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T
ранексамовая кислота (ТК)

относится к синтетическим

ингибиторам фибринолиза

и вследствие структурного сходства

с лизином способна по конкурент-

ному типу блокировать процесс 

активации плазминогена, преду-

преждая лизис тромба в зоне пов-

реждения сосуда. Следовательно,

этот препарат, как и другие ингиби-

торы фибринолиза, теоретически

целесообразно использовать только

для остановки кровотечения, свя-

занного с первичной системной или

местной активацией фибринолиза.

На практике, однако, выполнение

этого правила представляет собой

серьезную проблему, поскольку

предполагает необходимость лабо-

раторного и визуального подтвер-

ждения показания к назначению

препарата и исключения других

возможных причин кровотечения.

Более того, при диссеминирован-

ном сосудистом свертывании крови

или в случае массивного кровотече-

ния, вызвавшего системное повы-

шение гемостатического потенциа-

ла в комплексе с гиповолемией и

гиподинамией кровообращения,

целенаправленное стремление бло-

кировать фибринолиз может оказа-

ться опасным, а введение его инги-

биторов способно усилить наруше-

ния микроциркуляции и ишемию

внутренних органов, повысить риск

артериальных и венозных тромбо-

зов. Такая точка зрения хорошо из-

вестна, она основана на современ-

ных представлениях о механизмах

тромбообразования и фибринолиза

и в целом является ответом на во-

прос: почему, несмотря на явный

гемостатический эффект ингибито-

ров фибринолиза во многих клини-

ческих ситуациях, использование

этих препаратов в плановой хирур-

гии остается довольном редким яв-

лением?

В последние годы такое отноше-

ние к применению ингибиторов

фибринолиза, однако, стало ме-

няться. Этому способствовали на-

копленный опыт успешного ис-

пользования ТК при лечении паци-

ентов с менометроррагией, акушер-

скими, легочными, язвенными кро-

вотечениями, а также проведение

многочисленных клинических ис-

следований в кардиохирургии,

трансплантологии, урологии и ор-

топедии [1–3]. Все эти результаты

обобщены в недавно опубликован-

ном (2007) систематическом обзоре

ассоциации Кохрана, включившем

данные 211 рандомизированных

контролируемых исследований 

(20 781 участник) эффективности и

безопасности применения ингиби-

торов фибринолиза [4]. Установле-

но, что эти препараты значительно

уменьшают объем кровопотери и

потребность больных в гемотранс-

фузиях, при этом их использова-

ние не сопровождается увеличени-

ем числа тромботических осложне-

ний и смертельных исходов. Таким

образом, был получен ответ на глав-

ный вопрос, определяющий воз-

можность планового применения

ингибиторов фибринолиза, – во-

прос безопасности такой практики.

Вероятно, более полно этот ответ

будет соответствовать требованиям

“медицины, основанной на доказа-

тельствах”, по окончании крупного

многоцентрового международного

исследования CRASH-2 (Clinical

Randomisation of tranexamic acid in

Significant Haemorrhage), которое

продолжается в настоящее время

[5]. В него планируют включить 

20 тыс. пострадавших с травмой и

кровотечением. К марту 2008 г. в это

исследование включено около 6000

пациентов, и на этом этапе какого-

либо значимого повышения часто-

ты тромботических осложнений от-

мечено не было.

Другой целью систематического

обзора было сравнительное изуче-

ние эффективности трех наиболее

широко используемых в мировой

клинической практике ингибито-

ров фибринолиза: апротинина,

эпсилон-аминокапроновой кисло-

ты (ЭАКК) и ТК [4]. В сравнитель-

ных исследованиях этих препаратов

некоторые преимущества отмечены

у апротинина, однако статистиче-

ски значимыми они оказались толь-

ко для определенной группы кар-

диохирургических больных с высо-

ким риском. В остальных областях

хирургии достоверных различий по

эффективности у ТК и апротинина

не выявлено, при этом установлено,

что по антифибринолитической ак-

тивности ТК значительно превос-

ходит ЭАКК. Таким образом, с уче-

том различия в стоимости препара-

тов по показателю “цена–эффект”

использование ТК во многих кли-
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нических ситуациях может быть наи-

более перспективным. Например,

это может касаться операции то-

тального протезирования коленно-

го сустава – вмешательства, при ко-

тором целесообразность примене-

ния ТК можно считать наиболее

обоснованной [6]. 

Оценка эффективности и безо-

пасности ТК как средства кровесбе-

режения при протезировании ко-

ленного сустава проводилась не ме-

нее чем в 15 проспективных рандо-

мизированных исследованиях. 

В исследовании Hiippala S.Т. и со-

авт. (1995) 29 пациентов, которым

протезирование коленного сустава

выполнено “под жгутом” в усло-

виях спинальной анестезии, были

рандомизированно распределены в

две группы, внутривенно получав-

ших за 2–5 минуты до снятия тур-

никета ТК в дозе 15 мг/кг или пла-

цебо [7]. Оценивали объем крово-

потери во время и после операции,

а также общее число доз донорской

крови, перелитой за время лечения.

Установлено, что объем интраопе-

рационной кровопотери не изме-

нился (428 ± 254 и 415 ± 244 мл со-

ответственно), однако после опера-

ции в палате пробуждения (127 ± 95

и 576 ± 245 мл, р < 0,001) и в хирур-

гическом отделении (293 ± 200 и

558 ± 293 мл, р < 0,01) в группе с ТК

объем дренажных потерь был до-

стоверно меньше. Потребность в

трансфузии донорских эритроцит-

содержащих сред (Нb < 100 г/л ) то-

же была достоверно меньше (1,5 ±

1,3 и 3,3 ± 1,8 ед., р < 0,005) при ис-

пользовании ТК. У двух больных в

группе плацебо после операции раз-

вились тромбоэмболические ослож-

нения (в одном наблюдении – 

тромбоз глубоких вен голени, в дру-

гом – тромбоэмболия мелких вет-

вей легочной артерии через нес-

колько недель после выписки до-

мой), в группе с ТК таких осложне-

ний не было (все больные в обеих

группах получали эноксапарин по

40 мг начиная с вечера перед опера-

цией и затем до выписки или пол-

ной активизации). 

Benoni G. и соавт. (1996) изучали

влияние ТК на кровопотерю и по-

требность в гемотрансфузиях в

процессе рандомизированного

двойного слепого исследования и

лечения 86 пациентов, тоже опери-

рованных “под жгутом” в условиях

регионарной анестезии [8]. ТК в

дозе 10 мг/кг или плацебо вводили

незадолго до снятия турникета и

повторяли введение через 3 часа в

той же дозе. Средняя суммарная

кровопотеря составила 730 ± 280 мл

в группе с ТК и 1410±480 мл в груп-

пе плацебо (p < 0,001). Количество

гемотрансфузий, а также число

больных, которым переливали до-

норские эритроциты, уменьшились

в 3 раза (8/43 и 24/43, p < 0,01), при

этом вероятность тромбоэмболиче-

ских осложнений не изменилась. 

В 1997 г. Hiippala S.Т. и соавт. вы-

полнили дополнительное исследо-

вание в аналогичной по составу,

объему вмешательства и виду ане-

стезии группе больных, однако с

большим числом испытуемых (77)

и большей дозой ТК (15 мг/кг пе-

ред снятием турникета, дополни-

тельные болюсы по 10 мг/кг через 

3 и 6 часов) для того, чтобы точнее

определить эффективность и безо-

пасность препарата [9]. И в этом

случае ТК достоверно уменьшала

общий объем кровопотери (689 ±

289 против 1509 ± 643 мл в группе

плацебо, р < 0,0001), снижала ко-

личество гемотрансфузий (1,0 ± 1,2

и 3,1 ± 1,6 ЕД, р < 0.0001) и число

пациентов, которым потребовались

гемотрансфузии (17/39 и 34/38, р <

0,00003). Увеличение дозы ТК не

привело, по данным авторов, к по-

вышению риска тромбоэмболиче-

ских осложнений. На фоне прове-

дения специфической профилакти-

ки эноксапарином у двух больных

из группы с ТК (на 12-й и 18-й день

после операции) и двух пациентов

из группы плацебо (через 2 и 4 не-

дели после операции) развился

тромбоз глубоких вен нижней ко-

нечности, подтвержденный при

флебографии. Одна пациентка из

группы плацебо внезапно погибла

на 15-е сутки после операции на

фоне массивной тромбоэмболии

легочной артерии. 

В исследовании Jansen A.J. и со-

авт. (1999) ТК вводили внутривенно

по 15 мг/кг непосредственно перед

началом операции и через 8 часов в

течение 3 суток после операции

[10]. Авторы отметили, что приме-

нение препарата сопровождалось

отчетливым кровесберегающим эф-

фектом и не влияло на частоту

тромботических осложнений. Сред-

ний объем послеоперационной по-

тери крови снизился с 1419 ± 607 до

678 ± 352 мл (р < 0,001), уменьши-

лось число больных, нуждающихся

в гемотрансфузиях (2/21 против

13/21, р < 0,001). В группе с ТК кли-

нических признаков тромбоэмбо-

лических осложнений не выявлено,

в группе плацебо тромбоз глубоких

вен развился у 2 больных, однако

статистически эти различия оказа-

лись недостоверными (р = 0,23). 

В исследовании Ellis М. и соавт.

(2001) главными целями были изу-

чение особенностей реакции си-

стемы гемостаза и фибринолиза на

выполнение эндопротезирования

коленного сустава “под жгутом” и

определение возможности коррек-

ции выявленных или ожидаемых

изменений свойств крови с помо-

щью ТК [2]. В рандомизированное

проспективное исследование были

включены 20 пациентов, разделен-

ных на 2 группы: получавшие ТК

или плацебо. ТК вводили в дозы

15 мг/кг перед снятием турникета,

а затем в виде инфузии со скоро-

стью 10 мг/кг/ч в течение 12 часов.

Авторы не выявили значимых раз-

личий между группами в динамике

показателей концентрации D-ди-

мера и активности фибринолити-

ческой системы и сделали вывод о

том, что ТК в исследованной дозе

не влияет на системные изменения

гемостаза. Однако, как и в других

исследованиях, применение пре-

парата обеспечивало клинический

эффект: объем гемотрансфузий в

послеоперационном периоде до-

стоверно снизился (p < 0,02).

В 2001 г. Engel J.M. и соавт. опу-

бликовали результаты рандомизи-

рованного исследования, целями

которого были изучение динамики

показателей гемостаза и фибрино-

лиза в зоне операции и оценка
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влияния ТК на эти показатели и

объем кровопотери [11]. В иссле-

дование были включены 24 паци-

ента, 12 из которых во время опе-

рации внутривенно ввели 15 мг/кг

ТК, а затем через 3 часа повторили

введение в дозе 10 мг/кг. Осталь-

ные больные получили плацебо.

Всем пациентам в бедренную вену

оперированной конечности уста-

новили катетер, через который пе-

ред снятием турникета, а затем че-

рез 5, 10, 30, 60, 120 минут и сутки

брали кровь для биохимических

анализов. В обеих группах автора-

ми отмечена значимая активация

процессов гемокоагуляции и фи-

бринолиза в крови из бедренной

вены. При этом, как и в предыду-

щем исследовании, введение ТК не

влияло на степень этих изменений.

Более того, авторы не отметили и

достоверного уменьшения объема

кровопотери и объема гемотран-

сфузии при использовании инги-

биторов фибринолиза. Единствен-

ным статистически значимым эф-

фектом стало уменьшение числа

больных, которым потребовалась

гемотрансфузия. В группе с ТК ни

одному из 12 больных кровь не пе-

реливали. В группе плацебо гемо-

трансфузии потребовались (при

снижении гематокрита менее 27 %)

3 пациентам. 

В исследовании Tanaka N. и со-

авт. (2001) 99 пациентов, перенес-

ших эндопротезирование колен-

ного сустава, были разделены на 

4 группы: плацебо; получавшие ТК

однократно перед операцией в дозе

20 мг/кг, в дозе 10 мг/кг перед опе-

рацией и 10 мг/кг перед снятием

турникета и в дозе 20 мг/кг перед

снятием турникета [12]. Кровесбе-

регающий эффект ТК авторы опре-

деляли с учетом не только видимых

потерь крови, но и рассчитав

объем скрытой кровопотери по по-

казателю максимального снижения

концентрации Hb в послеопераци-

онном периоде. Кроме того, для

определения частоты бессимптом-

ных тромбоэмболических ослож-

нений всем больным после опера-

ции выполнена изотопная флебо-

и сцинтиграфия легких. Как оказа-

лось, суммарный объем кровопоте-

ри в группах больных, получивших

ТК, был достоверно меньше, чем в

группе плацебо (785 и 1470 мл со-

ответственно, p < 0,01). Наимень-

шая кровопотеря (211 мл интрао-

перационно и 528 мл после опера-

ции) отмечена в группе больных,

получивших ТК до операции и пе-

ред снятием турникета, хотя эти

различия не были статистически

значимыми. Не было выявлено до-

стоверных различий между группа-

ми пациентов, получавших ТК в

различных режимах и по объему

гемотрансфузий, и по числу боль-

ных, нуждавшихся в переливании

донорских эритроцит-содержащих

сред. В то же время все группы с

ТК отличались по этим показате-

лям от группы пациентов, получав-

ших плацебо (p < 0,01). Ни у одно-

го из обследованных больных авто-

ры не выявили клинических приз-

наков тромбоэмболических ослож-

нений. При использовании флебо-

графии частота тромбозов оказа-
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лась довольно высокой (45–48 %),

но она не зависела от применения

ТК и ее дозы. При этом сканирова-

ние легких не выявило специфиче-

ских изменений ни у одного боль-

ного. 

В исследовании, проведенном

Veien М. и соавт. (2002), участвова-

ли 30 пациентов, оперированных

на коленном суставе “под жгутом”

в условиях спинальной анестезии и

распределенных случайным обра-

зом в группу плацебо или в группу

получавших ТК [13]. В данном ис-

следовании авторы вводили препа-

рат в дозе 10 мг/кг на заключитель-

ном этапе операции и в той же дозе

через 3 часа. На всех этапах лече-

ния кровопотеря в группе больных,

получавших ТК, была достоверно

ниже, чем в группе плацебо. Сум-

марная кровопотеря составила

409,7 ± 174,9 и 761,7 ± 313,1 мл со-

ответственно (р < 0,001) в отсут-

ствие достоверных различий между

группами по показателям гемокоа-

гуляции. Ни одному пациенту в

группе с ТК не потребовались ге-

мотрансфузии в послеоперацион-

ном периоде, в группе с плацебо

таких больных было 13 %.

Аналогичную схему введения ТК

Good L. и соавт. (2003) использова-

ли при выполнении протезирова-

ния коленного сустава 53 больным

остеоартрозом [14]. В двойном сле-

пом исследовании 24 пациента по-

лучили плацебо, а 27 – ТК (10

мг/кг непосредственно перед сня-

тием турникета и через 3 часа).

Кровопотерю рассчитывали с уче-

том снижения концентрации Нb на

5-й день после операции. По дан-

ным этой группы исследователей,

применение ТК привело к досто-

верному уменьшению объема дре-

нажных потерь: 385 (331–586) и

845 (523–990) мл соответственно (р

< 0,001). Пациенты из группы пла-

цебо получили в среднем 2 (0–2), а

из группы ТК – 0 (0–0) ЕД донор-

ской крови (р < 0,001). Расчетная

кровопотеря составила соответ-

ственно 1426 (1135–1977) и 1045

(792–1292) мл (р < 0,001). У двух

пациентов в каждой группе развил-

ся послеоперационный симптома-

тический тромбоз глубоких вен ни-

жних конечностей.

Среди исследований по эффек-

тивности ТК при операциях на ко-

ленном суставе два исследования

Zohar Е. и соавт. (2000, 2004) прив-

лекают особое внимание. В одном

из них авторы сравнивали действие

ТК не с плацебо-эффектами, а с

методом острой нормоволемиче-

ской гемодилюции (ОНГ) – отно-

сительно распространенной мето-

дикой кровесбережения в ортопе-

дии [15]. В этом проспективном

рандомизированном исследовании

участвовали 40 пациентов, разде-

ленных на две группы. Одной груп-

пе в течение 30 минут перед сняти-

ем турникета проводили внутривен-

ную инфузию ТК в дозе 15 мг/кг,

затем инфузию продолжали в тече-

ние 12 часов с постоянной скоро-

стью 10 мг/кг/ч. Во второй группе

непосредственно перед началом

анестезии и операции проводили

заготовку аутокрови в объеме,

обеспечивающем снижение гема-

токрита до 28 %, с одновременным

замещением крови раствором Рин-

гера–Лактата. В конце операции

всю аутокровь возвращали пациен-

ту. Показанием к гемотрансфузиям

донорской крови считали сниже-

ние гематокрита ниже 27 %. Для

оценки тромботической опасности

таких методик всем больным перед

выпиской выполнена допплеро-

графия вен, а в течение 3 месяцев

отслежено развитие симптоматиче-

ских тромбоэмболических ослож-

нений. Как установили авторы ис-

следования, при использовании

ОНГ, несмотря на значительный

(843 ± 289 мл) объем аутотранс-

фузии, величина гематокрита в

первые трое суток после операции

была достоверно ниже, чем при 

использовании ТК, что привело к

достоверному (р < 0,0008) разли-

чию в объемах и частоте трансфу-

зий донорских эритроцит-содер-

жащих сред. В группе с ОНГ 13 па-

циентам, нуждавшимся в гемо-

трансфузиях, было перелито 19 ЕД

донорской крови, в то время как в

группе с ТК – только двум (по 2 ЕД

каждому). Достоверных различий

по частоте венозных тромбозов 

авторы не обнаружили, в течение 

3 месяцев после операции тромбоз

вен нижней конечности развился у

одного больного из группы ОНГ.

По заключению авторов при опе-

рациях тотального эндопротезиро-

вания коленного сустава примене-

ние ТК имеет преимущества перед

ОНГ, связанные, вероятно, с более

благоприятным состоянием гемо-

динамики и уменьшением потреб-

ности в переливаниях донорской

крови.

В другом исследовании Zohar Е.

и соавт. (2004) сравнивали эффек-

тивность и безопасность ТК, вво-

димой внутривенно или внутрь

[16]. Восемьдесят пациентов были

разделены на 4 группы: в 1-й груп-

пе ТК вводили в виде инфузии в

дозе 15 мг/кг в течение 30 минут

перед снятием турникета, а затем в

виде инфузии со скоростью 

10 мг/кг/ч в течение 12 часов; во 

2-й группе первоначальное введе-

ние ТК было таким же, однако ин-

фузия прекращалась через 2 часа

после операции (т. е. при переводе

больного из палаты пробуждения),

а через 6 и 12 часов пациентам

внутрь давали еще по 1 г ТК; в 3-й

группе за 60 минут до операции

больные принимали внутрь 1 г ТК

и такую же дозу через каждые 6 ча-

сов в течение 18 часов; 4-я группа

была контрольной. Все больные

были оперированы в условиях об-

щей анестезии и все получали

эноксапарин по 40 мг/сут для про-

филактики тромбоэмболических

осложнений. Дренажные потери в

течение первых 12 часов после опе-

рации оказались максимальными в

контрольной группе (249 ± 130

мл), но достоверно отличались

только от потерь в группах, где ТК

вводили внутривенно (121 ± 81 и

110 ± 38 мл), в то время как при

приеме препарата внутрь его влия-

ния на темп и объем кровопотери

не обнаруживали (231 ± 138 мл).

Авторы связывают эти отличия с

фармакологическими свойствами

препарата, действие которого при

приеме внутрь достигает своего

максимума через 2 часа и к этапу
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снятия турникета (т. е. к моменту

максимальной активации фибри-

нолиза) уже оказывается недоста-

точным. Следует отметить, однако,

что по всем остальным сравнивае-

мым показателям (объем дренаж-

ных потерь, динамика гематокри-

та, потребность в гемотрансфузиях

и число больных, нуждающихся в

трансфузиях) через 12 часов после

операции и в последующем все три

группы пациентов, получавших

ТК, достоверно отличались от конт-

рольной, при этом различия уже 

не зависели от режима приема 

препарата. 

Alvarez J.C. и соавт. (2007) изуча-

ли эффекты ТК в условиях, когда

при операциях протезирования ко-

ленного сустава применялись и

другие методы кровесбережения

[17]. В двойное слепое исследова-

ние авторы включили 95 пациен-

тов, из них 46 во время операции

болюсно введено 10 мг/кг ТК, а за-

тем ее введение было продолжено в

виде внутривенной инфузии со

скоростью 1 мг/кг/ч. При лечении

33 (34,7 %) пациентов применя-

лись дополнительные методы кро-

весбережения: заготовка аутокрови

(12), рекомбинантный эритропоэ-

тин (6 %), препараты железа 

(15 %), системы для реинфузии

дренажных потерь (100 %). Объем

кровопотери авторы рассчитывали

с учетом скрытых потерь по кон-

центрации Нb на 4-е сутки послео-

перационного периода. Общий

объем кровопотери в группе с ТК

составил 1301 ± 621 против 1744 

± 804 мл в контроле (p < 0,05).

Только двум пациентам из полу-

чавших ТК (4 %) и 36 (73 %) – в

контроле потребовалась реинфу-

зия крови из дренажных систем 

(p < 0,0001). Тромбоэмболических

осложнений авторы не отметили. 

Molloy D.O. и соавт. (2007) изу-

чали в проспективном рандомизи-

рованном открытом исследовании

клинические результаты интраопе-

рационного введения ТК в дозе 500

мг (за 5 минут до снятия турнике-

та) с последующим повторным вве-

дением через 3 часа [18]. Авторы

отметили небольшое, но статисти-

чески значимое (р = 0,041) умень-

шение объема расчетной кровопо-

тери: 1225 (580 – 2027) против 1415

(801 – 2319) мл. 

Таким образом, к настоящему

времени в мире выполнено доста-

точно исследований, свидетель-

ствующих о том, что плановое ис-

пользование ТК при операциях

протезирования коленного сустава

обеспечивает статистически значи-

мый кровесберегающий эффект,

позволяет уменьшить объем дре-

нажных потерь и потребность

больных в переливании донорских

эритроцит-содержащих сред. При

этом большинство исследований

является небольшим по объему и

очень редко включает более 100 па-

циентов. Это очень важное обстоя-

тельство, поскольку, по законам

статистики, число испытуемых

определяется необходимостью 

достоверно подтвердить или

отвергнуть различия между группа-

ми. Небольшое число наблюдений

в этих исследованиях свидетель-

ствует о том, что кровесберегаю-

щий эффект транексамовой кис-

лоты быстро становится очевид-

ным и статистически значимым. 

Не менее важными для практи-

ческого использования ТК при эн-

допротезировании коленного су-

става являются и некоторые другие

выводы, которые можно сделать,

проанализировав результаты этих

исследований, 11 из которых были

включены в мета-анализ Zufferey P.

и соавт. [6]. Как отмечают авторы

мета-анализа, практически в каж-

дом исследовании использовалась

своя оригинальная схема введения

ТК. Например, во время операции

доза составляла от 10 до 135 мг/кг.

Еще меньшей доза ТК была в более

позднем исследовании (Molloy

D.O. и соавт., 2007), но в этом слу-

чае эффективность препарата ока-

залась ниже, чем в предшествую-

щих исследованиях. Различным

был и срок применения ТК. До

операции его назначали редко, и

такая методика себя не оправдала.

Наиболее логичным и эффектив-

ным оказался способ введения

препарата непосредственно перед

снятием турникета, т. е. в момент

максимальной активизации фи-

бринолиза. При этом повторные

болюсные внутривенные введения

ТК в течение 3–6 часов и даже 3 су-

ток, его использование в виде дли-

тельной (до 12 часов) постоянной

инфузии или прием ТК внутрь

практически не различались по

своему эффекту. С учетом этих

данных наиболее рациональной

для большинства больных схемой

введения ТК при протезировании

коленного сустава, вероятно, явля-

ется схема однократного внутри-

венного введения препарата в дозе

15 мг/кг непосредственно перед

снятием турникета. 

Следует отметить также, что ав-

торы выполненных к настоящему

времени исследований применяли

ТК при проведении операций в

условиях как регионарной, так и

общей анестезии, сочетали ее наз-

начение с применением других ме-

тодов кровесбережения, использо-

ванием для профилактики тром-

боэмболических осложнений низ-

комолекулярных гепаринов в пе-

риоперационном периоде и не от-

метили каких-либо связанных с эти-

ми обстоятельствами особенностей

действия препарата. Не было выяв-

лено влияния ТК на частоту пос-

леоперационных тромбоэмболи-

ческих осложнений.

Таким образом, применение ТК

при операциях эндопротезирования

коленного сустава можно рассма-

тривать как перспективный способ

уменьшения кровопотери и сниже-

ния потребности больных в транс-

фузиях донорской крови. Конечно,

некоторые вопросы практического

применения ТК в ортопедии, как и в

других областях хирургии, остаются

нерешенными, однако в целом факт

появления этого препарата в России

(Транексам, МИР-ФАРМ) можно

рассматривать как важный и полез-

ный шаг, расширяющий возможно-

сти выбора врачом методов умень-

шения кровопотери, снижения 

потребности в гемотрансфузиях 

и, соответственно, улучшающий

результаты лечения пациентов раз-

личного профиля.
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