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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) 

представляют существенную проблему для здравоохра-

нения. В США и Европе ежегодно тромбозы глубоких вен 

(ТГВ) развиваются у 160 из 100 тыс. населения, 20 из 

100   тыс. поражены нефатальными формами тромбоэм-

болии легочной артерии (ТЭЛА), у 5 из 100 тыс. ТЭЛА 

диагностируется посмертно данными аутопсии [1–3]. В 6 

европейских странах ежегодное количество ВТЭО-

ассоциированных смертей приближается к 370 тыс., 

причем 2/3 из них внутрибольничные [4]. Общественные 

затраты, связанные с диагностикой и лечением ВТЭО, 

варьируют в диапазоне от 600 до 900 млн евро в странах 

Восточной Европы и около 3 млрд долл. в США [5].

Острота проблемы возрастает у онкологических паци-

ентов, имеющих 7-кратное повышение частоты ВТЭО [6]. 

Описанная впервые в 1865 г. Armand Trousseau специфи-

ческая предрасположенность крови онкологических 

больных к гиперкоагуляции в последующем многократно 

подтвердилась [7]. Сам автор, обнаружив у себя склон-

ность к тромбозам, верно диагностировал поразивший 

его рак желудка в последней стадии. Сегодня идиопати-

ческий мигрирующий тромбофлебит у онкологических 

пациентов именуется паранеоплазией Trousseau. В его 

основе – выделение опухолевыми клетками ракового 

прокоагулянта, экспрессия тканевого фактора, а также 

прокоагулянтная активность моноцитов, тромбоцитов 

и эндотелиальных клеток в ответ на опухоль и т. д. [8].

В первые шесть месяцев после выявления онкологиче-

ского процесса ВТЭО наиболее часто встречаются у паци-

ентов с опухолями костей (37,7 на 1000), яичников (32,6 на 

1000), головного мозга (32,1 на 1000) и поджелудочной 

железы (22,7 на 1000) [9]. Риск ТЭЛА возрастает до 20% 

[10]. Так, на аутопсии признаки ВТЭО обнаруживаются 

у 50% онкологических больных, фатальной ТЭЛА – у 15% 

пациентов и у 43% – других смертельных осложнений 

[11]. В условиях подобной эндогенной гиперкоагуляции 

внешние факторы, включая лечебные воздействия, спо-

собны критично повлиять на сдвиг гомеостаза. Зарубежные 

исследователи сообщают о риске ВТЭО на фоне радио- 

и  химиотерапии, включая ее относительно облегченный 

амбулаторный вариант [12–14].

Идентификация риска ВТЭО у нехирургических боль-

ных возможна в соответствии с критериями университета 

Падуи (табл. 1) [15]. 

Достижение 4 баллов соответствует риску ВТЭО 4,8%, 

при этом 2,9% – в течение ближайших 3 месяцев. ТЭЛА 

развивается у 2,8% пациентов. При 5–10 баллах угроза 

ВТЭО достигает 8,1%, при этом в ближайшие 3 месяца – 

у  7,2%, а угроза ТЭЛА возрастает до 3,2%. Высок риск 

ВТЭО у онкологических больных хирургического профиля, 

когда дополнительное давление на систему коагуляции 

оказывают хирургическая интервенция и сопутствующие 
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ей длительный наркоз, продолжительная интенсивная 

терапия, обездвиженность пациентов, носительство ими 

центрального венозного и перидурального катетеров. 

Отягощающими моментами являются также возраст, ожи-

рение, кардиоваскулярный анамнез. Стратификация 

риска ВТЭО в ходе хирургического лечения представлена 

в таблицах 2 и 3.

Онкологические хирургические вмешательства, осо-

бенно полостные, непременно относятся к факторам 

высокого риска тромботических осложнений. После опе-

рации угроза ВТЭО в бассейне вен дистальных отделов 

нижней конечности варьирует в диапазоне от 40 до 80%, 

в проксимальных отделах – от 10 до 30%, а риск ТЭЛА 

превышает 1%.

По существу единственным медикаментозным сред-

ством профилактики ВТЭО долгое время оставался 

нефракционированный гепарин (НФГ) (с момента первой 

публикации о нем в 1938 г.), включенный в отраслевой 

стандарт по диагностике, лечению и профилактике веноз-

ных тромбоэмболических осложнений [16]. Он много-

кратно подтвердил свою эффективность, особенно 

в ургентных ситуациях.

НФГ – гетерогенная смесь полисахаридов со средней 

молекулярной массой 15000 Да, полученная из слизистой 

оболочки кишечника свиньи. Он связывается с антитром-

бином III, образуя комплекс, который инактивирует ряд 

факторов, причем факторы IIa и Xa наиболее чувстви-

тельны к ингибированию. НФГ – мощный антикоагулянт 

с   узким терапевтическим окном, коротким периодом 

полувыведения и низкой биодоступностью после под-

кожного введения. Онкологические больные, перенесшие 

хирургическое вмешательство, несмотря на профилакти-

ку посредством НФГ, остаются подверженными повышен-

ному риску возникновения ВТЭО, особенно пациенты 

в возрасте старше 60 лет (ОР = 2,6; 95% ДИ 1,2–5,7), при 

наличии предшествующих эпизодов ВТЭО (OR = 6; 95% 

ДИ 2,1–6,8), распространенных стадий рака (OR = 2,7, 

95% ДИ, 1,4–5,2), анестезии более 2 ч (OR = 4,5, 95% ДИ, 

1,1–19) и отсроченной активизации [17].

В связи с этим представляет интерес новый класс пре-

паратов – низкомолекулярные гепарины (НМГ), получен-

ные путем химической и ферментативной деполимери-

зации из НФГ. Они имеют среднюю молекулярную массу 

от 4000 до 7000 Да, что значительно повышает период их 

полувыведения и биодоступность при подкожном введе-

нии. Фракции ниже критической массы 5400 Да обладают 

селективной антиХа-активностью, фракции массой более 

5400 Да, подобно НФГ, ингибируют Ха- и IIa-факторы. 

Для  стандартных НМГ соотношение антиХа/анти IIa равно 

2-5/1, что снижает риск побочных кровотечений. Еще 

более высокое соотношение сопровождается более 

выраженной антитромботической активностью и, следо-

вательно, более выраженными клиническими преимуще-

ствами.

Первым НМГ второго поколения является бемипарин 

натрия (Цибор, «Берлин-Хеми/Менарини»). Он обладает 

самой низкой средней молекулярной массой 3600 Да, 

относительной однородностью (более 85% цепей весят 

менее 6000 Да), следовательно, самой высокой биодо-

ступностью при подкожном введении (96%) и самым 

длительным периодом полураспада (5,3 ч). Соотношение 

антиХа/анти IIa составляет 8/1, что минимизирует 

риск  побочных кровотечений. Кроме того, бемипарин 

Основные особенности Баллы

Метастатический рака 3

Предшествующие ВТЭО
(за исключением тромбоза поверхностных вен)

3

Пациенты с ограничением режимав 3

С диагностированными тромбоопасными состояниямиc 3

Послеоперационные больные либо травмированныев

(< 1 месяца)
2

Больные >70 лет 1

С заболеваниями
сердечно-сосудистой/дыхательной систем

1

ОИМ или ишемический инсульт 1

Острые инфекционные/ревматологические
заболевания

1

Ожирение ИМТ > 30 1

В процессе гормонотерапии 1

Таблица 1.   Оценка риска развития ВТЭО
согласно критериям университета Падуи

Категория
Частота тромбоза вен
нижних конечностей

Частота тромбоза
проксимальных вен

Частота тотального
венозного тромбоза

Высокий риск 40–80% 10–30% >1%

Средний риск 10–40% 1–10% 0,1–1%

Низкий риск <10% <1% <0,1%

Таблица 2.   Определение риска ВТЭО у хирургических пациентов

А – пациенты с регионарными и отдаленными метастазами и/или те, у которых

химиотерапия или лучевая терапия произведена неоадъювантно в период до 6 месяцев.

В – пациенты, находящиеся на постельном режиме (ввиду ограничения физических 

возможностей либо по рекомендации врача) последние 3 дня.

С – пациенты с дефектом транспортировки тромбопластина к тканям либо протеина 

С, S,  фактора V Лейдена, с протромбиновой мутацией в гене G20210А

и антифофсолипидным синдромом. 

ЛЭ – легочная эмболия. ТГВ – тромбоз глубоких вен.
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вызывает 3–5-кратное повышение свободного ингиби-

тора тканевого фактора (TFPI) тромбинообразования, 

натурального антикоагулянта, синтезируемого эндотели-

альными клетками, что приводит к выраженному анти-

коагулянтному синергизму [18]. 

Бемипарин характеризуется благоприятным геморра-

гическим профилем. Дозы препарата, используемые для 

получения антитромботического эффекта, значительно 

ниже доз, вызывающих кровотечение [19]. Кроме того, 

бемипарин вызывает меньшее кровотечение, чем энокса-

парин в тех же дозах [20]. 

Бемипарин доступен в двух дозировках: 2500 МЕ 

(12  500 МЕ/мл, шприц 0,2 мл) для профилактики ВТЭО 

у пациентов с умеренным и средним риском и 3500 МЕ 

(17 500 МЕ/мл, шприц 0,2 мл) для профилактики ВТЭО 

у больных высокого риска. У хирургических пациентов 0,2 

мл препарата вводят подкожно за 2 ч до или через 6 ч 

после окончания операции и далее ежедневно в эквива-

лентных дозах до выписки, но не менее 7–10 суток. 

У  пожилых пациентов кумулятивный эффект отсутствует 

и коррекции доз препарата не требуется [21].

Перечень побочных эффектов и осложнений препа-

рата представлен традиционными для всех гепаринов 

экхимозами и гематомами в месте инъекций, тромбоци-

топенией, как правило, неиммунного происхождения 

с дефицитом тромбоцитов 10–30%, преходящей элеваци-

ей трансаминаз. Аллергические реакции и кровотечения 

встречаются редко.

Целью нашего исследования являлось изучение воз-

можности профилактики ВТЭО препаратом бемипарин у 

онкологических больных хирургического профиля. С его 

помощью мы рассчитывали улучшить результаты лече-

ния одной из самых тяжелых категорий пациентов, забо-

левание которых требовало расширенных операций на 

желудке и пищеводе. Нашу обеспокоенность вызывал 

широкий перечень факторов риска ВТЭО у этих боль-

ных, связанных с основным заболеванием в продвину-

той стадии, их возрастом и коморбидностью, масштабом 

операций, длительностью наркоза и реанимационного 

периода, обездвиженностью пациентов и освоением 

центрального венозного доступа.

Категория риска

Высокий: 

• объемные общехирургические операции

у пациентов старше 60 лет,

• объемные общехирургические операции у пациентов 40–60 лет

и онкобольных или наличие ТГВ/ЛЭ, или другие факторы риска, 

включая тромбофилию в анамнезе.

Средний: 

• объемные общехирургические операции у пациентов

40–60 лет без дополнительных факторов риска,

• хирургические вмешательства малых объемов

у пациентов старше 60 лет,

• хирургические вмешательства малых объемов у пациентов

40–60 лет с ТГВ/ЛЭ или другие факторы риска в анамнезе.

 

Низкий: 

• объемные общехирургические операции у пациентов старше

40 лет без факторов риска,

• хирургические вмешательства малых объемов у пациентов 

40– 60 лет без факторов риска.

Таблица 3.   Категории рисков, согласно клиническим 
факторам, у пациентов хирургического профиля

Рисунок 1. Рисунок 2. Рисунок 3. Рисунок 4.

Этап D3-лимфодиссекции. 
Полностью обнажены 
чревный ствол, 
общая печеночная, 
левая желудочная 
и селезеночная артерии

Завершение 
D3-лимфодиссекции. 
Визуализирована 
нижняя полая вена, 
брюшной отдел аорты, 
левая  почечная вена

Лимфодиссекция
средостения. Пищевод 
пересечен. Обнажены 
аорта, непарная вена, 
трахея и правый 
главный бронх

                     
Состояние после шейно-над-
ключичной лимфодиссекции. 
Обнажены сонный 
и  наружный шейный 
треугольники с сонной 
артерией и  югулярной веной
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За период с 2004 по 2017 г. мы располагали опытом 

радикального хирургического лечения 371 больного 

раком желудка (РЖ) и 56 больных раком грудного отдела 

пищевода (РП). В исследование включены 

только случаи, когда объем операций значи-

тельно превышал стандартный: при РЖ 

всем  больным была выполнена сверхрасши-

ренная D3-лимфодиссекция, при РП – 

3F-лимфодиссекция. Все они отличались 

повышенной травматичностью. Случаи, когда 

у больных в историях болезни не было четко-

го указания на профилактические противо-

тромбоэмболические мероприятия, из данно-

го исследования исключены. Все пациенты 

относились к расчетной категории высокого 

риска ВТЭО.

Ретроспективную часть исследования 

составила группа пациентов, оперированных 

с 2004 по 2012 г. включительно. В этой группе 

мы проводили профилактику ВТЭО двух- либо 

трехкратным введением в сутки 5000 ед. НФГ 

подкожно после операции. Длительность 

терапии также не была регламентирована. 

Как правило, гепарины вводились в течение 

всего реанимационного периода и далее 1–3 

дня в профильном отделении. Общая длитель-

ность гепаринопрофилактики обычно состав-

ляла 7–10 суток. Механические средства про-

филактики использовались несистематически.

Проспективный этап исследования старто-

вал в 2013 г., когда для профилактики ВТЭО 

мы применяли бемипарин 3500 ед. подкожно. 

У 8 больных раком пищевода с дисфагией и у 

2 больных РЖ с декомпенсированным стено-

зом и массой тела менее 60 кг доза препарата 

была редуцирована до 2500 ед. в сутки. 

Первая инъекция осуществлялась за 2 ч до 

операции, реже – через 6 ч после ее оконча-

ния. Дальнейший период однократного вве-

дения имел продолжительность 10–14 суток. 

Эластическую компрессию нижних конечно-

стей осуществляли в течение 5–8 суток всем 

больным. Значительную часть пациентов этой 

группы к 3-й неделе нахождения в стациона-

ре мы переводили на пероральные прямые 

антикоагулянты либо рекомендовали их для 

амбулаторного приема в случае выписки из 

стационара.

Контрольная группа больных РЖ (2004–

2012 гг.) насчитывала 219 пациентов, из них 

84 после гастрэктомии (ГЭ), 135 – после субто-

тальной дистальной резекции желудка 

(СДРЖ), основная (2013–2017 гг.) – 152 чело-

века, из них 71 пациент после ГЭ, 81 – после 

СДРЖ. Распределение основных предикторов 

риска ВТЭО представлено в таблице 4.

Анализ исходных параметров показал относительное 

равенство групп сравнения. Обращало на себя внимание 

тотальное использование перидуральной анестезии 

в  основной группе в более позднем периоде. В основ-

ной группе за счет принципиально ранней активизации 

Критерии риска
Основная

группа
n = 152

Контрольная 
группа
n = 219

Различия 
р

Средний возраст: 
• Старше 60
• Старше 70

54,6 ± 5,2 лет
27 (17,8 + 3,1%)
12 (7,9 + 2,5%)

57,8 ± 4,9лет
28 (12,8 ± 2,3%)
23 (10,5 ± 2,1%)

р > 0,05

ИМТ > 30 24 (15,8 ± 3,0%) 31 (14,2 ± 2,4%) р > 0,05

Вес < 60 кг 2 (1,3 ± 0,9%) 4 (1,8 ± 0,9%) р > 0,05

ОИМ, СН в анамнезе 12 (7,9 ± 2,5%) 11 (5,0 ± 1,5%) р > 0,05

ОНМК в анамнезе 3 (1,4 ± 1,0%) 4 (1,8 ± 0,9%) р > 0,05

ВТЭО в анамнезе 2 (1,3 ± 0,9%) 1 (0,5 ± 0,5%) р > 0,05

Мерцательная аритмия 19 (12,5 ± 2,7%) 15 (6,8 ± 1,7%) р > 0,05

Гормонотерапия, ДГТ, ХТ,
стимуляция эритропоэза 
в анамнезе

1 (0,7 ± 0,7%) 0 р > 0,05

Стадия РЖ: 
• I
• II
• III

18 (11,8 ± 2,6%)
74 (48,7 ± 4,0%)
29 (19,1 ± 3,2%)

27 (12,3 ± 2,2%)
118 (53,9 ± 3,4%)
30 (13,7 ± 2,3%)

р > 0,05

Осложнения РЖ: 
• Стеноз (проксимальный 
и дистальный)

39 (25,7 ± 3,5%) 68 (31,1 ± 3,1%) р > 0,05

Кровотечение + анемия 7 (4,6 ± 1,7%) 13 (5,9 ± 3,3%) р > 0,05

Параканкрозное 
воспаление

5 (3,3 ± 1,4%) 3 (1,4 ± 0,8%) р > 0,05

Длительность операции: 
• До 2 ч
• 2–4 ч
• Более 4 ч

23 (15,1 ± 2,9%)
103 (67,8 ± 3,8%)
34 (22,4 ± 3,1%)

20 (9,1 ± 1,9%)
136 (62,1 ± 3,3%)
63 (28,8 ± 3,1%)

р > 0,05

Длительность постельного 
режима: 
3–7 дней 
Более 7 дней

129 (84,9 ± 2,9%)
23 (15,3 ± 2,9%)

169 (77,2 ± 2,8%)
50 (22,8 ± 2,8%)

р > 0,05

Катетер центрального 
венозного доступа

152 (100%) 219 (100%) р > 0,05

Послеоперационные 
осложнения: 
• «малые»
• «большие»

4 (2,6 ± 1,3%)
7 (4,6 ± 1,7%)

9 (4,1 ± 1,3%)
15 (6,8 ± 1,7%)

р > 0,05

Таблица 4.   Основные факторы риска развития ВТЭО у больных РЖ

ИМТ – индекс массы тела, ОИМ – острый инфаркт миокарда, СН – стенокардия напряжения, ОНМК – 

острое нарушение мозгового кровообращения , ДГТ – дистанционная гамма-терапия, ХТ – химиотерапия. 

«Малые» критерии воспаления: нагноение раны, эвентрации. «Большие» критерии: интраабдоминальные 

абсцессы, панкреатиты, несостоятельности анастомозов. 

«Малые» критерии воспаления: нагноение раны, эвентрации. «Большие» критерии: интраабдоминальные 

абсцессы, панкреатиты, несостоятельности анастомозов. 
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их постельного режима.

Расширение объема операций происходило за счет 

удаления клетчатки и перигастральных лимфоузлов, 

потенциально содержащих метастазы вне связок желуд-

ка. Лимфодиссекция приводила к обнажению всех 

сосудов чревной трифуркации, гепатодуоденальной 

связки и   парааортального пространства на участке от 

диафрагмы до отхождения от аорты нижней брыжеечной 

артерии [22– 24]. Травматичность вмешательств демон-

стрируют рисунки 1, 2.

Очевидно, что в ходе таких операций создавалось 

большое раневое поле с многочисленными очагами 

капиллярного кровотечения. Требования к гемостазу 

многократно возрастали. Применялось широкое 

дренирование отлогих участков брюшной полости 

4–5   дренажами, проведенными через отдельные 

разрезы, что дополнительно нарушало целостность 

кожных покровов и, в свою очередь, создавало 

предпосылки для геморрагии. Дренажи улавливали как 

кровь, так и лимфоистечение после операции 

на  протяжении 3–8 суток. В этих условиях мы 

получали  конфликт между потребностью 

в  профилактике ВТЭО и  повышенной 

угрозой кровотечений.

Группа операций на пищеводе отлича-

лась еще большей травматичностью, 

а   больные были, как правило, изнурены 

длительной дисфагией и недостаточностью 

питания. Контрольная группа больных РП 

(2004–2012 гг.) насчитывала 24 человека, 

основная (2013–2014 гг.) – 32. Их характе-

ристика представлена в таблице 5.

Сравнивая данные статистические груп-

пы, мы также не выявили значимых разли-

чий. Следует отметить процентное преоб-

ладание послеоперационных осложнений 

в контрольной группе, в то время как про-

должительность постельного режима была 

меньше в основной группе. Отмечается 

традиционное преобладание случаев пери-

дуральной анестезии в основной группе 

больных РП. 

Сложность операций на пищеводе зна-

чительно превышает таковую в желудочной 

хирургии, соответственно, растет их травма-

тичность. Помимо лапаротомии с лимфо-

диссекцией на ветвях чревного ствола 

(рис.  1), применяется правосторонняя тора-

котомия с парааортальной, паратрахеаль-

ной и параэзофагеальной лимфодиссекци-

ей (рис. 3). На этом этапе мы пересекали 

грудной лимфатический проток и извлека-

ли желудок в плевральную полость, форми-

ровали внутриплевральный пищеводно-

желудочный анастомоз. Далее выполняли 

разрез на шее с целью надключичной лим-

фодиссекции (рис. 4). Таким образом, по 

ходу операции мы дважды меняли положе-

ние больного на операционном столе, втор-

гались в различные шокогенные зоны 

(брюшная и плевральная полость, забрю-

шинное пространство и средостение, шея) 

и  устанавливали суммарно от 4 до 7 дрена-

жей. В условиях такой хирургической 

интервенции возрастают требования как 

к качеству гемостаза, так и к эффективности 

и безопасности противотромботической 

защиты.

Критерии риска
Основная группа

n = 32
Контрольная группа 

n = 24
Различия 

р

Средний возраст: 
• Старше 60
• Старше 70

53,5 ± 6,5 лет
8 (25,0 ± 7,7%)
2 (6,3 ± 4,3%)

49,8 ± 5,9 лет
4 (16,7 ± 7,6%)
3 (12,5 ± 6,8%)

р > 0,05

ИМТ: 
• > 30

3 (9,4 ± 5,2%) 2 (8,3 ± 5,6%) р > 0,05

Вес < 60 кг 4 (12,5 ± 5,8%) 2 (8,3 ± 5,6%) р > 0,05

ОИМ, СН в анамнезе 3 (9,4 ± 5,2%) 3 (12,5 ± 6,8%) р > 0,05

ОНМК в анамнезе 1 (3,1 ± 3,1%) 1 (4,2 ± 4,1%) р > 0,05

ВТЭО в анамнезе 2 (6,3 ± 4,3%) 2 (8,3 ± 5,6%) р > 0,05

Мерцательная аритмия 6 (18,8 ± 6,9%) 4 (16,7 ± 7,6%) р > 0,05

Гормонотерапия, ДГТ, ХТ, 
стимуляция эритропоэза 
в анамнезе

0 0 р > 0,05

Стадия РП: 
• I
• II
• III

3 (9,4 ± 5,2%)
17 (53,1 ± 8,8%)
12 (37,5 ± 8,6%)

3 (12,5 ± 6,8%)
13 (54,1 ± 10,2%)

8 (33,3 ± 9,6%)

р > 0,05

Осложнения РП: 
Дисфагия III и IV степени
Кровотечение + анемия
Параканкрозное воспале-
ние

7 (21,9 ± 8,0%)
3 (9,4 ± 5,2%)

6 (18,5 ± 6,9%)

6 (25,0 ± 8,8%)
2 (8,3 ± 5,6%)

3 (12,5 ± 6,8%)

р > 0,05

Длительность операции: 
• До 4 ч
• Более 4 ч

13 (40,6 ± 8,7%)
19 (59,4 ± 8,7%)

7 (29,2 ± 9,3%)
17 (70,8 ± 9,3%)

р > 0,05

Длительность постельного 
режима: 
• 3–7 дней 
• Более 7 дней

20 (62,5 ± 8,6%)
12 (37,5 ± 8,6%)

13 (54,2 ± 10,2%)
11 (45,8 ± 10,2%)

р > 0,05

Катетер центрального 
венозного доступа

152 (100%) 219 (100%) р > 0,05

Послеоперационные 
осложнения: 
• «малые»
• «большие»

2 (6,3 ± 4,3%)
3 (9,4 ± 5,2%)

2 (8,3 ± 5,6%)
3 (12,5 ± 6,8%)

р > 0,05

Таблица 5.    Основные факторы риска развития ВТЭО у больных РП
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В группе из 371 больного РЖ после операции мы 

получили 18 (4,9 ± 1,1%) ВТЭО, из них 16 (7,3 ± 1,8%) – 

в  контрольной группе и  2  (1,3 ± 0,9%) – в основной. 

Разница статистически достоверна, р < 0,05. Летальным 

оказался 1 (0,5 ± 0,5%) случай ТЭЛА в контрольной груп-

пе. В основной группе на 152  расширенные операции 

мы не получили ни одного летального исхода от тромбо-

эмболических осложнений. Детально их характеристика 

представлена в таблице 6.

Геморрагических осложнений получено 16 (4,3 ± 

1,1%), из них в контрольной группе  – 14 (6,4 ± 1,7%), 

в основной – 2 (1,3 ± 0,9%). Статистически значимо их 

уменьшение в  основной группе. И хотя мы не 

можем  абсолютно исключить ятрогенные кровотечения, 

связанные с погрешностью хирургической техники, тем 

не менее результат свидетельствует о снижении гемор-

рагий после применения бемипарина в сравнении 

с НФГ. Мы не зафиксировали случаев гематом при пери-

дуральном обезболивании в серии наших наблюдений.

Среднее время удержания дренажей брюшной поло-

сти составило 5 суток поле расширенной резекции 

желудка и 7 – после гастрэктомии. Эти показатели отли-

чались стабильностью в контрольной и основной груп-

пах. Обычно к 3-м суткам геморрагический характер 

отделяемого по дренажам сменялся на серозный и в 

последующем уменьшался в объеме. Средний объем 

потерь по дренажам в контрольной группе составил 

970 мл ± 295 мл, в основной – 840 ± 225 мл. Единичные 

случаи длительной (более 10 суток) лимфореи наблюда-

лись в каждой из групп, но заключения по этому поводу 

требуют более представительных исследований.

Аллергических реакций на НФГ и бемипарин мы 

не  наблюдали. Бессимптомная элевация трансаминаз 

достоверно преобладала в контрольной группе – 

17  (7,8  ± 1,8%) против 2 (1,3 ± 0,9%), хотя, по нашему 

мнению, это обстоятельство на фоне множества возмож-

ных причин и слабой выраженности проявлений не 

требует значительного акцента.

Умеренная тромбоцитопения чаще встречалась 

в  группе применения НФГ, различия достигли границ 

статистической достоверности. Данный показатель 

в  контрольной группе составил 15 (6,8 ± 1,7%), в то 

время как в основной – 2 (1,3 ± 0,9%).

После 56 экстирпаций пищевода с трехзональной 

лимфодиссекцией мы зафиксировали 8 (14,3 ± 4,7 %) 

ВТЭО: 7 (29,2 ± 9,3%) – в контрольной и 1 (3,1 ± 3,1%) – 

в  основной группе. Фатальный случай – 1 (4,2 ± 4,1%) 

массивной ТЭЛА мы получили на фоне профилактики 

НФГ (табл. 7). 

Геморрагические осложнения чаще встречались 

в  контрольной группе, что свидетельствует о безопас-

ности применения бемипарина после столь обширных 

операций. Дренажи из брюшной полости мы обычно 

убирали к 5-м суткам, получив по ним суммарно в кон-

трольной группе 850 ± 375 мл отделяемого, а в основ-

ной – 780 ± 250 мл. Характер потерь по дренажам не 

отличался и  являлся в ранние сроки после операции 

геморрагическим, позже – серозным. Плевральные дре-

нажи улавливали за 7–8 суток по 950 ± 255 мл выпота 

в контрольной группе и 820 ± 210 мл – в основной. Как 

правило, к 4–5-м суткам плевральный экссудат иссякал. 

Извлечение дренажей мы начинали после рентгенов-

ского контроля анастомоза на 7-е сутки после операции.

В серии наших наблюдений рост трансаминаз и вре-

менная депрессия тромбоцитов чаще (р > 0,05) наблю-

дались в группе применения НФГ. Осложнений вокруг 

перидурального проводника мы не зафиксировали 

ни разу.

Вид осложнений
Основная группа

n = 152
Контрольная группа

n = 219

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 2 (1,3 ± 0,9%) 10 (4,6 ± 1,4%)

Тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии 0 5 (2,3 ± 1,0%)

Массивная ТЭЛА 0 1 (0,5 ± 0,5)

Гематома п/о раны 1 (0,7% ± 0,7) 9 (4,1 ± 1,3%)

Кровотечение, потребовавшее реоперации 1 (0,7% ± 0,7) 5 (2,3 ± 1,0%)

Неиммунная тромбоцитопения 2 (1,3% ± 0,9) 15 (6,8 ± 1,7%)

Элевация трансаминаз 2 (1,3% ± 0,9) 17 (7,8 ± 1,8%)

Летальные случаи 0 1 (0,5 ± 0,5)

Таблица 6.   Тромбоэмболические, геморрагические и гепаринспецифические послеоперационные осложнения

у больных РЖ
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Вид осложнений
Основная группа

n = 32
Контрольная группа

n = 24

ТГВ 0 2 (8,3 ± 5,6%)

ТЭМВЛА 1 (3,1 ± 3,1%) 3 (12,5 ± 6,8%)

Массивная ТЭЛА 0 2 (8,3 ± 5,6%)

Гематома п/о раны 0 3 (12,5 ± 6,8%)

Кровотечение, потребовавшее реоперации 0 1 (4,2 ± 4,1%)

Неиммунная тромбоцитопения 0 1 (4,2 ± 4,1%)

Элевация трансаминаз 2 (6,3 ± 4,3%) 4 (16,7 ± 7,6%)

Летальные случаи 0 1 (4,2 ± 4,1%)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Являясь низкофракционированным гепарином 

II   поколения, бемипарин обладает целым спектром 

клинических преимуществ. Он имеет высокую биодоступ-

ность и  более продолжительный период полувыве-

дения, что  обуславливает возможность однократного

 ежесуточного его подкожного введения как в стационаре, 

так и в амбулаторных условиях. Он вызывает прогнозиру-

емый ответ и не требует рутинного лабораторного 

контроля. Препарат демонстрирует достаточную безопас-

ность и эффективность в вопросах профилактики ВТЭО 

после обширных онкологических вмешательств.

Таблица 7.    Тромбоэмболические, геморрагические и гепаринспецифические послеоперационные осложнения у больных РП


