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Streszczenie

MatoptytkowoS¢ w ciazy stanowi drugie najczestsze zaburzenie hematologiczne zaraz po niedokrwistosci, z czestoscig
wystepowania w przedziale 6,6-11,6%. Trombocytopenia ciazowa najczesciej pojawia sie w trzecim trymestrze ciazy,
charakteryzuje sie bezobjawowym przebiegiem i zwykle ustepuje po urodzeniu dziecka. Jednakze do spadku iloSci
ptytek krwi moze dojs¢ rowniez w przebiegu schorzen zagrazajacych zyciu, do ktorych nalezy zespét objawiajgcy sie he-
moliza, podwyzszonymi stezeniami enzymow watrobowych oraz matoptytkowoscia (zespot HELLP), ostre sttuszczenie
watroby, zespot wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (DIC) czy zespot hemolityczno-mocznicowy (HUS). R6znicowanie
trombocytopenii cigzowej od pierwotnej trombocytopenii immunologicznej (ITP) stanowi podstawe do postawienia
prawidtowego rozpoznania i wdrozenia odpowiedniego leczenia.

Pierwotna trombocytopenia immunologiczna objawia sie u od 1:1000 do 1:10 000 kobiet w cigzy i definiowana jest jako
schorzenie immunologiczne, w ktérym dochodzi do izolowanego obnizenia liczby ptytek krwi we krwi obwodowej ponizej
100 000/ul, przy nieznanych czynnikach wywotujacych matoptytkowoS¢. R6znicowanie trombocytopenii ciazowej z ITP sta-
nowi trudnos¢ diagnostyczna ze wzgledu na fakt, ze wiele, jesli nie wszystkie, cechy matoptytkowosci ciazowej pokrywaja sie
z tagodna trombocytopenia immunologiczna. Jesli ITP ma przebieg tagodny i liczba ptytek krwi wynosi powyzej 70 000/u!
nie mozna odrézni¢ jej od matoptytkowosci cigzowej. W tej sytuacii leczenie nie jest konieczne, a réznicowanie z trombo-
cytopenia ciazowa nie jest istotne dla prowadzenia ciazy. ITP jest bardziej prawdopodobne, jesli zdiagnozowana matoptyt-
kowos¢ wystepuje we wezesnym okresie cigzy lub jezeli liczba ptytek krwi jest bardzo niska i wynosi ponizej 50 000/ul.

Wskazania do leczenia kobiety z ITP obejmujg pojawienie sie skazy krwotocznej z objawami klinicznymi, obnizenie
liczby trombocytéw ponizej 20 000-30 000/ul oraz koniecznoS¢ zwigkszenia liczby ptytek krwi do wartosci wyma-
ganych do przeprowadzenia poszczegblnych procedur medycznych. We wczesnym etapie ciazy lekami stosowanymi
w pierwszej kolejnosci w leczeniu ITP sa glikokortykosteroidy (prednizon), immunoglobuliny stosowane dozylnie oraz
globulina anty-D. Najwieksze obawy i potrzeby potencjalnej interwencji przychodzg w miare zblizania sig terminu poro-
du. Trombocytopenia matczyna stanowi najwieksze zagrozenie w momencie porodu w zwigzku z ryzykiem wystgpienia
krwotoku. Poréd zaréwno sitami natury jak i poprzez cesarskie ciecie uwaza sie za bezpieczny przy liczbie ptytek krwi
ponad 50 000/ul. W razie potrzeby wskazane jest zastosowanie glikokortykosteroidow lub dozylnego podania immu-
noglobulin. Decydujac o sposobie rozwiazania cigzy nalezy kierowac sie wskazaniami potozniczymi.

Aktualnie brak doktadnych czynnikow predykcyjnych ptodowej trombocytopenii, a korelacja miedzy matczyna i noworod-
kowa liczbg trombocytow jest niska. Najlepszym czynnikiem prognostycznym matoptytkowosci u noworodka pozostaje
trombocytopenia u starszego rodzenstwa. Ryzyko Smiertelnosci ptodu po porodzie powiktanym ITP szacuje sie na 1-2%.
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Wstep

MatoptytkowoS¢ w cigzy stanowi drugie najczestsze zabu-
rzenie hematologiczne zaraz po niedokrwistosci. Odsetek
wystepowania trombocytopenii pod koniec trzeciego
trymestru waha sie od 6,6 do 11,6% wedtug réznych
autoréw [1-3]. W przebiegu zdecydowanej wiekszosci
ciaz prawidtowych liczba ptytek krwi miesci sie w zakresie
referencyjnym 150 000-450 000/ul [4]. W rzadkich
przypadkach przebiegajgcych ze znacznie obnizong
liczba ptytek krwi moze dochodzi¢ do niebezpiecznego
krwawienia. U kobiet z cigza bliZzniaczg liczba ptytek
moze by¢ nieco nizsza w poréwnaniu z cigza pojedyncza.
Przyczyna tego lezy najprawdopodobniej w zwiekszonym
wzroscie produkcji trombiny [5].

Trombocytopenia cigzowa

Obnizona liczba trombocytow u kobiet ciezarnych na-
zywana jest przypadkowa trombocytopenig w cigzy lub
trombocytopenia cigzowg. Stanowi 65-80% wszystkich
przypadkéw matoptytkowosSci zwigzanej z ciaza [2, 6].
NajczesSciej pojawia sie w trzecim trymestrze cigzy [7].
Warto zwr6cié uwage na moment obnizenia liczby
trombocytow. Matoptytkowosé w ostatnich tygodniach
ciazy moze by¢ zwiastunem zespotu HELLP lub ostrego
sttuszczenia watroby [8]. Matoptytkowo$¢ cigzowa ma za-
zwyczaj przebieg bezobjawowy i najczesciej ustepuje po
urodzeniu dziecka. Trombocytopenia cigzowa moze mie¢
wiele przyczyn. Wiele zaburzen zaostrza sie w czasie
cigzy lub dochodzi do ich aktywacji w wyniku stymulacji
immunologicznej, ktorg prowokuje cigza (tab. 1) [1].

Tabela 1. Najwazniejsze przyczyny matoptytkowosci podczas cigzy

Fatszywa agregacja ptytek indukowana EDTA

Stan przedrzucawkowy i HELLP (niedokrwisto$¢, podwyz-
szone stezenie enzymow watrobowych, matoptytkowos¢)

Trombocytopenia cigzowa oraz ITP

Trombocytopenia autoimmunologiczna (idiopatyczna lub
zwigzana z lekami, uktadowy toczef rumieniowaty,
przeciwciata antyfosfolipidowe lub HIV)

Zespot wykrzepiania wewnatrznaczyniowego

Zakrzepowa plamica matoptytkowa (TTP, nabyta lub
wrodzona)

Zespdt hemolityczno-mocznicowy (HUS) z udziatem uktadu
dopetniacza

Dziedziczne zaburzenia funkcji ptytek
Choroba szpiku kostnego

Hipersplenizm

EDTA (ethylenediaminetetraacetic) — kwas wersenowy; HIV (human immunodeficiency virus)
— ludzki wirus niedoboru odpornosci; HUS (haemolytic-uraemic syndrome) — zespét hemoli-
tyczno-mocznicowy; ITP (immune thrombocytopenia) — matoptytkowos¢ samoistna;

TTP (thrombotic thrombocytopenic purpura) — zakrzepowa plamica matoptytkowa

Wzrasta miedzy innymi czesto$¢ zachorowan na choro-
by autoimmunizacyjne, takie jak toczen rumieniowaty
ukfadowy. Zespotowi antyfosfolipidowemu takze czesto
towarzyszy matoptytkowosé i dotyczy okoto 10-30% przy-
padkéw. Zaburzenia, ktére moga dawacé pierwsze sygnaty

w tym czasie obejmujg stan przedrzucawkowy, zespot

HELLP, ostre sttuszczenie watroby, zespdt wykrzepiania

wewnatrznaczyniowego (DIC), zakrzepowg plamice

matoptytkowg (TTP) i zespdt hemolityczno-mocznicowy

(HUS). Matoptytkowo$§¢é moze byé gtownym objawem

infekcji wirusowych takich jak zakazenie wirusem HIV,

wirusem Ebsteina-Barra (EBV) czy cytomegalowirusem

(CMV). Matoptytkowos¢ jest rowniez czestym dziataniem

niepozadanym wielu lekéw i suplementow. Kobiety, ktére

otrzymuja heparyny drobnoczasteczkowe sg w grupie
ryzyka wystgpienia trombocytopenii indukowanej he-
paryna.

Trombocytopenie cigzowa charakteryzujg nastepu-

jace cechy [9]:

* tagodnaibezobjawowa trombocytopenia: liczba trom-
bocytéw powyzej 70 000/ul, zazwyczaj w zakresie
130 000-150 000/ ul;

* brak trombocytopenii w wywiadzie (z wyjgtkiem ma-
toptytkowosci podczas poprzedniej cigzy);

* matoptytkowo$é podczas pdznej cigzy;

* brak powigzania z trombocytopeniag ptodowa;

* spontaniczne cofanie sie matoptytkowosci po po-
rodzie.

Trombocytopenia cigzowa jest odpowiednio diagno-
zowana, jesli:

» trombocytopenia matki nie jest ciezka i wystepuje tyl-
ko w pdZnym okresie cigzy lub blisko terminu porodu;

* liczba ptytek krwi u matki powraca do prawidtowego
zakresu po porodzie;

* liczba trombocytéw u noworodka jest w przedziale
referencyjnym.

Pierwotna trombocytopenia
immunologiczna (ITP)

Pierwotna trombocytopenia immunologiczna pojawia sie
uod 1:1000 do 1:10 000 kobiet w cigzy [9]. Definiowana
jest jako nabyte schorzenie immunologiczne, w ktérym
dochodzi do izolowanego obnizenia liczby ptytek we krwi
obwodowej ponizej 100 000/ ul. Dodatkowo nie sa znane
czynniki wywotujgce matoptytkowosc.

Réznicowanie trombocytopenii ciazowej z ITP stanowi
trudno$¢ diagnostyczng ze wzgledu na fakt, ze wiele, jesli
nie wszystkie, cechy matoptytkowosci cigzowej pokrywajg
sie ztagodna trombocytopenig immunologiczna. Jesli ITP
ma przebieg tagodny i liczba ptytek krwi wynosi powyzej
70 000/ul nie mozna odrdznié jej od matoptytkowosci
cigzowej. W tej sytuacji leczenie nie jest konieczne,
a réznicowanie z trombocytopenia ciazowa nie jest
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istotne dla prowadzenia cigzy. ITP jest bardziej prawdo-

podobna, jesli zdiagnozowana matoptytkowos$é wyste-

puje we wczesnym okresie cigzy lub jezeli liczba ptytek

krwi jest bardzo niska i wynosi ponizej 50 000/ul [9].

Matoptytkowos¢ immunologiczna, w przeciwienstwie do

matoptytkowosci cigzowej, moze powodowaé matoptyt-

kowos$¢ u noworodkéw. Ryzyko ciezkiej matoptytkowosci

u noworodka (liczba trombocytéw ponizej 50 000/ ul)

szacuje sie na mniegj niz 0,2% [1]. Zdarza sie to rzadko,

jednakze szczegblnie tagodna postac ITP moze sprzyjac

pojawieniu sie trombocytopenii noworodkowej [10].
Leczenie pacjentek z ITP jest uzasadnione w naste-

pujgcych sytuacjach klinicznych:

* pojawity sie ewidentne cechy kliniczne skazy krwo-
tocznej;

* doszto do obnizenia liczby ptytek krwi ponizej
20 000-30 000/ ul;

* zaistniata konieczno$¢ zwiekszenia liczby trombocy-
téw do wartosci wymaganych do przeprowadzenia
poszczegbinych procedur medycznych.

Pacjentki z liczbg ptytek krwi powyzej 20 000-
-30 000/ul zwykle nie wymagajg leczenia, ale koniecz-
ny jest czesty monitoring liczby ptytek krwi, zwtaszcza
gdy zbliza sie termin porodu, poniewaz matoptytkowosé
moze ulec pogtebieniu przed porodem [11]. Czestsze
monitorowanie liczby ptytek krwi ma zastosowanie przy
braku pewnosci diagnozy tagodnego przebiegu choroby.
Postepowanie takie jest szczegblnie przydatne, gdy licz-
ba ptytek krwi jest znaczaco obnizona, a historia choroby
niejasna. Liczbe ptytek krwi nalezy sprawdzaé raz na
trymestr lub w czasie kazdej rutynowej wizyty prenatal-
nej w przypadku tagodnej postaci matoptytkowosci. Po
35 tygodniu cigzy zalecany jest cotygodniowy monitoring
liczby ptytek krwi, jesli liczba ptytek krwi osiagneta po-
ziom nizszy niz 70 000/ ul [9].

Leczenie ITP w cigzy

We wczesnym etapie cigzy lekami stosowanymi w pierw-
szej kolejnosci w leczeniu ITP sg glikokortykosteroidy
(prednizon), immunoglobuliny stosowane dozylnie (IVIg)
oraz globulina anty-D [12]. Celem terapii w tym czasie
jest zapobieganie krwawieniom, a nie normalizacja liczby
ptytek krwi, jak to ma miejsce u pacjentek nie bedacych
w cigzy. Glikokortykoidy jako leki pierwszego rzutu po-
daje sie przy liczbie ptytek krwi na poziomie 10 000-
-30000/ul. Doustne ich podawanie wywotuje szybki efekt
terapeutyczny poprzez hamowanie zdolno$ci komérek
zernych (gtéwnie neutrofilow i makrofagdéw) do fagocytozy
trombocytéw optaszczonych przeciwciatami w uktadzie
siateczkowo-srodbtonkowym [13]. Dodatkowo wzmacniajg
szczelno$¢ naczyh krwionoSnych bardziej narazonych na
uszkodzenie u pacjentek z ITP [14]. Terapie rozpoczyna sie
od prednizonu w dawce 1 mg/kg masy ciata. Jesli w ciggu

Piotr Laudanski i wsp., Prowadzenie ciezarnej z trombocytopenig

tygodnia liczba ptytek krwi wzro$nie do wartosci powyzej
50 000/ ul, mozna stopniowo redukowaé dawke. Leczenie
nalezy rozpoczaé okoto tygodnia przed planowanym poro-
dem, poniewaz czas potrzebny do wywotania efektu tera-
peutycznego wynosi od 4 do 14 dni [3]. Immunoglobuliny
sg stosowane dozylnie, gdy liczba trombocytow spadnie
ponizej wartosci 10 000/ ul i zaistniata koniecznosé szyb-
kiego zwiekszenia liczby ptytek krwi. Gtéwny mechanizm
dziatania polega na hamowaniu aktywacji makrofagéw
poprzez blokowanie receptoréw Fc na ich powierzchni,
co w konsekwencji powoduje zahamowanie fagocytozy.
Dodatkowy punkt uchwytu immunoglobulin podawanych
dozylnie opiera sie na zmniejszeniu produkcji przeciwciat
antyptytkowych. Stosowanie IVIg w dawce 0,8-1 g/kg
masy ciata skutkuje wzrostem liczby ptytek krwi po 1-3
dniach terapii [3]. Ponadto zalecane sg w sytuacji niepo-
wodzenia leczenia glikokortykoidami lub gdy nastgpita
konieczno$¢ odstawienia glikokortykoidow w zwigzku
z objawami niepozadanymi oraz jezeli sa przeciwwskazana
do ich stosowania. Okazjonalnie moze istnie¢ potrzeba
stosowania globuliny anty-D u matek RhD-, u ktorych
wystagpit konflikt serologiczny z ptodem RhD+. Stosowana
jest w celu unikniecia choroby hemolitycznej noworodkéw
na skutek przenikania przez tozysko przeciwciat anty-Rh
z krwi matki. Zalecane jest podawanie globuliny anty-D
w dawce 50-75 ug/kg w drugim i trzecim trymestrze
cigzy, ktéra jest bezpieczna zaréwno dla matki, jak i ptodu.
Powiktaniem stosowania globuliny anty-D jest mozliwo$é
wystapienia zéttaczki hemolitycznej. Mozliwa jest terapia
skojarzona z glikokortykosteroidami oraz IVIg. Natomiast
zdecydowanie nie ma przekonywujgcych dowodéw na
mozliwosé zwiekszenia liczby ptytek ptodu po zastosowa-
niu u matki prednizonu i IVIg [15]. Lekami drugiego rzutu
stosowanymi w sytuacji niepowodzenia terapii pierwszego
rzutu moga by¢:

* duze dawki metyloprednizolonu (1000 mg) skojarzo-
ne z IVIg lub azatiopryna u pacjentéw opornych na
glikokortykosteroidy podawane doustnie;

* azatiopryna;

* cyklosporyna A.

Pacjentkom cierpigcym na ITP i ciezkg matoptytko-
wos¢ (liczba ptytek krwi ponizej 50 000/ul), u ktorych
pojawito sie masywne krwawienie nalezy przetoczy¢ kon-
centrat ptytek krwi. W celu szybkiego zwiekszenia liczby
ptytek krwi podaje sie dozylnie immunoglobuliny (IVIg).
Terapia moze byé rowniez wtasciwa w przypadku pa-
cjentek, u ktérych w historii wystapit epizod krwawienia
z wiekszg liczba trombocytdw lub istniejg inne czynniki,
ktore zwiekszajg ryzyko krwawienia (stosowanie antyko-
agulantow) [9]. W przypadku braku krwawienia, terapia
w celu zwiekszenia liczby ptytek krwi jest wskazana dla
tych, u ktérych liczba ptytek krwi wynosi < 30 000/ ul.
Nie zaleca sie przeprowadzania zabiegu splenektomii we
wczesnym etapie cigzy ze wzgledu na wysokie ryzyko po-
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ronienia badz porodu przedwczesnego. Natomiast w p6z-
niejszym etapie cigzy splenektomia staje sie z kolei tech-
nicznie utrudniona w zwigzku z powiekszong macicg. Op-
tymalnym momentem wykonania splenektomii jest drugi
trymestr, kiedy Srodki stosowane przy znieczuleniu pa-
cjentki stanowig najmniejsze zagrozenia dla ptodu [16].
Zazywanie agonistow receptora trombopoetyny, rituksy-
mabu oraz cytostatykdw jest przeciwwskazane, poniewaz
moga mie¢ dziatanie teratogenne [3].

Prowadzenie porodu

Najwieksze obawy i potrzeby potencjalnej interwencji
przychodzg w miare zblizania sie terminu porodu. Trom-
bocytopenia matczyna stanowi najwieksze zagrozenie
w momencie porodu w zwigzku z ryzykiem wystagpienia
krwotoku. Ciezarna z ITP powinna by¢ otoczona opieka
potoznika, hematologa, anestezjologa i neonatologa.
Poréd zaréwno sitami natury, jak i poprzez cesarskie
ciecie uwaza sie za bezpieczny przy liczbie ptytek krwi
> 50 000/ul [17]. Podejmujac decyzje o sposobie
rozwigzania cigzy nalezy bra¢ pod uwage gtéwnie wska-
zania potoznicze [3]. Zaréwno kleszcze, jak i poréd
wspomagany prézniowo sg wzglednie przeciwwskazane
w przypadku wystapienia trombocytopenii u matki. Jed-
nak jesli wymagany jest operacyjny pordéd pochwowy,
zalecane jest uzywanie raczej kleszczy niz préznociagu,
poniewaz ewentualne szkody wywotane drugim sposo-
bem (zwigzane z powstaniem krwiaka na gtowce ptodu)
sg potencjalnie wieksze niz te przy uzyciu kleszczy. Nie
wykazano natomiast istotnych réznic we wskaZzniku
powiktan ptodowych z cesarskiego ciecia w poréwnaniu
z porodem pochwowym. Wymaganymi wartosciami liczby
trombocytéw do przeprowadzenia cesarskiego ciecia
jest liczba ptytek krwi powyzej 50 000/ul. W przypadku
procedur medycznych w znieczuleniu podpajeczynéwko-
wym i zewnatrzoponowym liczba trombocytéw powinna
przekraczaé 75 000/ul [18]. U pacjentek, u ktorych ITP
przebiegato bezobjawowo, parametry krzepniecia (czas
czesciowej tromboplastyny po aktywacji, miedzynaro-
dowy wspdtczynnik znormalizowany, fibrynogen) byty
prawidtowe i nie stosowano lekéw przeciwkrzepliwych,
wymagana liczba trombocytéw powinna przekraczaé
50 000/ul [11]. W razie potrzeby wskazane jest zasto-
sowanie glikokortykosteroidow lub IVIg. Nalezy unikaé
lekdw przeciwptytkowych (aspiryna, niesteroidowe leki
przeciwzapalne) w czasie porodu, jak i po nim u kobiet
z matoptytkowoscia.

Nadzor nad noworodkiem

Po porodzie zalecana jest rutynowa opieka potoznicza
zar6wno nad matkg, jak i noworodkiem. W okresie do

48 godzin po porodzie istnieje najwieksze zagrozenie
krwotokiem srédczaszkowym u noworodka, ktory nie jest
wynikiem traumatycznego porodu [19]. Noworodkowa
trombocytopenia immunologiczna wystepuje w jedynie
3% przypadkdéw matoptytkowosci [20]. Aktualnie brak
doktadnych czynnikéw predykcyjnych ptodowej trombo-
cytopenii, a korelacja miedzy matczyng i noworodkowg
liczba trombocytéw jest niska. Nadal najlepszym czyn-
nikiem prognostycznym matoptytkowosci u noworodka
pozostaje trombocytopenia u starszego rodzenstwa.
Ryzyko $miertelnosci ptodu po porodzie powiktanym
ciezka ITP szacuje sie na 1-2% [21].

Nie nalezy oznaczac liczby ptytek krwi ptodu w wy-
niku kordocentezy ze wzgledu na zagrozenie krwoto-
kiem i Smiercig ptodu, ktére wynosi okoto 2%. Jest
ono wieksze niz ryzyko niebezpiecznego krwotoku
zwigzanego z trombocytopenig noworodkowa, ktore
stanowi mniej niz 1%. Zaniechano réwniez pobierania
prébek krwi przez skére gtowy ptodu z uwagi na trud-
nosci techniczne oraz czeste uzyskiwanie fatszywie
niskiej liczby ptytek krwi [11]. Wazng kwestie stanowi
takze komunikacja z pediatra, poniewaz liczba ptytek
krwi noworodkéw moze spadaé¢ w ciagu kilku dni po
porodzie [15]. OpdZnione zmniejszenie liczby ptytek
krwi jest spowodowane stopniowym przejeciem funkcji
przez Sledzione niemowlgt w ciggu pierwszych kilku
dni po urodzeniu, co prowadzi do zniszczenia uczulo-
nych ptytek optaszczonych przeciwciatami. Codzienny
monitoring liczby trombocytéw jest kluczowy do oceny
stanu zdrowia noworodkéw urodzonych przez matki
cierpigce na ITP [9].

Whioski

Réznicowanie trombocytopenii cigzowej od ITP stanowi
podstawe do postawienia prawidtowego rozpoznania
i wdrozenia odpowiedniego leczenia. Sposéb diagno-
zowania i leczenia ITP u kobiet w cigzy jest podobny do
leczenia kobiet nie bedacych w ciazy. Kierujac sie wybo-
rem leczenia w celu utrzymania bezpiecznej liczby ptytek
krwi nalezy bra¢ pod uwagg ryzyko dla rozwijajacego sie
ptodu. Lekami stosowanymi w pierwszej kolejnosci sg gli-
kokortykosteroidy, immunoglobuliny podawane dozylnie
oraz globulina anty-D. Decydujac o sposobie rozwigzania
ciazy, nalezy kierowaé¢ sie wskazaniami potozniczymi.
Zaleca sie, by matke i dziecko otoczy¢ rutynowg opieka
potozniczg. Wiekszosé ciezarnych, ktérych ciaza byta
powiktana matoptytkowoscig immunologiczng rodzi no-
worodki bez trombocytopenii badZ z tagodng postacia
matoptytkowosci.
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Abstract

Thrombocytopenia in pregnancy is the second most common hematological disorder with the incidence rate
between 6.6-11.6%. Thrombocytopenia in pregnancy usually occurs in the third trimester of pregnancy and usu-
ally disappears after labour. However, low platelet count can also occur in life-threatening ilinesses e.g. HELLP
syndrome, DIC and HUS. Differentiation between gestational thrombocytopenia and immune thrombocytopenic
purpura (ITP) is the basis for correct diagnosis and implementation of appropriate treatment.

ITP is manifested in approximately 1:1000 to 1:10,000 pregnant women and is defined as an immune disorder in
which isolated reduction in the number of platelets drops below 100,000/ uL. Differentiation between gestational
thrombocytopenia and ITP is not easy due to the fact that many, if not all of the characteristics of gestational
thrombocytopenia coincide with mild immune thrombocytopenia. If ITP is mild and the platelet count is above
70,000/uL it is impossible to distinguish it from gestational thrombocytopenia. Treatment is not necessary and
the differentiation between gestational thrombocytopenia and ITP is not relevant. ITP is more likely to occur if
thrombocytopenia is diagnosed in early pregnancy or if the platelet count is less than 50,000/ uL.

Indications for treatment of patient with ITP include: the occurrence of symptomatic haemorrhagic diathesis, low
platelet count — less than 20,000-30,000/uL and the necessity to increase platelet count to the values required
to perform medical procedures. Drugs used primarily in the treatment of ITP in early stages of pregnancy are
glucocorticoids (prednisone), intravenous immunoglobulin and anti-D immunoglobulin. The biggest concerns of
potential interventions come in the time of labour. During the childbirth thrombocytopenia in pregnancy is the most
dangerous for woman due to the risk of haemorrhage. Both vaginal and elective caesarean delivery are considered
to be safe when platelet counts is higher than 50,000/ uL. If necessary, it is indicated to administer corticoster-
oids or intravenous immunoglobulin. It has been recommended that the mode of delivery should be guided by
obstetric indications. There is no accurate predictor of fetal thrombocytopenia. The correlation between maternal
and neonatal platelet count is low. Currently the best predictor of neonatal thrombocytopenia is thrombocytopenia
which occurred in child’s older siblings. Fetal mortality rate, after labour complicated by ITP, is estimated at 1-2%.

Key words: thrombocytopenia, pregnancy, approach, treatment
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