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Одной из важных проблем современного анестезиологического обеспечения в реконструктивной челюстно-ли-
цевой хирургии (ЧЛХ) является массивная кровопотеря. Целью исследования являлось определение наиболее 
эффективного метода кровесбережения в реконструктивно-восстановительной ЧЛХ. Было проведено иссле-
дование четырех групп пациентов. 1-я — применение нормо- и гиперволемической гемодилюции; 2-я — назна-
чение апротинина на фоне уменьшения объема инфузии; 3-я — использование транексамовой кислоты на фоне 
уменьшения объема инфузии; 4-я — использование транексамовой кислоты на фоне уменьшения объема инфузии 
в сочетании с выполнением регионарных блокад. Было обследовано 36 пациентов. Кровопотеря составила в 1-й 
группе 2,8±0,8 мл · кг · ч-1; во 2-й группе 1,7±0,3 мл · кг · ч-1; в 3-й — 1,7±0,6 мл · кг · ч-1; в 4-й — 1,4±0,5 мл · кг · ч-1. 
Наиболее эффективным методом кровесбережения в реконструктивной ЧЛХ является назначение гемостати-
ческих средств на фоне редукции объема инфузии.



КРОВЕСБЕРЕЖЕНИЕ, СВЕРТЫВАЮЩАЯ СИСТЕМА КРОВИ: МОНИТОРИНГ, РЕГУЛИРОВАНИЕ 33

Введение. Одной из нерешенных до конца проблем 
в реконструктивной челюстно-лицевой хирургии (ЧЛХ) 
остается проблема кровесбережения при массивной кро-
вопотере. К сожалению, традиционные подходы к кро-
весбережению, такие как нормо- и гиперволемическая 
гемодилюция, которые с успехом применяют в общей хи-
рургии, не приносят желаемого эффекта в ЧЛХ. Однако 
в этом отношении в современной литературе отсутствует 
информация о возможностях блокад нервов лицевого че-
репа и влиянии современных гемостатических препара-
тов на объем кровопотери [1]. Вместе с тем опыт анесте-
зиологического обеспечения при ортопедических вмеша-
тельствах, в частности при операциях на тазобедренном 
суставе, допускает возможность того, что блокады пери-
ферических нервов дают схожий кровесберегающий эф-
фект с центрально-сегментарными блокадами [2]. Однако 
в доступной литературе такие данные отсутствуют.

Цель исследования — провести сравнительное иссле-
дование эффективности различных методов кровесбере-
жения в реконструктивно-восстановительной ЧЛХ.

Материал и методы. В проспективном рандомизированном 
исследовании принимали участие пациенты от 16 до 50 лет без 
нарушений гемостаза, c физическим статусом по ASA I—III, с 
продолжительностью оперативного вмешательства не менее 5 ч.

36 больных были в случайном порядке распределены на 
4 группы. В зависимости от выбора кровесберегающих методик 
в каждой группе было 9 больных. Группы были сопоставимы по 
числу пациентов, полу, возрасту, характеру оперативных вмеша-
тельств, физическому статусу.

1-я группа (контрольная). Использовали метод кровесбе-
режения нормо- или гиперволемической гемодилюции. Нор-
моволемическую гемодилюцию проводили за 5 дней до опера-
тивного вмешательства, когда забирали 200—1200 мл крови и 
возмещали объем раствором Рингера. При гиперволемической 
гемодилюции объем эксфузии составлял 250—500 мл, процеду-
ра выполнялась непосредственно в операционной. Возмещение 
проводилось 10% раствором гемохеса (500—1000 мл). Интрао-
перационная инфузия составляла 8—10 мл ∙ кг ∙ ч-1.

Во 2-й группе у больных использовали апротинин в дозе 
200 000 КИЕ перед началом операции, на фоне уменьшения объ-
ема инфузии до 4—6 мл ∙ кг ∙ ч-1. Повторное введение апротини-
на в дозе 100 000 КИЕ проводили каждые 4 ч.

В 3-й группе вводили пациентам транексамовую кислоту в 
дозе 10—14 мг ∙ кг каждые 4 ч на фоне уменьшения объема ин-
фузии до 6—8 мл ∙ кг ∙ ч-1 [3].

4-я группа — на фоне введения транексамовой кислоты в 
дозе 10—14 мг ∙ кг и уменьшения объема инфузии выполняли 
различные регионарные блокады (см. ниже).

Все операции проводили в условиях управляемой гипотен-
зии. Среднее АД поддерживали на уровне 80 мм рт. ст. В 1—3-й 

группах проводили комбинированную анестезию с ИВЛ, в 4-й 
группе — сочетанную общую анестезию с регионарными блока-
дами и ИВЛ. Поддержание анестезии во всех группах осущест-
вляли газонаркотической смесью кислорода и закиси азота (в от-
ношении 1:2) и севофлурана 0,6—1,4 MAC. Миорелаксацию 
поддерживали введением цисатракурия бесилата (0,06—0,12 мл 
∙ кг ∙ ч-1). Анальгезию в 1, 2 и 3-й группах обеспечивали фентани-
лом — 4—10 мкг ∙ кг ∙ ч-1, в 4-й группе — сочетанием регионар-
ной анестезии и фентанилом в дозе 2—4 мкг ∙ кг ∙ ч-1.

Для остеотомии верхней и нижней челюсти с фрагментаци-
ей у 16 пациентов выполняли окологлазничную блокаду верх-
нечелюстного нерва по В. Ф. Войно-Ясенецкому [4], блокаду 
нижнечелюстного нерва — у 19 больных по С. Н. Вайсблату [5], 
глубокую блокаду шейного сплетения — у 15 [6]. Для облегче-
ния верификации верхне- и нижнечелюстного нерва применяли 
нейростимуляцию (нейростимулятор В/Braun Стимуплекс HNS 
12 и Pajunk MultiStim Switch): параметры стимуляции для ниж-
нечелюстного нерва: 1 мА, 0,1 мс, 1 Гц, введение анестетика 
выполняли при сохранении мышечного ответа при параметрах 
нейростимуляции 0,3 мА, 0,1 мс, 1 Гц. Для верхнечелюстного: 
1 мА, 0,2 мс, 1 Гц, введение анестетика выполняли при сохране-
нии парестезии при параметрах нейростимуляции 0,3 мА,0,2 мс, 
1 Гц. В 4 случаях катетеризировали периневральное простран-
ство нижнечелюстного нерва для повторного введения МА с 
интервалом 6 ч. Для выполнения блокады было использовано 
сочетание местных анестетиков: 5 мл 0,5% раствора бупивака-
ина с адреналином 1:200 000 и 1 мл 10% раствора лидокаина. 
Полученную смесь разводили до 10 мл раствором 0,9% хлорида 
натрия. Для выполнения блокад верхне- и нижнечелюстного не-
рва вводили по 5 мл раствора анестетика, для блокады шейного 
сплетения — по 2 мл раствора на уровнях СIV, СIII, СII. Эффектив-
ность блокады оценивалась методом "pin prick".

Показанием к началу трансфузии свежезамороженной плазмы 
(СЗП) служила потеря пациентом 30% ОЦК. Расчет ОЦК проводи-
ли по формуле: для мужчин ОЦК = 70 мл/кг (или 3,2 л/м2); для жен-
щин ОЦК = 60 мл/кг (или 2,9 л/м2) [7]. Эритроцитную массу (ЭрМ) 
вводили при SpO2 в центральной вене ниже 65%, на фоне анемии 
в отсутствие повреждения легких. Уровень гемоглобина поддержи-
вали не ниже 8,0 г/л. У 3 больных из-за высокой травматичности 
операции (остеотомия верхней и нижней челюсти с фрагментаци-
ей) принималось решение об использовании аппарата Cell Saver.

Оценка кровопотери проводилась гравиметрическим мето-
дом с визуальной оценкой содержимого аспирационной банки.

Объем кровопотери = (Масса окровавленного перевязочного 
материала — масса эквивалентного сухого перевязочного матери-
ала) - Объем ирригационного раствора) [8].

Подсчет результатов и их сравнение выполняли на програм-
ме SPSS 17 для Windows. Распределение выборки оценивалось 
тестом Колмогорова—Смирнова. Для сравнения групп исполь-
зовался простой дисперсионный анализ для независимых выбо-
рок с поправкой Бонферрони. Данные считались достоверными 
при р < 0,05 [9].

Результаты исследования и их обсуждение. Основ-
ными причинами обильного кровотечения при операциях 
челюстно-лицевой зоны являются богатая васкуляризация 
мягких тканей и костных структур, зияние поврежденных 
костных сосудов [10], высокая травматичность и продол-
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BLOOD- SAVING TECHNIQUES IN RECONSTRUCTIVE ORAL SURGERY

Dubrovin K.V., Zaytsev A.Yu., Svetlov V.A., Guryanov V.A., Mikaelyan K.P.

One of the most important problems in reconstructive oral surgery anaesthetic management is a massive blood loss. 
The aim of this study is to identify the most effective blood saving technique in reconstructive oral surgery. The study 
was conducted on 4 groups of patients. 1st group – normo-and hypervolemic haemodilution, 2nd group – aprotinin use 
and decreased infusion, 3rd group – tranexamic acid use and decreased infusion, 4th group - tranexamic acid use and 
decreased infusion + regional block. 36 patients were included in the study. Blood loss in 1st group was 2,8 ± 0,8 ml/kg/h, 
in 2nd group - 1,7 ± 0,3 ml/kg/h, in 3rd group – 1,7± 0,6 ml/kg/h, in 4th group - 1,4± 0,5 ml/kg/h/ the most effective blood 
saving technique in oral surgery is use of haemostatic drugs while reduced infusion.
K e y  w o r d s: anaesthesiology, oral surgery, regional block, blood loss, blood saving, tranexamic acid
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жительность операций, приводящая к истощению сверты-
вающей-противосвертывающей системы крови. Поэтому 
для уменьшения объема кровопотери и связанных с ней 
трансфузий препаратов крови целесообразно проводить 
гемостатическую терапию современными препаратами на 
фоне коррекции инфузионной терапии.

Анализ полученных данных показал (рис. 1), что так-
тика уменьшения объема инфузии с применением апро-
тинина и транексамовой кислоты привела к значитель-
ному уменьшению кровопотери [с 2,8±0,8 мл ∙ кг ∙ ч-1 в 
контрольной (1-й) группе до 1,7±0,3 мл ∙ кг ∙ ч-1 во 2-й 
группе и 1,7±0,6 мл ∙ кг ∙ ч-1 в 3-й группе; p < 0,05; в 
4-й группе 1,4±0,5 мл ∙ кг ∙ ч-1 (p < 0,05) по сравнению 
с контрольной группой]. Такой эффект, вероятно, связан 
как с гемостатическим действием апротинина и транек-
самовой кислоты, так и с отсутствием коагулопатии раз-
ведения из-за избыточной инфузионной терапии [11]. По 
данным разных авторов, уменьшение объема инфузии 
способствует повышению гематокрита циркулирующей 
крови, и, следовательно, ее вязкости, а также уменьшает 
эффект коагулопатии разведения [11]. При таких обсто-
ятельствах наблюдается уменьшение объемной скорости 
кровотока в кровеносной системе, в результате чего име-
ет место уменьшение кровоточивости из поврежденных 
сосудов малого калибра и скорое образование тромба [3]. 
Как следствие этого кровопотеря во 2-й и 3-й группах, где 
вводили гемостатические препараты, была значительно 
меньше, чем в контрольной. Этому способствует и анти-
фибринолитический эффект апротинина и транексамовой 

кислоты, который заключается в ограничении провос-
палительных эффектов плазмина, что приводит к более 
стабильной коагуляции в поврежденных сосудах и со-
ответственно к профилактике повторного кровотечения 
[12]. Широко распространенное мнение о более высокой 
эффективности транексамовой кислоты не нашло своего 
подтверждения в нашем исследовании. Однако ее приме-
нение позволило увеличить объем инфузии до 6—8 мл, 
что может косвенно указывать на более выраженный ге-
мостатический эффект.

Таким образом, оба препарата показали высокую эф-
фективность на фоне редукции объема инфузии. Вместе 
с тем известно, что одной из нежелательных лекарствен-
ных реакций при повторном введении апротинина яв-
ляется иммунологическая сенсибилизация, которая мо-
жет привести к развитию аллергических реакций, в том 
числе анафилактического шока. Кроме того, назначение 
апротинина связывают с развитием тромбоза микроцир-
куляторного русла, что может стать причиной нарушения 
функций почек, легких, сердца и головного мозга. Подоб-
ных осложнений при применении транексамовой кисло-
ты не описано [13]. Однако многочисленные исследова-
ния исключают возможность протромбогенного эффекта 
апротинина и доказывают его безопасность. По нашему 
мнению, для уменьшения объема кровопотери более без-
опасно применять транексамовую кислоту в связи с от-
сутствием иммуносенсибилизирующего эффекта.

К сожалению, применение регионарных блокад нервов 
лица в расчете на вазодилатацию и симпатический блок, 
присущих блокадам, не принесло ожидаемого результата. 
Объем кровопотери в 4-й группе не отличался от таково-
го во 2-й и 3-й группах за счет применения тех же гемо-
статических средств на фоне редукции объема инфузии. 
В то же время, по субъективному мнению оперирующих 
хирургов, кровопотеря на фоне применения регионарных 
блокад была ниже. Отсутствие статистически подтверж-
денных данных, возможно, с одной стороны, обусловлено 
недостаточно корректным методом оценки кровопотери; 
с другой — стоит отметить недостаточный объем наблю-
дений в данной группе. Поэтому исследования в данной 
области будут продолжены.

Снижение объема кровопотери привело к закономер-
ному сокращению применения препаратов крови. По 
сравнению с контрольной в остальных группах значи-
тельно уменьшился объем трансфузии ЭрМ (1,2±0,6 мл ∙ 
кг ∙ ч-1 для 1-й группы; 0,2±0,3 мл ∙ кг ∙ ч-1 для 2-й группы; 
0,1±0,3 мл ∙ кг ∙ ч-1 для 3-й; 0,1±0,3 мл ∙ кг ∙ ч-1 для 4-й 
(рис. 2). Межгрупповых различий по объему трансфузии 
ЭрМ во 2, 3, 4-й группах не было. Применение аппарата 
Cell Saver позволило в ряде случаев (1 больной для 3-й 

Рис. 3. Потребность в трансфузия СЗП (M±σ) в разных исследуемых 
группах.Рис. 1. Величина кровопотери в зависимости от объема инфузии в 

исследуемых группах (M±σ).
* — p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.
1 гр, 2 гр, 3 гр, 4 гр — 1, 2, 3 и 4-я группы — здесь и на рис. 2 и 3.

Рис. 2. Потребность в трансфузия аллогенной ЭрМ (M±σ) в различ-
ных исследуемых группах.
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группы, 2 пациента для 4-й) избежать трансфузии ЭрМ за 
счет реинфузии отмытых эритроцитов.

Также сократилось применение СЗП: 0,9±0,6 мл ∙ кг ∙ 
ч-1 для 1-й группы; 0,3±0,8 мл ∙ кг ∙ ч-1 для 2-й; 0,13±0,04 
мл ∙ кг ∙ ч-1 для 4-й группы (p < 0,05). В 3-й группе транс-
фузия СЗП не проводилась вообще (рис. 3).

Таким образом, использование кровесохраняющих 
технологий на основе современных гемостатических пре-
паратов позволило уменьшить объем инфузии, в том чис-
ле за счет уменьшения объема трансфузии ЭрМ и СЗП, и 
избежать возникновения различных осложнений, связан-
ных с ними.

Заключение
Представленные исследования показали высокую эф-

фективность тактики редукции объема инфузионной те-
рапии на фоне использования современных гемостатиче-
ских препаратов, из которых препаратом выбора следует 
считать транексамовую кислоту из-за отсутствия нежела-
тельных эффектов.
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ИНГИБИТОРЫ ФИБРИНОЛИЗА ТРАНЕКСАМОВАЯ КИСЛОТА И АПРОТИНИН
ПРИ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ: ПРОСПЕКТИВНОЕ РАНДОМИЗИРОВАННОЕ 

СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

ФГБУ Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П. А. Герцена 
Минздравсоцразвития РФ

Проведено проспективное рандомизированное сравнительное исследование эффективности, безопасности и 
влияния на величину кровопотери ингибиторов фибринолиза транексамовой кислоты (у 30 больных), апротини-
на (у 30) при радикальной простатэктомии у больных раком предстательной железы II—III стадии. Получены 
благоприятные результаты, указывающие на стабильное состояние больных, гематологических, коагуляци-
онных и биохимических показателей во время и после операций. В обеих группах не возникало необходимости 
гемотрансфузии ввиду отсутствия существенной постгеморрагической анемии (Hb в конце операции и в 1-е 
сутки после в обеих группах был выше 100 г/л). Трансфузия свежезамороженной плазмы, проводившаяся по ус-
ловиям протокола при кровопотере выше 600 мл, достоверно реже требовалась в группе транексама, давшего 
более выраженный кровесберегающий эффект. Не отмечено клинических и лабораторных послеоперационных 
нарушений функции почек, печени, поджелудочной железы. Частота послеоперационных венозных тромбозов 
была ниже характерной для этой категории больных и составила по 1 (3,3%) случаю на 30 пациентов каждой 
группы. Хирургическое осложнение (длительная лимфорея) имело место у 1 пациента в группе апротинина 
(выписан на 31-е сутки после операции). Все другие выписаны из стационара на 12—15-е сутки. Полученные 
результаты указывают на безопасность и целесообразность периоперационного использования ингибиторов 
фибринолиза при простатэктомии. Меньший средний объем интра- и послеоперационной кровопотери уста-
новлен у пациентов, получавших транексам, которым требовалась трансфузия меньшего количества свежеза-
мороженной плазмы в сравнении с группой пациентов, получавших апротинин.
К л юч е в ы е  с л о в а: транексамовая кислота, апротинин, простатэктомия, кровопотеря

FIBRINOLYSIS INHIBITORS TRANEXAMIC ACID AND APROTININE: PROSPECTIVE RANDOMIZED 
COMPARATIVE STUDY

Osipova N.A., Eldarkhanov D.R., Khoronenko V.E., Khovanskaya T.P., Petrova V.V., Alekseev B.Ya.

A prospective randomized comparative study was conducted to evaluate fi brinolysis inhibitors tranexamic acid (n=30) 
and aprotinin ( n=30) effi cacy, safety and blood loss infl uenceduring radical prostatectomy in II-III prostate cancer 




