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Гепарин-индуцированная тромбоцитопения (ГИТ) имеет иммуноспецифический генез, повышает 
риск парадоксальных тромбозов и летальность госпитализированных, включая больных COVID-19. 
Описан «синдром спонтанной ГИТ» при вакцинации от COVID-19. Диагностика ГИТ затруднена 
труднодоступностью и дороговизной метода определения ГИТ-антител, сложностью и невысокой 
специфичностью существующих шкал риска (Шкала 4Т, HEP-шкала, Шкала выявления ГИТ после 
аортокоронарного шунтирования).

Цель работы –  определение распространенности ГИТ в многопрофильном стационаре, а также 
улучшение диагностики и лечения ГИТ путем практического внедрения оригинальных правил диаг-
ностики и алгоритма ведения больных ГИТ.

Материал и методы. Ретроспективно проанализирована лабораторная база данных за 2013–
2015 гг. многопрофильного стационара на 540 коек с анализом случаев выраженной тромбоцито-
пении. С 2014 г. врачи стационара информированы об оригинальных разработанных нами правиле 
и алгоритме ведения больных ГИТ. Частота случаев предположительной ГИТ и ее осложнения 
проанализированы в динамике за 3 года путем учета количества таких пациентов в отделениях 
стационара, включая отделения реанимации.

Оценена ретроспективно и база лабораторных данных стационара по выраженным тромбоцито-
пениям (<100×109/л) при COVID-19 с 06.11.2020 по 02.03 2021.

Результаты. Выраженная тромбоцитопения (<100×109/л) выявлена в 5018 образцах крови, 
полученных у 950 больных (367 + 288 + 295 соответственно в 2013, 2014 и 2015 гг.) из 75 123 
пролеченных за этот период, что составило 1,3%. Выделены 2 группы больных: пациенты с пред-
полагаемой ГИТ (получавшие гепарины) и не получавшие гепарины. В динамике начиная с 2014 г. 
отмечено уменьшение количества случаев выраженной тромбоцитопении у пациентов стационара, 
получавших гепарины, а также сокращение их количества в отделениях реанимации с достоверным 
снижением летальности реанимационных больных с предполагаемой ГИТ. Положительные итоги 
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внедрения правила и алгоритма были особенно заметны в кардиохирургии, травматологии, урологии 
и сосудистой хирургии.

Выраженная тромбоцитопения (<100×109/л) при COVID-19 обнаружена у 168 пациентов отделений 
реанимации из 1878 пролеченных в стационаре больных COVID-19, что составило 8,9%.

Заключение. Внедрение оригинального правила диагностики ГИТ «100–5–100» и алгоритма 
ведения больных ГИТ упростило диагностику и привело к снижению частоты осложнений ГИТ, вклю-
чая летальные исходы. Учитывая почти 7-кратный рост частоты предполагаемой ГИТ при COVID-19 
по сравнению с неинфекционными больными, использование названных принципов диагностики 
и лечения ГИТ могло бы улучшить исходы и этого заболевания.
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Introduction. Thrombocytopenia significantly increases the risk of complications and mortality during 
surgical interventions, especially in general surgical, cardiac, traumatological and vascular patients. The 
causes of it in the postoperative period are more often blood loss, hemodilution, sepsis, as well as the 
use of heparins. Heparin-induced thrombocytopenia (HIT) has an immunospecific genesis, increases the 
risk of paradoxical thrombosis and the mortality of hospitalized patients, including COVID-19 patients.

The spontaneous HIT syndrome is described during vaccination against COVID-19 and mechanical 
pneumocompression. The diagnosis of HIT is complicated by the inaccessibility and high cost of the 
method for determining HIT-antibodies, the complexity and low specificity of the existing Risk Scales 
(the 4T scale, the HEP scale, the Scale for detecting HIT after coronary artery bypass grafting). The aim 
of the work was to determine the prevalence of HIT in a multidisciplinary hospital, as well as to improve 
its diagnosis and treatment through the practical implementation of the original diagnosis rule and the 
algorithm for managing patients with HIT.

Material and methods. The laboratory database for 2013–2015 of a multidisciplinary hospital with 
540 beds with an analysis of cases of severe thrombocytopenia was retrospectively analyzed. Since 2014, 
hospital doctors have been informed about the original rule and the algorithm for managing patients with 
HIT. The frequency of cases of suspected HIT and its complications were analyzed in dynamics over 3 years 
by taking into account the number of such patients in hospital departments, including intensive care units.

Results. Severe thrombocytopenia (<100×109/L) was detected in 5018 blood samples obtained from 
950 patients (367 + 288 + 295 respectively, in 2013, 2014 and 2015) out of 75 123 treated during this 
period, which was 1.3%. 2 groups of patients were identified: patients with suspected HIT (who received 
heparins) and those who did not receive heparins. The dynamics showed the decrease in the number of 
severe thrombocytopenia cases in hospital patients receiving heparins, the decrease in their number in 
intensive care units with the significant decrease in their mortality. The positive results of the introduction 
of the rule and the algorithm were especially noticeable in cardiac surgery, traumatology, urology and 
vascular surgery. Severe thrombocytopenia (<100×109/L) in COVID-19 was detected in 168 patients of 
intensive care units out of 1878 patients treated in the hospital with COVID-19, which was 8.9%.

Conclusion. The introduction of the original rule for the diagnosis of HIT “100–5–100” and the 
algorithm for managing of such patients simplified the diagnosis and led to a decrease in the frequency 
of complications of HIT, including fatal outcomes. Given the almost sevenfold increase in the frequency 

Keywords:
heparin; 
thrombocytopenia; 
heparin-induced 
thrombocytopenia; 
COVID-19; rule for 
rapid diagnosis of 
heparin-induced 
thrombocytopenia

Семиголовский Н.Ю., Дрыгин А.Н., Левчук А.Л., Семиголовский С.Н., Симутис И.С.
ГЕПАРИН-ИНДУЦИРОВАННАЯ ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ И COVID-19: УПРОЩЕННОЕ ПРАВИЛО ДИАГНОСТИКИ И АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ



20 Журнал для непрерывного медицинского образования врачей

В настоящее время тромбоцитопения признана маркером 
высокого риска хирургических операций, поскольку, 
как следует из табл. 1, она приводит к росту леталь-

ности пациентов в 11–150 раз после общехирургических, 
сосудистых, коронароинвазивных и травматолого-ортопе-
дических вмешательств [1–3].

Ретроспективный анализ историй болезни 316 644 паци-
ентов с некардиохирургическими вмешательствами [1] по-
казал, что при выраженной тромбоцитопении (<100×109/л) 
30-дневная летальность была 15,6 против 0,1% у больных 
с нормальным исходным уровнем тромбоцитов.

Интерес к прогностической значимости тромбоцитопе-
нии особенно вырос в период пандемии коронавирусной 
инфекции COVID-19, когда выяснилось, что с ее наиболее 
опасной формой –  гепарин-индуцированной тромбоцито-
пенией (ГИТ)  связаны и высокая летальность, и немалое 
количество случаев внезапных тромбозов после вакцинации 
[4–8]. Действительно, ГИТ является одним из особо опас-
ных видов тромбоцитопении, поскольку в 50% случаев она 

осложняется парадоксальными тромбозами [9–12], а также 
сопровождается летальностью на уровне 20–30% [9, 13].

Анализ историй болезни 9638 пациентов НЦССХ 
им. А.Н. Бакулева [14], оперированных на сердце, выявил 
наличие ГИТ (со снижением уровня тромбоцитов на 50% 
в послеоперационном периоде) у 6,5% оперированных. 
Причем летальность в группе больных без тромбоцитопении 
составила 1,6%, а в группе больных с ГИТ –  24%, т. е. ока-
залась в 15 раз выше. Как указывается в хирургических 
обзорах [9, 15], ГИТ является крайне опасным осложнением, 
однако ее можно предотвратить, используя меры профилак-
тики, и успешно лечить.

Различают 2 типа тромбоцитопении, связанной с при-
менением гепаринов.

Первый тип, или гепарин-ассоциированная тромбоцито-
пения (ГАТ),  –  неиммунное состояние, возникающее после 
применения гепаринов у ~10–30% больных. Количество 
тромбоцитов при этом снижается на 10–30%, а тромбозы 
развиваются редко. При лечении ГАТ достаточно отмены 

of suspected HIT in COVID-19 compared to non-infectious patients, the using of described principles of 
diagnosis and treatment of HIT could improve the outcomes of this disease as well.
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Таблица 1. Летальность хирургических больных с исходно нормальным уровнем тромбоцитов и выраженной тромбоцитопенией

Характер операций Частота тромбо-
цитопении, %

Летальность,% Соотношение 
летальности при 
тромбоцитопении 

и без нее

нормальный 
уровень 

тромбоцитов
тромбоцитопения

Некардиохирургические операции 
(общая хирургия, сосудистая, 
травматология-ортопедия)

7,7 0,1 15,6 1 : 156

Операции на открытом сердце 6,5 1,6 24,0 1 : 15

Чрескожные коронарные 
вмешательства

3,9 1,1 12,4 1 : 11

Таблица 2. Шкала выявления гепарин-индуцированной тромбоцитопении (ГИТ) после аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) (Lillo-Le Louët et al., 2004)

Признак Клинический сценарий Баллы

Количество 
тромбоцитов

Паттерн А (уровень тромбоцитов начинает нарастать после АКШ, но затем снова 
снижается спустя >4 дней после операции)

2

Паттерн В (тромбоцитопения выявляется сразу же после АКШ и сохраняется 
неизменной >4 дней без последующего восстановления)

1

Время от АКШ ≥5 дней 2

<5 дней 0

Длительность АКШ ≤118 мин 1

>118 мин 0

Сумма баллов и выводы: ≥2 баллов = высокая вероятность ГИТ, <2 баллов = низкая вероятность ГИТ.
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гепарина, и спонтанная нормализация уровня тромбоцитов 
гарантирована.

Гепарин-индуцированная тромбоцитопения (ГИТ) как 
второй тип цитопении, обусловленный применением ге-
паринов, –  это иммуноспецифическая реакция, которая 
проявляется образованием аутоантител к комплексу IV 
тромбоцитарного фактора и гепарина (так называемые 
ГИТ-антитела). Она возникает спустя 5 сут применения 
гепаринов –  как нефракционированного гепарина (НФГ), так 
и низкомолекулярных гепаринов (НМГ) [9, 16]. Однако при 
использовании гепарина в предыдущие 100 сут ГИТ может 
манифестировать сразу в результате уже сформированных 
антител ГИТ и проявиться характерным синдромом «белых 
сгустков» [16, 17].

Принято считать, что у хирургических больных ГИТ на-
блюдается чаще, чем у терапевтических [9, 18]. Она сопро-
вождается быстрым провалом уровня тромбоцитов на 50% 
от исходного, нередко до 100×109/л. С ГИТ связывают 
внезапные артериальные и венозные тромбозы, причем 
отмена гепарина не улучшает состояния, а переливание 
тромбоцитарной взвеси не показано [9, 11]. ГИТ может 
начинаться бессимптомно, порой внезапные тромбозы с со-
ответствующей симптоматикой укладываются в проявления 
основного заболевания либо объясняются как осложнения 
заболевания и послеоперационного периода.

На сегодняшний день ГИТ пока не привлекла должного 
внимания врачей, даже несмотря на издание в 2007 г. оте-
чественной монографии [9]. А между тем риск тромбоза 
при ГИТ составляет 30–50% у больных с умеренной тром-
боцитопенией и доходит до 90% у больных с выраженной 
тромбоцитопенией и синдромом диссеминированного вну-
трисосудистого свертывания (ДВС). При ГИТ чаще развива-
ются венозные тромбозы (соотношение с артериальными 
составляет 4 : 1). Характерны тромбозы глубоких вен нижних 
конечностей, тромбоэмболии легочной артерии, а также 
тромбозы венозных синусов головного мозга, поражение 
мезентериальных сосудов, позвоночной артерии и внутри-
коронарных стентов [3, 10, 12].

Таким образом, ГИТ как крайне опасное и потенциально 
смертельное осложнение гепаринотерапии, COVID-19 и даже 
механической тромбопрофилактики (пневмокомпрессия ко-
нечностей) [19] требует от клиницистов особой бдительности, 
причем нечеткости диагностики и непонимание патогенеза 
ГИТ продолжают способствовать ее распространенности 
и росту связанной с ней летальности [20].

Вместе с тем в нашей стране возможности лабораторной 
диагностики ГИТ ограничены и по финансовым соображе-
ниям, и по технологическим причинам.

В 2003 г. началась разработка шкал для диагностики ГИТ, 
которая не останавливается до настоящего времени, по всей 
вероятности, ввиду неудовлетворенности результатами их 
применения [20, 21].

Сегодня широко известны 3 основные шкалы оценки 
вероятности ГИТ: Шкала А. Lillo-Le Louët и соавт. (2004) 
[22], предназначенная для выявления ГИТ у больных после 
аортокоронарного шунтирования (табл. 2), Шкала эксперт-
ной оценки вероятности ГИТ –  HEP (табл. 3) [23] и Шкала 
4Т (табл. 4) [24].

Таблица 3. Экспертная шкала оценки вероятности гепарин-
индуцированной тромбоцитопении (ГИТ) (HEP-шкала)

1. Клиническая характеристика:
венозная тромбоэмболия; артериальная тромбоэмболия; 
ДВС-синдром; применение ряда устройств (внутриаортальная 
баллонная контрпульсация; вспомогательная желудочковая 
система; экстракорпоральная мембранная оксигенация).
Уровень снижения количества тромбоцитов, начиная 
с момента воздействия гепарина:
а) < 30% –  1; б) 30–50% –  2; в) >50% –  3.
2. Сроки падения количества тромбоцитов.
Для пациентов, у которых есть подозрения на типичное 
начало ГИТ:
а) падение через <4 дней после начала гепаринизации –  2;
б) падение через 4 дня после воздействия гепарина –  2;
в) падение начинается через 5–10 дней после воздействия 
гепарина –  3;
г) падение начинается через 11–14 дней после воздействия 
гепарина –  2;
д) падение начинается через >14 дней после воздействия 
гепарина –  1.
Для пациентов с предыдущим применением гепарина 
в пределах 100 дней:
е) падение начинается <48 ч после повторного воздействия 
гепарина –  2;
ж) падение начинается >48 ч после повторного воздействия 
гепарина –  1.
3. Минимальное количество тромбоцитов:
а) ≤20×109/л –  2; б) >20×109/л –  2.
4. Тромбоз (выбрать не более одного показателя).
Для пациентов, у которых есть подозрения на типичную ГИТ:
а) новое ВТЭО или если ≥4 дней после введения гепарина –  
3;
б) прогрессирование уже существующих ВТЭО или если ВТЭО 
при приеме гепарина –  2.
Для пациентов, у которых подозревается быстрое 
наступление ГИТ:
в) новое ВТЭО или после введения гепарина;
г) прогрессирование уже существующих ВТЭО или при 
приеме гепарина –  2.
5. Некроз кожи:
а) в месте инъекций при подкожном введении гепарина –  3.
6. Острая системная реакция:
а) после внутривенного введения гепарина болюсно –  2.
7. Кровоточивость:
а) наличие кровотечения, петехий или обширных гематом –  1.
8. Другие причины тромбоцитопении:
а) наличие хронической тромбоцитопении –  1;
б) недавно начатое лечение негепариновым препаратом, 
вызывающим тромбоцитопению, – 2;
в) тяжелая инфекция –  2;
г) тяжелый ДВС-синдром (с фибриногеном <100 мг/дл 
и D-димером >5,0 мкг/ мл) –  2;
д) имплантированное внутриартериальное устройство 
(например, внутриаортальная баллонная контрпульсация; 
вспомогательная желудочковая система; экстракорпоральная 
мембранная оксигенация) –  2;
е) аортокоронарное шунтирование в течение последних 96 ч –  1;
ж) никакой другой очевидной причины –  3.

Примечание. ВТЭО –  венозные тромбоэмболические осложнения; 
расшифровка остальных аббревиатур приведена в тексте.
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Наиболее распространена Шкала 4Т, где каждое «Т» 
означает: Thrombocytopenia –  тромбоцитопения, Timing –  
время развития тромбоцитопении, Thrombosis –  тромбоз, 
оTher cause –  другие причины развития тромбоцитопении. 
Шкала предусматривает подсчет баллов по 4 критериям 
и 3 степеням, а рубрика «Другие причины развития тром-
боцитопении» таких причин не приводит. Это в известной 
мере затрудняет ее широкое использование.

Кроме того, достаточно низкая положительная прогности-
ческая ценность (9–17%) делает Шкалу 4Т менее надежной 
и более зависимой от мнения врача [24, 25]. Описывают 
и скромную воспроизводимость шкалы у разных исследо-
вателей, применявших ее у кардиохирургических пациентов 
[26]. Более того, согласно исследованию L. Joseph и соавт. 
(2015) [27], при оценке >3 баллов отмечена 93-процентная 
чувствительность и всего лишь 35-процентная специфич-
ность этой шкалы в подтвержденных случаях ГИТ. Малое 
количество баллов по Шкале 4Т обычно не сопровождается 
лабораторным подтверждением ГИТ даже у тяжелобольных 
при наличии такой возможности [25].

В авторитетном исследовании A. Cuker и соавт. Шкала 
4Т продемонстрировала положительное прогностическое 
значение лишь в 9–17% [23], причем M.Y. Harada и соавт. 
(2016) сообщали о серьезной гипердиагностике ГИТ у хирур-
гических пациентов отделения реанимации [28]. Наконец, 
ретроспективное исследование в отделении хирургической 
реанимации показало, что 8,6% больных с низкой вероятно-
стью ГИТ по Шкале 4Т имели положительные лабораторные 
тесты, в то время как 57% пациентов с высокой вероятностью 
ГИТ (6–8 баллов) лабораторного подтверждения ГИТ не 
получили. Эти исследователи пришли к выводу, что тестиро-
вание или лечение ГИТ не должно зависеть исключительно 
от Шкалы 4Т [29].

В начале 2014 г. исходя из данных литературы и собст-
венного опыта нами было разработано упрощенное правило 
экспресс-диагностики ГИТ –  «100–5–100»: падение уровня 
тромбоцитов периферической крови до 100×109/л на 5-й 
день применения гепаринов или в пределах 100 дней от 
их предыдущего использования [30]. Указанный уровень 
тромбоцитопении служит рубежом для принятия решения 

об отмене гепарина, согласно иностранным руководствам 
и отечественным рекомендациям, а также инструкциям по 
применению ряда низкомолекулярных гепаринов.

Нами также был разработан алгоритм диагностики 
и лечения ГИТ (см. рисунок), апробированный в 2-летнем 
наблюдении [30], где наряду с вышеописанным правилом, 
информацией о других причинах тромбоцитопений на-
шлось место для Шкалы 4Т, градации рисков ГИТ, а также 
для последовательных мероприятий по предотвращению 
прогрессирования иммунной тромбоцитопении. К последним 
отнесены замена гепаринов на альтернативный антикоагу-
лянт (предложено использование негепаринового препарата 
фондапаринукса), запрет на казавшееся невинным привыч-
ное промывание катетеров минимальными дозами гепарина, 
а также применение «гепариновых замков», поскольку, по 
данным литературы [31], даже очень малые количества 
гепарина могут инициировать развитие ГИТ.

В алгоритме указаны дальнейшие шаги по переходу на 
пероральные антикоагулянты по мере роста уровня тром-
боцитов. Врачи стационара были ознакомлены с этими 
правилом и алгоритмом, и представляло интерес оценить 
распространенность и исходы тяжелых случаев тромбо-
цитопении до (2013) и после их внедрения на практике 
(2014–2015).

Цель настоящего исследования –  определение распро-
страненности выраженной тромбоцитопении (<100×109/л) 
в многопрофильном стационаре на фоне применения гепари-
нов до и после внедрения оригинального правила экспресс-
диагностики ГИТ и алгоритма ведения таких пациентов.

Материал и методы

Для достижения поставленной цели были использова-
ны данные электронной базы клинической лаборатории 
много профильного стационара за 2013–2015 гг. Были вы-
браны образцы крови с выраженной тромбоцитопенией 
(<100×109/л). Проведено ретроспективное изучение историй 
болезни этих пациентов. Диагнозы основывались на ре-
зультатах изучения анамнеза, клинического обследования, 
данных лабораторных и инструментальных исследований 

Таблица 4. Балльная шкала риска развития гепарин-индуцированной тромбоцитопении 4Т

Признак 2 балла* 1 балл* 0 баллов*

Тромбоцитопения Падение Тр** >50% 
или Тр ≥20×109/л

Падение Тр на 30–50% или 
зазор Тр ≥10–19×109/л

Падение Тр <30% или 
зазор Тр ≤10×109/л

Время манифестации 5–10-е сутки или в 1-е сутки 
(с инфузией гепарина в анамнезе
за последние 30 дней)

≥10-е сутки или ≥1 дня 
(с инфузией гепарина 
в анамнезе за последние 
30 дней)

≤4 дней без инфузии 
гепарина в анамнезе

Тромбоз или другие 
осложнения

Доказанный тромбоз, некроз кожи 
или системная реакция после 
болюса гепарина

Тромбоз Отсутствие доказанного 
тромбоза

Другие причины 
тромбоцитопении

Нет Возможны Есть

Примечание. При сумме баллов 6–8 предполагается высокий риск; 4–5 баллов –  средний риск; <3 –  недостоверный. ** Тр –  количество 
тромбоцитов относительное (%) или абсолютное.
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и выставлялись на основании совокупности клинико-лабо-
раторных и инструментальных данных в соответствии с но-
зологическим принципом.

Выделены 2 группы больных: 1-я группа –  пациенты, 
получавшие НФГ или НМГ; 2-я группа –  больные без гепа-
ринотерапии. В ряде случаев (45) предполагаемая ГИТ была 
подтверждена количественным иммунотестом –  измерением 
количества суммарных антител к комплексу гепарин/тромбо-

цитарный фактор-4 (PF4-H) методом иммунотурбидиметрии 
(на аппарате ACL-TOP 700, реагенты предоставлены фирмой 
IL Werfen, Испания; референсные пределы –  0–1,0 МЕ/мл).

Для определения достоверности различий между двумя 
группами использовали критерий χ2. В рамках корреляци-
онного анализа вычисляли коэффициент Пирсона r, а также 
уровень значимости р. Различия считали достоверными при 
р<0,05. Обработку материала проводили с использованием 

Тромбоцитопения
(снижение в динамике в 2 раза 
от исходного или до 100×109/л)

Высокий риск 
или уже развившиеся 

тромбозы

Исключить иные 
причины Tr-пении
1. Гемодилюция
2. Повышение потребления Tr
3. Повышенное разрушение Tr 
4. Пониженное производство Tr
5. Секвестрация Tr
6. Псевдотромбоцитопения

«Правило» диагностики ГИТ
«100–5–100»
       

Получает ли больной гепарины?

Шкала 4Т

Наблюдение

Наличие ГИТ–антител

Рассмотреть возможность 
плазмафереза

Падение уровня Tr 
периферической крови
до 100 тыс/мкл на 5-й день 
применения гепаринов 
или в пределах 100 дней
от их предыдущего использования

Риски ГИТ

Низкий  Средний 

Замена гепаринов
 альтернативными 
препаратами (бивалирудин, 
фондапаринукс натрия, НОАК).
Полное исключение гепаринов, 
включая промывание катетеров, 
«замки» и т.д.
Контроль уровня Tr 
(каждые 2–3 дня)
 

•

•

При Tr≥150×109/л 
возможен переход 
на пероральные антикоагулянты, 
назначаемые при:
ГИТ – в течение ≥4 нед, 
ГИТ+тромбоз ≥6 мес

–

–

Нет Да

•

Нет Да

Оригинальный алгоритм диагностики и лечения гепарин-индуцированной тромбоцитопении (ГИТ)
Tr –  тромбоциты; Tr-пения –  тромбоцитопения; НОАК –  новые оральные антикоагулянты.
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программного пакета Microsoft Excel 2003, программы IBM 
SPSS Statistics v.23.

Результаты и обсуждение

По итогам анализа указанного пула лабораторных данных 
выраженная тромбоцитопения (<100×109/л) была выявлена 
в 5018 образцах крови, полученных у 950 больных (367 + 
288 + 295 соответственно в 2013, 2014 и 2015 гг.) из 75 123 
пролеченных за этот период, что составило 1,3% и согласу-
ется с данными литературы.

В табл. 5 приведено распределение больных с выра-
женной тромбоцитопенией по отделениям стационара. Как 
оказалось, 382 (40,2%) из 950 обследованных пациентов 
с выраженной тромбоцитопенией получали гепарины, таким 
образом, у них можно заподозрить ГИТ.

Как следует из табл. 5, особенно велик был пул больных 
с выраженной тромбоцитопенией в первый год наблюдения, 
т. е. до использования оригинального правила экспресс-
диагностики ГИТ и алгоритма ведения таких пациентов 
(см. рисунок) в стационаре. В противоположность этому 
в 2014–2015 гг. имела место заметная тенденция к сни-
жению ежегодного количества пациентов с выраженной 
тромбоцитопенией, получавших гепарины. Это относится 
к большинству хирургических отделений стационара, в том 
числе к кардиохирургическому (52, 13 и 10 больных соот-
ветственно в 2013, 2014 и 2015 гг.), травматологическому 
(24, 10 и 3), урологическому (10, 4 и 2), общехирургическому 
(10, 14 и 4) и сосудистому (26, 3 и 3) отделениям.

Примечательно также следующее: если в 2013 г. соот-
ношение хирургических и терапевтических больных с пред-

полагаемой ГИТ составило почти 2 : 1 (122 против 67, что 
соответствует литературным данным [32]), то в 2015 г. это 
соотношение по сути перевернулось и составило почти 1 : 3 
(22 против 61).

По профилям отделений в порядке убывания количества 
наблюдений больные с предполагаемой ГИТ распределились 
следующим образом: кардиохирургия (75 больных суммарно 
в 2013, 2014 и 2015 гг.) > кардиологическое (69) > онко-
логическое (60) > неврологическое (53) > травматология 
и ортопедия (37) > сосудистое отделение (32) > общехирур-
гическое (28) > урологическое (16) > терапия (11).

Как видно из табл. 6, значительная часть больных с вы-
раженной тромбоцитопенией концентрировалась в ре-
анимационных отделениях: послеоперационном (104), 
кардиохирургическом (40) и кардиореанимационном (58), 
что суммарно составило 52,9% всех пациентов с предпо-
лагаемой ГИТ (202) и в целом соответствует литературным 
данным [33, 34].

По данным, приведенным в табл. 7, можно проследить 
динамику изменения количества больных в реанимацион-
ных отделениях. С началом применения правила отмечено 
заметное снижение количества больных с предполагаемой 
ГИТ во всех отделениях реанимации. Так, в реанимаци-
онном отделении кардиологического профиля в 2014 г. 
таких больных было 12 против 32 в 2013 г. А в 2015 г. их 
количество составило 14 человек. В отделении общей 
реанимации в те же сроки наблюдалось соответственно 
41, 37 и 26 больных с предположительной ГИТ, в кардио-
хирургическом реанимационном отделении –  38 и 2, со-
ответственно в 2013 и 2014 гг., а в 2015 г. таких больных 
не зарегистрировано.

Таблица 5. Распределение больных с выраженной тромбоцитопенией (<100×109/л) по отделениям стационара 
в 2013–2015 гг.

Профильные отделения 1-я группа (гепаринотерапия) 2-я группа (без 
гепаринотерапии) Всего

Терапия (отделения)

Кардиологическое 34/18/17 = 69 4/–/8 = 12 38/18/25 = 81

Неврологическое 24/16/13 = 53 16/6/6 = 28 40/22/19 = 81

Онкологическое (химиотерапия) 6/29/25 = 60 16/50/55 = 121 22/79/80 = 181

Терапевтическое 3/3/5 = 11 36/31/32 = 99 39/34/37 = 110

Дерматологическое –/–/1 = 1 –/5/– = 5 –/5/1 = 6

Итого 67/66/61 = 194 72/92/101 = 265 139/158/162 = 459

Хирургия (отделения)

Кардиохирургическое 52/13/10 = 75 11/2/8 = 21 63/15/18 = 96

Сосудистое 26/3/3 = 32 –/–/6 = 6 26/3/9 = 38

Травматологическое 24/10/3 = 37 14/7/8 = 29 38/17/11 = 66

Урологическое 10/4/2 = 16 19/10/15 = 44 29/14/17 = 60

Хирургическое 10/14/4 = 28 56/55/59 = 170 66/69/63 = 198

Гинекологическое –/–/– = 0 4/9/5 = 18 4/9/5 = 18

Оториноларингологическое –/–/– = 0 –/2/6 = 8 –/2/6 = 8

Офтальмологическое –/–/– = 0 2/1/4 = 7 2/1/4 = 7

Итого 122/44/22 = 188 106/86/111 = 303 228/130/133 = 491

Всего 189/110/83 = 382 178/178/212 = 568 367/288/295 = 950
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Эту положительную динамику можно объяснить вырос-
шей информированностью врачей в плане своевременной 
диагностики и профилактики ГИТ (применение на практике 
оригинального правила, частый контроль содержания тром-
боцитов при гепаринотерапии, прекращение использования 
гепаринизированных катетеров и «гепариновых замков»). 
Сказались и внедренные принципы современного лечения 
ГИТ: отмена гепаринов с переходом на введение фондапа-
ринукса при угрожающей тромбоцитопении, а далее прием 
пероральных антикоагулянтов при восстановлении уровня 
тромбоцитов.

В табл. 8 представлена динамика летальности больных 
с предполагаемой ГИТ в анализируемый период. Как видно, 
в 2013 г. наибольшая летальность таких больных отмече-
на в отделении общей (послеоперационной) реанимации 
(53,7%), наименьшей она оказалась в отделении кардио-
хирургической реанимации (2,6%), а в отделении кардио-
реанимации отмечался промежуточный результат (18,8%). 
По данным [35], летальность реанимационных больных 
с выраженной тромбоцитопенией составляет 31–46% при 
16–20% у пациентов без тромбоцитопении.

С началом внедрения описанных правила и алгоритма 
диагностики и лечения ГИТ в 2014 г. отмечена положи-
тельная тенденция снижения уровня летальности больных 
с вероятной ГИТ, которая составила 10,8; 8,3 и 0% соот-
ветственно в отделениях общей реанимации, кардиореа-
нимации и в кардиохирургической реанимации. В 2015 г. 
эти показатели составили 7,7; 7,1 и 0% соответственно. 
Снижение летальности оказалось статистически достоверным, 
поскольку достоверность разницы в летальности в 2014 г. по 
сравнению с 2013 г. по критерию χ2 составила 5,07 (р<0,05), 
в 2015 г. по сравнению с 2013 г. – 4,3 (р<0,05).

Следует отметить, что реанимационные отделения очень 
нуждаются в доступности соответствующих иммунологиче-
ских тестов для верификации диагноза ГИТ и проведения 
неотложной специфической терапии, способной предотвра-
тить фатальные осложнения.

Выраженная тромбоцитопения (<100×109/л) при 
COVID-19 обнаружена у 168 пациентов отделений реани-
мации из 1878 пролеченных в стационаре больных COVID-19, 
что составило 8,9%. С учетом распространенности ГИТ среди 
больных COVID-19 (по данным литературы и собственным 
наблюдениям) примененные в исследовании принципы 
диагностики и ведения таких пациентов могли бы поло-
жительно повлиять на исходы этого заболевания, однако 
данная гипотеза требует дальнейших исследований.

Выводы

1. Количество больных с предполагаемой ГИТ в много-
профильном 540-коечном стационаре может достигать 
100–150 в год, около половины из них составляют хирур-
гические больные.

2. Реанимационные отделения стационаров очень ну-
ждаются в доступности соответствующих иммунологических 
тестов для верификации диагноза ГИТ и проведения неот-
ложной специфической терапии, способной предотвратить 
фатальные осложнения.

3. Практическое внедрение правила диагностики 
и алгоритма ведения больных ГИТ (включая переход 
с введения гепаринов на применение фондапаринукса) 
сопровождается снижением частоты ГИТ и ее реанимаци-
онных осложнений, а также достоверным уменьшением 
летальности.

Таблица 6. Распределение больных с выраженной тромбоцитопенией (<100×109/л) по реанимационным отделениям 
стационара в 2013–2015 гг.

Реанимационные отделения НФГ или НМГ Без гепаринотерапии

Отделение общей реанимации 41/37/26 = 104 48/38/36 = 122

Кардиохирургическая реанимация 38/2/– = 40 –/–/– = 0

Кардиореанимационное 32/12/14 = 58 –/–/– = 0

Итого 79/39/26 = 144 48/38/36 = 122

Примечание. НФГ –  нефракционированный гепарин; НМГ –  низкомолекулярный гепарин.

Таблица 7. Распределение больных и умерших, получавших нефракционированный или низкомолекулярные гепарины, 
с выраженной тромбоцитопенией (<100×109/л) по реанимационным отделениям стационара в 2013–2015 гг.

Реанимационные отделения

2013 2014 2015

Всего 
больных

Всего 
умерших, 
летальность

больные/ 
умершие/ 
летальность

больные/ 
умершие/ 
летальность

больные/ 
умершие/ 
летальность

Отделение общей реанимации 41/22/53,7% 37/4/10,8% 26/2/7,7% 104 28 (26,9%)

Кардиохирургическая реанимация 38/1/2,6% 2/0/0% 0/0/0% 40 1 (2,5%)

Кардиореанимационное
отделение

32/6/18,8% 12/1/8,3% 14/1/7,1% 58 8 (13,8%)

Итого 111/29/26,1% 51/5/9,8%* 40/3/7,5%** 202 37 (18,3%)

Примечание. Достоверная разница по сравнению с 2013 г.: * –  по критерию χ2=5,07 (р<0,05); ** –  χ2=4,3 (р<0,05).
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4. С учетом распространенности ГИТ среди больных 
COVID-19 (по данным литературы и собственным наблюде-
ниям) примененные в исследовании принципы диагностики 
и ведения таких пациентов могли бы положительно повли-
ять на исходы этого заболевания, однако данная гипотеза 
требует дальнейших исследований.

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, 
что соблюдены права людей, принимавших участие в иссле-
довании, включая получение информированного согласия 
в тех случаях, когда оно необходимо, и правила обращения 
с животными в случаях их использования в работе. Под-
робная информация содержится в Правилах для авторов.
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