
Н
аиболее часто (до 80%)

при отсутствии профилак-

тических мероприятий они

встречаются при выполнении опе-

ративных пособий на крупных сус-

тавах, при тотальном эндопроте-

зировании тазобедренного или

коленного суставов и при лечении

больных с сочетанной травмой.

ВТЭО наблюдают в послеопераци-

онном периоде у трети пациентов

со злокачественными новообразо-

ваниями. В Европе при анализе

причин госпитальной летальности

было установлено, что из 10 по-

гибших в условиях стационара 1

пациент погибает от ВТЭО [1—4].

Опасность ВТЭО обусловлена не

только собственно ТЭЛА и высокой

частотой летальных исходов. Пе-

ренесенные ВТЭО — это всегда

тяжелые, угрожающие жизни со-

стояния с очень вероятными серь-

езными последствиями: 

рецидивами ВТЭО,

формированием посттромботи-

ческого синдрома и хронической

венозной недостаточности,

хронической постэмболической

легочной гипертензией.

Современные представления о

профилактике ВТЭО и ТЭЛА в пери-

операционном периоде основаны

на определении риска их возник-

новения для каждого пациента и

отнесении его к одной из трех ка-

тегорий: низкого, умеренного или

высокого риска развития ВТЭО. Эти

представления нашли свое отраже-

ние в Российских национальных

клинических рекомендациях по

профилактике и лечению ВТЭО [5]. 

Развитие ВТЭО существенно зави-

сит от типа операции и особенно

от ее продолжительности. В сов-

ременной литературе принято вы-

делять неосложненные вмешатель-

ства (продолжительностью до 45

мин), большие и расширенные. Ап-

пендэктомия, грыжесечение, гис-

тероскопия, трансуретральная ре-

зекция предстательной железы,

диагностическая лапароскопия и

другие эндоскопические операции

традиционно относят к неослож-

ненным вмешательствам, но следу-

ет отметить, что без профилактики

частота развития ВТЭО составляет

до 2%, а ТЭЛА развивается у 0,2%

оперированных с летальным исхо-

дом в 0,002% случаев [6, 7].

К большим операциям продолжи-

тельностью свыше 45 мин принято
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Венозные тромбозы и связанные с ними эмболические осложнения (венозные тромбоэмболические осложне-

ния — ВТЭО) продолжают оставаться одними из самых опасных осложнений периоперационного периода у

больных хирургического профиля. Тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА), по данным современных эпиде-

миологических исследований, достигает более чем 1 случая на 1000 оперативных пособий.
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относить: осложненную аппен-

дэктомию, холецистэктомию, ре-

зекцию желудка или кишечника по

поводу заболеваний неопухолевой

этиологии, кесарево сечение, ам-

путацию матки, удаление придат-

ков, чреспузырную аденомэкто-

мию, гипсовую иммобилизацию

или остеосинтез переломов костей

голени и др.

К расширенным вмешательствам,

после которых частота развития

ВТЭО без проведения профилакти-

ческих мероприятий может дости-

гать 80%, а ТЭЛА поражать 4—10%

больных, относят операции, вы-

полняемые по поводу злокачест-

венных новообразований любой

локализации, ортопедические или

травматологические вмешательст-

ва на длинных трубчатых костях

или крупных суставов нижних ко-

нечностей.

Основными факторами, помимо са-

мого оперативного пособия и ос-

новного заболевания, влияющими

на частоту ВТЭО, являются:

возраст,

наличие в анамнезе онкологи-

ческих заболеваний, эпизодов ве-

нозного тромбоза и легочной эм-

болии,

длительный (4 дня и более) по-

стельный режим,

ожирение,

варикозное расширение вен

нижних конечностей,

прием гормональных контрацеп-

тивов, 

наследственные либо приобре-

тенные тромбофилические состоя-

ния. 

У лиц пожилого и старческого воз-

раста частота ВТЭО в 4 раза выше,

чем у пациентов среднего возрас-

та. Измененный гормональный

фон следует также учитывать при

определении риска ВТЭО. Некото-

рые гормональные препараты, на-

пример оральные контрацептивы,

способны увеличивать концентра-

цию факторов свертывания в

плазме крови: фибриногена, про-

тромбина, VII, IX, X, XII, что суще-

ственно повышает риск тромбозов

в периоперационном периоде. 

Выбор методов профилактики дол-

жен проводиться соответственно

степеням риска.

Причины возникновения тромбоза

были открыты и описаны в класси-

ческой работе Р. Вирхова (1886 г.),

и они включают следующие нару-

шения:

изменение состава крови, высо-

кая тромботическая готовность,

повреждение стенки сосудов,

нарушение скорости кровотока

(стаз).

А основой профилактики ВТЭО

служат методы, направленные на

коррекцию этих нарушений, пре-

дотвращение развития острого ве-

нозного тромбоза. В современной

клинической практике их принято

подразделять на две основные

группы: медикаментозные (фарма-

кологические) и физические (ме-

ханические).

Триада Вирхова совершенно адек-

ватно описывает состояние паци-

ента в периоперационном перио-

де, обусловленное как самим со-

стоянием пациента, так и теми из-

менениями в организме больного,

которые привносят хирургическое

пособие и ограничения, наклады-

ваемые проведенной операцией.

Поэтому основой профилактики

венозных тромбозов у больных хи-

рургического профиля является их

ранняя активизация, эластическая

компрессия нижних конечностей

(мероприятия, направленные на

коррекцию венозного застоя и

уменьшение влияния фактора по-

вреждения сосудистой стенки) и

гепаринотерапия (для обеспече-

ния уменьшения влияния явлений

высокой тромботической готовно-

сти).

Физические методы профилактики

должны быть использованы у всех

без исключения больных в интра-

и послеоперационном периоде

вплоть до полной активизации.

Они включают эластическую ком-

прессию нижних конечностей и

перемежающуюся пневмокомпрес-

сию. При этом наблюдается умень-

шение венозной емкости нижних

конечностей, улучшение скорост-

ных и вязкостных характеристик

крови.

Открытие гепарина определило

принципиально новое направле-

ние в развитии всей клинической

медицины, и особенно хирургии.

Свойства гепарина как уникально-

го субстрата естественного проис-

хождения изучаются более ста лет,

начиная с 1916 г., что способству-

ет пополнению базы данных в от-

ношении его эффектов, но на сего-

дняшний день наиболее частым

показанием для назначения гепа-

рина является профилактика и ле-

чение венозного тромбоза и тромбо-

эмболических осложнений.

Известны две принципиально от-

личные группы гепаринов: неф-

ракционированный (НФГ) и низко-

молекулярный (НМГ) гепарин.

Гепарин является катализатором

связывания антитромбином не-

скольких ферментов, участвующих

в процессах свертывания крови.

Соединяясь с молекулой антитром-

бина, молекула гепарина вызывает

изменения последней, в результате

чего как минимум в 1000 раз уве-

личивается способность активного

центра антитромбина взаимодей-

ствовать с рядом активированных

факторов свертывания крови. Об-

разуя комплекс с антитромбином,

эти ферменты перестают участво-

вать в процессе свертывания кро-

ви, что в конечном итоге приводит

к уменьшению числа молекул

тромбина. Нефракционированный

гепарин — гетерогенная смесь по-

лисахаридов со средней молеку-

лярной массой 15 000 дальтон. В

отличие от НФГ низкомолекуляр-

ный гепарин имеет короткие поли-

сахаридные цепи (менее 18 моно-

сахардов), что значительно увели-

чивает биодоступность препарата

при подкожном введении и обес-

печивает более медленный кли-

ренс, который осуществляется
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преимущественно почками. Кроме

этого, НМГ по сравнению с НФГ те-

ряет часть антитромбиновой ак-

тивности, взамен приобретая спо-

собность селективно подавлять

Ха-фактор, благодаря чему риск

геморрагических осложнений зна-

чительно снижается.

Применение гепаринов (как НФГ,

так и НМГ) включено в отраслевой

стандарт «Протокол ведения боль-

ных. Профилактика тромбоэмбо-

лии легочной артерии при хирур-

гических и иных инвазивных вме-

шательствах», а также в регулярно

обновляемые рекомендации по

диагностике и лечению тромбоэм-

болических осложнений, публику-

емые отечественными и зарубеж-

ными медицинскими обществами

[5, 8, 9]. 

Фракционирование НФГ посредст-

вом химической или ферментатив-

ной деполимеризации позволяет

получать фракции с более корот-

кой длиной полисахаридных цепей

и, соответственно, более низкой

молекулярной массой. Таким путем

был создан новый класс антикоа-

гулянтов — низкомолекулярные

гепарины (НМГ). История их кли-

нического применения насчитыва-

ет почти 20 лет. Различные НМГ

имеют среднюю молекулярную

массу в диапазоне от 4000 до 7000

дальтон и различаются диапазо-

ном распределения полисахарид-

ных цепочек вокруг средней вели-

чины. Фракции ниже критической

длины (молекулярная масса <5400

дальтон) проявляют антагонизм по

отношению к активированному

фактору свертывания крови Xа

(анти-Xa-активность). Фракции

выше критической длины проявля-

ют антагонизм как в отношении Ха

(анти-Xa), так и в отношении IIа

(анти-IIа) активированных факто-

ров, как это имеет место у НФГ.

Фракции с молекулярной массой

ниже критической имеют значи-

тельно более продолжительный

период полувыведения и большую

биодоступность после подкожного

введения, чем фракции с молеку-

лярной массой выше критической.

НМГ сохраняют анти-Ха-актив-

ность, но имеют менее выражен-

ную способность инактивировать

фактор IIа, чем НФГ, из-за низкого

содержания фракций, превышаю-

щих критическую молекулярную

массу. Соотношение анти-Ха : ан-

ти-IIа-активности для НФГ около

1:1, а для стандартных НМГ оно

обычно располагается в интервале

между 2:1—5:1. Еще более высо-

кое соотношение может сопрово-

ждаться более выраженной анти-

тромботической эффективностью

и, следовательно, потенциальным

клиническим преимуществом.

В сравнении с НФГ, НМГ имеют ряд

доказанных преимуществ:

более высокую биодоступность;

более продолжительный период

полувыведения после подкожной

инъекции;

удобство дозирования из-за бо-

лее широкого терапевтического

диапазона и прогнозируемого от-

вета;

отсутствие необходимости ру-

тинного лабораторного контроля

действия антикоагулянта;

однократное ежедневное подко-

жное введение;

возможность амбулаторного

применения.

Дальнейшее повышение безопас-

ности и эффективности НМГ свя-

зано с уменьшением их молеку-

лярной массы и обеспечением од-

нородности полисахаридных це-

пей. Работы в этом направлении

привели к созданию второй гене-

рации низкомолекулярных гепари-

нов, представителем которой явля-

ется бемипарин.

Бемипарин натрий (бемипарин)

представляет собой НМГ, получае-

мый путем щелочной деполимери-

зации (р-элиминация) НФГ, экст-

рагируемого из слизистой оболоч-

ки кишечника свиней. Бемипарин

обладает самой низкой среди НМГ

средней молекулярной массой

3600 Да и однородностью молеку-

лярных цепей, 85% которых весят

менее 6000 Да.

В Российской Федерации бемипа-

рин (коммерческое название

Цибор®) зарегистрирован для ис-

пользования в целях профилакти-

ки венозных тромбоэмболических

осложнений (ВТЭО) и предупреж-

дения свертывания крови в систе-

мах экстракорпорального кровооб-

ращения при проведении гемодиа-

лиза. Цибор® доступен в двух до-

зировках: 2500 МЕ (12 500 МЕ/мл

шприц 0,2 мл) и 3500 МЕ (17 500

МЕ/мл шприц 0,2 мл). Максималь-

ный плазменный анти-Ха-эффект

доз 2500 и 3500 МЕ наступает че-

рез 2–3 ч после подкожного вве-

дения [8, 9]. Цибор® 2500 МЕ

предназначен для профилактики

ВТЭО у пациентов с умеренным и

средним риском, а Цибор® 3500 —

для профилактики ВТЭО у больных

высокого риска. У хирургических

пациентов 0,2 мл препарата

Цибор® вводят подкожно за 2 ч до

или через 6 ч после окончания

операции. В послеоперационном

периоде инъекции препарата про-

должают в эквивалентных дозах

каждые 24 ч, обычно в течение не

менее 7—10 сут. При сохранении

риска ВТЭО (послеоперационные

осложнения, неподвижность паци-

ента и др.) длительность профила-

ктических инъекций пролонгируют

на необходимый срок.

Цибор® быстро всасывается после

подкожной инъекции. Биодоступ-

ность приближается к 96% [10, 11].

Максимальная плазменная концен-

трация, оцениваемая по анти-Ха-

активности, достигается через

2–4 ч после подкожной инъекции.

Низкий объем распределения —

5,1 л после внутривенного введе-

ния свидетельствует о том, что бе-

мипарин распределяется только в

пределах сосудистого русла [12].

При этом период полувыведения

бемипарина составляет 5,2—5,4 ч

[13]. По этому показателю беми-

парин намного превышает соот-

ветствующие данные, полученные
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для дальтепарина, эноксапарина и

надропарина. Анти-Ха-активность

определяется в течение 12 ч после

профилактических доз и в течение

более чем 18 ч после лечебных

доз бемипарина, введенного под-

кожно. Длительность периода по-

лувыведения и анти-Ха-активности

обеспечивает использование Ци-

бор® в виде однократной еже-

дневной подкожной инъекции

[14—16].

Клиническая эффективность пре-

парата Цибор® изучена в целом

ряде исследований. Применение

бемипарина для профилактики

ВТЭО в абдоминальной хирургии

изучена в двойном слепом рандо-

мизированном испытании у 166

больных в сравнении с НФГ [17].

Однократное подкожное введение

через 2 ч после окончания опера-

ции бемипарина в дозе 2500 МЕ на

протяжении 7 дней привело к то-

му, что случаев ТГВ (при ультра-

звуковом сканировании) и ТЭЛА

не было. При этом частота гемор-

рагических осложнений в группе,

где использовался Цибор®, была

значительно ниже, чем в группе

НФГ: гематома в зоне операции —

у 5 и 15% больных соответствен-

но; тяжелые кровотечения —

у 6,1% больных группы НФГ и от-

сутствовали в группе бемипарина. 

Рандомизированное проспектив-

ное двойное слепое клиническое

исследование проведено для срав-

нения эффективности и безопас-

ности Цибор и НФГ у больных при

операциях тотального эндопроте-

зирования тазобедренного сустава

[18]. В исследование были вклю-

чены 289 больных, получавших бе-

мипарин в дозе 3500 МЕ 1 раз в

сутки и инъекцию плацебо (группа

бемипарина) или НФГ 5000 МЕ 2

раза в день (группа НФГ) с нача-

лом введения за 2 ч до операции.

Исследуемые группы были репре-

зентативны по величине риска

ВТЭО и риску кровотечений. Коне-

чной точкой исследования счита-

лась частота ТГВ, определяемая по

данным ультразвукового сканиро-

вания на 12 день, или симптомной

ТЭЛА, подтвержденной вентилля-

ционно-перфузионным сканирова-

нием легких. Послеоперационный

период осложнился ВТЭО у 34

больных: 9 (7,2%) в группе беми-

парина и 25 (18,7%) в группе гепа-

рина. Авторы не отметили стати-

стически значимой разницы в час-

тоте кровотечений и гематом в ра-

не. Сравнение коагуляционных па-

раметров между группами показа-

ло значительно более высокую ан-

ти-Ха активность (0,3 против 0,1

МЕ/мл) в группе, где использовал-

ся бемипарин. Проспективное от-

крытое многоцентровое исследо-

вание у 1009 больных с тотальным

эндопротезированием тазобедрен-

ного или коленного сустава пока-

зало, что профилактическое вве-

дение бемипарина продолжитель-

ностью 5—6 нед в дозе 3500

МЕ/сут подкожно можно начинать

через 6 ч после операции с хоро-

шим уровнем безопасности и эф-

фективности [19]. Проведение

флебографического исследования

венозной системы нижних конеч-

ностей позволило выявить ТГВ у

0,3% больных, случаев смертель-

ной ТЭЛА не было. Серьезные крово-

течения возникли в 1,4% случаев,

умеренная тромбоцитопения — в

0,6% случаев, тромбоцитопения II

типа не отмечена. Для оценки эф-

фективности и безопасности бе-

мипарина и эноксапарина для

профилактики ВТЭО при эндопро-

тезировании коленного сустава

было проведено многоцентровое

сравнительное рандомизирован-

ное двойное слепое исследование

у 381 пациента [20]. Оба препара-

та вводили подкожно 1 раз в сут-

ки: бемипарин в дозе 3500 МЕ с

началом введения через 6 часов

после операции; эноксапарин в

дозе 4000 МЕ (40 мг) с началом

введения за 12 ч до операции. Ча-

стота ВТЭО была 32,1 и 36,9% соот-

ветственно. Частота проксималь-

ного глубокого венозного тромбо-

за была 1,8 против 4,2% у бемипа-

рина и эноксипарина соответст-

венно. Частота ТЭЛА также была

ниже в группе бемипарина (0 про-

тив 1,2%). Интересно, что имелась

тенденция к преимуществам беми-

парина над эноксипарином в час-

тоте симптомного тромботического

поражения глубоких вен нижних

конечностей (1,2 против 4,2%). Тя-

желые геморрагические осложне-

ния статистически значимо не от-

личались (1,6%) в обеих группах;

была выявлена тенденция к мень-

шему числу гематом в области

оперативного пособия и осложне-

ний в местах инъекций в группе

бемипарина. На основании прове-

денного исследования авторы ут-

верждают, что бемипарин при пер-

вом введении через 6 ч после опе-

рации также эффективен и безо-

пасен для профилактики ВТЭО, как

эноксапарин при первоначальном

введении за 12 ч до операции. Та-

ким образом, начало профилакти-

ки после операции позволяет гос-

питализировать больного в день

операции, а не накануне, что луч-

ше для больного и снижает стои-

мость пребывания в стационаре.

Сравнительное проспективное ис-

следование эффективности разли-

чных доз бемипарина (3500 МЕ и

5000 МЕ/сут), проведенное при

ортопедических операциях у 750

пациентов, страдающих ожирени-

ем, не выявило различий в частоте

ВТЭО и осложнений при использо-

вании обеих доз [21]. При изуче-

нии в многоцентровом исследова-

нии эффективности и безопасно-

сти бемипарина в дозах 3500 МЕ

(63%) и 2500 МЕ (37%) для про-

филактики ВТЭО у 507 пациентов

старше 65 лет с терапевтическими

и неврологическими заболевания-

ми, требующими постельного режи-

ма не менее 4 сут., выявлено два

случая (0,4%) тяжелых кровотече-

ний, восемь (1,6%) незначитель-

ных кровотечений, семь (1,4%)

эпизодов умеренной тромбоцито-

пении. Частота ВТЭО была 0,6%
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(три случая дистального ТГВ, выяв-

ленного при проведении дуплекс-

ного сканирования), случаев ТЭЛА

не отмечено. При этом средняя

продолжительность профилакти-

ческого введения бемипарина со-

ставила 33 дня. Таким образом,

авторы установили, что бемипа-

рин эффективен и безопасен при

4—5-недельной профилактике

ВТЭО у пожилых больных [22].

У онкологических больных при вы-

полнении им хирургического вме-

шательства профилактика ВТЭО бе-

мипарином в дозе 3500 МЕ оказа-

лась более эффективной и столь

же безопасной, как и при исполь-

зовании дозы 2500 МЕ [23]. Увели-

чение продолжительности введе-

ния бемипарина до 28 дней по

сравнению со стандартной вось-

мидневной профилактикой значи-

тельно снижало число тяжелых

ВТЭО (относительное снижение

риска 82,4%) у больных, перенес-

ших абдоминальные операции по

поводу онкологического заболева-

ния [24]. Результаты лечения1 и

вторичной профилактики ВТЭО с

использованием бемипарина изу-

чались в нескольких крупных ис-

следованиях. В многоцентровом

клиническом исследовании прово-

дилось сравнение двух режимов

использования бемипарина: со

стандартными режимами гепарина

и антагонистов витамина К (АВК) в

остром периоде и при длительном

лечении тромбоза глубоких вен

[25]. Пациенты с острым симптом-

ным ТГВ были распределены на

три группы по 126 пациентов в ка-

ждой. Начальный этап лечения

проводился следующим образом:

НФГ в дозе 5000 МЕ внутривенно

болюсно с последующей инфузией

30 000—40 000 в день при еже-

дневном определении АЧТВ (1,5—

2,5 значения нормы) в течение

1 нед. (группа А); бемипарином

115 МЕ/кг/сут подкожно в течение

1 нед. (группа В) и бемипарином

115 МЕ/кг/сут подкожно в течение

10 дней (группа С). Пациенты

групп А и В получали варфарин

внутрь с третьего дня в дозе 10

мг/сут в течение первых трех дней

с последующей коррекцией дозы

до стабилизации показателя меж-

дународного нормализованного

отношения (МНО) в интервале от

2,0 до 3,0 в течение 12 нед. Введе-

ние бемипарина в группах В и С

осуществлялось за одну инъекцию

каждые 24 ч, основываясь на мас-

се тела пациентов (5000 МЕ актив-

ности подавления фактора Ха для

массы тела менее 50 кг, 7500 МЕ

активности подавления фактора

Ха для массы тела от 50 до 70 кг и

10000 МЕ активности подавления

фактора Ха для массы тела более

70 кг). Больные группы С продол-

жали лечение бемипарином с 11-

го дня до 12 нед. в дозе 3500

МЕ/сут. В группах А, В и С, соот-

ветственно, у 52, 72 и 72% боль-

ных при флебографии выявлено

уменьшение размеров тромботиче-

ских масс к 14-му дню, что свиде-

тельствует о преимуществе беми-

парина перед НФГ. Флебография

или ультразвуковое исследование

показало реканализацию тромбо-

тических масс на 84-й день в 75,3;

79,8 и 81,5% в группах А, В и С.

При этом не было выявлено стати-

стически значимой разницы в час-

тоте рецидивов ВТЭО в период

изучения (3,6; 0,9 и 2,9% соответ-

ственно). Частота геморрагичес-

ких осложнений и летальных исхо-

дов во всех трех группах была

одинаковой.

Современное лечение ВТЭО в ост-

ром периоде должно проводиться

с использованием инфузии НФГ

или подкожных инъекций НМГ. По-

следние имеют преимущество бла-

годаря простоте дозирования и от-

сутствию необходимости лабора-

торного контроля у большинства

больных, что позволяет проводить

лечение в амбулаторных условиях.

Оценка клинических и экономичес-

ких результатов применения беми-

парина для лечения ВТЭО в амбула-

торных условиях была проведена в

проспективном открытом нерандо-

мизированном исследовании у 583

больных, 149 из которых по меди-

цинским показаниям проходили ле-

чение в стационаре, а 434 были

отобраны для амбулаторного лече-

ния [26]. У 19 (3,3%) из 583 паци-

ентов ТГВ различной локализации

был осложнен ТЭЛА. Бемипарин на-

значался в дозе 115 МЕ/кг/сут под-

кожно в течение 7—10 дней. В

дальнейшем часть больных продол-

жала лечение бемипарином в сред-

ней дозе 5000 МЕ/сут в течение

трех месяцев. В другой группе па-

циенты на второй день лечения на-

чинали прием АВК под контролем

МНО (с достижением целевого зна-

чения в интервале 2,0–3,0). Реци-

дивы ВТЭО отмечены только в трех

случаях за весь период наблюде-

ния (два в амбулаторной группе и

один в стационарной группе), при

этом статистически значимого от-

личия в частоте развития осложне-

ний не выявлено в разных группах.

Авторы отмечают, что длительное

лечение бемипарином сопровожда-

лось значительно меньшим числом

и тяжестью осложнений, чем лече-

ние АВК: тяжелые кровотечения 0,4

и 1,7% (p=0,047), общее число кро-

вотечений 1,4 и 5,2% (p = 0,041),

всего осложнений 2,2 и 6,0%

(p=0,043) соответственно. Амбула-

торное лечение ВТЭО бемипарином
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1 В Российской Федерации зарегистрированы только препараты Цибор®2500 и Цибор®3500, имею-

щие следующие показания: - профилактика тромбоэмболии у пациентов при общехирургических

вмешательствах и ортопедических операциях; профилактика тромбоэмболии у пациентов с вы-

соким или умеренным риском тромбообразования (без хирургического вмешательства); вторич-

ная профилактика рецидивов венозной тромбоэмболии у пациентов с тромбозом глубоких вен и

преходящими факторами риска; профилактика свертывания крови в системе экстракорпорально-

го кровообращения при проведении гемодиализа. Другие препараты, содержащие бемипарин в бо-

лее высоких  дозах (5000 МЕ, 7500 МЕ и 10000 МЕ), на территории Российской Федерации  не заре-

гистрированы.



в отобранной группе больных при-

вело к существенному снижению

затрат в сравнении со стационар-

ным лечением, сохраняя эффектив-

ность и безопасность. Эффектив-

ность бемипарина для длительной

вторичной профилактики ТГВ изу-

чена в проспективном исследова-

нии у 352 больных [27]. После ле-

чения острого тромбоза с исполь-

зованием бемипарина или другого

НМГ в течение 8 суток профилакти-

ка рецидива тромбоза проводилась

бемипарином в дозе 3500 МЕ/сут в

течение 3 мес. Рецидив прокси-

мального ТГВ выявлен только у 1

больного (0,3%) в период лечения

бемипарином и у 3 больных (0,9%)

в течение трех месяцев после окон-

чания профилактики. Осложнения

наблюдались в 2,1% случаев: тяже-

лое кровотечение — 0,3%, незна-

чительное кровотечение — 0,9%,

тромбоцитопения первого типа —

0,9%. Смертельных исходов авторы

не зафиксировали. 

С развитием медицины появляется

все большее число больных, кото-

рым требуется длительный прием

непрямых антикоагулянтов, при

этом в клинической практике не-

редко необходимо выполнение ин-

вазивных лечебных и диагностиче-

ских процедур этим пациентам.

Для минимизации риска тромботи-

ческих и геморрагических ослож-

нений прием непрямых антикоагу-

лянтов прекращается за 3—5 дней

до процедуры и возобновляется на

следующие сутки после ее прове-

дения. На период снижения эффе-

кта АВК назначаются профилакти-

ческие дозы НФГ или НМГ, прово-

дится т.н. «терапия моста». В каче-

стве такого средства изучена эф-

фективность препарата Цибор® у

98 пациентов при проведении ко-

лоноскопии или/и гастроскопии

(всего 103 процедуры) [28]. Авто-

рами не отмечено ни одного слу-

чая тромбоэмболических или ге-

моррагических осложнений, свя-

занных с бемипарином.

Современные многочисленные ис-

следования эффективности и безо-

пасности бемипарина подтвержда-

ют ранее полученные данные

[29—32].

Заключение

Низкомолекулярные гепарины по-

лучили заслуженно высокую репу-

тацию за отличную клиническую

эффективность и безопасность.

Именно поэтому они являются ос-

новой профилактики ВТЭО у боль-

ных, получающих лечение в стаци-

онаре и в амбулаторных условиях.

Дальнейшее совершенствование

НМГ направлено на уменьшение

молекулярной массы и обеспече-

ние однородности полисахаридных

цепей. Увеличение продолжитель-

ности действия привело к созда-

нию второго поколения НМГ — бе-

мипарина (Цибор®). Уникальными

свойствами Цибора являются наи-

меньшая молекулярная масса

(3600 Да), увеличенный до 5,3 ч

период полувыведения и самая вы-

сокая активность в отношении Xa-

фактора (8:1). Богатое научное до-

сье, обобщающее опыт клиничес-

кого применения препарата

Цибор®, показало его исключи-

тельно высокую эффективность и

безопасность, по многим показате-

лям превосходящую известные

НМГ первого поколения.

Указанные отличия и представлен-

ные преимущества позволяют рас-

считывать на то, что низкомолеку-

лярный гепарин нового поколения

бемипарин (Цибор®) займет достой-

ное место в современной практичес-

кой медицине, и в частности в хи-

рургии, травматологии, ортопедии, и

особенно в онкологии.
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