения этамзи 
лата(в дозе 250 мг за 1 час до операции) и 
Гемаксама(в дозе 250 мг на 100 мл физ. рас. 
твораза 30 минут до операции) показал, 
что на фоне приема Гемоксама уменьши
лось количество пациентов с геморрагия
ми, возникш ими интраоперационно. При 
этом они были менее интенсивными, а по
тому требовали более короткого времени 
для обеспечения гемостаза.

На основе полученных результатов, 
сделаны выводы, что высокая частота воз
никновения посттонзиллэктомичных кро
вотечений требует профилактики данных 
состояний.Профилактическое в/в введе
ние препарата Гемаксам за 30 минут пе
ред плановой тонзилэктомией достоверно 
уменьш ает длительность интраопераци- 
онного кровотечения и уменьшает риск 
их возникновения в послеоперационном 

периоде.
В работе Луценко Н.С. (2015) обоснова

но, что для терапии послеродовых гипото
нических кровотечений необходимо при 
м енять не только утеротоники 1 и 2 лини , 
но и кровоостанавливаю щ ие препараты, 
им енно Гемаксам, который содержит ТР‘ 
нексамовую  кислоту (50 мг/мл) [*]■ 

Сущ ествует достаточно доказатель  ̂
чтобы  вклю чить рекомендации по ис1̂  
зованию  транексамовой кислоты в
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нии не варикозны х ж елудочно-киш ечны х
Кровотечений.

Рандомизированное, двойное слепое, 
плацебо-контролируемое исследование 
(НАЬТЛТТгапехагтсаосКогЛе^еа^епи^ 
gastrointestinalbleeding, 2014) стартовало в 
2014 г., проведение п ланируется до 2017 
года. Анализ результатов НАЬТ-ГГпозво- 
лит определить вли ян и е транексам овой  
кислоты на см ертность, заболеваем ость 
(развитие повторного к ровотечен и я , неф а
тальных сосудисты х собы ти й), необходи
мость переливания крови , хирургические 
вмешательства и со стоян и е зд оровья  у 
8000 взрослых п ац и ен тов  с остр ы м  ж елу
дочно-кишечным к р о вотеч ен и ем  Р5].

В исследовании о б о сн о ва н  п одбор  до- 
зытранексамовой к и слоты  у  пац и ен тов  с 
острым ж елудочно-киш ечны м  кр о во теч е
нием: лечение н ачи н ается  с н агрузочной  
дозы (1 г тран ексам овой  ки слоты доб ав- 
ляют в 100 мл 0,9% р -р а н а т р и я  хлорида, 
который вводят в теч ен и е 10 м и н у т  вн у 
тривенно).П оддерж иваю щ ая д о за  -  3 г 
транексамовой ки слоты  в во д и тся  в н у т р и 
венно капельно в теч ен и е 24 часов. Д анная 
доза и метод введ ен и я и н ги б и р у ю т ф ибри- 
нолиз, является эф ф е к т и в н о й  для  круп н ы х  
пациентов (>100 кг), но и б езоп асн ой  для 
пациентов <50 кг[36, 37, 38].
? В Украине в м ето д и ческ и х  р ек о м ен д а
циях «У соверш енствованны е ал го р и тм ы  
диагностики и л еч е н и я  о с тр о го  ж елудоч- 
но-кишечного к р о в о теч ен и я»  (2012) уж е 
на догоспитальном  эта п е  в кач естве  п е р 
вичной м едицинской  п о м о щ и  б о л ь н о м у  с 
признаками н еста б и л ьн о й  гем о д и н ам и к и , 
рекомендовано н ал ад и ть  в н у т р и в е н н о е  
введение к р и сталлои д ов  ч е р ез  п е р и ф е р и 
ческий катетер, ц е л е с о о б р а зн о  введ ен и е  
транексамовой ки сл о ты  [39].

На госпитальном  э т а п е  о с н о в н ы м и  с о 
ставляющими и н тен си в н о й  т е р а п и и  я в л я -  
ются -  обеспечение ад е к в а тн о го  га зо о б м е- 
На> остановка к р о в о т е ч е н и я , в о с п о л н е н и е  
Дефицита О Ц К , п р е д у п р е ж д е н и е  и  л е ч е 
ние коагулопатии, л еч е н и е  о р г а н н о й  д и с 

функции и профилактика полиорганной 
недостаточности. Для лечения избыточной 
кровоточивости рекомендовано использо
вать транексамову кислоту (сначала в дозе 
1 г за 10 минут в/в, следующая инфузия -  1 
г за 6 часов), апротинин (500 тысяч ЕД в/в 
капельно в физиологическом растворе).

Павловым A.A. (2012)опубликованы 
результаты большого проспективного от
крытого исследования, в которомприни- 
мали участие 1152 пациента с кровотечени
ем неракового генеза из верхних отделов 
Ж К Т [40].В 1-ю группу вошли пациенты 
(п=20), которым при поступлении в ста
ционар применяли транексамовую кисло
ту  в дозе 1000 мг в течение 20 минут вну
тривенно. Во 2-ю группу вошли пациенты 
(п=602), которы м транексамовая кислота 
п рименялась после оперативного лечения: 
лапаротом ия, иссечение язвы  желудка или 
двенадцатиперстной  киш ки, селективная 
проксим альная ваготомия.У  пациентов 3-й 
(контрольной) группы (п=280) выполняли 
аналогичны е оперативныевмеш ательства 
без использованиятранексам овой кисло
ты . По степени тяж ести кровотечения из 
верхних отделов Ж К Т больные в трех груп
пах распределялись следующим образом: 
кровотечение легкой степени была у 31%, 
средней степени - 27%, тяжелой -у  39% от 
общ его количества пациентов.

П оказано, что использование транекса
м овой  кислоты  для проф илактики раннего 
рец и д и ва  кровотечения позволяет умень
ш и ть оперативную  активность при остром  
ж елудочно-киш ечном  кровотечении до 
3,4 % в основной  группе по сравнению  с 6% 
в кон трольн ой  группе, общ ую летальность 
-  с 4,7% в контрольной  группе до 3,1% в ос
новн ой  группе (р<0,05) и послеоперацион
ную  л етальн ость  -  с 3,8% до 0%.

Т аким  образом , на сегодня сущ еству
ет  достаточн о  доказательств по эф ф ек
ти в н о м у  и безопасном у использова- 
н и ю тран ексам о во й  кислоты  в лечении 
ж елуд очн о-ки ш ечн ы х  кровотечений. И с
п о л ьзо в ан и е  транексам овой  кислоты  (Ге-
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пациентов с острым тяжелым кровотече
нием из верхнихотделов ЖКТ позволяет 
уменьшить оперативную активность,до
стоверно снижает летальность.

Ключевые выводы
В настоящий момент сформировалась 

концепция бескровной хирургии, пред
усматривающая широкое использование 
кровосберегающих технологий. При рас
смотрении вопросов терапии острого кро
вотечения из верхних отделов ЖКТ рас
сматриваются фармакологические методы 
кровосберегающих технологий, уменьша
ющие затраты на лечение. К кровесберега
ющим технологиям относятся немедленное 
применение вазопрессоров (соматостатин 
или терлипрессин) для уменьшения кро
вотечения из варикозно расширенных вен 
и использование транексамовой кислоты 
при кровотечениях из верхних отделов 
ЖКТ. Но нет никаких доказательств по 
использованию терлипрессина у пациен
тов с острым, тяжелым кровотечением из 
верхних отделов ЖКТ, если они не имеют 
эндоскопического доказательства наличия 
варикозных узлов вен пищевода.

Транексамовая кислота (Гемаксам) -  эф 
фективная технология кровесбережения в 
хирургии. Использование транексамовой 
кислоты позволяет снизить необходи
мость переливания крови у хирургических 
больных, летальность при кровотечениях 
у травматологических больных без оче
видного увеличения тромбоэмболических 
событий.

Транексамовая кислота (Гемаксам, 
МкорЬагт, Украина) широко используется 
как эффективное средство для снижения 
кровопотери, необходимости в перелива
нии крови, а также повторной операции в 
связи с продолжающимся или повторным 
кровотечением.

Использование транексамовой кислоты 
при лечении пациентов с кровотечением 
из верхнихотделов ЖКТ позволяет умень
шить оперативную активность, достовер- 9 
но снижает летальность.

Ключевые слона
Желудочно-кишечные Крово 

кровесберегающие технологии °ТеЧен̂ я, 
самовая кислота (Гемаксам N ii/P,aHeK' 
Украина) °РЬагц1)
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