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Тромбоцитопения у беременных
Количество тромбоцитов обычно ниже у беремен-

ных женщин. Эта гестационная тромбоцитопения обус-
ловлена комбинацией гемодилюции и повышенной ак-
тивности тромбоцитов. Снижение количества тромбоци-
тов на 10% типично для конца третьего триместра. Жен-
щины с ранее диагностированной ИТП при беременно-
сти могут иметь рецидив. Беременность обычно ассоци-
ирована с прокоагулянтным статусом: перед родами по-
вышается уровень фибриногена, фVIII и фактора фон
Виллебранда; снижается фибринолитическая активность
и активность протеина S. В результате этого уменьшают-
ся симптомы и риск кровоточивости при наличии ИТП у
беременных [1].

Диагноз ИТП выставляется при исключении других
причин тромбоцитопении в период беременности, т.е.
применяются тесты для исключения альтернативных при-
чин тромбоцитопении. Диагностика ИТП у беременных
проводится по общим принципам, но имеются дополне-
ния и исключения: гестационная тромбоцитопения, пре-
эклампсия, ДВС-синдром, дефицит фолатов, массивные
маточные геморрагии, острая жировая дистрофия пече-
ни, антифосфолипидный синдром (АФС). Не рекомен-
дуется исследование костного мозга (КМ) для установле-
ния диагноза ИТП. Определение материнского антитром-
боцитарного Ig не применяется в рутинной диагностике
ИТП при беременности [2, 3, 5].

Лечение ИТП у беременных. Беременность у жен-
щин с ИТП может протекать с небольшим риском появ-
ления геморрагического синдрома как у матери, так и у
плода. Хотя количество тромбоцитов может снижаться в
третьем триместре, часто их уровень повышается в пред-
родовом периоде.

В течение первого и второго триместра терапия ИТП
проводится [1, 5]:

– при наличии у пациентки геморрагического синд-
рома,

– при снижении количества тромбоцитов ниже 20,0-
30,0 · 109/л,

– при необходимости быстро повысить количество
тромбоцитов в случае предполагаемого оперативного
вмешательства.

Пациентки с количеством тромбоцитов не менее
30,0 · 109/л обычно не требуют проведения терапии, но
нуждаются в более частом гематологическом контроле.
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При необходимости выполнения эпидуральной анесте-
зии количество тромбоцитов должно быть не менее
75,0 · 109/л во избежание образования эпидуральных ге-
матом и развития неврологической симптоматики. Для
выполнения кесарева сечения уровень тромбоцитов дол-
жен быть не ниже 50,0 · 109/л [2, 4, 5].

Варианты первичной терапии у беременных с ИТП
схoдны с таковыми у других взрослых пациентов с ИТП.
Препаратами терапии первой линии являются глюкокор-
тикостероиды (ГКС) и IVIg. Могут применяться также
внутривенный анти-D-Ig (IV-анти-D-Ig), спленэктомия и
азатиоприн. Винкристин, ритуксимаб, даназол, агонис-
ты рецепторов тромбопоэтина (ТПО) и большинство
иммуносупрессоров не должны применяться при бере-
менности в связи с возможным их тератогенным дей-
ствием [1, 3, 4, 5, 7].

Терапия первой линии при первично
диагностированной ИТП

Кортикостероиды. Преднизолон в малых дозах (10-20
мг/день) может повысить количество тромбоцитов до
уровня, достаточного для достижения эффективного ге-
мостаза. Такие малые дозы в целом эффективны, но мо-
гут спровоцировать гипертензию, остеопороз, повыше-
ние массы тела, психозы. После родов необходимо опре-
делять количество тромбоцитов и дозу ГКС снижать по-
степенно медленно во избежание быстрого снижения
количества тромбоцитов. Хотя преднизолон метаболи-
зируется в плаценте 11-бета-гидроксилазой, высокие его
дозы могут влиять на плод. Малые дозы преднизолона не
оказывают положительного эффекта на уровень тром-
боцитов плода [1, 2].

IVIg. Если терапия ГКС неэффективна и наблюдают-
ся побочные эффекты или необходимо быстро повысить
количество тромбоцитов, можно применять IVIg. Дей-
ствие его такое же, как и у небеременных женщин. Ин-
фузии IVIg обычно хорошо переносятся и могут прово-
диться повторно с целью предупреждения появления ге-
моррагий и сохранения адекватного количества тромбо-
цитов в предродовом периоде [1, 2, 4, 5].

IV-анти-D-Ig у неспленэктомированных Rh(D)-поло-
жительных пациентов является эффективным и надеж-
ным методом терапии матери и плода вo втором и тре-
тьем триместрах. Обычно достаточно достичь уровня
тромбоцитов около 50,0 · 109/л. Хотя осложнения бывают
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не часто, необходимо учитывать возможность развития
неонатальной желтухи, анемии и появления положитель-
ной прямой пробы Кумбса в послеродовом периоде [2,
4, 5, 6].

Варианты лечения беременных в рецидиве после
терапии первой линии

Комбинированная терапия первой линии при реф-
рактерной ИТП может проводиться в последнюю неде-
лю перед родами. Применение высоких доз метилпред-
низолона (1000 мг) возможно в комбинации с IVIg или
азатиоприном и показано у беременных пациенток, реф-
рактерных к терапии пероральными ГКС или IVIg. При-
менение циклоспорина А во время беременности не
оказывает токсического действия на мать и плод. Если
необходима спленэктомия, она выполняется лапароско-
пически во втором триместре, желательно до 20-й неде-
ли беременности. Необходима вакцинация во время бе-
ременности или после родов [5].

Прерывание беременности при ИТП производится
крайне редко и показания к ней зависят от наличия про-
грессирующих заболеваний матери в период беремен-
ности и наличия противопоказаний для беременности
[4, 5].

Профилактика и лечение новорожденных от мате-
рей с ИТП. Нет данных, что кесарево сечение безопаснее
для плода с тромбоцитопенией, нежели роды через есте-
ственные родовые пути. Большинство геморрагических
проявлений у новорожденных наблюдается спустя 24-48
часов после родов вследствие максимального снижения
уровня тромбоцитов в этот период. В целом неонаталь-
ная ИТП (при наличии ИТП у матери) наблюдается толь-
ко в 3% случаев, но бывает гораздо чаще у недоношен-
ных детей. Уровень фетальных или неонатальных тром-
боцитов не связан реально с уровнем тромбоцитов ма-
тери, уровнем АТ к тромбоцитам и эффектом от выпол-
ненной спленэктомии у матерей с ИТП. После родов
необходимо определить количество тромбоцитов в пу-
повинной крови и до получения результатов следует из-
бегать внутримышечных инъекций. У новорожденных
при уровне тромбоцитов ниже 50,0 · 109/л показана транс-
краниальная ультрасонография. Хотя проведение тера-
пии у новорожденных требуется редко, при наличии ге-
моррагического синдрома или количестве тромбоцитов
менее 20,0 · 109/л введение IVIg в дозе 1 г/кг (при необхо-
димости повторно) вызывает быстрое их повышение. Уг-
рожающий жизни геморрагический синдром требует
трансфузии тромбоцитов в сочетании с введением IVIg.
Если у новорожденных от матерей с ИТП развивается
тромбоцитопения тяжелой степени и геморрагический
синдром, необходимо углубленное лабораторное обсле-
дование для исключения неонатальной аллоиммунной
тромбоцитопении. В этих случаях наблюдается прогрес-
сирование тромбоцитопении у плода при последующих
беременностях. Несмотря на тромбоцитопению, ИТП у
беременных может быть ассоциирована с протромбо-
тическим статусом при наличии АФС или других факто-
ров, что требует профилактики венозного тромбоэмбо-
лизма [1, 4, 5].

Диагностическая тактика при подозрении
на ИТП у детей

Дифференциальный диагноз. Хотя у детей ИТП обыч-
но протекает остро, кровоточивость или пурпура могут
медленно прогрессировать в течение недель или меся-
цев, что соответствует хроническому варианту болезни.
В таких случаях необходимо исключить другие заболева-
ния, могущие напоминать ИТП. В случае наблюдения

детей с подозрением на ИТП, даже в типичных случаях,
необходимо повторное исследование периферической
крови и морфологии мазка периферической крови для
исключения других гематологических заболеваний. Де-
тям с семейной врожденной тромбоцитопенией иногда
ошибочно выставляют диагноз первичной ИТП. Врож-
денная патология должна предполагаться при наличии
семейного анамнеза, наличии тромбоцитопении в ран-
нем детстве. Дети старшего возраста чаще имеют хрони-
ческое течение ИТП. Другие аутоиммунные заболева-
ния – СКВ, тяжелые иммунодефицитные состояния, ауто-
иммунный лимфопролиферативный синдром – должны
быть исключены в случаях наличия мультилинейных ауто-
иммунных цитопений. Исследование КМ у детей с пер-
вично диагностированной ИТП рекомендуется только
при наличии других аномалий, кроме изолированной
тромбоцитопении, в мазках крови или в анализе крови, а
также при наличии системной патологии (например, ко-
стных болей) или у пациентов при увеличении селезен-
ки. Также исследование КМ показано при минимальном
улучшении или рефрактерности в случае проведении те-
рапии первой линии. Для пациентов с первично диагно-
стированной ИТП при отсутствии повышения уровня
тромбоцитов в течение 3-6 месяцев от начала терапии
показано следующее обследование [1, 2, 5]:

– исследование КМ,
– тесты на наличие инфекции (ВИЧ, HCV, Helicobacter

pylori),
– определение антинуклеарных АТ,
– определение АФС-АТ, антикардиолипиновых АТ и

волчаночных антикоагулянтов,
– определение сывороточных IgG, IgA, IgM,
– изменение медикаментозной терапии.
Общие принципы лечения ИТП у детей. Только 3%

детей с ИТП имеют клинически значимые симптомы типа
обильных носовых кровотечений или кровотечений из
желудочно-кишечного тракта; внутричерепные крово-
излияния у детей с ИТП бывают в 0,1-0,5% случаев [1, 2,
5]. Выраженная кровоточивость отмечается у детей с
уровнем тромбоцитов менее 10,0 · 109/л. Факторами рис-
ка для них являются черепно-мозговая травма и прием
медикаментов, нарушающих функцию тромбоцитов.
Показаниями для лечения детей с ИТП являются сопут-
ствующие васкулиты или коагулопатии. Необходимо учи-
тывать множество факторов при решении вопроса – ле-
чить или не лечить детей с ИТП, включая наличие крово-
течений, уровень тромбоцитов и род занятий, предрас-
полагающих к травматизму. Согласно рекомендациям
международной группы экспертов, следует подходить к
решению вопроса о необходимости лечения детей с впер-
вые выявленной ИТП консервативно, руководствуясь
только тяжестью геморрагического синдрома и инди-
видуальным риском развития тяжелого кровотечения, а
не количеством тромбоцитов. Для облегчения принятия
решения разработаны также степени тяжести болезни и
рекомендации в отношении терапии [1, 2, 4, 5].

– 1-я степень тяжести: минимальная кровоточивость,
не более 100 петехий и/или пяти небольших гематом (ди-
аметром до 3 см); нет кровоточивости слизистых; пока-
зано наблюдение.

– 2-я степень тяжести: легкая кровоточивость, мно-
жественные петехии (более 100) и/или более пяти круп-
ных гематом (диаметром более 3 см), нет кровоточивос-
ти слизистых; показано наблюдение или лечение у от-
дельных пациентов.

– 3-я степень тяжести: умеренная кровоточивость,
кровоточивость слизистых, «опасный» образ жизни; по-
казано лечение у 50% больных.
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– 4-я степень тяжести: кровоточивость слизистых или
подозрение на внутреннее кровотечение; показано ле-
чение всем пациентам.

Большинство детей с незначительными, легкими или
умеренными симптомами могут лечиться амбулаторно
поддерживающей терапией: (антифибринолитики, ораль-
ные контрацептивы), наблюдение 2-3 раза в месяц [2, 4].

Принципы лечения детей с персистирующей и реф-
рактерной ИТП такие же, как и при первично диагности-
рованной ИТП. У многих детей стабилизация и отсут-
ствие симптомов бывает при количестве тромбоцитов
20-30,0.109/л. Лечение продолжается в зависимости от
риска кровотечения и степени активности ребенка. Про-
блемой являются менструации, при которых необходи-
мо принимать антифибринолитики и гормонотерапию

Лечение ИТП у детей (медикаментозное). Необходи-
мо проводить лечение у детей с симптоматикой выра-
женной кровоточивости, а также при умеренной крово-
точивости с повышенным риском кровотечений [1, 2, 4].
Терапия первой линии с целью быстрого повышения

количества тромбоцитов
Внутривенный анти-D-Ig может вводиться Rh(D)+

детям в виде быстрой инфузии с целью достижения быс-
трого эффекта в повышении количества тромбоцитов.
Могут быть осложнения в виде внутрисосудистого ге-
молиза (крайне редко), ДВС-синдрома и поражения по-
чек.

IVIg быстро повышает количество тромбоцитов бо-
лее чем у 80% пациентов, быстрее, чем ГКС. Транзитор-
ные побочные эффекты (лихорадка, головная боль, тош-
нота, рвота) могут наблюдаться при введении препарата
в дозе 1 г/кг. При введении препарата в дозе 0,4 г/кг/день
в течение 2-5 дней есть вероятность необходимости по-
вторных курсов в связи с кратковременным повышени-
ем количества тромбоцитов.

ГКС (преднизолон в дозе 1-2 мг/кг/день) может эф-
фективно индуцировать ответ у детей. Более высокие
дозы (4 мг/кг/день) в течение 3-4 дней повышают уро-
вень тромбоцитов выше 50,0 · 109/л через 72 часа после
начала терапии. Поскольку при длительном применении
ГКС наблюдаются серьезные побочные эффекты, пред-
низолон должен применяться только до достижения уров-
ня тромбоцитов, обеспечивающего гемостаз.

Неотложная терапия у детей с ИТП. При угрожаю-
щих жизни состояниях (как и у взрослых пациентов) не-
обходимы трансфузии тромбоцитов в дозах, превышаю-
щих обычные в 2-3 раза, в сочетании с высокими дозами
ГКС, вводимыми внутривенно, и IVIg или внутривенным
введением анти-D-Ig. Целью лечения является повыше-
ние количества тромбоцитов до уровня, при котором
риск кровотечения минимальный. В некоторых случаях
может быть выполнена неотложная спленэктомия по
жизненным показаниям[1,4,5].

Варианты лечения персистирующей
или хронической ИТП у детей

Целью лечения детей в таких случаях является дости-
жение уровня тромбоцитов, достаточного для гемоста-
за, с применением терапии первой линии (IVIg, внутри-
венный анти-D-Ig, короткие курсы ГКС.) Цитостатичес-
кие препараты у детей могут применяться только в край-
них случаях. При отсутствии эффекта от терапии первой
линии применяются следующие варианты терапии [1, 2,
3, 5].

Дексаметазон в дозе 28-40 мг/м2/день эффективен у
ранее не леченых пациентов моложе 18 лет в 86% случа-
ев, причем у 67% этих больных уровень тромбоцитов

выше 50,0 · 109/л сохраняется в среднем на протяжении
26 месяцев. Побочными эффектами являются бессонни-
ца, агрессивное поведение и снижение концентрации
внимания.

Высокие дозы метилпреднизолона (30 мг/кг/день в
течение трех дней плюс 20 мг/кг/день в последующие 4
дня) применяются как альтернатива IVIg.

IV-анти-D-Ig: методика лечения идентична применя-
емой в терапии первой линии.

Ритуксимаб в дозе 100мг/м2 или 375 мг/м2 внутривен-
но 1 раз в неделю на протяжении четырех недель оказы-
вает эффект у 31-68% больных спустя 3-5 недель после
начала лечения. Из осложнений возможно развитие сы-
вороточной болезни, артралгий, зуда и субфебрильной
температуры тела [6, 7].

Моно- или полихимиотерапия с применением цик-
лоспорина А, азатиоприна, IVIg, анти-D-Ig, преднизоло-
на, винкристина и даназола в режимах, сходных с таковы-
ми при лечении рецидива ИТП у взрослых больных. В
настоящее время нет четких рекомендаций по примене-
нию данного варианта терапии у детей.

Агонисты рецепторов тромбопоэтина. Обнадежива-
ющие результаты получены при их применении у взрос-
лых. У детей их применение рекомендуется не только при
хронической ИТП, но также при персистирующей ее
форме с выраженной симптоматикой и резистентнос-
тью к терапии первой линии [2, 3, 4, 5].

Спленэктомия с предварительной вакцинацией и
антибиотикопрофилактикой является эффективным ме-
тодом лечения педиатрической ИТП, но редко рекомен-
дуется у детей в связи с риском развития сепсиса в после-
дующем [1, 2, 4, 5].

При лечении ИТП у детей рекомендуется воздержи-
ваться от применения интерферона и Campath-1H [4].

В целом за последние 15 лет достигнут значительный
прогресс в понимании патофизиологических механиз-
мов и терапии ИТП. Выявлены факторы риска, оказыва-
ющие влияние на ответ при проведении терапии, внедре-
ны новые препараты и схемы лечения с учетом индиви-
дуальных особенностей пациентов: возраста, степени
тяжести и формы ИТП.
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