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ВВЕДЕНИЕ

Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) 

являются актуальной проблемой клинической медицины 

в связи с их высоким потенциальным риском для здоро-

вья и жизни пациента. По данным Министерства здраво-

охранения РФ, в России ежегодно определяют около 80 

тыс. новых случаев ВТЭО. В пожилом и старческом воз-

расте частота тромбоза глубоких вен увеличивается в 

несколько раз и составляет до 200 случаев на 100 тыс. в 

год. Тромбоэмболию легочных артерий (ТЭЛА) диагности-

руют ежегодно с частотой 35–40 на 100 тыс. человек. В 

течение 1 мес. после выявления тромбоза глубоких вен 

от легочной эмболии умирают около 6% пациентов [1].

ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИЕ 

ОСЛОЖНЕНИЯ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

ВТЭО являются актуальной проблемой и частой при-

чиной летальных исходов у онкологических больных. 

Известно, что риск возникновения ВТЭО у таких пациен-

тов в 4–7 раз выше, чем в общей популяции [2, 3]. 

Результаты статистического исследования, охватившего 

66 329 пациентов, продемонстрировали, что частота воз-

никновения ВТЭО в первые 6 мес. после определения 

онкологического заболевания составляет 1,23%. Причем 

риск рецидива у таких пациентов в течение 6 мес. после 

первого эпизода ВТЭО равен 1,84%, в то время как у онко-

логических больных без тромботических осложнений  – 

0,39%. Повышенный риск ВТЭО на раннем этапе, вероят-

но, связан с назначением противоопухолевого лечения, в 

особенности химио- и гормональной терапии [4]. 

Увеличение риска ВТЭО у онкологических больных 

связано с изменением системы гемостаза: поступлением 

в кровоток активаторов фибринолиза, высокоактивного 

тканевого тромбопластина, а также специфических про-

коагулянтов, плазминогена, активаторов плазминогена 

урокиназного типа и его ингибиторов (PAI-I, анексина-II). 

Определенную роль играют также изменения активности 

D-димера фибрина, фибринопептида-А, фактора VIIa, 

протромбина 1–2 и комплекса тромбин-антитромбин [5]. 

В настоящее время также известно, что нейтрофильные 
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Ивнеклеточные ловушки (NETs) задействованы в актива-

ции тромбоцитов, дисфункции эндотелия и формирова-

нии тромбов [6]. Между тем активация прокоагулянтного 

и тромбоцитарного звеньев гемостаза приводит к обра-

зованию тромбина, отложению фибрина вокруг опухоле-

вых клеток и формированию матрицы для опухолевого 

роста и ангиогенеза, а также способствует развитию 

ВТЭО и синдрома диссеминированного свертывания 

крови (ДВС). Кроме того, установлено, что постоянная 

активация свертывания крови является не только факто-

ром риска развития ВТЭО, но и показателем агрессивно-

сти опухоли [7].

У онкологических больных наблюдается протромбо-

тическое состояние, обусловленное синергической актив-

ностью факторов, принимающих участие в так называе-

мой триаде Вирхова (стаз, повреждение эндотелия, 

гиперкоагуляция крови) [5, 7, 8]. Застой крови, обуслов-

ленный иммобилизацией пациента или сдавлением сосу-

дов опухолью, повреждение эндотелия опухолевыми 

клетками, химиопрепаратами или излучением, а также 

гиперкоагуляция крови вследствие высвобождения из 

опухолевых клеток прокоагулянтных факторов, влияют на 

процесс гемостаза – на функции тромбоцитов и каскад 

свертывания крови [9]. В результате взаимодействия опу-

холевых клеток и организма при различных методах 

лечения онкологического заболевания происходят нару-

шения системы гемостаза, что обусловливает широкий 

спектр проявлений: от лабораторных изменений в крови 

до массивной ТЭЛА. 

В свою очередь, идиопатический тромбоз может быть 

одним из первых проявлений злокачественного процесса 

у 10–20% пациентов, при этом большинство опухолей 

выявляют в течение первых 6–12 мес. после данного 

эпизода [10].

На сегодняшний день ВТЭО у онкологических боль-

ных наиболее часто регистрируют в амбулаторных усло-

виях. Так, при проведении ретроспективного наблюда-

тельного исследования в США, в котором принимали 

участие 17 874 больных с онкологическими заболевани-

ями, у 78% из них ВТЭО возникли в амбулаторных усло-

виях и только у 22%  – в стационаре [3]. Риск развития 

ВТЭО у больных, перенесших оперативное вмешатель-

ство по поводу рака, в 2 раза выше, чем у других хирур-

гических пациентов. Наиболее частой причиной леталь-

ного исхода оперированных онкологических больных, 

независимо от вида хирургического вмешательства, явля-

ется ТЭЛА [11]. Степень риска развития ВТЭО зависит от 

методики оперативного вмешательства. Риск значительно 

повышается при открытых вмешательствах. Несмотря на 

меньшую травматичность современных лапароскопиче-

ских вмешательств, риск развития ВТЭО сохраняется [5]. 

ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИЕ 

ОСЛОЖНЕНИЯ В ОНКОУРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Частота встречаемости ВТЭО у онкологических боль-

ных составляет от 8% до 19% в зависимости от типа 

опухоли [2]. У пациентов с солидными опухолями и 

метастазами риск ВТЭО выше, чем при локализованном 

раке [2, 12]. Рак почки, мочевого пузыря и предстатель-

ной железы принадлежит к числу распространенных 

злокачественных опухолей. В Российской Федерации в 

течение последнего времени наблюдается постоянный 

рост распространенности данных заболеваний [13]. 

Опухоли урогенитальной зоны относятся к числу наи-

более опасных в плане тромбогенного эффекта. Риск 

развития послеоперационных ВТЭО у больных со злока-

чественными опухолями почек достигает 40% [14]. При 

оперативных вмешательствах на органах малого таза 

возможно травмирование или сдавление тазовых сосу-

дов, поэтому одним из нередких источников ТЭЛА у 

онкоурологических больных является тромбоз вен этой 

зоны. W.C.М. Duivenvoorden et al. ретроспективно анали-

зировали данные 761 пациента, перенесшего химиоте-

рапию и радикальную цистэктомию при мышечно-инва-

зивном раке мочевого пузыря. Медиана наблюдения за 

пациентами составила 21,4 мес. с момента установления 

диагноза. Эти авторы на основании оценки вероятности 

развития венозных тромбозов и тромбоэмболических 

осложнений у 88% пациентов отмечали промежуточный 

риск их развития. Причем у пациентов, перенесших 

химиотерапию, общая частота развития ВТЭО составила 

14%. В отличие от пациентов без ВТЭО, больные с 

осложнениями оказались старше по возрасту и получа-

ли курс химиотерапии большей продолжительности. 

Необходимо отметить, что 58% ВТЭО наблюдали до 

операции, 72% из них сопровождались развитием сим-

птомов. При проведении мультивариантного анализа 

было установлено, что развитие ВТЭО не влияло на 

общую выживаемость. К неблагоприятным факторам в 

отношении выживаемости авторы относят стадию про-

цесса и высокий индекс вероятности развития ВТЭО 

[15]. По данным Н.К. Chew et al., кумулятивная распро-

страненность ВТЭО за двухлетний период наблюдения у 

больных локализованным (33 383 пациента), местнора-

спространенным (7041 пациент) и метастатическим 

(3515 пациентов) раком предстательной железы соста-

вила 1; 1,3 и 1,2% соответственно [12]. 

Увеличение риска ВТЭО у онкологических больных 
связано с изменением системы гемостаза: 
поступлением в кровоток активаторов 
фибринолиза, высокоактивного тканевого 
тромбопластина, а также специфических 
прокоагулянтов, плазминогена, активаторов 
плазминогена урокиназного типа и его 
ингибиторов 

Риск развития ВТЭО у больных, перенесших 
оперативное вмешательство по поводу рака,
в 2 раза выше, чем у других хирургических 
пациентов
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ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ В ОНКОЛОГИИ

На сегодняшний день широко внедрена и успешно 

применяется первичная комплексная профилактика раз-

вития послеоперационных ВТЭО у онкологических боль-

ных, воздействующая на различные звенья процесса 

тромбообразования. Такая профилактика позволяет 

существенно снизить частоту тромбоза глубоких вен и 

особенно летальных ТЭЛА. Основные принципы профи-

лактики заключаются в следующем:

 ■ каждый больной должен быть оценен по степени ри-

ска развития ВТЭО;

 ■ всем больным с риском развития ВТЭО необходимо 

проводить комплексную профилактику в зависимости от 

степени риска;

 ■ профилактика ВТЭО (ТЭЛА) должна проводиться до 

тех пор, пока существует риск их развития. 

Профилактика ВТЭО проводится при помощи механи-

ческих методов ускорения венозного кровотока и анти-

коагулянтной терапии.

Для пациентов с умеренным риском развития ВТЭО 

наряду с ранней активизацией и компрессионной тера-

пией назначают антикоагулянты, в частности низкомоле-

кулярные гепарины (НМГ), которые характеризуются 

более длительным антитромботическим эффектом по 

сравнению с нефракционированными гепаринами (НФГ). 

При определении высокого риска тромбообразования 

наряду с вышеперечисленными мерами применяют 

механические методы усиления кровотока и назначают 

повышенные дозы НМГ [5]. Внедрение эффективных 

лечебно-диагностических программ и стандартизация 

профилактических мер в отношении ВТЭО делают воз-

можным уменьшение их количества. Однако, несмотря на 

проводимую профилактику тромбообразования, пациен-

ты с онкологическими заболеваниями все же остаются в 

группе риска ВТЭО.

А. Nicolaides et al. (2013) рекомендуют у хирургиче-

ских пациентов с онкологическими заболеваниями при-

менять низкие дозы НФГ (5000 Ед, начинать терапию 

следует за 8 ч до операции; с высоким уровнем доказа-

тельности) или НМГ (начинать терапию и определять 

дозировку – согласно аннотации лекарственного препа-

рата; с высоким уровнем доказательности). Эти авторы 

считают также возможным рассмотрение вопроса о про-

должении проведения профилактики ВТЭО НМГ (энокса-

парином, далтепарином и бемипарином) амбулаторно до 

4 нед. включительно после операции (со средним уров-

нем доказательности). При этом для онкологических 

пациентов, госпитализированных с острыми терапевти-

ческими заболеваниями, профилактика ВТЭО должна 

проводиться на основании оценки риска их развития, 

который должен определяться с учетом сопутствующего 

заболевания. Авторы рекомендуют применять НМГ (начи-

нать терапию и определять дозировку согласно аннота-

ции лекарственного препарата) или низкие дозы НФГ 

(5000 Ед каждые 8 ч; с высоким уровнем доказательно-

сти). Онкологическим больным с центральным венозным 

катетером рутинное назначение профилактики ВТЭО для 

предотвращения катетер-ассоциированного венозного 

тромбоза авторами не рекомендовано (со средним уров-

нем доказательности) [16].

Согласно Российским клиническим рекомендациям 

по диагностике, лечению и профилактике ВТЭО 2015 г., 

проведение профилактических мероприятий для пред-

упреждения тромбоэмболических осложнений показано 

всем онкоурологическим больным, которым запланиро-

вано хирургическое лечение. Профилактику ВТЭО сле-

дует начать до операции или как можно быстрее после 

нее, что определяется хирургом с учетом объема хирур-

гического вмешательства и риска геморрагических 

осложнений. При обширном хирургическом вмешатель-

стве по поводу онкоурологического заболевания 

(цистэктомии, нефрэктомии с лимфаденэктомией и/или 

удалением опухолевого тромба из нижней полой вены) 

профилактика ВТЭО с использованием антикоагулянтов 

обязательна для всех больных при отсутствии противо-

показаний. Применение профилактической дозы НФГ 

или НМГ у онкоурологических больных показано при 

выполнении лапаротомии, лапароскопического вмеша-

тельства, продолжающихся более 30 мин. Однако при 

наличии других предрасполагающих факторов профи-

лактику можно проводить и при менее длительных про-

цедурах. Медикамен тозная профилактика ВТЭО при 

умеренном риске должна проводиться до выписки из 

стационара, но не менее 7–10 сут после операции. У 

онкоурологических больных с высоким риском ВТЭО 

целесообразно продолжение медикаментозной профи-

лактики до 28–35 сут вне зависимости от срока выписки 

из стационара. После крупных операций на брюшной 

полости или малом тазу у онкоурологических больных с 

сохраняющимися факторами риска возникновения 

ВТЭО следует проводить профилактику не менее 28 сут. 

Рутинная профилактика медикаментозными средствами 

в процессе противоопухолевого лечения (химио- и гор-

монотерапии) не рекомендована. Вместе с тем суще-

ствуют признаки высокого риска ВТЭО, при наличии 

которых профилактика все же целесообразна: активный 

опухолевый процесс (мочевой пузырь, яичко), исходный 

тромбоцитоз (>349×109/л до начала лечения), использо-

вание стимуляторов эритропоэза, гемоглобин менее 100 

г/л, лейкоцитоз более 11×109/л, индекс массы тела 

более 34 кг/м2, ВТЭО в анамнезе, инфекция, высокий 

уровень D-димера. В тех случаях, когда уже была начата 

Для пациентов с умеренным риском
развития ВТЭО наряду с ранней активизацией
и компрессионной терапией назначают анти-
коагулянты, в частности низкомолекулярные 
гепарины, которые характеризуются более 
длительным антитромботическим эффектом
по сравнению с нефракционированными
гепаринами 
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должать до тех пор, пока сохраняются факторы риска 

развития ВТЭО [1]. 

АНТИКОАГУЛЯНТЫ В ПРОФИЛАКТИКЕ

ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ В ОНКОЛОГИИ

Эффективность профилактики ВТЭО у онкологических 

больных антикоагулянтами была изучена в ряде клиниче-

ских исследований. В ретроспективный анализ рандоми-

зированного исследования были включены 23 078 паци-

ентов, перенесших хирургическое вмешательство про-

должительностью более 30 мин, которым проводили 

профилактику ВТЭО гепарином. По данным аутопсии, 

среди онкологических больных по сравнению с больны-

ми другими нозологиями (0,33% против 0,09%; p = 

0,0001) в течение 14 дней послеоперационной профи-

лактики ВТЭО была установлена более высокая частота 

летальности, ассоциированной с ТЭЛА [17].

Известно, что у хирургических пациентов с онколо-

гическими заболеваниями НФГ в низких дозах снижает 

риск тромбоза глубоких вен и летального исхода от 

ТЭЛА, при этом НМГ являются не менее эффективными 

средствами профилактики ВТЭО [16]. В настоящее 

время НМГ, такие как далтепарин, эноксапарин, тинза-

парин и бемипарин, считаются препаратами выбора 

для лечения и профилактики ВТЭО в связи с возможно-

стью их применения в амбулаторных условиях и отсут-

ствием необходимости проведения при этом лабора-

торного мониторинга коагулограммы у большинства 

онкологических пациентов [18]. Важными достоинства-

ми НМГ являются небольшая частота встречаемости 

лекарственно-индуцированной тромбоцитопении и 

минимальный риск кровотечения при их назначении. 

НМГ можно также применять при невозможности после-

дующего перехода на пероральные антикоагулянты 

(варфарин) [19].

РОЛЬ НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНОГО ГЕПАРИНА ВТОРОГО 

ПОКОЛЕНИЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 

ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ В ОНКОЛОГИИ

Одним из эффективных НМГ, успешно применяю-

щихся в онкоурологической практике, является бемипа-

рин. Этот препарат относится к НМГ второго поколения, 

он характеризуется улучшенными показателями фарма-

кокинетики и фармакодинамики наряду с выраженным 

клиническим эффектом. Бемипарин обладает самой 

меньшей среди НМГ средней молекулярной массой  – 

3,6 кДа и долей гепариновых фракций с массой выше 6 

кДа [20]. В связи с этим риск развития геморрагических 

осложнений при его применении существенно снижен. 

Анти-Ха-активность (определяемая низкомолекулярны-

ми фракциями гепарина) бемипарина составляет 

80–110 МЕ/мг, анти-II-активность (определяемая сред-

не- и высокомолекулярными фракциями гепарина)  – 

5–10 МЕ/мг, соотношение между ними  – 8:1. 

Биодоступность при подкожном введении этого препа-

рата – 96%. Необходимо отметить, что бемипарин явля-

ется относительно безопасным препаратом для пациен-

тов с нарушениями выделительной функции почек, 

часто встречающимися в онкоурологической практике. 

В результате открытого параллельного исследования,

в котором приняли участие здоровые добровольцы

и больные с различными степенями почечной недо-

статочности в возрасте 30–75 лет, было установлено, 

что после 10 профилактических доз средняя макси-

мальная анти-Ха-активность бемипарина у пациентов

с выраженными нарушениями выделительной функции 

почек составила 0,59 МЕ/мл, а во всех остальных груп-

пах  – 0,33–0,39 МЕ/мл. При поддерживающей дозе 

беми парина 2500 МЕ/сут у больных с выраженными 

нарушениями функции почек средняя максимальная 

анти-Ха-активность оказалась в пределах 0,42 МЕ/мл.

После 10 терапевтических доз этого препарата в группе 

пациентов с показателями клиренса креатинина менее 

30 мл/мин средняя максимальная анти-Ха-активность 

бемипарина составила 1,22 МЕ/мл, а у других пациен-

тов – 0,89–0,98 МЕ/мл. При введении 75% поддержива-

ющей дозы средняя максимальная анти-Ха-активность 

бемипарина у больных с серьезными нарушениями 

выделительной функции почек составила 0,91 МЕ/мл. 

Таким образом, у пациентов среднего и пожилого воз-

раста анти-Ха-активность бемипарина и относящиеся к 

ней показатели значимо не различаются. В связи с этим 

пожилым пациентам с сохраненной выделительной 

функцией почек (при клиренсе креатинина более 30 

мл/мин) коррекция профилактической (3500 МЕ / 24 ч) 

и разовой терапевтической (115 МЕ/кг) дозы не требу-

ется [21]. В результате систематического обзора статей 

за 2015 г., опубликованных в международных базах 

цитирования, было обнаружено, что у пациентов с 

выраженными нарушениями выделительной функции 

почек, не находящихся на диализной терапии, наблю-

дается накопление эноксапарина, бемипарина и церто-

парина, что требует уменьшения их профилактических 

доз [22]. Фармако кинети ческие показатели бемипарина 

у здоровых добровольцев были рассчитаны, исходя из 

динамики анти-Ха-активности препарата в течение 

суток после введения внутрь. После подкожного введе-

ния бемипарина в дозах 2500–5000 МЕ максимальный 

эффект достигается через 2–4 ч и сохраняется в тече-

ние 12–18 ч. Максимальная анти-Ха-активность беми-

При обширном хирургическом вмешательстве
по поводу онкоурологического заболевания 
(цистэктомии, нефрэктомии с лимфаден-
эктомией и/или удалением опухолевого тромба 
из нижней полой вены) профилактика ВТЭО
с использованием антикоагулянтов 
обязательна для всех больных при отсутствии 
противопоказаний
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через 10 мин и составляет 0,013 МЕ/мл. Повышение 

дозы препарата приводит к увеличению показателя 

анти-Ха-активности [23]. Кроме этого, бемипарин в 

отличие от НФГ и далтепарина значительно повышает 

способность эндотелиальных клеток высвобождать 

ингибитор пути тканевого фактора, вырабатываемого 

эндотелиальными клетками и моноцитами, который 

является одним из наиболее мощных антикоагулянтов 

эндогенного происхождения, что свидетельствует о 

более выраженном антитромботическом действии дан-

ного препарата [24].

 В ряде исследований оценивали режим дозирова-

ния антикоагулянтов перед проведением оперативного 

вмешательства. Актуальным является систематический 

обзор статей, сравнивающий эффективность и безопас-

ность 4-недельного курса лечения с ограниченным 

периодом тромбопрофилактики НМГ у онкологических 

пациентов, перенесших полостные операции и вмеша-

тельства на органах малого таза (относительный риск 

(ОР) 0,21; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,05–0,94). 

Увеличение периода профилактики ВТЭО способствова-

ло повышению риска кровотечений к 4-й нед. (ОР 2,94; 

95% ДИ 0,12–71,85), при этом не отмечали снижения 

летальности в течение 3 мес. (ОР 0,49; 95% ДИ 0,12–

1,94) [25]. В другом двойном слепом рандомизирован-

ном исследовании (CANBESURE) 625 онкологических 

пациентов, поступивших в стационар для проведения 

операции (в т. ч. и на органах малого таза), в течение 8 

дней получали бемипарин 1 р/сут, а затем в течение 20 

дней  – бемипарин или плацебо. Несмотря на то, что 

увеличение продолжительности курса терапии бемипа-

рином не сопровождалось улучшением основных пока-

зателей эффективности, частота тромбоза глубоких вен 

по данным венографии, несмертельной ТЭЛА и смерти 

от всех причин составила 10,1% в группе бемипарина 

против 13,3% в группе плацебо (снижение ОР – 24,4%; 

95% ДИ 23,7–53,8%; p = 0,26). Распространенность 

серьезных тромбоэмболических осложнений (прокси-

мального тромбоза глубоких вен, несмертельной ТЭЛА и 

смерти, связанной с ВТЭО) уменьшилась (0,8% против 

4,6%; снижение ОР  – 82,4%; 95% ДИ 21,5–96,1%; p = 

0,010), при этом не было отмечено увеличения риска 

серьезных кровотечений [26, 27]. 

В настоящее время НМГ продолжают успешно при-

меняться не только для профилактики, но и для лечения 

ВТЭО у онкологических больных. Особый интерес пред-

ставляют недавно опубликованные результаты исследо-

вания TREBECA, проведенного в Турции. В этом много-

центровом (15 центров), неинтервенционном проспек-

тивном наблюдательном исследовании сравнивали 

эффективность и безопасность длительного примене-

ния НМГ (эноксапарина, бемипарина или тинзапарина) 

у амбулаторных онкологических больных с низким 

риском развития ВТЭО, минимальная продолжитель-

ность жизни которых составляла 6 мес. [28]. Период 

наблюдения составил 12 мес. Дизайн исследования не 

предусматривал конкретного протокола лечения НМГ. 

Клиническое суждение врача определяло выбор того 

или иного препарата. НМГ назначали на 3 мес., после 

этого лечение продолжали в случае отсутствия разре-

шения тромбоза или при сохранении факторов риска 

ВТЭО после разрешения тромба. Основными целями 

исследования (первичными конечными точками) были 

изучение эффективности и времени изменения статуса 

ВТЭО. Вторичными целями исследования были опреде-

ление частоты ВТЭО, факторов, влияющих на возникно-

вение ВТЭО, изучение типов онкологических заболева-

ний и их соотношения с ВТЭО и комплаентности тера-

пии НМГ в амбулаторных условиях. В исследовании 

принимали участие 250 пациентов. Из них 24 (9,6%) 

страдали онкоурологическими заболеваниями: у 62,5% 

наблюдали тромбоз вен нижних конечностей, у 16,7% – 

тромбоз вен верхних конечностей и у 20,8%  – ТЭЛА. 

239 (95,6%), 176 (70,4%), 130 (52,0%) и 91 (36,4%) паци-

ент посетил онколога через 15 дней, 3, 6 и 12 мес. при-

менения НМГ соответственно. 133 пациента получали 

эноксапарин, 112  – бемипарин и 5  – тинзапарин. 

Эноксапарин назначили 66,7%, а бемипарин  – 33,3% 

онкоурологических больных, принимавших участие в 

исследовании. Проведение антикоагулянтной терапии 

привело к разрешению тромбоза у 1,2% и 12,7% паци-

ентов, получавших эноксапарин и бемипарин соответ-

ственно (р = 0,004). Разрешение тромбоза наблюдали у 

81 пациента через 3 мес. лечения: у 35 (40,2%) из 87 

больных, получавших эноксапарин, и у 46 (54,1%) из 85 

больных, находившихся на терапии бемипарином (p = 

0,038). Через 3 мес. лечения у 35,3% (у 6 из 17) онкоу-

рологических больных определили разрешение тром-

боза. Разрешение тромбоза наблюдали еще у 21 паци-

ента после 6 мес. лечения НМГ: у 5 (7,7%) из 65 и у 15 

(23,4%) из 64 пациентов, получавших эноксапарин и 

бемипарин, соответственно (p = 0,022). Через 6 мес. 

лечения у 15,4% (у 2 из 13) больных с онкоурологиче-

скими заболеваниями зарегистрировали разрешение 

тромбоза. В ходе исследования терапия НМГ была пре-

кращена только у 2 больных вследствие кишечного 

кровотечения. Результаты проведенного исследования 

свидетельствуют о большей эффективности бемипари-

на по сравнению с эноксапарином в отношении раз-

решения тромбоза, а значит, и профилактики ТЭЛА. В 

ходе исследования было также установлено, что энок-

сапарин и бемипарин обладают сопоставимыми про-

филями переносимости.

В настоящее время низкомолекулярные гепарины, 
такие как далтепарин, эноксапарин, тинзапарин 
и бемипарин считаются препаратами выбора
для лечения и профилактики ВТЭО в связи
с возможностью их применения в амбулаторных 
условиях и отсутствием необходимости 
проведения при этом лабораторного 
мониторинга коагулограммы у большинства 
онкологических пациентов
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Таким образом, в ряде исследований было показано, 

что современные НМГ являются эффективными и безо-

пасными средствами для профилактики ВТЭО у хирурги-

ческих, онкологических (в т. ч. онкоурологических) боль-

ных. К препаратам выбора относится бемипарин – НМГ 

второго поколения, обладающий выраженным антитром-

ботическим действием. Улучшенные фармакологические 

показатели этого препарата при низком риске развития 

геморрагических осложнений обусловливают его успеш-

ное применение в онкоурологической практике у боль-

ных с нарушениями функции почек.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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