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Cigza i porod v pacjentki z trombocytopeniq samoistng

Idiopathic thrombocytopenic purpura during pregnancy and delivery: a case report
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Streszczenie

Matoptytkowos¢ to drugie po anemii pod wzgledem czestosci wystepowania powiktanie hematologiczne
W Cigzy. Przyczyn trombocytopenii jest wiele. Diagnostyka zaburzeri uktadu hemostazy ma na celu zmniejszenie
ryzyka krwawieh zagrazajacych zyciu kobiety ciezarnej, a takze zabezpieczenie przed krwawieniem wewnatrz-
czaszkowym u ptodu lub noworodka. Zwykle zmniejszona liczba ptytek w ciazy jest niegrozna dla cigzarnej,
a brak objawéw klinicznych zwigzanych z niewielkim stopniem trombocytopenii nie wymaga leczenia. Istotne
wydaje sie by¢ zdiagnozowanie rzadziej wystepujacej samoistnej trombocytopenii, mogacej by¢ przyczyna stanu
naglacego w ciazy. Przedstawiono przypadek samoistnej trombocytopenii o podtozu immunologicznym u pa-
cjentki w cigzy. W artykule opisano zastosowane leczenie i sposéb rozwigzania cigzy.
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Summary

Thrombocytopenia is second to anaemia as the most common hematologic abnormality during pregnancy.
It may result from a variety of causes. Appropriate diagnosis and management are important due to the risk of
maternal and neonatal haemorrhage. Gestational or incidental thrombocytopenia with mild declining platelet
count is not associated with adverse pregnancy outcomes. A small number of patients suffering from immune
thrombocytopenia purpura need specific therapies, which if employed promptly, may improve pregnancy out-
comes. We describe the case of a 27-year--old pregnant woman with immune thrombocytopenia purpura. The

article focuses on the successful management of pregnancy and the way of the delivery as well.
Key words: pregnancy thrombocytopenia, management

Trombocytopenia to druga po anemii przyczyna
najczesciej wystepujacych nieprawidtowosci hemato-
logicznych w ciazy, dotyczaca ok. 10% ciezarnych [1].
Zmniejszenie liczby ptytek krwi moze wynikaé ze zmian
fizjologicznych towarzyszacych ciazy lub z proceséw pa-
tologicznych. Diagnostyka r6znicowa zaburzen uktadu
hemostazy sprowadza sie do wychwycenia przyczyn
i zapobiezenia powiktaniom krwotocznym zagrazajacym
zyciu kobiety ciezarnej i jej ptodu lub dziecka. Trombo-
cytopenia moze wynikaé z przewagi rozpadu ptytek nad
ich wytwarzaniem. Autoimmunologiczna plamica ptyt-
kowa charakteryzuje sie nadmierna synteza przeciwciat
klasy IgG przeciwko glikoproteinom ptytkowym. Zmie-
nione ptytki ulegaja rozktadowi w uktadzie siateczko-
wo-$rédbtonkowym Sledziony [2]. Przeciwciata IgG prze-
kraczajac bariere tozyskowa, powoduja spadek liczby
ptytek u ptodu i zwiekszaja prawdopodobienstwo krwa-

wien do centralnego uktadu nerwowego. Zmniejszenie
liczby trombocytéw < 30 000/mm? i objawy krwawienia
zmuszaja do aktywnej terapii. W pierwszym rzucie sto-
suje sie terapie sterydowa. Lekami drugiego rzutu s3
immunoglobuliny. Czesto taczy sie te dwa rodzaje dzia-
tan. W przypadku braku efektu terapeutycznego suge-
ruje sie usuniecie sledziony. W sytuacji zagrozenia zycia
krwotokiem lub przygotowania pacjentki do rozwiaza-
nia cigzy podaje sie preparaty ptytkowe [1, 3].

Opis przypadku

Pacjentka, lat 27, przyjeta w marcu 2009 r. do Kliniki
Potoznictwa i Patologii Cigzy Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie z rozpoznaniem: | ciaza, 27. tydzien. Trom-
bocytopenia. Rozpoznanie trombocytopenii ustalono
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w Klinice Hematoonkologicznej w 2006 r. Zebrany wy-
wiad w Klinice Potoznictwa i Patologii Ciazy nie odbie-
gat od normy: regularne miesigczki trwajace 4-5 dni,
obfite, niebolesne. W wyniku przeprowadzonych badan
stwierdzono: prawidtowo rozwijajaca sie pojedyncza
ciaze, liczbe ptytek 6000/mm?, pojedyncze wybroczyny
punktowe na skérze koficzyn dolnych. Po konsultacji he-
matologicznej podano enkorton w dawce 120 mg/dobe
przez 3 dni. Na zaproponowanga pacjentce operacje usu-
niecia sledziony nie otrzymano zgody. W wyniku terapii
uzyskano wzrost liczby ptytek 35 000-83 000/mm?3. Pa-
cjentke ponownie przyjeto do Kliniki w czerwcu 2009 r.
z powodu odptywania ptynu owodniowego w 33. tygo-
dniu cigzy. W zwigzku z zagrozeniem przedwczesnym
porodem wdrozono typowe postepowanie lecznicze ma-
jace na celu przygotowanie pacjentki do wczesniejszego
rozwigzania cigzy. Zastosowano standardowa sterydote-
rapie, a po konsultacji hematologicznej podano prepa-
rat immunoglobuliny w dawce 1 g/kg m.c. przez 2 dni,
uzyskujac liczbe ptytek 104 000/mm?. Pacjentke zakwa-
lifikowano do rozwigzania cieciem cesarskim. Wydobyto
dziecko w stanie dobrym, o masie ciata 2180 g. Przed
zamknieciem powtok brzucha pozostawiono dren
w jamie otrzewnowej w celu obserwacji krwawienia.
W 3. dobie zycia dziecka wykonano badanie USG przez-
ciemigczkowe moézgu. Wynik: tkanka moézgowa bez
zmian ogniskowych. Uktad komorowy nieposzerzony.
Przestrzenie ptynowe przymdzgowe nieposzerzone.
Niewielka jama przegrody przezroczystej. Liczba pty-
tek u dziecka wahata sie od 150 000 do 347 000/mm?.
W styczniu 2010 r. pacjentka zdecydowata sie na zabieg
operacyjny usuniecia Sledziony. Liczba ptytek w dniu wy-
pisu z Kliniki Chirurgii wynosita 256 000/mm?.

Dyskusja

Trombocytopenia w cigzy to zwykle tagodne i nie-
wymagajace interwencji schorzenie [1, 4]. Wykrywana
czesto w wyniku rutynowych badan laboratoryjnych
zlecanych pacjentce zgtaszajacej sie po raz pierwszy
do lekarza we wczesnej cigzy. Znalezienie przyczyny
zmniejszonej liczby ptytek krwi < 50 000/mm?® moze
mie¢ decydujace znaczenie dla zapewnienia prawidto-
wych warunkéw rozwoju cigzy. Immunologiczna plami-
ca matoptytkowa moze zagraza¢ krwotokiem w okresie
porodu, a dla dziecka moze nies¢ ryzyko krwawienia do
osrodkowego uktadu nerwowego. Jedng z cech typo-
wych dla immunologicznej plamicy matoptytkowej jest
zmniejszenie liczby ptytek przed ciaza, o czym dowie-
dziano sie dzieki wspétpracy z lekarzami hematologami.

Charakterystyczne i zgodne z innymi doniesieniami war-
tosci pozostatych elementéw morfotycznych krwi nie
odbiegaty od norm [5]. Zwykle leczenie rozpoczyna sie
od zaobserwowania objawéw skazy krwotocznej i liczby
ptytek 30 000/mm? podaniem sterydéw [4]. Dawka za-
lecana to 1-2 mg/kg m.c./dobe, a wiec zgodna z tg, ktéra
zastosowano. Za leki drugiego rzutu uwazane sg immu-
noglobuliny. Efekt jest poréwnywalny z podaniem stery-
déw, jednak dostepnosé¢ leku moze by¢ ograniczona ze
wzgledu na jego cene. Pacjentka otrzymywata preparat
immunoglobuliny ludzkiej w dawce 1 g/kg m.c./dobe
[1, 4]. Inng forma leczenia jest wykonanie splenektomii
[1, 6]. W opisywanym przypadku propozycja takiego le-
czenia nie zostata przyjeta przez pacjentke. W dalszym
ciggu brak jednoznacznych opinii o ryzyku zagrozen dla
ptodu [1, 2, 7]. Przytaczana liczba wszystkich powiktan
krwotocznych u noworodkéw to ok. 3% [7]. Do tej pory
nie ma jednoznacznego badania umozliwiajacego pre-
cyzyjne okreslenie liczby ptytek u ptodu, mogacej sta-
nowi¢ o matym ryzyku krwawienia do mézgu [8]. Czesé
autoréw stoi na stanowisku, ze ciecie cesarskie powinno
by¢ zwigzane ze wskazaniami potozniczymi, inni sugeru-
ja wykonanie ciecia cesarskiego [9, 10]. W opisywanym
przypadku podjecie decyzji wydawato sie jednoznaczne
i wynikato z koniecznosci ukonczenia cigzy wczesniaczej
ze stwierdzong i dobrze udokumentowanga trombocyto-
penia. Pomyslny przebieg catego procesu leczniczego na
pewno nie bytby mozliwy bez wyjatkowego zaangazo-
wania lekarzy hematologéw [1, 4].
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