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Введение. В результате портальной гипертензии (секвестрация тромбоцитов в увеличенной селезенке) 
и печеночной недостаточности (снижение синтеза тромбопоэтина в печени) при циррозе печени развива-
ется тромбоцитопения, которая ассоциирована с риском перипроцедурных/периоперационных геморра-
гических осложнений. На сегодняшний день остаются вопросы по стратификации риска геморрагических 
осложнений, роли прогностического значения тромбоцитопении, а также необходимости и методам меди-
каментозной коррекции тромбоцитопении.
Материалы и методы. Российское общество по изучению печени объединило экспертов в области тера-
певтической и хирургической гепатологии, гематологии, трансфузиологии для вынесения аргументирован-
ных рекомендаций и положений по проблеме «Коррекция тромбоцитопении у пациентов с циррозом печени 
перед плановыми хирургическими вмешательствами / инвазивными процедурами».
Результаты. Формулировка актуальных клинических вопросов осуществлялась по принципу PICO (patient 
or population; intervention; comparison; outcome). Эксперты работали по упрощенному дельфийскому методу, 
сформулировали пять вопросов и дали на них аргументированные ответы, оформленные как «рекоменда-
ции и положения для клинической практики» с комментариями на основе принципов доказательной меди-
цины. В основу формулировки вопросов, рекомендаций и положений лег критический анализ медицинской 
литературы, найденной по ключевым словам в англоязычных и русскоязычных базах данных. Объединить 
сформулированные вопросы можно в четыре категории: стратификация риска геморрагических осложнений, 
прогностическое значение тромбоцитопении, необходимость и методы медикаментозной коррекции тром-
боцитопении, снижение риска геморрагических осложнений.
Выводы. Результаты работы экспертов имеют прямое отношение к качественному ведению пациентов 
с циррозом печени и тромбоцитопенией перед плановыми инвазивными процедурами / хирургическими 
вмешательствами; сформулированные экспертами рекомендации и положения могут использоваться в кли-
нической практике.
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Introduction. As a result of portal hypertension (sequestration of platelets in an enlarged spleen) and liver failure 
(decreased production of thrombopoietin in the liver) in liver cirrhosis, thrombocytopenia develops, which is as-
sociated with the risk of periprocedural/perioperative bleeding complications. There are still unresolved questions 
regarding risk stratification of bleeding complications, the prognostic role of thrombocytopenia, as well as the need 
for treatment of thrombocytopenia and its methods.
Materials and methods. The Russian Scientific Liver Society selected a panel of experts in the field of therapeutic 
and surgical hepatology, hematology, transfusion medicine to make reasoned statements and recommendations 
on the issue of treatment of thrombocytopenia before elective surgery / invasive procedures in patients with liver 
cirrhosis.
Results. Relevant clinical issues were determined based on the PICO principle (patient or population, intervention, 
comparison, outcome). The Delphi panel made five questions and gave reasoned answers, framed as ‘clinical prac-
tice recommendations and statements’ with evidence-based comments. The questions and statements were based 
on the results of search and critical analysis of medical literature using keywords in English- and Russian-language 
databases. The formulated questions could be combined into four categories: bleeding risk stratification, the prog-
nostic value of thrombocytopenia, the necessity and methods of thrombocytopenia drug correction, and bleeding 
risk reduction.
Conclusions. The results of experts' work are directly related to high-quality management of patients with liver cir-
rhosis and thrombocytopenia, who have scheduled invasive procedures/surgery. Thus, this recommendations and 
statements can be used in clinical practice.
Keywords: PICO, thrombocytopenia, hemostasis, bleeding complications, thrombosis, thrombocytopenia correc-
tion, thrombopoietin receptor agonists, TPO-RAs, eltrombopag, lusutrombopag, avatrombopag, romiplostim
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Введение
Цирроз печени (ЦП) — финальная стадия 

хронических диффузных заболеваний печени, ха-
рактеризуется развитием тяжелых осложнений 
и потенциально несет в себе большую финансовую 
нагрузку на государство. В основе осложнений ЦП 
лежит портальная гипертензия, к которой со временем 
присоединяется печеночная недостаточность [1–3].

Одним из клинических проявлений портальной 
гипертензии являются спленомегалия и гиперспле-
низм — снижение концентрации форменных эле-
ментов крови, в частности тромбоцитов, за счет 
их секвестрации и повышенного разрушения в се-
лезенке [4, 5]. Другим патогенетическим факто-
ром тромбоцитопении у пациентов с ЦП являет-
ся уменьшение выработки тромбопоэтина (ТПО) 
при снижении синтетической функции печени 
[6–8]. Вклад в развитие тромбоцитопении за счет 
прямого миелосупрессивного эффекта могут вно-
сить этиологические факторы заболевания печени, 
например вирусы гепатитов [9, 10], алкоголь [11], 
перегрузка железом [12], а также прием некоторых 
лекарственных препаратов [13, 14] или наличие са-
мостоятельного гематологического заболевания [15].

Тромбоциты образуются в костном мозге из ме-
гакариоцитов. Из каждого мегакариоцита при его 
фрагментации появляются тысячи тромбоцитов, 
которые играют ключевую роль в первичном гемо-
стазе [16–18].

Основной регулятор продукции тромбоци-
тов в костном мозге, ТПО, синтезируется пре-
имущественно в печени, в небольших количе-
ствах — в почках и костном мозге [19–23]. ТПО 
стимулирует дифференцировку мегакариоцитов 
из клеток-предшественниц, пролиферацию мега-
кариоцитов и действует синергически с другими 
гемопоэтическими цитокинами, такими как интер-
лейкин-3 (interleukin-3, IL-3), интерлейкин-11 (IL-11) 
и фактор стволовых клеток (stem cell factor, SCF) 
[24–26]. В экспериментальных исследованиях по-
казано, что в отсутствие ТПО или его рецептора 
(c-MPL) костный мозг продолжает продукцию 
тромбоцитов, что указывает на роль других регу-
ляторов в процессе тромбоцитогенеза [27, 28].

Под тромбоцитопенией понимают сниже-
ние концентрации тромбоцитов в перифериче-
ской крови < 150 ђ 109/л. Частота тромбоцито-
пении при ЦП составляет 56–86 % [2, 29–31]. 
В зависимости от степени выраженности выделя-
ют: легкую (от 100  до  150 ђ 109/л), умеренную 
(от 50 до 100 ђ 109/л) и тяжелую тромбоцитопению 
(<    50 ђ 109/л)1 [32–34]. Частота тяжелой тромбо-
цитопении, по данным разных исследований, ва-
рьирует от 1 до 14 % [30, 31, 34, 35], увеличиваясь 
при декомпенсации ЦП [31, 36–38].

Из-за крайне низкого риска развития спонтанных 
кровотечений, тромбоцитопения при ЦП, как пра-
вило, не требует коррекции, пока концентрация 
тромбоцитов не снизится менее 20 ђ 109/л. Вопрос 
коррекции тромбоцитопении встает, когда пациент 
с ЦП нуждается в инвазивной процедуре / опера-
тивном вмешательстве. В этих условиях необходимо 
оценить риск перипроцедурных/периоперационных 
геморрагических осложнений и, при необходимости, 
провести коррекцию уровня тромбоцитов, а также 
других факторов гемостаза. Пациенты с ЦП и тя-
желой тромбоцитопенией нередко получают отказ 
в выполнении плановых инвазивных процедур / 
оперативных вмешательств из-за отсутствия единых 
рекомендаций по данному вопросу.

В представленном документе рассматривают-
ся прогностическое значение тромбоцитопении 
в оценке риска кровотечений у пациентов с ЦП 
при выполнении им плановых инвазивных про-
цедур / хирургических вмешательств, показания 
и критерии эффективности различных способов 
коррекции тромбоцитопении в этих условиях.

Материалы и методы
Для актуализации практических вопросов 

по теме «коррекция тромбоцитопении у пациен-
тов с ЦП при подготовке к плановым инвазив-
ным процедурам   /  хирургическим вмешательствам» 
и разработки положений в помощь практикую-
щему врачу Российским обществом по изучению 
печени (РОПИП) был создан экспертный совет, 
в состав которого вошли ведущие специалисты РФ 
в области терапевтической и хирургической гепа-
тологии, гематологии, трансфузиологии. В состав 
экспертной группы вошли семь специалистов га-
строэнтерологов/гепатологов терапевтическо-
го профиля (М.В.  Маевская, М.Ю. Надинская, 
Е.Н.  Бессонова, Н.И. Гейвандова, М.С. Жаркова, 
Н.В. Корочанская, В.Г. Морозов); два хирур-
га, специализирующихся в области портальной 
гипертензии (Е.А. Киценко, Ю.В. Хоронько); 
один ведущий гематолог (А.Л. Меликян); один 
ведущий трансфузиолог (И.А. Куркина). Еще два 
сертифицированных специалиста-гастроэнтероло-
га работали с литературой и текстом (Т.А. Деева, 
К.А. Гуляева). Научное руководство проектом осу-
ществлялось главным внештатным специалистом-
гастроэнтерологом МЗ РФ, президентом РОПИП, 
академиком В.Т. Ивашкиным.

До начала работы над соглашением несколько 
экспертов встречались в очном формате для об-
суждения актуальности тромбоцитопении при цир-
розе в клинической практике РФ, обобщили свое 
мнение в форме публикации [39] и высказали 
необходимость создания соглашения по коррек-
ции тромбоцитопении у пациентов с ЦП перед  

1 Клинические рекомендации: идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура (ИТП) у взрослых. 2021. Одобрено Научно-практическим 
Советом МЗ РФ. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/150_2 (дата обращения: 27.10.2023).
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плановыми инвазивными процедурами / хирурги-
ческими вмешательствами.

В работе над настоящим соглашением перед экс-
пертами стояло несколько задач. В части, одна 
из них заключалась в стратификации риска пери-
процедурных (возникающих во время/после инва-
зивной процедуры) и периоперационных (возника-
ющих во время/после операции) геморрагических 
осложнений у пациентов с ЦП на основании дан-
ных литературы и собственного опыта. Другая за-
ключалась в выборе пороговой концентрации тром-
боцитов для выполнения инвазивных процедур / 
хирургических вмешательств в зависимости от ри-
ска геморрагических осложнений.

Клинические проблемы формулировались в виде 
вопросов с использованием методики PICO: акту-
ализировалась проблема пациента или популяции 
(Patient or Population), выбиралось вмешательство 
или метод (Intervention), проводилось его сравне-
ние, если это было возможным (Comparison), и об-
суждался результат (Outcome) [40].

После того как вопросы были сформулирова-
ны, они обсуждались экспертами в онлайн-форма-
те, часть вопросов была модифицирована. Ответы 
на вопросы были подготовлены в виде положений 
и обоснованы. Эксперты работали по упрощенному 
дельфийскому методу. Для одобрения сформули-
рованных положений для практикующих врачей 
экспертами применялись следующие правила: если 
положение было одобрено менее чем 50 % экспер-
тов, то оно было пересмотрено и повторно пред-
ставлено для обсуждения и голосования по дель-
фийскому методу; если положение было одобрено 
50–75 % экспертов, то оно было доработано и при-
нято без повторного голосования; если положение 
было одобрено 75–90 % экспертов, то оно прини-
малось с учетом комментариев; если положение 
было одобрено более 95 % экспертов, то оно при-
нималось без поправок [41].

За период работы у экспертов было 4 онлайн-
встречи, 3 раунда голосования, а также переписка 
и другие формы удаленной коммуникации (ин-
дивидуальные и групповые телефонные звонки). 
В результате эксперты пришли к соглашению, 
то есть все положения были обсуждены, скоррек-
тированы и единогласно одобрены.

1 Клинические рекомендации: цирроз и фиброз печени. 2021. Одобрено Научно-практическим cоветом МЗ РФ. URL: https://cr.minzdrav.
gov.ru/schema/715_1 (дата обращения: 27.10.2023).

2 Клинические рекомендации: идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура (ИТП) у взрослых. 2021. Одобрено Научно-практическим 
cоветом МЗ РФ. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/150_2 (дата обращения: 27.10.2023).

3 Group CLoEW. The Oxford 2011 Levels Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. URL: https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-
evidence/ocebm-levels-of-evidence (дата обращения: 27.10.2023).

4 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019 № 103н «Об утверждении порядка и сроков разработки 
клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной 
обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации» (Зарегистрирован 08.05.2019 № 54588) с изменениями 
в приложениях № 1, 2 и 3 от 23 июня 2020 г. № 617-н. URL: http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001201905080038?index=13 
(дата обращения: 27.10.2023).

5 Методические рекомендации: периоперационная инфузионная терапия у взрослых. 2021. Утверждены президиумом Общероссийской 
общественной организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов». URL: https://apicr.minzdrav.gov.ru/Files/recomend/МР132.
PDF (дата обращения: 27.10.2023).

6 Методические рекомендации: периоперационное ведение взрослых пациентов с сопутствующими заболеваниями печени. 2021. Утверждены 
президиумом Общероссийской общественной организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов». URL: https://apicr.minzdrav.
gov.ru/Files/recomend/ %D0 %9C %D0 %A0136.pdf (дата обращения: 27.10.2023).

Для обоснования положений эксперты прово-
дили расширенный литературный поиск на ан-
глийском языке по следующим ключевым словам: 

“Procedural Bleeding” OR “Perioperative Bleeding” 
OR “Surgical risk” OR “Surgical procedures” OR 

“Haemostasis” OR “Hemostasis" OR “Correction 
of Haemostatic alterations” OR “Correction 
of Hemostatic alterations” OR “Invasive procedures” 
OR “Thrombocytopenia” OR “Correction of throm-
bocytopenia” OR “Correction of platelet count” 
OR “Thrombopoietin” AND “Liver Cirrhosis (LC)” 
с включением всех видов исследований.

Расширенный литературный поиск по каталогу 
с включением всех видов публикаций осуществлялся 
на русском языке по базам данных RusMed и eLibrary 
по следующим ключевым словам: «Процедурное 
кровотечение» ИЛИ «Периоперационное кро-
вотечение» ИЛИ «Хирургический риск» ИЛИ 
«Хирургические процедуры» ИЛИ «Гемостаз» ИЛИ 
«Коррекция гемостатических нарушений» ИЛИ 
«Инвазивные процедуры» ИЛИ «Тромбоцитопения» 
ИЛИ «Коррекция тромбоцитопении» ИЛИ 
«Тромбопоэтин» И «Цирроз печени».

Поиск клинических рекомендаций (КР) по клю-
чевым словам проводился на электронном ресур-
се «Рубрикатор КР МЗ РФ»: обнаружено два 
документа: «Цирроз и фиброз печени», ID 7151 
и «Иммунная тромбоцитопения», ID 6992.

Экспертами единогласно было принято реше-
ние об использовании в отдельных клинических 
ситуациях пороговых значений концентрации 
тромбоцитов для пациентов с ЦП, которые раз-
работаны для пациентов с иммунной тромбоцито-
пенией при проведении им плановых инвазивных 
процедур / хирургических вмешательств2 [42].

Уровень доказательности оценивался по крите-
риям Оксфордского центра доказательной меди-
цины3 и правилам, разработанным для одобрения 
клинических рекомендаций МЗ РФ (табл. 1 и 2)4.

Вопросы диагностики и коррекции плазмен-
ного гемостаза в данном соглашении специали-
стов не освещаются, с ними можно ознакомить-
ся в соответствующих публикациях [43–45] 
и федеральных и локальных нормативных до-
кументах5,6.
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Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики, про-
филактики, лечения и реабилитации

УДД

Расшифровка 

Для методов диагностики  
(диагностических вмешательств) 

Для методов профилактики, лечения, 
медицинской реабилитации, в том числе 

основанных на использовании природных 
лечебных факторов (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

1

Систематические обзоры исследований 
с контролем референсным методом 
или систематический обзор рандомизированных 
клинических исследований с применением 
метаанализа

Систематический обзор рандомизированных 
клинических исследований с применением 
метаанализа

2

Отдельные исследования с контролем 
референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования 
и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением рандомизированных 
клинических исследований, с применением 
метаанализа

Отдельные рандомизированные клинические 
исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных клинических исследований, 
с применением метаанализа

3

Исследования без последовательного контроля 
референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся 
независимым от исследуемого метода 
или нерандомизированные сравнительные 
исследования, в том числе когортные 
исследования

Нерандомизированные сравнительные 
исследования, в том числе когортные 
исследования

4 Несравнительные исследования, описание 
клинического случая

Несравнительные исследования, описание 
клинического случая или серии случаев, 
исследование «случай — контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия 
или мнение экспертов

Имеется лишь обоснование механизма действия 
вмешательства (доклинические исследования) 
или мнение экспертов

Примечание: УДД — уровень достоверности доказательств.

Таблица 2. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций для методов профилактики, 
диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании при-
родных лечебных факторов (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных 
вмешательств)

УУР Расшифровка

А
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 
их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

В
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество 
и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества  
(все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными,  
все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим 
исходам не являются согласованными)

Примечание: УУР — уровень убедительности рекомендаций.
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Вопросы и положения, 
рекомендации
Как стратифицируется риск геморрагических 

осложнений при выполнении плановых инвазив-
ных процедур / хирургических вмешательств 
у пациентов с ЦП?

Положение. Плановые инвазивные процеду-
ры / хирургические вмешательства у пациентов 
с ЦП классифицируются как процедуры с низким 
(≤ 1,5 %) и высоким (> 1,5 %) риском геморраги-
ческих осложнений.
(УДД — 3, 100 % согласие)

При выполнении инвазивных процедур / хи-
рургических вмешательств у любой категории 
пациентов риск кровотечения оценивается в зави-
симости от характера процедуры, техники выпол-
нения, опыта оператора, числа процедур, наличия 
врожденной патологии системы гемостаза, влия-
ния системных факторов (анемия, инфекции, 
заболевания почек, злокачественные опухоли), 
приема лекарственных препаратов, влияющих 
на систему гемостаза, а также возможности оста-
новки активного кровотечения в случае его воз-
никновения [44, 46–49].

У пациентов с ЦП на риск кровотечения су-
щественное влияние оказывают дополнительные 
факторы, обусловленные заболеванием печени: 
в частности, нарушение синтетической функции 
печени, приводящее к снижению продукции про-
коагулянтов и антикоагулянтов; тромбоцитопения; 
портальная гипертензия; декомпенсация заболева-
ния и развитие острой печеночной недостаточности 
на фоне хронической (acute-on-chronic liver failure, 
ACLF) [45, 48, 50–53].

Несмотря на то что у каждого пациента с ЦП 
вклад связанных и не связанных с заболеванием 
печени факторов в риск развития перипроцедур-
ного кровотечения индивидуален, международные 
руководства и экспертные заключения класси-
фицируют этот риск, как и у пациентов без ЦП, 
на низкий и высокий [45–48, 54].

К процедурам с низким уровнем риска относят 
те, при которых ожидается, что сильное кровотече-
ние произойдет в ≤ 1,5 % случаев и/или если оно 
произойдет, его можно легко остановить. К проце-
дурам высокого риска относят вмешательства с ри-
ском сильного кровотечения > 1,5 % и/или если 
кровотечение возникает, оно может быть трудно 
контролируемым или приводить к катастрофиче-
ским последствиям, даже в небольших количествах 
(например, кровотечение в центральной нервной 
системе) [45–48, 55] (табл. 3 и 4).

Какое прогностическое значение имеет тром-
боцитопения в оценке риска кровотечений у паци-
ентов с ЦП при проведении плановых инвазивных 
процедур и оперативных вмешательств?

Положение. Тромбоцитопения может быть од-
ним из факторов риска развития кровотечения 
при проведении плановых инвазивных процедур 
и оперативных вмешательств у пациентов с ЦП.
(УДД — 3, 100 % согласие)

К настоящему времени накоплен значительный 
опыт оценки риска кровотечений у пациентов с ЦП 
при выполнении инвазивных вмешательств и из-
учена его ассоциация с выраженностью тромбоци-
топении.

В ряде исследований установлено, что концен-
трация тромбоцитов в крови у пациентов с ЦП 
не играет значимой роли в прогнозе риска крово-
течений при выполнении наиболее частых в гепа-
тологической практике инвазивных процедур, та-
ких как лапароцентез [56–59], торакоцентез [60, 
61], трансъюгулярное измерение градиента веноз-
ного давления в печени [62]; эндоскопическое ли-
гирование варикозно расширенных вен пищевода 
(ВРВП) [63, 64]; выполнение трансъюгулярной, 
чрескожной или лапароскопической биопсии пече-
ни [61, 65–69].

В исследовании D.R. Kitchin et al. [70] пока-
зано, что если при выполнении чрескожной би-
опсии печени концентрация тромбоцитов в крови 
составляет ≥ 25 ђ 109/л, а уровень протромбина, 
оцененный по международному нормализованному 
отношению (МНО), ≤ 2, риск геморрагических ос-
ложнений не увеличивается, а количество транс-
фузий свежезамороженной плазмы и концентрата 
тромбоцитов значительно уменьшается.

У пациентов с ЦП также не выявлено ассоциа-
ции между концентрацией тромбоцитов, уровнем 
протромбина и перипроцедурным кровотечением 
при выполнении других манипуляций: катетери-
зации центральных вен [61, 71], колоноскопии 
с полипэктомией, эндоскопической ретроградной хо-
лангиопанкреатографии с папиллосфинктеротомией 
[72, 73], простой экстракции зуба с возможностью 
эффективного локального гемостаза [74], множе-
ственных экстракций зубов (10 и более) в процессе 
подготовки к трансплантации печени [75].

Аналогичные данные получены в недавно опу-
бликованном крупном мультицентровом между-
народном проспективном исследовании PROC-
BLeeD [76]. Концентрация тромбоцитов не влияла 
на риск геморрагических осложнений при выпол-
нении 3006 наиболее распространенных эндо-
скопических, чрескожных, сосудистых и стома-
тологических вмешательств низкого и высокого 
риска кровотечений 1187 пациентам с ЦП, из ко-
торых 57,1 % относились к классу C по шкале  
Чайлда — Пью [76].

В других исследованиях, напротив, сообщает-
ся о повышенном риске перипроцедурного кро-
вотечения у пациентов с ЦП и тяжелой тромбо-
цитопенией. Так, в одном из самых больших 
исследований — HALT-C [49], в котором выпол-
нено 2740 чрескожных биопсий печени пациентам 



121

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2024; 34(3) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2024; 34(3)

Соглашение специалистов / Experts’ agreement 

с тяжелым фиброзом / компенсированным ЦП 
(≤ 7 баллов по шкале Чайлда — Пью), тромбоцито-
пения от 50 до 60 ђ 109/л служила фактором риска 
перипроцедурного кровотечения (гемоперитонеум, 
субкапсулярная гематома, гемобилия, гемоторакс).

В двух других исследованиях концентрация 
тромбоцитов < 50 ђ 109/л являлась фактором ри-
ска гемоперитонеума после выполнения радиоча-
стотной абляции (РЧА) пациентам с ЦП и гепато-
целлюлярным раком (ГЦР) [77, 78] и кишечного 
кровотечения после полипэктомии из толстой киш-
ки [72].

В исследовании N. Cocero et al. [79] тяжелая 
тромбоцитопения (≤ 40 ђ 109/л) и МНО > 2,5 слу-
жили факторами риска кровотечения после хирур-
гических вмешательств в полости рта. Еще в одном 
исследовании J.B. Medina et al. [80] интраопе-
рационное кровотечение при экстракции зубов 
у пациентов с ЦП было ассоциировано с тромбо-
цитопенией (р = 0,026), однако пациенты с кон-
центрацией тромбоцитов > 16 ђ 109/л и показа-
телем МНО < 3 не нуждались в предварительном 
переливании компонентов крови, а местного гемо-
стаза было достаточно для купирования геморра-
гических осложнений.

В исследовании S.А. McCluskey et al. [81] вы-
явлены семь независимых предикторов массивных 
трансфузий во время выполнения транспланта-
ции печени, среди них концентрация тромбоцитов  
≤ 70 ђ 109/л.

В практике общей хирургии самой частой опе-
рацией является холецистэктомия. Риск развития 
желчнокаменной болезни при ЦП выше популяци-
онного в 2–4 раза и увеличивается при декомпен-
сации цирроза [82–84]. В исследовании L. Perkins 
et al. [85] показано, что концентрация тромбоцитов 
< 150 ђ 109/л и показатель МНО > 1,2 ассоцииро-
ваны с повышенным риском развития осложнений 
после холецистэктомии, таких как анемия и коа-
гулопатия, а также необходимостью переливаний 
компонентов крови. Эти же осложнения чаще раз-
вивались у пациентов со значением >  8  баллов 
в модели оценки терминальной стадии заболеваний 
печени (model for end-stage liver disease, MELD) 
[85]. Аналогичные данные получены в исследова-
нии G. Currò et al. [86]: периоперационные гемор-
рагические осложнения при проведении лапаро-
скопической холецистэктомии чаще наблюдались 
у пациентов с декомпенсированным ЦП — классом 
С по шкале Чайлда — Пью. Данные этих и других 
исследований [87–90] свидетельствуют о значи-
мом влиянии степени декомпенсации ЦП на риск 
развития периоперационных геморрагических 
осложнений.

В недавно опубликованном нарративном обзо-
ре, проведенном рабочей группой Итальянской 
ассоциации по изучению печени (The Italian 
Association for the Study of the Liver, AISF) 
и Итальянского общества по внутренним болез-
ням (The Italian Society of Internal Medicine, 

SIMI) [91] у пациентов с ЦП изучалась связь 
между тяжелой тромбоцитопенией и риском пе-
рипроцедурного кровотечения при выполнении 
плановых инвазивных процедур / оперативных 
вмешательств, таких как биопсия печени, лапа-
роцентез, инвазивные эндоскопические процеду-
ры, термическая абляция опухоли, хирургия пе-
чени. Авторы обзора пришли к выводу, что трудно 
определить целевое количество тромбоцитов, кото-
рое может быть надежным маркером риска пери-
процедурного кровотечения [91].

Как определить истинную концентрацию тром-
боцитов в крови у пациентов с ЦП и тяжелой 
тромбоцитопенией на автоматическом гематологи-
ческом анализаторе?

Рекомендация. Пациентам с ЦП и тяжелой 
тромбоцитопенией (< 50 ђ 109/л) по результатам 
исследования общего анализа крови на автомати-
ческом гематологическом анализаторе для исклю-
чения ложной тромбоцитопении необходимо взять 
образец крови в пробирку с антикоагулянтом — 
цитратом натрия и повторно исследовать содержа-
ние тромбоцитов на автоматическом гематологиче-
ском анализаторе.
(УДД — 3, сильная рекомендация, 100 % согласие)

В клинической практике при использовании 
автоматического гематологического анализатора 
врач может столкнуться с ложной тромбоцитопе-
нией или псевдотромбоцитопенией. Этот феномен 
возникает in vitro, когда в пробирке с кровью, 
стабилизированной калиевыми солями этилендиа-
минтетрауксусной кислоты (ЭДТА), формируются 
тромбоцитарные агрегаты под действием ЭДТА-
зависимых антитромбоцитарных антител [42, 92].

Добавление в пробирку с венозной кровью ци-
трата натрия позволяет избежать этого феномена 
и определить истинную концентрацию тромбоци-
тов на автоматическом гематологическом анали-
заторе, при этом другие показатели гемограммы 
не оцениваются.

Изучение функциональных свойств тромбо-
цитов, в частности их способности к агрегации 
или адгезии, у пациентов с ЦП в рутинной кли-
нической практике проводить нецелесообразно: 
результаты этих тестов искажаются вследствие 
тромбоцитопении и не позволяют прогнози-
ровать риск кровотечений и/или тромбозов. 
Следует отметить, что даже выраженная тром-
боцитопения у пациентов с ЦП может сопрово-
ждаться изменением их свойств в сторону по-
вышения протромботического потенциала за счет 
увеличения концентрации фактора Виллебранда 
и снижения ADAMTS13 (A disintegrin-like and 
metalloproteinase with thrombospondin-1-like do-
mains, member 13 — дезинтегрин и металлопро-
теиназа с тромбоспондин-1-подобными доменами, 
13-й член семейства) [93, 94].



122

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2024; 34(3) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2024; 34(3)

Соглашение специалистов / Experts’ agreement 

Как изменяются клинические исходы у па-
циентов с ЦП при коррекции тяжелой тромбо-
цитопении (< 50 ђ 109/л) перед проведением 
плановых инвазивных процедур / оперативных 
вмешательств?

Положение. Применение агонистов рецептора 
тромбопоэтина (аТПО-р) (в РФ зарегистрирован 
препарат аватромбопаг) у пациентов с ЦП и тяже-
лой тромбоцитопенией (< 50 ђ 109/л) при подго-
товке к плановым инвазивным процедурам / опе-
ративным вмешательствам приводит к увеличению 
концентрации тромбоцитов, уменьшению числа пе-
рипроцедурных/периоперационных кровотечений 
и потребности в переливаниях концентрата тром-
боцитов по поводу этих осложнений при профиле 
безопасности, сопоставимом с плацебо.
(УДД — 1, 100 % согласие)

На протяжении многих лет коррекция тромбо-
цитопении перед проведением инвазивных проце-
дур / оперативных вмешательств была возможной 
только путем переливания концентрата тромбоцитов.

Современные рекомендации международных про-
фессиональных организаций, основанные на анализе 
большого числа клинических исследований, свиде-
тельствуют об отсутствии влияния переливания кон-
центрата тромбоцитов перед проведением инвазив-
ных процедур / оперативных вмешательств на риск 
перипроцедурного кровотечения [44, 48, 70, 76, 95]. 
Более того, в исследовании PROC-BLeeD получены 
данные, что превентивная коррекция тромбоцитопе-
нии трансфузиями концентрата тромбоцитов (чаще 
проводилась пациентам с тяжелой тромбоцитопени-
ей) повышает риск перипроцедурного кровотечения 
у пациентов с ЦП при выполнении различных инва-
зивных процедур по сравнению с теми пациентами, 
кому трансфузия не проводилась (6,5 % vs. 2,2 %; 
р = 0,024) [76]. В этом же исследовании превентив-
ное переливание плазмы оказывало аналогичный 
эффект: у пациентов с ЦП риск перипроцедурного 
кровотечения повышался (9,7 % vs. 2,1 %; р < 0,001) 
[76], аналогичные данные получены и в других ра-
ботах [95–97].

Безусловно, переливание концентрата тромбо-
цитов остается мерой спасения у пациентов с ЦП 
и тяжелой тромбоцитопенией для ее коррекции 
в случае необходимости проведения экстренных 
процедур или при развитии периоперационных 
кровотечений [43]. Необходимо принимать во вни-
мание, что перелитые тромбоциты имеют короткий 
срок жизни (3–4 дня), который при ЦП стано-
вится еще меньше за счет секвестрации перели-
тых тромбоцитов увеличенной селезенкой [8, 34, 
43, 98, 99]. Сама процедура может осложняться 
тяжелыми посттрансфузионными реакциями, та-
кими как острое повреждение легких [100–103], 
перегрузка объемом сосудистого русла [100–103], 
аллергические и анафилактические трансфузион-
ные реакции [104, 105], острые гемолитические 

трансфузионные реакции [104, 106], септический 
шок [104, 107, 108].

В настоящее время в качестве альтернативы 
для коррекции тяжелой (< 50 ђ 109/л) тромбо-
цитопении перед проведением плановых инвазив-
ных/хирургических вмешательств используются 
аТПО-р. Первоначально эти препараты были раз-
работаны для лечения пациентов с иммунной тром-
боцитопенией [109]. У пациентов с хроническими 
заболеваниями печени аТПО-р оказывают замести-
тельный эффект в условиях сниженной продукции 
ТПО [110].

Связывание лиганда (ТПО или аТПО-р) с ре-
цептором ТПО (c-MPL) на мегакариоците вызывает 
конформационное изменение рецептора с последую-
щей активацией различных сигнальных путей, вклю-
чая JAK2/STAT5 (Janus kinase 2 / Signal transducers 
and activators of transcription 5, янус-киназа 2 / 
Трансдукторы сигнала и активаторы транскрип-
ции 5), PI3K/AKT (Phosphatidylinositol-3 kinase / 
Serine-threonine protein kinase, also known as protein 
kinase B, фосфатидилинозитол-3 киназа / серин-
треониновая протеинкиназа AKT, также известная 
как протеинкиназа B), ERK (Extracellular signal-
regulated kinase, киназа, регулируемая внеклеточны-
ми сигналами). Это приводит к увеличению скорости 
созревания, количества, размера и плоидности мега-
кариоцитов; снижению их апоптоза и в итоге, повы-
шенной продукции тромбоцитов [109, 111, 112].

В нескольких недавно опубликованных рандо-
мизированных плацебо-контролируемых исследо-
ваниях (РКИ) изучалась эффективность примене-
ния препаратов второго поколения — непептидных 
аТПО-р для коррекции тромбоцитопении у паци-
ентов с ЦП при подготовке к плановым операциям / 
инвазивным процедурам: элтромбопага, аватром-
бопага и лусутромбопага [113–119].

Результаты исследования ELEVATE [119] про-
демонстрировали эффективность элтромбопага 
при проведении плановых операций / инвазивных 
процедур: доля пациентов, не нуждавшихся в пе-
риоперационном переливании концентрата тром-
боцитов, составила 72 % в группе элтромбопага 
vs. 19 % в группе плацебо (р < 0,001); различий 
в частоте периоперационных кровотечений между 
группами не отмечено. Однако во время исследо-
вания зарегистрированы серьезные нежелательные 
явления: в группе элтромбопага у шести пациентов 
развился тромбоз воротной вены (в группе плаце-
бо — у одного), что привело к досрочному пре-
кращению исследования. Это послужило основа-
нием для отказа от регистрации и использования 
элтромбопага для коррекции тяжелой тромбоцито-
пении у пациентов с ЦП [119].

Эффективность аватромбопага для коррекции 
тромбоцитопении у пациентов с хроническими за-
болеваниями печени перед плановыми инвазив-
ными процедурами изучалась в рамках между-
народной многоцентровой программы ADAPT, 
которая объединила идентичные по дизайну РКИ 
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третьей фазы клинических испытаний: ADAPT-1 
и ADAPT-2 [113, 114]. Взрослые пациенты с хро-
ническими заболеваниями печени (MELD ≤ 24) и тя-
желой тромбоцитопенией были стратифицированы 
на две группы: в первую были включены пациенты 
с концентрацией тромбоцитов < 40 ђ 109/л, во вто-
рую — с концентрацией тромбоцитов в диапазоне 
от 40 до 50 ђ 109/л. Доза аватромбопага состави-
ла 60 и 40 мг в день для первой и второй групп 
соответственно, длительность лечения — 5  дней. 
Запланированные инвазивные/хирургические вме-
шательства выполнялись через 5–8 дней от послед-
него приема препарата или плацебо.

Анализ объединенных данных двух исследова-
ний ADAPT показал, что концентрация тромбо-
цитов в день процедуры составляла ≥ 50 ђ 109/л 
у большинства пациентов, получавших аватром-
бопаг — 77,6 % по сравнению с 15,8 % из груп-
пы плацебо (р < 0,0001) [114]. Максимальная 
концентрация тромбоцитов достигалась к 5–8-му 
дню по окончанию приема аватромбопага и воз-
вращалась к исходным значениям в течение меся-
ца. Аватромбопаг был значительно эффективнее 
плацебо по снижению потребности в трансфузиях 
концентрата тромбоцитов — 75,8 % vs. 31,7 % па-
циентов (р < 0,0001) [114].

Проведенный анализ в подгруппах позволил 
установить, что аватромбопаг был одинаково эф-
фективен при инвазивных процедурах / оператив-
ных вмешательствах как низкого, так и высокого 
риска геморрагических осложнений. В программе 
ADAPT оценивался риск кровотечений при прове-
дении следующих процедур: лапароцентез; торако-
центез; эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) с би-
опсией, лигированием/склерозированием ВРВП; 
колоноскопия с биопсией, полипэктомией; брон-
хоскопия с биопсией; биопсия печени, почки; ле-
чение ГЦР (абляционная терапия этанолом, РЧА, 
химиоэмболизация); сосудистые процедуры (ка-
тетеризация, трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование); вмешательства 
на желчевыводящих путях; установка нефростоми-
ческой трубки; лапароскопические вмешательства; 
стоматологические процедуры [113, 114].

На эффективность аватромбопага не влияли 
пол, возраст, этническая принадлежность пациен-
та, этиология заболевания и степень тяжести ЦП 
по шкале Чайлда — Пью или MELD [113, 114]. 
Профиль безопасности был аналогичен плацебо: 
общая частота серьезных нежелательных явлений 
во время лечения составила 7,3 % в группе полу-
чавших аватромбопаг и 9 % — в группе плацебо 
(p > 0,05) [114].

Эффективность аватромбопага у пациен-
тов с хроническими заболеваниями печени/ЦП 
при подготовке к плановым инвазивным/хирур-
гическим вмешательствам (ЭГДС с биопсией, ли-
гированием ВРВП; колоноскопия с биопсией, по-
липэктомией; биопсия печени; ректороманоскопия; 
пластика паховой/пупочной грыжи; лапароцентез; 

РЧА при ГЦР; катетеризация сосудов; цервикаль-
ная эпидуральная инъекция; выскабливание эн-
дометрия; микродискэктомия LIII–LIV; стоматоло-
гические процедуры) оценена в наблюдательном 
когортном исследовании четвертой фазы [115]. 
В условиях реальной клинической практики при-
ем аватромбопага по схеме, описанной в программе 
ADAPT, хорошо переносился, приводил к увеличе-
нию концентрации тромбоцитов ко дню проведения 
процедуры в среднем на 41,1 ђ 109/л и характери-
зовался высокой долей пациентов (98 %), не нуж-
давшихся в переливании концентрата тромбоцитов 
после приема первой дозы и в течение 7 дней по-
сле процедуры; тромбоэмболические осложнения 
или летальные исходы не зарегистрированы [115].

Данные, подтверждающие эффективность 
и безопасность лусутромбопага (препарат не заре-
гистрирован в РФ) у пациентов с ЦП и тяжелой 
тромбоцитопенией при их подготовке к плановым 
инвазивным процедурам / хирургическим вмеша-
тельствам (профиль процедур сходен с программой 
ADAPT) получены в ходе двух международных 
многоцентровых РКИ третьей фазы клинических 
испытаний: L-PLUS 1 и L-PLUS 2 [116, 117]. 
В этих исследованиях взрослые пациенты с хрони-
ческими заболеваниями печени и тяжелой тромбо-
цитопенией (< 50 ђ 109/л) были рандомизированы 
для приема лусутромбопага 3 мг или плацебо один 
раз в день в течение 4–7 дней; инвазивные проце-
дуры / оперативные вмешательства выполнялись 
через 2–5 дней после окончания курса лечения. 
Еще в одном мультицентровом РКИ 2b фазы кли-
нических испытаний оценена эффективность лусу-
тромбопага в качестве профилактики кровотечений 
при подготовке пациентов с хроническим заболева-
нием печени, ГЦР и концентрацией тромбоцитов 
< 50 ђ 109/л к чрескожной РЧА [120].

Эти три исследования объединены в система-
тическом обзоре и метаанализе M.E. Orme et al. 
[121]. У пациентов, получавших лусутромбопаг, 
значительно чаще по сравнению с плацебо наблю-
дался ответ на лечение: относительный риск (ОР) 
достижения концентрации тромбоцитов в день про-
цедуры ≥ 50 ђ 109/л и увеличения концентрации 
тромбоцитов ≥ 20 ђ 109/л по сравнению с исход-
ным уровнем в любое время в ходе исследования 
составил 6,39 (95%-ный доверительный интервал 
(95% ДИ): 3,69–11,07; р < 0,0001). Доля пациентов, 
которым не требовалось переливание концентрата 
тромбоцитов и экстренной терапии кровотечения 
в течение как минимум 7 дней после процедуры, 
была большей в группе пациентов, получавших лу-
сутромбопаг, по сравнению с плацебо (ОР — 3,42; 
95% ДИ: 1,86–6,26; р = 0,0001). Риск любого кро-
вотечения был значительно ниже при применении 
лусутромбопага по сравнению с плацебо (ОР — 
0,55; 95% ДИ: 0,32–0,95; р = 0,03); частота тром-
бозов была одинаковой при применении лусутром-
бопага и плацебо (ОР — 0,79; 95% ДИ: 0,19–3,24; 
р = 0,74) [121].
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Объединенная оценка эффективности примене-
ния всех трех вышеупомянутых аТПО-р (элтром-
бопаг, аватромбопаг и лусутромбопаг) проведена 
в систематическом обзоре и метаанализе P.D. Rose 
[122]. В эту работу включено шесть РКИ с учас-
тием 1229 пациентов с ЦП и тяжелой тромбоцито-
пенией, которым выполнялись плановые инвазив-
ные процедуры / хирургические вмешательства. 
Применение аТПО-р характеризовалось ста-
тистически значимым увеличением концентра-
ции тромбоцитов: взвешенная разность средних 
значений концентрации тромбоцитов между ис-
ходным уровнем и максимальным значением 
до процедуры составила 35,6 ђ 109/л (95% ДИ: 
28,6–42,7) и была статистически значимо выше 
в группе аТПО-р (р  <  0,01); со снижением ве-
роятности переливания концентрата тромбоцитов 
в перипроцедурный период на 88 %: отношение 
шансов (ОШ) составило 0,12 (95% ДИ: 0,08–0,17; 
р < 0,001). Профиль безопасность аТПО-р не отли-
чался от плацебо по числу нежелательных явлений 
(ОШ — 0,87; 95% ДИ: 0,47–1,62; р = 0,66), в том 
числе тромботических осложнений [122]. Это явля-
ется значимым фактом для клинической практики, 
учитывая двукратное повышение риска венозной 
тромбоэмболии у госпитализированных пациентов 
с хроническими заболеваниями печени по сравнению 
с пациентами без заболеваний печени [123].

Пептидный аТПО-р второго поколения — роми-
плостим — зарегистрирован в РФ только для ле-
чения иммунной тромбоцитопении. Опубликовано 
несколько небольших одноцентровых несравни-
тельных исследований, в которых данный препарат 
применялся для коррекции тромбоцитопении у па-
циентов с хроническими заболеваниями печени/
ЦП. Применение ромиплостима подкожно в сред-
ней дозе 2–2,5 мг/кг 1 раз в неделю приводило 
к увеличению концентрации тромбоцитов (дельта 
от 39 ђ 109/л до 117 ђ 109/л) в среднем на 12–18-й 
день после введения первой дозы и характеризова-
лось высокой долей пациентов, не нуждавшихся 
в переливании концентрата тромбоцитов. В ходе 
исследований значимых тромбоэмболических ос-
ложнений не отмечено [124–126].

Необходимы дополнительные исследования 
для оценки эффекта аТПО-р при обширных хи-
рургических вмешательствах (операции в обла-
сти головы и шеи, открытые операции на органах 
грудной клетки, лапаротомия, резекции/удаление/
трансплантация органов), оценки влияния на число 
клинических значимых кровотечений, для оценки 
показателей госпитальной и долгосрочной смерт-
ности, продолжительности пребывания в больнице 
и показателей качества жизни.

Какая концентрация тромбоцитов у пациентов 
с ЦП необходима для снижения риска геморра-
гических осложнений при выполнении плановых 
инвазивных процедур / хирургических вмеша-
тельств?

Рекомендация. При выполнении плановых ин-
вазивных процедур / хирургических вмешательств 
у пациентов с ЦП рекомендуемые значения кон-
центрации тромбоцитов зависят от величины риска 
и характера процедуры (табл. 3 и 4).
(УДД — 3, условная рекомендация, 100 % согласие).

Тяжелая тромбоцитопения у пациентов с ЦП слу-
жит одним из факторов риска геморрагических ос-
ложнений при выполнении инвазивных процедур / 
оперативных вмешательств, а лечение аТПО-р ас-
социировано с увеличением концентрации тром-
боцитов, уменьшением числа перипроцедурных 
кровотечений и потребности в переливаниях кон-
центрата тромбоцитов по поводу перипроцедурных 
геморрагических осложнений. Соответственно, 
встает вопрос о необходимости коррекции тяже-
лой тромбоцитопении для достижения необходи-
мой концентрации тромбоцитов перед плановы-
ми инвазивными процедурами / хирургическими 
вмешательствами. Этот вопрос дол жен решаться 
на индивидуальной основе с учетом особенностей 
пациента и всех факторов, оказывающих влияние 
на геморрагический риск вмешательства.

В рекомендациях Американской гастроэнтерологи-
ческой ассоциации (The American Gastroenterological 
Association, AGA) [102] и Американской кол-
легии гастроэнтерологов (The American College 
of  Gastroenterology, ACG) [127], Общероссийской 
общественной организации «Федерация анестезио-
логов и реаниматологов» (ФАР), Национальной 
ассоциации специалистов по тромбозам, клиниче-
ской гемостазиологии и гемореологии (НАТГ) [43] 
пациентам с ЦП и/или печеночной недостаточно-
стью рекомендуется коррекция тромбоцитопении 
для профилактики перипроцедурных кровотече-
ний, если концентрация тромбоцитов < 50 ђ 109/л 
и планируется оперативное/инвазивное вмеша-
тельство с высоким риском кровотечения.

Профилактическое переливание концентрата 
тромбоцитов пациентам с ЦП может рассматри-
ваться только в тех ситуациях, когда отсутствуют 
другие способы коррекции тяжелой тромбоцитопе-
нии (< 50 ђ 109/л) для профилактики перипроце-
дурного кровотечения при вмешательствах с высо-
ким риском геморрагических осложнений [102, 128].

В работе R. Rai et al. [129] пациентам с ЦП 
при подготовке к плановым вмешательствам ре-
комендуется исследовать концентрацию тром-
боцитов и проводить коррекцию посредством 
трансфузий концентрата тромбоцитов непосред-
ственно в начале операции в следующих случаях: 
при вмешательствах с умеренным риском кровоте-
чений и концентрацией тромбоцитов < 50 ђ 109/л 
и при вмешательствах с высоким риском кровоте-
чений и концентрацией тромбоцитов < 100 ђ 109/л.

В плановых ситуациях при подготовке паци-
ентов к инвазивным/хирургическим вмешатель-
ствам с высоким риском кровотечения (> 1,5 %) 
превентивное введение концентрата тромбоцитов 
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для коррекции тяжелой (< 50 ђ 109/л) тромбоци-
топении целесообразнее заменить приемом аТПО-р 
второго поколения (аватромбопаг в клинической 
практике РФ), которые имеют преимущества 
перед назначением концентрата тромбоцитов, по-
скольку применяются перорально, не требуют на-
хождения пациента в медицинском учреждении; 
на более длительный период, чем трансфузии кон-
центрата тромбоцитов, повышают концентрацию 
тромбоцитов в крови пациента; обладают хорошим 
профилем безопасности (количество нежелатель-
ных явлений сопоставимо с плацебо) и не сопря-
жены с увеличением числа тромботических ослож-
нений [113, 114, 130].

На основании анализа литературы и собствен-
ного опыта эксперты разработали таблицы, в кото-
рых в соответствии со стратифицированным риском 
(низкий, высокий) геморрагических осложнений 
плановых инвазивных процедур / хирургических 

вмешательств у пациентов с ЦП определен ре-
комендуемый пороговый уровень тромбоцитов 
для каждого вмешательства (табл. 3, 4).

Заключение
Положения и рекомендации в данном докумен-

те сформулированы экспертами в области ведения 
пациентов с ЦП и его основными осложнениями 
в клинической практике. Эксперты хорошо ориен-
тированы в научных исследованиях на тему тром-
боцитопении и ее роли в развитии геморрагических 
осложнений ЦП, компетентны в оценке диагно-
стических и лечебных мер по коррекции тромбо-
цитопении. Вынесенные положения одобрены 
главным гастроэнтерологом МЗ РФ, президентом 
Российского общества по изучению печени и могут 
быть рекомендованы для широкого применения 
практикующими врачами.
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Таблица 3. Рекомендуемая минимальная пороговая концентрация тромбоцитов при проведении 
плановых хирургических вмешательств у пациентов с циррозом печени в зависимости от риска 
кровотечений

Анатомическая 
область 

Примеры операций Минимальная 
пороговая 

концентрация 
тромбоцитов, 

ђ109/л

 
Высокий риск кровотечения (> 1,5 %) 

Голова и шея

•	Операции на центральной нервной 
системе и головном мозге

•	Операции на щитовидной железе 
•	Все варианты шейной лимфодиссекции
•	Тонзиллэктомия
•	Гайморотомия 

•	Септопластика
•	Репозиция костей носа
•	Подслизистая вазотомия 
нижних носовых раковин

•	Офтальмологические операции 
открытого типа

≥ 100

Грудная клетка

•	Тимэктомия
•	Операции на легких
•	Операции при новообразованиях 
средостения

•	Видеоассистированная 
медиастинальная 
лимфаденэктомия

Живот, 
забрюшинное 
пространство, 
прямая кишка

•	Все виды вмешательств на печени, 
желчном пузыре, желчных протоках

•	Резекция желудка / гастростомия
•	Резекция тонкой/толстой кишки; 
энтеростомия/колостомия

•	Резекция поджелудочной железы
•	Спленэктомия

•	Оперативное лечение паховых, 
бедренных и других грыж

•	Низкая передняя резекция 
прямой кишки

•	Экстирпация прямой кишки
•	Геморроидэктомия
•	Операции на надпочечнике

Почки, 
мочевыводящие 
пути, органы 
малого таза

•	Нефротомия/нефрэктомия/
нефростомия

•	Резекция мочевого пузыря / цистэктомия
•	Сальпингэктомия/
сальпингоофорэктомия

•	Кесарево сечение

•	Цистостомия
•	Удаление кисты яичника
•	Искусственное прерывание 
беременности (аборт)

Опорно-
двигательный 
аппарат

•	Эндопротезирование межпозвоночных 
дисков; тазобедренного, коленного  
и других суставов

•	Остеосинтез титановой 
пластиной

Челюстно-
лицевая область

•	Остеосинтез верхней/нижней челюсти
•	Сложная экстракция зуба
•	Операции на височно-нижнечелюстном 
суставе

•	Имплантация зубов  
с остеопластикой (костная 
пластика, синус-лифтинг, 
костная аугментация)

 
Низкий риск кровотечения (≤ 1,5 %) 

Живот, 
прямая кишка, 
перианальная 
область

•	Лигирование геморроидальных узлов
•	Операции при трещинах прямой 
кишки

•	Операции при свищах прямой 
кишки

•	Иссечение эпителиального 
копчикового хода

≥ 80

Опорно-
двигательный 
аппарат

•	Артроскопическая пластика связок 
коленного сустава

Челюстно-
лицевая область

•	Простая экстракция зуба и другие малые 
стоматологические хирургические 
вмешательства ≥ 50
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Таблица 4. Рекомендуемая минимальная пороговая концентрация тромбоцитов при проведении 
плановых инвазивных процедур у пациентов с циррозом печени в зависимости от риска кровотечений

Процедура

Примеры инвазивных процедур Минимальная 
пороговая 

концентрация 
тромбоцитов, 

ђ109/л
Высокий риск кровотечения (> 1,5 %)

Чрескожная/
Сосудистая

•	Нейроаксиальные методы 
аналгезии/анестезии (катетеризация 
эпидурального пространства, 
регионарная эпидуральная или 
спинальная анестезия и другие)

≥ 100

Чрескожная/
Сосудистая

•	Внутрибрюшинная игольная биопсия 
солидных органов (включая печень) /
новообразований  
под ультразвуковым контролем

•	Лапароскопическая биопсия
•	Биопсия предстательной железы  
под ультразвуковым контролем

•	Внутригрудная биопсия органов

•	Внутриглазные процедуры/
инъекции

•	Внутрисуставные инъекции
•	Пункционная декомпрессия 
межпозвоночных дисков

•	Дренирование абсцессов 
различной локализации 

•	Радиочастотная катетерная/
чрескожная аблация

≥ 80

Чрескожная/
Сосудистая

•	Трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование

•	Ангиография/коронарная 
ангиография/венография  
с вмешательством

•	Чреспеченочная артериальная 
химиоэмболизация или 
радиоэмболизация ≥ 50

Эндоскопическая

•	Эндоскопическое удаление полипов 
из кишки, женских половых органов 
(> 2 полипов, размер ≥ 1 см)

•	Эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография  
с папиллосфинктеротомией

•	Эндоскопическое ультразвуковое 
исследование с тонкоигольной 
аспирацией

•	Баллонная энтероскопия

•	Терапевтическая 
бронхоскопия 

•	Эндоскопическое расширение 
стриктуры или резекция 
слизистой оболочки

•	Чрескожная эндоскопическая 
установка гастростомы

•	Цистогастростомия
•	Эндоскопическая 
склеротерапия

≥ 80

 
Низкий риск кровотечения (≤ 1,5 %) 

Чрескожная/
Сосудистая

•	Люмбальная пункция
•	Биопсия  / удаление 
новообразований кожи

•	Установка/удаление центрального 
катетера

•	Трансъюгулярное измерение 
градиента венозного давления 
в печени (с биопсией печени)

•	Диагностическая коронарная 
ангиография и катетеризация 
правых отделов сердца

≥ 50

Эндоскопическая

•	Диагностическая ЭГДС  
и стандартное лигирование 
варикозно расширенных вен 
пищевода, желудка

•	Колоноскопия (с биопсией слизистой 
оболочки и / или удалением 1 полипа 
< 1 см в диаметре)

•	Энтероскопия

•	Капсульная эндоскопия
•	Эндоскопическая ретроградная 
холангиопан-креатография  
без папиллосфинктеротомии

•	Эндоскопическое ультразвуко-
вое исследование

•	Трансэзофагеальная эхокарди-
ография

Чрескожная/
Сосудистая

•	Лапароцентез 
•	Торакоцентез
•	Дренирование плевральной, 
брюшной полости

•	Замена дренажного катетера
•	Катетеризация мочеточника
•	Установка кава-фильтра
•	Диагностическая венография

≥ 30

Стоматологическая

•	Местная анестезия •	Санация ротовой полости  
(лечение кариеса, удаление 
налета, глубокая очистка зу-
бов и другие терапевтические 
процедуры)
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