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Тромбоцитопенией называется состояние, 
при котором количество тромбоцитов в пери-
ферической крови снижается до менее 150 × 
109/л. Аутоиммунная (идиопатическая) тром-
боцитопеническая пурпура – заболевание, ха-
рактеризующееся разрушением тромбоцитов 
в периферической крови под воздействием 
аутоантител. По данным З.С. Баркагана (2005), 
заболеваемость этой нозологией составляет 
4,5 лиц мужского пола и 7,5 лиц женского пола 
на 100000 населения [1]. Выделяют острые 
(продолжающиеся от 3 до 6 месяцев), встреча-
ющиеся чаще у детей, и хронические формы 
аутоиммунной (идиопатической) тромбоцито-
пенической пурпуры (АИТП), наблюдающиеся 
чаще у взрослых [6]. Главным клиническим 
симптомом являются геморрагии. Выражен-
ность геморрагического синдрома различна 
– от единичных синяков и небольших петехий
до массивных кровотечений из внутренних
органов и кровоизлияний в жизненно важные
органы и центры. Спонтанный геморрагиче-
ский синдром у этих больных развивается при
количестве тромбоцитов менее 50×109/л, что
является показанием для назначения терапии
[1, 3, 6].

 Диагностические критерии АИТП: 1) изо-
лированная тромболитическая тромбоци-
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топения (менее 150 × 109/л ) при отсутствии 
других отклонений при подсчете форменных 
элементов крови; 2) отсутствие клинических и 
лабораторных признаков болезни у кровных 
родственников; 3) повышенное число мега-
кариоцитов в костном мозге; 4) отсутствие у 
пациентов клинических проявлений других 
заболеваний или факторов, способных вы-
зывать тромбоцитопению (СКВ, ВИЧ, острый 
лейкоз, миелодиспластический синдром, 
апластическая анемия, лечение некоторыми 
лекарственными препаратами); 5) обнаруже-
ние антитромбоцитарных антител; 6) эффект 
глюкокортикоидной терапии. 

 Лечение АИТП включает пять этапов [4]. 
Первый этап – назначение глюкокортикосте-
роидов, в подавляющем большинстве случа-
ев – преднизолон в таблетках в дозе 1–2 мг/кг 
веса в течение 1–4 месяцев. 

Второй этап – внутривенные иммуногло-
булины (Ig). Показаниями к назначению вну-
тривенных Ig являются тяжелые, угрожающие 
жизни кровотечения, профузные маточные 
и желудочно-кишечные кровотечения, а так-
же подготовка к спленэктомии. Назначаются 
внутривенные Ig по 0,4 г на 1 кг веса в сутки 
в течение 5 дней. Внутривенные Ig повышают 
уровень тромбоцитов на непродолжительное 
время (2–4 недели) и поэтому не могут быть 
использованы в качестве длительной базис-
ной терапии. 

 Третий этап – рекомбинантные тромбопоэ-
тины. Тромбопоэтин (ТРО) – гликопротеидный 
гормон, регулирующий деление, дифферен-
цировку мегакариоцитов, созревание и вы-
ход тромбоцитов в периферический кровоток. 
Известны 2 формы препаратов ТРО: одна из 
них, называемая человеческим рекомбинант-
ным ТРО (rhТРО), является полноценным по-
липептидом. Другая, представляющая собой 
разделенный на части полипептид, содержит 
только лишь рецепторсвязывающий регион, 
который химически модифицирован с помо-
щью полиэтиленгликоля (ПЭГ), и называется 
ПЭГ-конъюгированным рекомбинантным че-
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ловеческим фактором роста мегакариоцитов 
(PEG-rHuMGDF). При систематическом приме-
нении ТРО количество тромбоцитов начинает 
расти после 3–5 дней приема. Это связано с 
тем, что ТРО стимулирует образование и со-
зревание мегакариоцитов. После отмены ТПО 
тромбоцитопения в большинстве случаев ре-
цидивирует. 

 При отсутствии эффекта от лечения предни-
золоном проводится спленэктомия (четвертый 
этап). При этом количество тромбоцитов на ко-
роткое время можно повысить введением вну-
тривенных Ig или рекомбинантных тромбопоэ-
тинов. После спленэктомии ремиссию удается 
достигнуть в 70% случаев. 

 Пятый этап – назначение цитостатиков при 
отсутствии эффекта от спленэктомии. Ранее 
для цитостатического лечения использовали 
азатиоприн, циклофосфан, винкристин и т.д. 
В последнее время для лечения рецидивиру-
ющих после спленэктомии форм АИТП приме-
няют химерное антитело направленного спе-
цифического действия против антигена CD20 
– ритуксимаб (мабтера). Антиген СD20 при-
сутствует на поверхности всех В-лимфоцитов.
Этот факт явился основанием для применения
ритуксимаба при АИТП. Рекомендованный ре-
жим введения препарата у больных с АИТП –
4–8 инфузий в дозе 375 мг/м2 один раз в неде-
лю. В случае достижения ремиссии показана
поддерживающая терапия в течение двух лет.
При использовании ритуксимаба объективный
ответ отмечается у 52% пациентов с хрониче-
ской АИТП [7]. При применении этого препара-
та у пациентов с рефрактерной АИТП эффект
лечения зарегистрирован в 72% случаев, из
них у 28% пациентов отмечается длительная
полная ремиссия [8].

 В качестве симптоматической терапии, в 
случае необходимости быстрой остановки ло-
кального кровотечения при АИТП, вводят пре-
парат рекомбинантого фактора VII [2]. Транс-
фузии концентрата тромбоцитов проводят 
только по жизненным показаниям [4, 6]. 

Материалы и методы исследования
 Проведен анализ амбулаторных карт 165 

больных АИТП в возрасте от 18 до 78 лет, на-
ходившихся под наблюдением гематолога в 
Амурской областной консультативной поли-
клинике и на лечении в гематологическом 
отделении Амурской областной клинической 
больницы за 11 лет (2006–2016). Чаще АИТП 
диагностировали у женщин (98 случаев), чем у 
мужчин (67 человек). У 98 пациентов АИТП ди-
агностирована в возрасте до 30 лет. В данном 
исследовании изучали случаи именно идиопа-
тической тромбоцитопенической пурпуры. В 
исследование не включали случаи симптома-
тической тромбоцитопении при других забо-
леваниях.

Результаты исследования и обсуждение
 136 пациентов с АИТП (82%) нуждались в ле-

чении: отмечалось снижение тромбоцитов ме-
нее 30×109/л (100 человек) или менее 50×109/л 
при наличии выраженного геморрагического 
синдрома (36 пациентов). 

 У 20 пациентов тромбоцитопения была ас-
социирована с ВИЧ. В первую очередь им на-
значали наиболее эффективное лечение для 
тромбоцитопении у людей с ВИЧ – это высоко-
активная антиретровирусная терапия (ВААРТ) 
[5]. Антиретровирусные препараты резко сни-
жают уровень вируса в крови и таким образом 
не дают ВИЧ-инфицировать мегакариоциты. 
ВААРТ также «успокаивает» иммунную сис-
тему, то есть делает ее менее активной, что 
замедляет процесс выработки аутоантител, 
способствующих тромбоцитопении. В случа-
ях, если ВААРТ оказывалась неэффективной 
(8 пациентов), применяли преднизолон по об-
щепринятой методике. Только у 2-х пациентов 
с ВИЧ отмечалось рецидивирование АИТП. 
Спленэктомию таким больным не проводили.

 Часто АИТП стали диагностировать первич-
но у беременных (30 пациенток). Из них 22 
нуждались в лечении. В соответствии с нацио-
нальными рекомендациями по лечению АИТП 
[4] в первую очередь применяли внутривен-
ные Ig (на сроке более 20 недель). При отсут-
ствии эффекта от нескольких курсов терапии
Ig (10 больных) назначали глюкокортикоиды.
Предпочитали проведение пульс-терапии вну-
тривенными фракциями (метипред, декса-
метазон) и только при отсутствии эффекта (5
пациенток) назначали таблетированный пред-
низолон в различных дозировках. Сроки ро-
доразрешения у таких пациенток определяли
индивидуально: от 34 до 38 недель. У новоро-
жденных АИТП не отмечали.

 Пациентам в возрасте от 18 до 60 лет, ну-
ждавшимся в лечении в качестве первой 
линии терапии, назначали преднизолон в 
стандартной дозе 1–2 мг на 1 кг веса. При отсут-
ствии эффекта от приема глюкокортикоидов в 
такой дозе в течение 1–4 месяцев (65 человек) 
выполнялась спленэктомия. У 55 из их числа 
после операции удаления селезенки была до-
стигнута полная ремиссия заболевания и АИТП 
больше не рецидивировала. У 10 пациентов 
после спленэктомии отмечался рецидив забо-
левания. Таким пациентам назначали ритукси-
маб 4–6 инфузий в дозе 375 мг/м2 один раз в 
неделю. После этого у всех была достигнута ре-
миссия. В течение двух лет им проводили под-
держивающую терапию ритуксимабом – 375 
мг/м2 – 2 введения в 3–6 месяцев. По исте-
чении двух лет у всех ремиссия сохранялась и 
ритуксимаб отменяли.

Попытки применять ритуксимаб до (вместо) 
спленэктомии ни в одном случае не привели к 
достижению стойкой ремиссии. Что соответст-
вует данным литературы – ритуксимаб эффек-
тивен только после удаления селезенки [4, 6]. 

Рекомбинантные тромбопоэтины приме-
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няли нечасто в виду их высокой стоимости. 
Револейд (элтромбопаг) был назначен трем 
пациентам. Режим дозирования назначался 
индивидуально на основании количества тром-
боцитов, в начальной дозе 50 мг 1 раз в сутки. 
Если по истечении 2–3 недель начальной тера-
пии количество тромбоцитов оставалось ниже 
уровня, необходимого с клинической точки 
зрения (50000/мкл), дозу увеличивали до мак-
симальной – 75 мг 1 раз в сутки. Стандартная 
коррекция дозы в сторону снижения или по-
вышения составляла 25 мг в день. При уровне 
тромбоцитов 200000–400000/мкл снижали 
дозу препарата. Энплейт (ромиплостим) на-
значали трем пациентам 1 раз в неделю в виде 
подкожной инъекции. Начальная доза роми-
плостима составляла 1 мкг/кг массы тела. Еже-
недельную дозу ромиплостима повышали с 
шагом 1 мкг/кг массы тела до тех пор, пока ко-
личество тромбоцитов у пациента не достигало 
более 50×109/л. У всех больных, принимавших 
обе формы рекомбинантного ТПО на фоне 
приема препаратов, количество тромбоцитов 
нормализовывалось. После его отмены АИТП 
рецидивировала. 

Классический синдром Фишера-Эванса (со-
четание АИТП и аутоиммунной гемолитической 
анемии) был диагностирован у двух больных. 
В обоих случаях ремиссия была достигнута по-
сле спленэктомии. 

Летальный исход от АИТП за 11 лет был ди-
агностирован только у 5 пациентов (2,7%), во 
всех случаях фиксировалось кровоизлияние в 
мозг. 

Заключение
Таким образом, в настоящее время доступ-

ны современные высокоэффективные методы 
лечения АИТП. При своевременной диагно-
стике заболевания и назначении адекватной 
терапии в подавляющем большинстве случаев 
прогноз заболевания – благоприятный. 
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