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Коррекция гемостазиологических наруше�
ний — неотъемлемая часть интенсивной терапии
критических состояний. Довольно часто возника�
ет необходимость назначения ингибиторов проте�
аз — препаратов апротинина, обладающего анти�
фибринолитическим и противовоспалительным
действием. Воздействие на систему гемостаза поз�
воляет снизить частоту геморрагических ослож�
нений и потребность в их коррекции. Так, по дан�
ным литературы, использование апротинина во
время и после операции снижает кровопотерю на
33—67%, потребность в гемотрансфузиях на 42�
88% [1—5]. Необходимо помнить, что применение

апротинина может быть сопряжено с риском
тромбоэмболических осложнений — микротром�
бообразования в системе почечного и коронарно�
го кровообращения [6], поэтому необходимо четко
соблюдать показания к назначению данного пре�
парата [7].

Основное показание к использованию ап�
ротинина в послеоперационном периоде — фиб�
ринолитический вариант ДВС�синдрома, когда
среди гемостазиологических нарушений преоб�
ладают признаки активации профибринолити�
ческих и дефицита антифибринолитических
факторов [8, 9].
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Цель исследования — сравнить эффективность и безопасность использования препаратов апротинина — трасилола и апротекса
при фибринолитическом варианте ДВСQсиндрома после длительных абдоминальных операций. Материалы и методы. ОбслеQ
довались пациенты, перенесшие длительные абдоминальные операции (панкреатодуоденальная резекция, гемигепатэктомия,
гемиколэктомия, реконструктивноQпластические операции на желчных протоках), а также пациенты с гнойноQсептическим проQ
цессом (перитонит, панкреонекроз), имевшие при поступлении в отделение интенсивной терапии признаки фибринолитическоQ
го варианта ДВСQсиндрома: повышение уровня продуктов деградации фибрина/фибриногена (ПДФ) выше 10 мкг/мл, укороQ
чение времени эуглобулинового лизиса ниже 180 мин, повышение фибринолитического потенциала (ФП) на фоне рыхлого
сгустка по данным электрокоагулограммы (выше 1,1 усл. ед.). Результаты. Использование ингибиторов протеаз при фибриноQ
литическом варианте ДВСQсиндрома в раннем послеоперационном периоде позволило снизить потребность в гемотрансфузиях
(на 47—67%), в переливании свежезамороженной плазмы (на 47—68%) и уменьшить количество геморрагических потерь по дреQ
нажам (на 57—73%). При использовании малых доз трасилола достоверной разницы с исходным уровнем не получено. Заклю�
чение. При наличии у пациента фибринолитического варианта ДВСQсиндрома препараты апротинина должны быть неотъемлеQ
мой частью интенсивной терапии. Сравнение эффективности трасилола и апротекса свидетельствует, по крайней мере, о
равноценности этих двух препаратов апротинина в условиях применения эквивалентных доз. Применение в хирургии «малых
доз» апротинина неприемлемо, так как не позволяет достаточно быстро скорректировать гемостазиологические нарушения и
снизить тем самым кровопотерю. Ключевые слова: ингибиторы протеаз, ДВСQсиндром, послеоперационный период.

Objective: to comparatively evaluate the efficiency and safety of trasylol and aprotex used in the treatment of the fibrinolytic type
of disseminated intravascular coagulation (DIC) syndrome after long abdominal operations. Materials and methods. The authors
examined patients undergone long abdominal operations (pancreatoduodenal resection, hemihepatectomy, hemicolectomy, reconQ
structive operations on the bile duct) and those with a pyoseptic process (peritonitis, pancreatonecrosis) who had on admission to
the intensive care unit the signs of fibrinolytic DIC syndrome: elevated levels of fibrin/fibrinogen degradation products > 10 μμg/ml,
shorter euglobulin lysis < 180 min, and increased fibrinolytic potential (> 1.1 conventional unit) in the presence of a porous clot,
as evidenced by an electrocoagulogram. Results. The use of protease inhibitors in the fibrinolytic type of the DIC syndrome in the
early postoperative period could reduce needs for blood transfusion by 47—67%, fresh frozen plasma transfusion by 47Q68%, and
drainage losses by 57—73%. As compared with the baseline values, there was no significant difference with the use of smallQdose
trasylol. Conclusion. In the fibrinolytic type of DIC syndrome, aprotinin should be an integral part of intensive care. Comparison
of the efficacy of trasylol and aprotex suggest the equivalence of both aprotinin drugs used in equivalent doses. It is unacceptable
to use of smallQdose aprotinin in surgery as this makes it impossible to rapidly correct hemostatic disturbances and thus to reduce
blood loss. Key words: protease inhibitors, disseminated intravascular coagulation syndrome, postoperative period.



В последнее время на россий�
ском рынке появился новый фар�
макологический препарат, содер�
жащий в своей основе апротинин,
— апротекс фирмы «Верофарм».
Исследований, посвященных изу�
чению эффективности и безопас�
ности данного препарата в сравне�
нии с хорошо изученными и
традиционно используемыми пре�
паратами апротинина (трасилол,
контрикал), не проводилось. В
оценке препарата также немало�
важную роль должны играть фар�
макоэкономические вопросы. 

Цель исследования — срав�
нить эффективность и безопас�
ность использования препаратов
апротинина — трасилола и апро�
текса при фибринолитическом
варианте ДВС�синдрома после
длительных абдоминальных опе�
раций.

Критерии включения. На�
личие после поступления паци�
ента в отделение интенсивной
терапии фибринолитического
варианта ДВС�синдрома: повы�
шение уровня продуктов дегра�
дации фибрина/фибриногена
(ПДФ) выше 10 мкг/мл, укоро�
чение времени эуглобулинового
лизиса ниже 180 мин, повыше�
ние фибринолитического потен�
циала (ФП) на фоне рыхлого
сгустка по данным электрокоагу�
лограммы (выше 1,1 усл. ед.).

Критерии исключения — распространенный он�
кологический процесс, печеночная недостаточность.

Материалы и методы
Обследовали пациентов, перенесших длительные абдоми�

нальные операции: панкреатодуоденальную резекцию, гемиге�
патэктомию, спленэктомию, резекцию желудка, кишечника,
реконструктивно�пластические операции на желчных прото�
ках, а также пациентов с гнойно�септическим процессом — пе�
ритонитом, панкреонекрозом. 

Сравнивали 3 группы пациентов, получавших в раннем по�
слеоперационном периоде препараты апротинина. 1�я группа (25
больных) получала апротекс («Верофарм», Россия): 50 000 АТрЕ
болюсно и затем 10 000—20 000 АТрЕ/ч внутривенно инфузионно
в зависимости от выраженности гемостазиологических наруше�
ний. 24 больным 2�й группы применяли трасилол («Bayer», Герма�
ния) в малых дозах: 100 00 КИЕ болюсно и затем 20 000—30 000
КИЕ/ч внутривенно инфузионно, 25 пациентов 3�й группы полу�
чали трасилол в эквивалентных апротексу дозах (10 000 антитрип�
синовых единиц равно 50 000 антикалликреиновых единиц [10])
— 250 000 КИЕ болюсно и затем 50 000—100 000 КИЕ/ч внутри�
венно инфузионно в зависимости от выраженности гемостазиоло�
гических нарушений. Препараты использовали до полной коррек�
ции выявленных нарушений, для чего осуществлялся постоянный

гемостазиологический мониторинг с помощью биохимической и
электрокоагулограммы. Все пациенты получали в качестве анти�
коагуляции нефракционированный гепарин, доза которого регу�
лировалась под контролем активированного частичного тромбо�
пластинового времени (АЧТВ). В случае необходимости
применялась свежезамороженная плазма (СЗП). 

Коагулологическое исследование, включавшее, помимо
фибринолитических тестов, определение АЧТВ, протромбино�
вого индекса, уровня фибриногена, тромбоцитов и раствори�
мых фибрин�мономерных комплексов (РФМК), выполнялось
ежедневно перед очередным введением антикоагулянта после
30�минутной паузы без использования препаратов апротини�
на. Помимо гемостазиологических тестов, у пациентов оцени�
вали все основные параметры гомеостаза.

Критерии оценки эффективности препаратов: 
1) скорость коррекции нарушений системы гемостаза; 
2) потребность в трансфузии СЗП; 
3) потребность в гемотрансфузии с целью коррекции

анемии; 
4) объем геморрагического отделяемого по дренажам; 
5) частота развития тромбогенных осложнений; 
6) наличие анафилактических реакций. 
Статистический анализ динамики лечения проводили на

основе непараметрического критерия множественных сравне�
ний Ньюмена�Кейлса, а анализ межгрупповых отличий — на
основе непараметрического критерия Манна�Уитни.
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Рис. 1. Динамика значений параметров, характеризующих фибринолитическую
активность при использовании апротекса и трасилола.



Результаты и обсуждение

Скорость коррекции нарушений системы
гемостаза.

Гиперактивация фибринолиза (о чем свиде�
тельствовало снижение плотности образующегося
сгустка — показатель Ао электрокоагулограммы,

повышение уровня фибринолити�
ческого потенциала и ПДФ, укоро�
чение времени эуглобулинового ли�
зиса) была купирована в 1�й и 3�й
группах к концу 1�х суток, а во 2�й
группе — к концу 2�х суток наблю�
дения (см. рис. 1). Достоверная
межгрупповая разница выявлена
между 2�й группой по сравнению с
остальными группами. Получен�
ные данные согласуются с утверж�
дением C.M. Kasper и соавт. (2001 г.)
о неэффективности применения у
больных хирургического профиля
низких доз апротинина. 

Достоверной разницы значе�
ний остальных параметров биохи�
мической коагулограммы между
группами выявлено не было. Во
всех группах отмечалась тенден�
ция к нормализации количества
тромбоцитов, уровня фибриногена
и протромбинового индекса. 

Потребность в трансфузии
СЗП.

Перед назначением ингиби�
торов протеаз потребность в
трансфузии СЗП имелась у 85,7%
пациентов 1�й группы, у 88,8% па�
циентов 2�й группы и у 86,7% па�
циентов 3�й группы. В 1�е сутки
наблюдения потребность снизи�
лась на 47% у пациентов, получав�
ших апротекс, на 68% у пациентов,
получавших большие дозы траси�
лола, и только на 19% у пациентов,
получавших малые дозы трасило�
ла (рис. 2). 

Потребность в гемотрансQ
фузии.

Перед назначением ингибито�
ров протеаз потребность в транс�
фузии эритроцитарной массы име�
лась у 66,7% пациентов 1�й группы,
у 58,8% пациентов 2�й и у 64,2% па�
циентов 3�й группы. Потребность в
гемотрансфузии уменьшилась в 1�е
сутки применения апротекса на
67% и больших доз трасилола на
47%. При использовании малых
доз трасилола достоверной разни�

цы с исходным уровнем не получено. На 2�е и 3�и
сутки наблюдения потребности в гемотрансфузии
не было во всех группах (рис. 3).

Объем геморрагического отделяемого по
дренажам.

Объем геморрагического отделяемого по
дренажам уменьшился в 1�е сутки применения ап�
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Рис. 2. Динамика потребности в трансфузии СЗП (в мл/кг) при использовании
трасилола и апротекса.

Рис. 3. Динамика потребности в гемотрансфузии эритроцитарной массы (в мл/кг)
при использовании трасилола и апротекса.

Рис. 4. Динамика геморрагических потерь (в мл/кг) по дренажам при испольQ
зовании трасилола и апротекса.



ротекса (на 57%) и больших доз трасилола (на
73%). При использовании малых доз трасилола
достоверной разницы с исходным уровнем не по�
лучено. На 2—3�и сутки объем геморрагического
отделяемого по дренажам уменьшился по сравне�
нию с исходным уровнем во всех группах (рис. 4). 

Тромбогенных осложнений и анафилактиче�
ских реакций при использовании трасилола и ап�
ротекса не отмечалось ни у одного пациента.

Выводы

1. При наличии у пациента фибринолитиче�
ского варианта ДВС�синдрома (в том числе лабо�
раторной манифестации) препараты апротинина

должны быть неотъемлемой частью интенсивной
терапии.

2. Использование ингибиторов протеаз при
фибринолитическом варианте ДВС�синдрома в
раннем послеоперационном периоде позволяет
снизить потребность в гемо� и плазмотрансфузиях
и количество геморрагических потерь по дренажам. 

3. Сравнение эффективности трасилола и
апротекса свидетельствует, по крайней мере, о
равноценности этих двух препаратов апротинина
в условиях применения эквивалентных доз.

4. Применение в хирургии «малых доз» апро�
тинина неприемлемо, так как не позволяет доста�
точно быстро скорректировать гемостазиологичес�
кие нарушения и снизить тем самым кровопотерю.
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