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Резюме 
Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура является относительно редким заболеванием, особенно во 
время беременности. В настоящее время существует много способов для диагностики, контроля и лечения этих 
пациенток. Беременные женщины с идиопатической тромбоцитопенической пурпурой составляют группу риска 
по вероятности геморрагических осложнений во время беременности и в послеродовом периоде, к тому же они 
могут родить новорожденных с тяжелой тромбоцитопенией. Специалистами широко обсуждаются акушерские 
и перинатальные риски при этом заболевании, риск анте- и интранатальных внутричерепных кровоизлияний 
у новорожденных. В представленном обзоре мы оценили акушерские риски и перинатальные исходы при различ-
ных способах родоразрешения, а также эффективность лечебных мероприятий у беременных с идиопатической 
тромбоцитопенической пурпурой.

Ключевые слова 
Иммунная тромбоцитопеническая пурпура, беременность, неонатальная тромбоцитопения, внутричерепное 
кровоизлияние.
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IDIOPATHIC TROMBOCYTOPENIC PURPURA DURING PREGNANCY.OBSTETRICS AND PERENATAL RISKS
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Russian Federation
Summary
Idiopathic thrombocytopenic purpura is a relatively rare disease, especially during pregnancy. Currently, there are many 
ways of diagnostics, monitoring and treatment of patients. Pregnant women with idiopathic thrombocytopenic purpura 
are at risk of hemorrhagic complications during pregnancy and postpartum period; moreover, they may give birth to 
infants with severe thrombocytopenia. Specialists widely discuss obstetric and perinatal risks in this disease, the risk of 
ante- and intranatal intracranial hemorrhage in newborns. In this review we have assessed the risks of obstetric and 
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perinatal outcomes with different methods of delivery as well as the effectiveness of therapeutic interventions in pregnant 
women with idiopathic thrombocytopenic purpura.
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Èдиопатическая тромбоцитопеническая пурпура 
(ИТП) является гематологической патологией, 
которая проявляется иммунно-опосредован-

ной тромбоцитопенией. Данный диагноз является 
правомерным, если на основании сбора анамнеза, 
физикальных и лабораторных исследований исклю-
чены все другие состояния, приводящие к тромбоци-
топении [14,16,36].

Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура 
представляет собой заболевание аутоиммун-
ной природы, вызываемое антитромбоцитарными 
антителами (АТ-антителами) и/или циркулирую-
щими иммунными комплексами (ЦИК), обычно 
воздействующими на мембранные гликопротеино-
вые структуры тромбоцитов и вызывающими разру-
шение их клетками ретикулоэндотелиальной системы 
[1,6].

По опубликованным данным, распространенность 
ИТП среди взрослых и детей колеблется от 1 до 13 
на 100000 человек. Известно, что среди больных ИТП 
преобладают женщины в соотношении 3,9:1, а в 
репродуктивном возрасте это соотношение возрастает 
до 9:1, то есть ИТП среди геморрагических диатезов 
наиболее часто (в 40%) является причиной геморраги-
ческого синдрома в акушерской и гематологической 
практике [6].

По данным К. Gill (2000), среди женщин детород-
ного возраста ИТП встречается с частотой 1:59 на 1000 
родившихся живыми, что составляет около 3% всех 
случаев материнской тромбоцитопении при родах 
[22]. По данным А. Faridi (2001), тромбоцитопения 
(<150 000/мкл) является нередкой находкой, частота 
которой при беременности составляет 7-8% [18]. 

Уровень тромбоцитов, как правило, возвращается к 
нормальным значениям в течение двух месяцев после 
родов. 

Тромбоцитопения усложняет 10% всех беременнос-
тей, при этом она имеет множество потенциальных 
причин [1,19]. По результатам обзоров монографий и 
медицинских статей, все причины тромбоцитопении у 
беременных можно разделить на следующие: в 79,5% 
случаев – это доброкачественная гестационная тром-
боцитопения, в 16% случаев – обусловлена преэклам-
псией, в 2,5% случаев – ассоциирована с HELLP-синд-
ромом, в 1% случаев – с ВИЧ-инфекцией и только в 
1% случаев – это иммунная тромбоцитопения 
[7,10,18,19].

Cовременное понимание патогенеза тромбоцитопе-
нии во время беременности значительно изменилось 
за последнее десятилетие, хотя оптимальные диагнос-
тические и лечебные стратегии ИТП во время бере-
менности продолжают вызывать полемику. У 50-60% 
пациентов с ИТП тромбоциты связаны антителами-
иммуноглобулинами класса G (IgG), которые распоз-
нают один из многих гликопротеинов (GP) поверх-
ности мембраны тромбоцитов, включая GPIIb-IIIa, 
GPIb-IX и GPIa-IIa. Предварительные данные свиде-
тельствуют о том, что антитромбоцитарные аутоанти-
тела не только вызывают разрушение тромбоцитов, но 
также могут уменьшить образование тромбоцитов 
либо путем вмешательства в процесс пролиферации 
или созревания, вызывая разрушение тромбоцитов, 
либо благодаря способности аутоантител  активиро-
вать комплемент и вызывать фагоцитоз тромбоцитов 
[5]. Основные причины, приводящие к продукции 
аутоантител, неизвестны. Т- и В-лимфоциты, реагиру-
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ющие с тромбоцитарными аутоантигенами, могут 
быть обнаружены в периферической крови и селе-
зенке пациентов с ИТП [25], также была продемонс-
трирована продукция аутоантител клетками селезенки, 
крови и костного мозга [25,26]. К тому же очевидно 
нарушение продукции цитокинов в сочетании с акти-
вацией Th0/Th1-клеток (возрастание IL-2 и IFNγ, 
снижение вплоть до отсутствия IL-10) и редукция 
Th3-ответа [8,28].

Отсутствие определяемых антиген-специфичных 
аутоантител на тромбоцитах у ряда больных с ИТП 
может означать присутствие антител к другим поверх-
ностным мембранным антигенам тромбоцитов, обна-
ружение которых лимитировано чувствительностью 
методов определения, или наличие других механиз-
мов. Недавние исследования показали, что деструкции 
тромбоцитов может содействовать индуцированный 
Т-лимфоцитами лизис [14,31]. Данные В. Olsson и 
соавт. (2003) свидетельствуют о том, что Т-клеточная 
цитотоксичность является альтернативным механиз-
мом для разрушения тромбоцитов при ИТП [31].

В последние годы опубликовано большое количес-
тво клинических исследований, основанных на ретрос-
пективном анализе частоты акушерских осложнений 
у пациенток с ИПТ [9,34,38,39]. Так, по данным 
М.Ю. Соколовой (2004), ИТП может оказывать небла-
гоприятное влияние на течение гестационного пери-
ода и жизнеспособность плода. У беременных с ИТП 
наблюдается значительная частота развития акушерс-
ких осложнений, превышающая в среднем в 2-3 
раза осложнения у женщин в популяции: преэкламп-
сия отмечается в 37,5%; угроза прерывания беремен-
ности и невынашивание – в 56,4%; плацентарная недо-
статочность – в 43,5%; преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты – в 3,6% случаев 
[2,6]. 

Данные о частоте акушерских кровотечений у бере-
менных с ИТП имеют большую вариабильность – от 3 
до 30% [4,5,13]. Хотя очевидно, что течение беремен-
ности и ее исход зависят от тяжести заболевания и от 
адекватности проводимой терапии.

Большинство специалистов отмечают довольно 
хорошие перинатальные результаты и низкую частоту 
осложнений беременности и родов у пациенток с ИПТ 
[34,35].

Согласно данным Q. Wang (2004), основанным на 
результатах десятилетнего наблюдения, заболевае-
мость ИТП среди беременных в пекинской клинике 
составила 2,4‰. В 40% случаях беременность сопро-
вождалась наличием других осложнений, таких как 
гипертонические расстройства, осложняющие бере-
менность (7,2%), послеродовое кровотечение (6,5%), 
преждевременные роды (9,7%), нарушение толерант-
ности к глюкозе (20,6%) и макросомия плода (10,8%) 
[38]. Следует отметить, что за исключением высокой 
частоты гестационного диабета, частота других геста-
ционных осложнений не намного превышала их сред-
нестатистические значения.

В отличие от большинства исследователей, H. Hwa с 
соавт. (1993) сообщили о более высокой частоте 
кровотечений во время беременности (12%) и в после-
родовом периоде (24%) у пациенток с ИТП [22]. Также 
о высокой частоте тяжелых послеродовых кровотече-
ний (в 30,7% случаев) при этой патологии сообщается 
в исследовании S. Borna с соавт. [9].

По данным М. Subbaiah с соавт. (2014), тяжелая 
тромбоцитопения в момент родов достоверно чаще 
встречается среди пациенток, у которых ИТП была 
диагностирована во время беременности, по сравне-
нию с теми, у которых эта патология была диагности-
рована до беременности (p=0,04).

В то же время, по данным проспективного исследо-
вания, проведенного в Турции, 62% пациенток 
с диагностированной во время беременности ИПТ 
нуждались в лечении стероидами, 15,3% – получали 
внутривенные инъекции иммуноглобулина, 23% – 
комплексное лечение стероидами и иммуноглобули-
ном. Течение беременности осложнилось в 28,6% 
случаев гестационным диабетом, в 4,7% – преэкламп-
сией, в 4,7% – отслойкой плаценты. Послеродовое 
кровотечение было отмечено в 19% случаев. 

Существуют противоречивые данные относительно 
частоты перинатальных осложнений у беременных 
с ИТП. Согласно некоторым источникам тяжелая 
неонатальная тромбоцитопения ниже 50×109/л отме-
чается у 8-13% новорожденных от матерей с ИТП, 
а внутричерепные кровоизлияния – у 2-9% новорож-
денных [37]. М. Subbaiah (2014) привел данные 
о более высокой частоте неонатальной тромбоцитопе-
нии. Так, тяжелая тромбоцитопения была отмечена 
у 18,5% новорожденных, а внутричерепное кровоиз-
лияние – у 3,8% (1 из 26) новорожденных [34]. 
В исследовании S. Borna (2006) неонатальная тромбо-
цитопения была отмечена у 67% новорожденных 
от матерей с ИТП, при этом случаев кровотечения 
не произошло ни у одного из них [9]. 

В исследование N. van der Lugt et al. (2013) были 
включены все новорожденные (всего 67 детей) от 
матерей с ИТП, родившихся между 1980 и 2011 
годами. Факторами риска для тяжелой неонатальной 
тромбоцитопении были рождение предыдущих детей 
с тяжелой тромбоцитопенией и низкий уровень мате-
ринских тромбоцитов во время беременности [37].

По данным F. Yassaee et al. (2012), 89,5% новорож-
денных имели нормальные показатели количества 
тромбоцитов, 10,5% – умеренную тромбоцитопению, 
не было ни одного случая геморрагических осложне-
ний, но в 10,5% была диагностирована внутриутроб-
ная задержка роста плода. К. Webert с соавт. (2003) 
cообщили о более высоких показателях неонатальной 
тромбоцитопении: среди 92 детей, рожденных от 
матерей с ИТП, у 25,2% количество тромбоцитов было 
ниже 150×109/мл, а у 9% – ниже 50×109/мл. Отмечено 
два случая перинатальной смертности, в одном из 
которых причиной летальности явилось внутрижелу-
дочковое кровоизлияние. 
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В некоторых клинических рекомендациях по веде-
нию беременности и родов у пациенток с ИТП с целью 
перинатального прогноза было предложено определе-
ние во время беременности количества тромбоцитов 
у плода [20,33]. S. Garmel с соавт. (1995) провели 
определение количества тромбоцитов в пуповинной 
крови у пациенток с тромбоцитопенией ниже 90×109/мл. 
Интервал времени между проведением кордоцентеза 
и родоразрешением составлял 0-30 дней. Уровень 
тромбоцитов у плода и в последствие у новорожден-
ного коррелировал в 36 из 37 случаев (97%). У шести 
из 37 плодов (16%) была выявлена значительная 
тромбоцитопения (<50×109/мл). В этих шести случаях 
методом родоразрешения явилось кесарево сече-
ние. В других случаях были рекомендованы вагиналь-
ные роды. По мнению авторов, подобная тактика 
способствовала тому, что у новорожденных не было 
зарегистрировано ни одного случая внутрижелудочко-
вого кровоизлияния. 

T. Razafintsalama с соавт. (2000) на основании 
проведенного исследования с целью профилактики 
интранатальных внутрижелудочковых кровоизлияний 
рекомендуют выполнять плановое кесарево сечение у 
пациенток с ИПТ, если количество тромбоцитов, опре-
деляемых в пуповинной крови, менее 100×109/мл [33]. 
Кордоцентез у пациенток с ИТП выполнялся после 37 
нед. гестации, то есть за три недели до предполагае-
мого срока родов. 

Несмотря на высокую корреляционную зависи-
мость уровня тромбоцитов в пуповинной крови и 
крови новорожденных у матерей с ИТП, до сих пор 
остаются противоречивыми взгляды относительно 
пренатального измерения количества тромбоцитов, 
полученных при помощи кордоцентеза путем отбора 
проб крови плода из пуповинной крови [24]. Вероятно, 
это связано с тем, что несмотря на тяжелую тромбоци-
топению у матери, у плода в большинстве случаев 
тромбоцитопения не подтверждается. При этом возни-
кает закономерный вопрос о целесообразности и 
оправданности инвазивных вмешательств во время 
беременности. Так, по данным R. Burrows и J. Kelton 
(1990), в результате изучения пуповинной крови у 61 
пациентки с ИТП, только в 4,9% случаев (у трех плодов) 
количество тромбоцитов в пуповинной крови было 
ниже 50×109/мл [11]. Проведенный анализ 11 отчетов 
о клинических исследованиях, включающих 288 живо-
рожденных детей, показал, что у пациенток с ИПТ не 
было случаев смерти новорожденных или внутриче-
репных кровоизлияний, а частота вторичной заболе-
ваемости составляла 3,5% процента. При этом резуль-
таты кордоцентеза и исследование пуповинной крови 
не повлияли на перинатальные исходы, а редкие 
случаи заболеваемости новорожденных отмечались в 
равной степени после вагинальных родов и операции 
кесарева сечения [11]. 

Критериями выбора метода лечения являются 
клинические проявления заболевания и уровень тром-
боцитов периферической крови. Основной целью 

лечения беременных, страдающих ИТП, является 
купирование и предотвращение проявлений геморра-
гического синдрома и кровотечений. Необходимо 
поддерживать число тромбоцитов на «безопасном» 
уровне (свыше 50 тыс./мкл) и компенсацию в плаз-
менном звене гемостаза [3,6]. 

Глюкокортикоиды, гамма-глобулин и переливание 
тромбоцитов в большинстве случаев являются эффек-
тивными методами лечения ИТП во время беремен-
ности. Целесообразно проводить медикаментозное 
лечение в конце второго и в третьем триместрах бере-
менности. Эти препараты могут увеличить количество 
тромбоцитов и снизить частоту послеродовых крово-
течений у родильниц, при этом они не имеют побоч-
ных эффектов для матери и плода [38].

Даназол, циклофосфамид, алкалоиды vinca и 
другие потенциально тератогенные агенты (возможно 
за исключением Азатиоприна) должны быть исклю-
чены. Анти-D иммуноглобулин может применяться и 
быть эффективным у беременных с ИТП [15], однако 
его применение ограничено [30]. Внутривенное введе-
ние иммуноглобулина может применяться с успехом, 
также как и у других пациентов. Руководящие 
принципы Американского общества гематологов 
показывают, что для лечения тяжелой тромбоцитопе-
нии или тромбоцитопенического кровотечения 
в третьем триместре беременности внутривенный 
иммуноглобулин является подходящим медикамен-
тозным средством первой линии. Не достигнут консен-
сус по использованию внутривенного иммуноглобу-
лина или кортикостероидов в качестве терапии первой 
линии при других сроках беременности [21]. 

Иммуноглобулин для внутривенного введения при 
идиопатической тромбоцитопенической пурпуре 
у беременных эффективен в дозе 400-600 мг/кг массы 
тела в сут., курсом 3-5 дней, в тяжелых случаях – 
до 6 дней [3].

В идеале уровень материнских тромбоцитов должен 
поддерживаться на уровне, превышающем 30×109/мл 
в течение беременности, и выше 50×109/мл – ближе 
к сроку родов, это позволяет минимизировать потреб-
ность в трансфузиях тромбоцитов в случае необходи-
мости кесарева сечения [14].

Имеющиеся в Кохрановской базе данные, основан-
ные на анализе рандомизированных контролируемых 
исследований, показывают, что по сравнению 
с отсутствием лечения кортикостероидами, бетамета-
зон не снижает риск неонатальной тромбоцитопении 
и кровотечений новорожденных у матерей с ИПТ 
во время беременности. Не существует достаточно 
убедительных доказательств, чтобы поддержать 
использование бетаметазона для лечения ИТП у бере-
менных [27].

R. Christova с соавт (2009) считают, что лечение 
кортикостероидами необходимо для женщин с ИПТ, 
количество тромбоцитов у которых менее 50×109/л 
ближе к моменту приближения срока родов. При этом 
предпочтительно достигнуть показатели тромбоцитов 
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на уровне 80-100×109/л с учетом выбора влагалищ-
ного или оперативного родоразрешения, а также реги-
ональной анестезии [13]. 

В 1997 г. были опубликованы клинические реко-
мендации Американского общества гематологов по 
диагностике и лечению ИТП [16]. Для разработки этих 
рекомендаций и для документального подтверждения 
степени научной доказательности этих рекомендаций 
была создана специальная комиссия. В нее вошли 13 
гематологов, имеющих опыт лечения ИТП, клиничес-
кий эпидемиолог и методист по разработке клиничес-
ких рекомендаций. Был проведен всесторонний обзор 
всех опубликованных англоязычных исследований, 
которые соответствовали четко определенным крите-
риям включения и в которых изучалась эффектив-
ность диагностики и лечения ИТП. Качество каждого 
исследования оценивали два эксперта, руководству-
ясь стандартными методологическими правилами. 
Для выяснения мнения гематологов – членов комис-
сии о том, какие диагностические и лечебные мероп-
риятия следует проводить в самых разнообразных 
клинических ситуациях (предлагалось несколько 
сотен вариантов), проводили конфиденциальное 
анкетирование. Итоговые рекомендации разрабаты-
вали на основе средних значений баллов целесообраз-
ности каждой рекомендации. Тайное голосование 
обеспечивало равенство всех членов комиссии и 
уменьшало возможность систематических ошибок, 
обусловленных влиянием групповых тенденций. Все 
рекомендации подвергались рецензированию восе-
мью независимыми экспертами. По мнению комиссии, 
при плановом обследовании лиц с подозрением на 
ИТП выполнять большинство диагностических тестов 
не нужно; при ИТП с тяжелыми кровотечениями необ-
ходимо назначать кортикостероиды, в/в введение 
иммуноглобулина, применять другие лечебные 
воздействия. При незначительном или умеренном 
снижении числа тромбоцитов и небольшой кровото-
чивости лечить и госпитализировать больных часто не 
нужно. Беременным с ИТП иногда показано специаль-
ное лечение. 

S. Young с соавт. (2008) cообщили об успешном 
использовании Аргатробана у пациентки с ИТП во 
время третьего триместра беременности. Обычно 
прямые ингибиторы тромбина в качестве антикоагу-
лянтов используются у больных с гепарин-индуциро-
ванной тромбоцитопенией. Все три прямые ингиби-
торы тромбина, доступные в США – аргатробан, бива-
лирудин и лепирудин – являются препаратами катего-
рии B (препараты исследованы на животных, но мало 
данных о безопасности этих препаратов во время 
человеческой беременности). Лечение проводилось с 
33-й до 39-й недели беременности. Пациентка успешно 
родила здорового новорожденного без каких-либо 
известных побочных эффектов от аргатробана [40]. 

В последнее время появилось несколько публика-
ций об эффективности ромипластима (представитель 
класса тромбопоэтиновых миметиков, средство, 

стимулирующее тромбопоэз) при лечении ИТП у бере-
менных [15,17]. 

J. Decroocq et al. (2014) описали два случая успеш-
ного лечения ромипластимом беременных с резистен-
тной к кортикостероидам иммунной тромбоцитопе-
нией, без каких-либо осложнений для матери и 
плода. Авторы считают, что ромипластим вследствие 
его скорости действия и высокой эффективности 
может представлять собой важный альтернативный 
выбор лечения во время беременности, за исключе-
нием случаев иммунной тромбоцитопении, невоспри-
имчивых к терапии первой линии [17]. Тем не менее, 
требуются дополнительные исследования, чтобы 
получить окончательные доказательства его безопас-
ности для новорожденных [17,32].

В большинстве исследований отмечено, что тяже-
лая ИТП на момент родов не является показанием для 
оперативного родоразрешения методом кесарева 
сечения [18,23]. Тяжелая заболеваемость, в т.ч. и 
тромбоцитопения у новорожденных отмечается не 
часто. Некоторые специалисты считают, что возникно-
вение интранатальных внутрижелудочковых кровоиз-
лияний вряд ли связано с методом родоразрешения 
[18,19].

В то же время, по данным F. Yassaee с соавт. (2012), 
частота операции кесарева сечения среди иранских 
женщин с ИПТ в клинике Тегерана составила 81% [39]. 
О высокой частоте оперативного родоразрешения 
сообщается еще в одном исследовании, в котором 
63% женщин с ИТП были родоразрешены путем кеса-
рева сечения [9]. H. Hwa с соавт. (1993) считают, что 
родоразрешение пациенток с ИТП путем операции 
кесарева сечения может улучшить исход для новорож-
денных [23].

При анализе зависимости заболеваемости ново-
рожденных от способа родоразрешения не выявлено 
увеличение частоты операции кесарева сечения 
в зависимости от степени тяжести тромбоцитопении 
[1,12]. В то же время Р. Brychtová с соавт. (2013) сооб-
щили, что среди 127 беременных с легкой тромбоци-
топенией операция кесарева сечения проведена 
в 13,5% случаев, среди 71 беременной с умеренной 
тромбоцитопенией – в 17,5%, среди двух беременных 
с тяжелой тромбоцитопенией – в 1% случаев [10,29].

Руководящие принципы британского комитета 
по стандартам в гематологии (BCSH) согласуются 
с современной практикой в   том, что рекомендации 
по способу родоразрешения беременной пациентки 
с иммунной тромбоцитопенической пурпурой должны 
определяться только на основе материнской показа-
ний [21].

 Стандартная профилактика у пациенток с ИТП, 
включающая в себя введение свежезамороженной 
плазмы в количестве 15-20 мл/кг в III периоде родов, 
не эффективна у 14,2% пациенток с легкой степенью, 
у 40,0% – со средней и у всех – с тяжелой степенью 
идиопатической тромбоцитопенической пурпуры. 
Комплексная профилактика, состоящая из препара-
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тов, воздействующих на все звенья гемостаза: локаль-
ный, коагуляционный и систему фибринолиза, 
снижает частоту и объем кровотечений при идиопати-
ческой тромбоцитопенической пурпуре и болезни 
Виллебранда в два раза (р<0,01). Применение комп-
лексной профилактики при идиопатической тромбо-
цитопенической пурпуре снижает объем гемотрансфу-
зий в два раза (р<0,01) [1].

Таким образом, идиопатическая тромбоцитопени-
ческая пурпура является общим гематологическим 
заболеванием, вызванным иммуно-опосредованной 
тромбоцитопенией. До сих пор остаются спорными 
риски для матери и плода, вопросы медикаментоз-
ной терапии в гестационном периоде, методы родо-
разрешения с учетом риска геморрагических ослож-
нений как для матери, так и для новорожденного 
[27]. Акушеры-гинекологи редко возражают против 
вынашивания беременности у женщин с ИПТ, так как 

нет убедительных доказательств необходимости 
прерывания беременности по медицинским показа-
ниям в связи с угрозой для жизни матери. Тем не 
менее важно отметить, что пациенткам с ИПТ необхо-
дим тщательный пренатальный контроль и лече-
ние. Ведение таких пациенток должно осущест-
вляться акушером, гематологом и педиатром, рабо-
тающими в тесном сотрудничестве. Эта совмест-
ная работа должна проводиться в течение беремен-
ности, родов и в послеродовом периоде. Врачи 
акушеры-гинекологи придерживаются единого 
мнения о том, что вопрос о способе родоразрешения 
у пациенток с ИПТ должен решаться исключительно 
на основании акушерских показаний, а не на показа-
телях гемостаза. Вместе с тем, родоразрешение 
беременных с ИПТ должно проводиться в крупных 
клинических центрах с присутствием на родах высо-
коспециализированной медицинской бригады.
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