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В статье представлены сведения об эпидемиологии первичной иммунной тромбоцитопе-
нии, пусковых факторах тромбоцитопении у беременных, и даны современные представления 
об этиологии этого заболевания. Основными клиническими симптомами болезни являются 
кровоизлияния в кожные покровы и кровотечения из слизистых оболочек. Изменения крови 
при первичной иммунной тромбоцитопении у беременных зависят от фактора кровотече-
ния, его размеров, длительности и времени, прошедшего после кровопотери. В стадии ре-
миссии болезни в картине крови существенных отклонений нет. Фертильность у женщин 
с первичной иммунной тромбоцитопенией обычно не страдает. Одним из важнейших усло-
вий благополучного течения беременности – ее планирование в состоянии клинической ком-
пенсации, так как у женщин с первичной иммунной тромбоцитопенией в несколько раз воз-
растает частота развития осложнений беременности и родов. Диагноз первичной иммунной 
тромбоцитопении ставится методом исключения. Представлены критерии диагностики 
первичной иммунной тромбоцитопении. Даны современные рекомендации по лечению пер-
вичной иммунной тромбоцитопении у беременных: использование глюкокортикостероидов, 
иммуноглобулина, редко – спленэктомии. Подчеркивается, что применение ритуксимаба, 
циклоспорина, имурана и миметиков тромбопоэтина нецелесообразно в лечении первичной 
иммунной тромбоцитопении из-за отсутствия доказательств их безопасности для плода. 
Дана оценка способам родоразрешения и анестезиологического пособия. Указано, что корм-
ление ребенка грудью нежелательно.
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глобулин; спленэктомия; беременность. 

A. V. Polyanskaya, Y. L. Marhotsky

PRIMARY IMMUNE THROMBOCYTOPENIA 
AND PREGNANCY

The article provides information on the epidemiology of primary immune thrombocytopenia, 
triggering factors of thrombocytopenia in pregnant women and gives modern ideas about the etiology 
of this disease. The main clinical symptoms of the disease are hemorrhages in the skin and bleeding 
from the mucous membranes. Blood changes in primary immune thrombocytopenia in pregnant women 
depend on the bleeding factor, its size, duration and time elapsed after the blood loss. In the stage 
of remission of the disease in the blood picture, there are no significant deviations. Fertility 
in women with primary immune thrombocytopenia usually does not suffer. One of the most important 
conditions for a successful pregnancy is its planning in a state of clinical compensation, since 
in women with primary immune thrombocytopenia the frequency of complications of pregnancy 
and childbirth increases several times. The diagnosis of primary immune thrombocytopenia is made 
by exclusion. Diagnostic criteria for primary immune thrombocytopenia are presented. Modern 
recommendations are given for the treatment of primary immune thrombocytopenia in pregnant 
women: the use of glucocorticosteroids, immunoglobulin, rarely splenectomy. It is emphasized 
that the use of rituximab, cyclosporine, imuran, and thrombopoietin mimetics is impractical 
in the treatment of primary immune thrombocytopenia due to the lack of evidence of their safety 
for the fetus. An assessment is given to delivery methods and anesthetic management. It is indicated 
that breastfeeding is undesirable. 

Key words: idiopathic thrombocytopenic purpura; primary immune thrombocytopenia; antiplatelet 
antibodies; glucocorticosteroids; immunoglobulin; splenectomy; pregnancy.
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В акушерской практике все чаще встре-
чается сочетание беременности с тром-

боцитопениями. Во время физиологической бе-
ременности может возникать снижение уровня 
тромбоцитов на 10 %, поскольку в организме 
беременной происходят усиление деструкции 
тромбоцитов и разведение их в увеличен- 
ном объеме плазмы крови. Число тромбоци-
тов обычно нормализуется через 4–6 недель 
после родов [1–3]. 

К тромбоцитопениям относятся состояния, 
при которых количество тромбоцитов перифе-
рической крови составляет менее 100 ∙ 109/л. 
Тромбоцитопении развиваются у 5–10 % бе-
ременных. Примерно 95 % случаев всех тром-
боцитопений относятся к первичной иммунной 
тромбоцитопении (синонимы: аутоиммунная 
тромбоцитопения, идиопатическая тромбоци-
топеническая пурпура, болезнь Верльгофа). 

Первичная иммунная тромбоцитопения – 
идиопатическая тромбоцитопеническая пур-
пура (ИТП) – это аутоиммунное заболевание 
с изолированным снижением количества тром-
боцитов в периферической крови, повышен-
ным или нормальным числом мегакариоцитов 
в костном мозге, укорочением жизненного 
цикла тромбоцитов при отсутствии у пациентов 
каких-либо клинических проявлений или фак-
торов, способных вызвать тромбоцитопению. 
Эта патология, как правило, возникает вслед-
ствие конфликта, инициируемого антитром-
боцитарными антителами, воздействующими 
на мембранные гликопротеиновые структуры 
тромбоцитов и вызывающими разрушение 
их клетками ретикулоэндотелиальной систе-
мы. Усиленное разрушение тромбоцитов про-
исходит под действием антитромбоцитарных 
антител, относящихся к Ig G, которые прони-
кают через плаценту и могут взаимодейство-
вать с тромбоцитами плода, что приводит 
к удалению последних из кровотока и тромбо-
цитопении. Тромбоциты, связанные с антите-
лами, захватываются и разрушаются макрофа-
гами селезенки и, в меньшей степени, печени. 

Эпидемиология ИТП
Заболеваемость ИТП среди взрослых 

и детей колеблется от 1,6 до 3,9 случаев 
на 100 000 человек, а распространенность 

составляет 4,5–20 случаев на 100 000 населе-
ния [4–7]. Женщины страдают ИТП в 2–3 раза 
чаще мужчин, а в репродуктивном возрасте 
соотношение заболевания у женщин и мужчин 
возрастает до 9:1. ИТП взрослых встречается 
в любом возрасте, но обычно у лиц 20–40 лет. 
Для взрослых характерно хроническое тече-
ние заболевания с постепенным началом. За-
болевание известно со времен Гиппократа, 
но впервые было описано в 1735 году ганно-
верским врачом Верльгофом как «болезнь 
пятнистых геморрагий» у молодых особ жен-
ского пола. Беременность предшествует раз-
витию ИТП в 19 % случаев. Во время бере-
менности дебют ИТП возникает у 1 из 1000–
10 000 женщин [8]. 

Пусковые факторы тромбоцитопений 
и этиология ИТП у беременных

Пусковыми факторами тромбоцитопении 
во время беременности чаще всего бывают 
перенесенные вирусные инфекции (грипп, 
корь, краснуха, ветряная оспа, вирус имму-
нодефицита человека и другие – до 70  %), 
персистенция вируса Эпштейна-Барра, цито-
мегаловируса, парвовируса В19, стрессовые 
состояния, хирургические вмешательства, вак-
цинация, физическая нагрузка, преэклампсия, 
осложненная НЕLLР синдромом (Н – гемолиз, 
ЕL – повышение уровня ферментов печени, 
LР – низкое количество тромбоцитов). 

 Причина ИТП у беременных окончатель-
но не установлена, однако считается, что 
в ее основе лежит увеличенное, чаще в III три-
местре беременности, разрушение тромбоци-
тов под воздействием аутоиммунных факторов. 
При наличии ИТП в анамнезе у беременных 
может развиваться рецидив или обострение 
заболевания [8]. 

Клиническая картина ИТП 
у беременных 

ИТП может сопровождаться геморрагиче-
ским синдромом различной степени выра-
женности [9–11].

Основными клиническими симптомами бо-
лезни являются кровоизлияния в кожные по-
кровы и кровотечения из слизистых оболочек, 
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которые развиваются спонтанно или под влия-
нием незначительных травм [12]. Наиболее 
часто наблюдаются носовые и десневые кро-
вотечения, у женщин – метроррагии, которые 
приобретают профузный характер и доводят 
пациенток до тяжелой анемии. Опасны опе-
рации экстракции зуба и тонзиллэктомии: 
известны случаи смертельных кровотечений 
после этих операций. Между тем, такие бо-
лее крупные оперативные вмешательства, 
как аппендэктомия или спленэктомия, не вы-
зывают больших кровотечений.

Картина крови при ИТП 
у беременных

Изменения крови при ИТП у беременных 
зависят от фактора кровотечения, его раз- 
меров, длительности и времени, прошедше-
го после кровопотери. В стадии ремиссии 
болезни, а также при изолированных кро- 
воизлияниях в кожу и слизистые оболочки, 
без наружных или внутренних кровотечений, 
в картине крови существенных отклонений 
нет. Может развиваться острая постгеморра-
гическая гипохромная анемия, излечивающая-
ся самостоятельно или требующая терапии 
препаратами железа. 

В общем анализе крови обнаруживается 
нейтрофильный лейкоцитоз – до 10–12 ∙ 109/л, 
при кровотечении – единичные тромбоциты. 
Морфологически в крови выявляются тром-
боциты больших размеров, атипичной формы 
(грушевидные, хвостатые, звездчатые), с ба-
зофилией протоплазмы («голубые пластинки») 
и скудной специфической зернистостью, обна-
руживается также значительное число деге-
неративных форм тромбоцитов (до 70–90 %) 
наряду с резким снижением содержания 
отростчатых форм (до 3–7 %). Продолжитель-
ность кровотечения при рецидиве болезни 
значительно увеличивается, – до 10 минут 
и более. В периоды обострения болезни вре-
мя свертывания крови может быть замедле-
но, что объясняется дефицитом тромбоплас- 
тического фактора III тромбоцитов. Симптом 
жгута положителен во время кровотечения 
и отрицателен в период ремиссии. 

Течение беременности у пациенток 
с ИТП

Фертильность у женщин с ИТП обычно 
не страдает, но обострения заболевания и ле-
чение высокими дозами глюкокортикостерои-
дов (ГКС) или цитостатических иммуносупрессо-
ров (азатиоприна, циклофосфамида) вызывают 
олиго- и аменорею. Одним из важнейших усло-
вий благополучного течения беременности – 
ее планирование. Начало беременности долж-
но проходить в состоянии клинической ком-
пенсации, при отсутствии геморрагического 
синдрома и количестве тромбоцитов выше 
50,0 ∙ 109/л. Оно должно достигаться на пре-
дыдущих этапах лечения, либо на поддержи-
вающем лечении малыми дозами ГКС, напри-
мер, преднизолоном в дозе 10–15 мг с посте-
пенной отменой. У женщин с ИТП в 2–3 раза 
возрастает частота развития таких осложне-
ний, как угроза прерывания беременности 
в I и во II триместрах, самопроизвольные 
выкидыши, угроза преждевременных родов, 
ранний токсикоз и гестоз. 

Основным риском для женщин с ИТП 
является кровотечение во время родов, осо-
бенно, если количество тромбоцитов меньше 
20,0 ∙ 109/л. Осложнения во время беремен-
ности и родов развиваются преимущественно 
у женщин с обострением хронической реци-
дивирующей формы ИТП. Как правило, тром-
боцитопеническая пурпура не отягощает ро-
довой деятельности, а кровопотеря в родах 
при ремиссии болезни не превышает обычной. 
Но аборт или кесарево сечение может при-
вести к угрожающему кровотечению. Поэтому 
при отсутствии ухудшения ИТП в связи с бере-
менностью, тромбоцитопеническая пурпура 
не является противопоказанием как к вына-
шиванию беременности, так и к самопроиз-
вольным родам. Женщинам с тяжелой, рези-
стентной формой ИТП необходимо пройти курс 
терапии до беременности и планировать ее на-
ступление на период ремиссии. При тяжелых 
и рефрактерных формах ИТП беременность 
сопряжена с повышенным риском для мате-
ри и ребенка, о чем следует предупреждать 
пациенток.
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При ИТП ретикулоэндотелиальная система 
матери разрушает комплексы тромбоциты-
антитромбоцитарные антитела, а антитром-
боцитарные антитела проникают через пла-
центу. Неонатальная иммунная тромбоцито-
пения возникает в результате материнской 
иммунизации фетальными специфическими 
антигенами тромбоцитов. У матери может 
наблюдаться нормальное число тромбоци-
тов, в то время как у ребенка может опреде-
ляться тромбоцитопения. 

Число случаев неонатальной смерти 
при ИТП у матери составляет менее 1 %, по-
этому рекомендации по оперативному ро- 
доразрешению всех пациенток с ИТП в на-
стоящее время не оправданы.

Тромбоцитопения у новорожденного – кли-
нически более существенная проблема. Эта 
патология отмечена у 20–30 % детей, родив-
шихся у женщин с ИТП. Тромбоцитопения раз-
вивается чаще (в 60 %) у детей, родившихся 
у матерей с тяжелой формой ИТП, в то время 
как при легкой форме ИТП у матери – лишь 
в 20 % случаев. Зависимости тяжести транс-
иммунной неонатальной тромбоцитопении 
у новорожденного от степени выраженности 
заболевания у матери нет [13]. Число тром-
боцитов у плода или новорожденного не кор-
релирует с числом тромбоцитов у матери, 
уровнем антител или проведением у матери 
спленэктомии. Определять число тромбоци-
тов плода до родов не рекомендуется, по-
скольку проведение с этой целью кордоцен-
теза в 1–2 % сопровождается гибелью плода. 
Во время родов нельзя проводить установку 
электродов в области волосистой части голов-
ки плода с целью прямой электрокардиогра-
фии, заборы крови у плода, вакуум-экстракцию 
и применять акушерские щипцы, поскольку 
эти манипуляции увеличивают риск геморра-
гических осложнений у плода. После родов 
определяют число тромбоцитов в пуповинной 
крови. Пока не определено количество тром-
боцитов, внутримышечные инъекции исклю-
чаются. Если число тромбоцитов составляет 
менее 50,0 ∙ 109/л, проводится транскра- 
ниальное ультразвуковое исследование. У де-

тей с внутричерепными кровоизлияниями 
или при количестве тромбоцитов менее 
20,0  109/л однократно (а при необходимости 
и повторно) внутривенно вводится иммуно-
глобулин человека нормального в дозе 1 г/кг 
массы тела, что способно быстро увеличить 
количество тромбоцитов. При угрожающих 
жизни кровоизлияниях введение иммуно- 
глобулина сочетается с трансфузией тромбо-
массы.

Число тромбоцитов менее 50,0 ∙ 109/л отме-
чается у 8,9–14,7 % новорожденных, а часто-
та неонатальных церебральных геморрагий 
достигает 1,5 % у тех детей, чьи матери лечи-
лись высокими дозами иммуноглобулина. 
Внутричерепные кровоизлияния у новорож-
денных при ИТП у матери составляют около 
2,3 %, и при их возникновении должна быть 
исключена аллоиммунная тромбоцитопения.

Нет данных о большей безопасности ке-
сарева сечения, проводимого при тромбоци-
топении у плода, по сравнению с неослож-
ненными родами через естественные родо-
вые пути. В постнатальном периоде наиболее 
часто кровоизлияния возникают в течение 
24–48 часов после родов, и обычно через 
несколько дней или месяцев тромбоцито- 
пения у ребенка, вызванная ИТП у матери, 
не обнаруживается. При сохранении тромбо-
цитопении в течение 4–6 недель после ро-
дов, необходимы повторное внутривенное 
введение иммуноглобулина и исключение 
аллоиммунной тромбоцитопении. 

Диагностика ИТП у беременных 

Диагноз ИТП ставится методом исключе-
ния [4, 5, 14, 15]. Специфических диагности-
ческих маркеров этого заболевания не су-
ществует [16]. При выявлении любой тромбо-
цитопении, особенно ниже 80,0 ∙ 109/л, у бе- 
ременной женщины требуется проведение 
полного комплексного обследования, исклю-
чающего вторичную иммунную тромбоцито-
пению при других аутоиммунных процессах 
(системной красной волчанке, антифосфоли-
пидном синдроме, аутоиммунном тиреоиди-
те, лимфопролиферативных заболеваниях); 



23

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2020	 Обзоры и лекции

тромбоцитопению при неиммунной патоло-
гии (остром лейкозе, миелодиспластическом 
синдроме, диссеминированном внутрисосу-
дистом свертывании, гемолитико-уремическом 
синдроме), приеме лекарств, токсическом 
воздействии алкоголя и других состояниях 
и заболеваниях, которые сопровождаются сни-
жением числа тромбоцитов [8]. Необходимо 
провести дифференциальный диагноз ИТП 
с гестационной тромбоцитопенией. Послед-
няя наблюдается в середине II–III триместров, 
не бывает, как правило, ниже 80,0 ∙ 109/л, раз-
решается после родов, и вне беременности 
не наблюдается [17].

Для оценки состояния внутренних орга-
нов и выявления соматических заболеваний 
проводится биохимический анализ крови 
с определением всех основных параметров. 
Выполняется вирусологическое исследова-
ние для исключения заболеваний вирусной 
природы, протекающих с тромбоцитопенией: 
диагностический мониторинг вирусов семей-
ства простого герпеса, цитомегаловируса, 
вирусов Эпштейна-Барр, гепатитов А, В и С, 
иммунодефицита человека и других. Исклю-
чается инфицирование Helicobacter Pilori 
как причина тромбоцитопении. При наличии 
в анамнезе тромбозов оцениваются маркеры 
тромбофилий. При первичном обследовании 
и тромбоцитопении ниже 50,0 ∙ 109/л проводит-
ся исследование развернутой коагулограммы. 
У пациенток с анемией и ретикулоцитозом 
и при планировании лечения антирезусным 
иммуноглобулином выполняется прямая про-
ба Кумбса. Проведение трепанобиопсии 
не обязательно, а установление уровня анти-
тромбоцитарных антител не является диаг- 
ностическим.

Диагноз ИТП ставят на основании типич-
ной клинической картины и характерного 
синдрома – тромбоцитопенической пурпуры 
при полной сохранности и даже некоторой 
гиперплазии мегакариоцитарного аппарата 
костного мозга.

Критериями диагностики ИТП являют- 
ся изолированная тромбоцитопения менее 
100,0 ∙ 109/л в двух анализах крови; визуаль-

ная оценка количества и морфологии тром-
боцитов; повышенное или нормальное коли-
чество мегакариоцитов в миелограмме; нор-
мальные размеры селезенки; исключение 
других патологических состояний, вызыва- 
ющих тромбоцитопению.

Лечение беременных с ИТП

Все женщины с ИТП должны наблюдаться 
гинекологом и гематологом, а перед родами – 
еще акушером и анестезиологом. Частота 
динамического наблюдения беременной 
с тромбоцитопенией определяется клини- 
ческим состоянием пациентки. Она возрас-
тает с приближением сроков родоразреше-
ния. При подозрении на гестационный генез 
тромбоцитопении мониторинг показателей 
крови осуществляет гинеколог, в среднем 
1 раз в месяц. Беременные с ИТП требуют 
тщательного контроля и должны обследовать-
ся ежемесячно в первом и во втором триме-
страх, каждые 2 недели после 28 недель, и еже-
недельно после 36 недель [18]. 

ИТП является незлокачественным забо-
леванием системы крови с низкой леталь- 
ностью, но с чрезвычайной вариабельностью 
течения. 

Выделяют три формы ИТП:
легкая форма, протекающая без геморра-

гических проявлений или с периодическим 
кожным синдромом (число тромбоцитов 
не снижается до менее 50,0 ∙ 109/л, но перио-
дически держится в диапазоне 100,0 ∙ 109/л). 
Беременные трудоспособны, но им противо-
показан труд, связанный с профессиональ-
ными вредностью, в горячих цехах;

среднетяжелая форма, при которой 1 раз 
в 1–2 года возникает тромбоцитопения в пре-
делах 20,0–30,0 ∙ 109/л с геморрагическим 
синдромом, иногда носовыми, десневыми 
и маточными кровотечениями, которые ку-
пируются общепринятыми методами терапии 
во время обострения;

тяжелая форма с непрерывно рецидиви-
рующим течением на фоне лечения и разви-
тием резистентности к нему, превалирова-
нием побочного действия лечебных меро-
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приятий над их эффективностью, количеством 
тромбоцитов менее 10,0–20,0 ∙ 109/л мкл, 
лишь иногда, кратковременно – более 
50,0 ∙ 109/л.

При легкой форме ИТП беременные в ле-
чении не нуждаются. Им проводится еже- 
месячный контроль анализа крови, а также 
после перенесенных инфекций. Ограничивают-
ся назначением сосудистых протекторов.

Лечение показано всем беременным с ге-
моррагическим синдромом различной степе-
ни выраженности при количестве тромбоцитов 
менее 30,0 ∙ 109/л или при тромбоцитопении 
менее 20–30,0 ∙ 109/л без геморрагического 
синдрома [15]. При количестве тромбоцитов 
более 50,0 ∙ 109/л и при 30–50,0 ∙ 109/л и отсут-
ствии геморрагического синдрома показа- 
на только сосудоукрепляющая терапия [15]. 
Для лечения ИТП используют преднизолон 
в дозах 10–30 мг в сутки per os с дальней-
шим снижением дозы препарата при дости-
жении благоприятного эффекта, который мо-
жет отмечаться в сроки от нескольких дней 
до нескольких недель. Низкие дозы предни-
золона во время беременности относитель-
но безопасны, но его высокие дозы могут 
оказывать влияние на плод. Лечение предни-
золоном может проводится также внутривен-
но в дозе 0,5 мг/кг. Назначен ГКС нежела-
тельно до срока 16 недель [5].

При резистентности к преднизолону и по-
явлении геморрагического синдрома до бе-
ременности женщине проводится короткий 
или полный курс внутривенного введения 
иммуноглобулина в дозе 400 мг/кг массы 
тела [10, 19]. Во время беременности при-
меняется короткий курс введения иммуногло-
булина – 2–3 внутривенных введения. В родах 
также проводят 2 внутривенных введения 
иммуноглобулина. На этом фоне продолжает-
ся терапия малыми дозами преднизолона 
(10–15 мг в сутки). 

Во II и III триместрах беременности исполь-
зуют моноклональный анти-Rh0(D)-иммуногло- 
булин G – 50 мг/кг внутримышечно или под-
кожно [19]. Беременные с числом тромбо- 
цитов менее 20,0 ∙ 109/л и кровотечением 
из слизистых оболочек госпитализируются. 

При массивном кровотечении внутривенно 
вводят высокие дозы (метилпреднизолон 
по 1 г в сутки в течение 3 дней), иммуногло-
булина человека нормального, проводят транс-
фузии тромбоцитарной массы, переливание 
свежезамороженной плазмы, введение ами-
нокапроновой кислоты [9]. Спленэктомия про-
водится редко [15]. Она показана во II триме-
стре беременности пациенткам с рефрактер-
ной к лечению ИТП и выраженной тромбоцито- 
пенией с кровотечениями. Перед планируемой 
спленэктомией у беременных с количеством 
тромбоцитов менее 20,0 ∙ 109/л назначают 
иммуноглобулин человека нормальный внут- 
ривенно или ГКС перорально в отсутствие 
к ним рефрактерности. При количестве тром-
боцитов 10,0 ∙ 109/л в предоперационном пе-
риоде предпочитают внутривенное введе- 
ние иммуноглобулина человека нормального 
или ГКС, а не переливание тромбоцитарной 
массы, поскольку геморрагические осложне-
ния после спленэктомии минимальны. Ритук-
симаб, циклоспорин, имуран нецелесообраз-
ны из-за отсроченности эффекта и отсутствия 
доказательств их безопасности для плода [15]. 
Миметики тромбопоэтина не зарегистриро-
ваны для лечения беременных [15]. 

Терапия НЕLLP синдрома сводится к про-
филактическому введению гепарина в по-
слеродовом периоде в связи с риском тром-
боэмболических осложнений [20]. 

Женщин детородного возраста с ИТП и ко-
личеством тромбоцитов менее 10,0  ∙  109/л 
после проведения спленэктомии, а также 
в отсутствие эффекта от другого лечения, не-
обходимо предупреждать об опасности вы-
нашивания беременности для их здоровья 
и жизни. 

Родоразрешение

Способ родоразрешения определяется 
исходя из акушерских, а не гематологиче-
ских показаний. Считается, что если число 
тромбоцитов у женщины более 50,0 ∙ 109/л, 
то этого достаточно, чтобы предотвратить ос-
ложнения, обусловленные повышенной крово-
точивостью во время самопроизвольных ро-
дов или при выполнении кесарева сечения 
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[21]. Использование тромбоцитарной массы 
не может быть профилактическим, так как 
срок функционирования перелитых тромбо-
цитов составляет 2 суток, поэтому перелива-
ние тромбоцитов проводят непосредственно 
перед или во время операции, если имеются 
выраженный геморрагический синдром и по-
вышенная кровопотеря. В случае большой 
кровопотери и предшествующих кровотече-
ний на фоне резко выраженной тромбоцито-
пении (менее 10,0 ∙ 109/л) препаратом пер-
вой линии является иммуноглобулин челове-
ка нормальный для внутривенного введения, 
хотя допустима и трансфузия тромбоцитов. 
В некоторых ситуациях беременным с ИТП 
следует проводить кесарево сечение. Цирку-
лирующие антитела могут проходить транс-
плацентарный барьер, вызывая иммунную 
тромбоцитопению у плода и новорожденного 
и увеличивая риск развития внутричереп- 
ного кровоизлияния. С целью минимизации 
травмы плода во время прохождения по ро-
довым путям рекомендуют выполнение родо-
разрешения путем кесарева сечения у всех 
женщин с ИТП. Но проведение кесарева се-
чения при иммунной тромбоцитопении не пре-
дотвращает кровотечений у новорожденных. 
Поэтому в настоящее время родоразрешение 
per vias naturalis выглядит предпочтительнее.

Анестезиологическое пособие 
Как правило, проводится регионарная ане-

стезия, однако при снижении числа тромбо-
цитов возрастает риск развития эпидураль-
ной гематомы и неврологических осложнений. 
В настоящее время не определено мини-
мальное количество тромбоцитов для успеш-
ного и безопасного анестезиологического 
пособия, и каждый случай рассматривается 
индивидуально. Анестезиологи считают, что 
проведение эпидуральной анестезии воз-
можно при количестве тромбоцитов выше 
80,0 ∙ 109/л [5, 22]. Гематологи полагают, что 
безопасным для кесарева сечения является 
количество тромбоцитов более 50,0 ∙ 109/л. 
Однако всегда необходимо учитывать, что пе-
ревешивает: риск процедуры (возникновение 
гематомы) или ее положительное действие.

Кормление ребенка 

Кормление ребенка грудью нежелательно 
из-за возможности развития тромбоцитопе-
нии у новорожденного вследствие проникно-
вения антитром-боцитарных антител через 
плаценту [15].

Факторы риска неблагоприятного исхода 
беременности для беременных с ИТП.

Ведущими факторами риска неблагоприят-
ного исхода беременности для беременных 
с ИТП является острое течение тромбоцито-
пении, наступление беременности менее, 
чем через 6 месяцев после спленэктомии, 
хроническое непрерывно рецидивирующее 
течение заболевания с высокой клиниче-
ской и гематологической активностью про-
цесса, рефрактерное к основным патогенети-
ческим методам лечения, выраженный ге-
моррагический синдром в верхней половине 
туловища, мягких тканях лица, неба и склер, 
сопровождающийся высокой вероятностью 
развития внутричерепных кровоизлияний. 
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