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Wiedza z zakresu fizjologii rozrodu 1 hematologii jest konieczna
do ustalenia wiasciwego postepowania w przypadku zaburzen
krzepniecia, takich jak choroba von Willebranda oraz matoptytkowosc¢
uwarunkowana immunologicznie, a takze sposobow przeciwdziatania
zwiekszonemu ryzyku krwawien lub zakrzepicy, ktore nieodigcznie
towarzyszy tym chorobom przez caly okres rozrodczy kobiety.

ziedziczne zaburzenia krzepniecia u kobiet
i dziewczat stwarzaja unikatowe wyzwania
terapeutyczne dla ginekologdéw potoznikdw.
Takie stany, jak choroba von Willebranda
moga zwigkszaé ryzyko nadmiernych krwawien mie-
siagczkowych oraz krwotoku w okresie poporodowym,
natomiast dziedziczne trombofilie mogg predysponowac
kobiety do zakrzepicy podczas cigzy, a takze w trakcie
stosowania Srodkéw antykoncepcyjnych zawierajacych
estrogeny lub terapii hormonalnej po menopauzie. Cze-
sto§¢ powiktan ogdlnych oraz zwigzanych z cigzg jest
zwiegkszona u kobiet z niedokrwistoscig sierpowato-
krwinkowa, a takze u nosicielek hemofilii bedacych cho-
robami sprzezonymi z chromosomem X. Wiadomo, ze
dziedziczne zaburzenia krzepniecia wplywajg na zdro-
wie dziewczat i kobiet na kazdym etapie okresu rozrod-
czego (tabela).
Leczenie probleméw zwigzanych z rozrodem u kobiet
i dziewczat z zaburzeniami krzepniecia wymaga wiedzy
zaréwno z zakresu fizjologii rozrodu, jak i hematologii.
Ginekolodzy poloznicy moga nie znaé danej choroby
hematologicznej lub najnowszych sposobéw jej leczenia,
natomiast hematolodzy najczesciej nie s3 przygotowani
do tego, aby uwzgledniaé wptyw leczonych przez siebie
chordb na kwestie zwigzane z rozrodem, w tym miesigczki,
jajeczkowanie, cigze i pordd.
W niniejszym artykule oméwiono niektére sposrod
gléwnych probleméw, przed ktérymi stajg ginekolodzy
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poloznicy opiekujacy si¢ kobietami z czgstymi nienowo-
tworowymi chorobami krwi.

Zaburzenia krzepniecia

CZESTOSC WYSTEPOWANIA | NASTEPSTWA

Nadmierne krwawienia miesigczkowe u kobiet z zaburze-
niami krzepniecia wystepuja z czestoScig od 10 do 100%
w zalezno$ci od konkretnego zaburzenia.! Z kolei zaburzenia
krzepniecia rowniez sg czestsze wérdd kobiet z nadmiernymi
krwawieniami miesigczkowymi. Przeprowadzone badania
wskazuja, ze zaburzenia krzepnigcia wystepuja u 5-32%
kobiet z obfitymi miesigczkami. Chociaz nadmierne krwa-
wienia miesigczkowe s najczestszym objawem zaburzeh
krzepniecia ze strony uktadu rozrodczego, nie jest to jedyny
taki objaw. Wydaje sie, ze u kobiet z zaburzeniami krzepnie-
cia istnieje rowniez zwiekszone ryzyko wystepowania krwo-
tocznych torbieli jajnika, a by¢é moze takze endometriozy.

U kobiet, u ktérych podejrzewa sie zaburzenia krzepnie-
cia (lub sg nosicielkami hemofilii), przed zajSciem w ciaze
nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke w celu zapewnienia od-
powiedniego poradnictwa przed zaplodnieniem oraz po-
stepowania terapeutycznego podczas ciazy. W trakcie cigzy
kobiety z zaburzeniami krzepniecia mogg by¢ narazone na

Do zapamietania

* U kobiet z zaburzeniami krzepniecia istnieje
nieproporcjonalnie duze ryzyko stanéw potozniczych
i ginekologicznych, ktére objawiajq sie krwawieniami.

* U kobiet, u ktérych rozpoznaje sie zaburzenia
krzepniecia, jeszcze przed zajsciem w cigze niezbedne jest
przeprowadzenie konsultagji, ktére powinny obejmowac
poradnictwo genetyczne.
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Problemy wystepujace w leczeniu dziewczat
i kobiet z zaburzeniami krzepniecia

Faza okresu
rozrodczego

Problemy dotyczace rozrodu

Menarche Poradnictwo dotyczace poczatku
krwawier miesigczkowych

Mozliwo$¢ wystepowania obfitych
miesigczek

Mozliwos¢ wystepowania krwotocznych
torbieli jajnikdéw

Mozliwos¢ wystepowania endometriozy
Wybdér metody antykoncepgji

Okres przed
zajsciem w cigze

Poradnictwo genetyczne dotyczace
dziedzicznych zaburzen krzepnigcia
Zagrozenia dla matki zwigzane z cigza
Zagrozenia dla ptodu

Cigza T Ryzyko krwawienia
T Ryzyko zakrzepicy
{ Liczba plytek
{ Stezenie hemoglobiny
T Czesto$¢ wystepowania przefoméw
sierpowatokrwinkowych
1 Ryzyko dysfunkdji érédbtonka
prowadzacej do stanu
przedrzucawkowego

Poréd Ryzyko zwigzane ze znieczuleniem
regionalnym u kobiet z zaburzeniami
krzepniecia lub matoptytkowoscia,

a takze otrzymujacych leczenie
przeciwzakrzepowe
Ryzyko krwotoku poporodowego

Potdg Ryzyko opéznionego krwawienia
Ryzyko zakrzepicy

Okres Leczenie krwawien zwigzanych

okofomenopauzalny  z miesniakami, polipami lub rozrostem
endometrium
Poradnictwo dotyczace zagrozen
i korzysci w zwigzku z terapiag
hormonalng
Profilaktyka krwawien
lub powiktan zakrzepowych w zwigzku
z zabiegami operacyjnymi

Wykorzystane za zgodg Andry H. James oraz Foundation for Women and Girls
with Blood Disorders.

zwigkszone ryzyko powiklan krwotocznych. Po porodzie
sa one bardziej zagrozone krwotokiem, zwlaszcza péznym
lub wtérnym.

W miare starzenia sie u kobiet z zaburzeniami krzepnie-
cia mogga czesciej wystepowaé schorzenia, w ktorych krwa-
wienie jest typowym objawem — mie$niaki macicy, rozrost
endometrium oraz polipy.! Te kobiety sq rGwniez czesciej
poddawane histerektomii, ktérg wykonuje sie u nich
w mlodszym wieku. W badaniu przekrojowym obejmujg-
cym kobiety z choroba von Willebranda, kt6re pozostawaty
pod opieka o$rodkéw leczenia hemofilii w Stanach Zjedno-
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czonych, 25% przebyto histerektomie, w poréwnaniu z 9%
z poréwnywanej grupy kontrolnej.? U kobiet z zaburzeniami
krzepniecia istnieje ryzyko wystepowania tych samych pro-
bleméw potozniczych i ginekologicznych, ktore pojawiajg
sie u wszystkich kobiet, ale wydaje sie, ze u nich niepropor-
cjonalnie czesciej wystepujg stany objawiajace sie krwawie-
niami (patrz ,,Zrédta wiedzy dla lekarzy”).!

CHOROBA VON WILLEBRANDA

Choroba von Willebranda (vWD) jest najczestszym dzie-
dzicznym zaburzeniem krzepniecia.! Wynika ona z nie-
doboru, dysfunkgji lub braku czynnika von Willebranda,
ktory jest niezbedny do adhezji ptytek w miejscach uszko-
dzenia naczyn, a takze do ochrony czynnika VIII przed
proteolizag w krwiobiegu.’> Choroba von Willebranda ob-
jawia si¢ krwawieniami w obrebie skory i bton §luzowych,
w tym krwawieniami z macicy. Czesto$¢ wystgpowania
vWD w populacji ogdlnej wynosi 0,6-1,3% w zalezno-
Sci od czestoSci wystepowania w danym regionie oséb
z objawami krwawienia, wywiadem rodzinnym i nieprawi-
dfowos$ciami w badaniach laboratoryjnych. Choroba von
Willebranda wystepuje zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet,
ale ze wzgledu na krwawienia miesieczne, cigze oraz po-
rody konsekwencje tej choroby sg powazniejsze u kobiet
niz u mezczyzn.* Wsrdd kobiet z obfitymi  miesiaczkami
czesto$¢ wystepowania vWD oceniano na 5-20%, a wirod
nastolatek z krwawieniami mtodocianych moze wynosi¢
nawet 36%.* U dziewczat i kobiet vWD pozostaje czesto
nierozpoznana ze wzgledu na brak swiadomodci tego pro-
blemu wsrdd lekarzy i pacjentek. Pierwsze krwawienia
czesto wystepuja z drog rodnych, lekarze mogg zatem dia-
gnozowad i leczy¢ te stany jako problem ginekologiczny,
nie doceniajgc udzialu, jaki ma w nim choroba podsta-
wowa w postaci zaburzenia krzepnigcia.

W 2004 roku National Heart, Lung, and Blood Institute
przy National Institutes of Health zorganizowat spotkanie
ekspertow w celu opracowania opartych na dowodach
z badan naukowych wytycznych dotyczacych rozpozna-
wania, oceny i leczenia choroby von Willebranda przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistow.
Wytyczne te zostaly opublikowane w 2008 roku, a ich
streszczenie dla ginekologéw potoznikéw zamieszczono
w czasopismie Obstetrics and Gynecology w 2009 roku.’
Rézne agencje rzadowe i organizacje zajmujace sie lecze-
niem hemofilii opracowaly tez inne wytyczne ekspertow,
ktére podsumowano w 2009 roku w czasopi$mie Throm-
bosis and Research. American College of Obstetricians and
Gynecologists wydalo w 2009 roku stanowisko na temat
choroby von Willebranda.”

HEMOFILIA

Hemofilia jest najczestszym ciezkim dziedzicznym zabu-
rzeniem krzepnigcia, ale jako choroba sprze¢zona z chro-
mosomem X wystepuje niemal wylgcznie u mezczyzn
i chlopcow, natomiast kobiety s3 jej nosicielkami. Hemo-
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filia jest spowodowana niedoborem czynnika krzepnie-
cia VIIT (80% przypadkéw) lub IX (20% przypadkdéw).
U kobiet bedacych nosicielkami hemofilii kliniczne objawy
skazy krwotocznej mogg wystepowac lub nie, a sympto-
matologia krwawien jest bardzo zréznicowana, od stanu
bezobjawowego do ciezkich krwawiefi. KlinicySci musza
zdawac sobie sprawe z ryzyka, iz chtopiec urodzony przez
nosicielke choroby moze mieé¢ hemofilie. Ginekolodzy po-
toznicy mogg by¢ jedynymi przedstawicielami fachowego
personelu medycznego, ktérzy mogg poinformowac nosi-
cielke o mozliwosciach rozpoznania genetycznego przed
implantacjg zarodka (w przypadku zaptodnienia in vitro)
lub analizy molekularnej DNA ptodu.

Ginekolodzy poloznicy musza bra¢ pod uwage ryzyko
krwawienia wewnatrzczaszkowego u plodu plci meskiej
w momencie porodu, jesli jest on dotkniety tg choroba.®
U wiekszosci chlopcéw urodzonych drogami natury przez
nosicielke hemofilii nie dochodzi do krwawienia w obre-
bie osrodkowego uktadu nerwowego, ale wyniku porodu
nie mozna przewidzie¢. Planowany poréd drogami natury
naraza kobiete na ryzyko nieprawidlowego porodu, a takze
zabiegowego porodu pochwowego, a obie te sytuacje stwa-
rzaja ryzyko krwawienia wewnatrzczaszkowego. Por6d przez
ciecie cesarskie zmniejsza ryzyko krwawienia wewnatrzczasz-
kowego o blisko 85%, a ryzyko to mozna niemal catkowicie
wyeliminowaé, wykonujac planowe ciecie cesarskie przed
terminem porodu. Kiedy ryzyko dla matki i ptodu zwigzane
z planowym porodem drogami natury w poréwnaniu z pla-
nowym cieciem cesarskim zostanie oméwione z ciezarng
nosicielkg hemofilii, nalezy jej zaproponowac mozliwos¢ pla-
nowego ciecia cesarskiego.® Podczas ciecia cesarskiego nalezy
unika¢ wydobywania gtéwki za pomocg prézniociagu.

MALOPLYTKOWOSC UWARUNKOWANA
IMMUNOLOGICZNIE
Pierwotna matoptytkowo§¢é uwarunkowana immuno-
logicznie (immune thrombocytopenia, ITP) jest nabyta
chorobg immunologiczng charakteryzujaca sie izolowang
matoplytkowoscia, zdefiniowang jako liczba plytek we
krwi obwodowej ponizej 100x10%/1 przy braku oczywistej
przyczyny inicjujacej lub podstawowej.” ITP wystepuje
z czgstoécia okolo 1 na 10 000 oséb, ale czesciej wéréd
kobiet w wieku 30-60 lat.*! W zaleznosci od nasilenia ma-
toptytkowosci u kobiet i dziewczat, ktére nie sg w cigzy, ist-
nieje zwickszone ryzyko wystepowania obfitych miesiaczek
oraz innych nieprawidtowych krwawiefi z drég rodnych. "
Czestos¢ wystepowania ITP podczas cigzy ocenia sie na
1 na 1000-10 000. U chorych, pomimo potencjalnych
hemostatycznych nastepstw cigzy (to jest okres, w ktorym
stezenie czynnikow krzepniecia sie zwieksza), liczba plytek
maleje o mniej wiecej 10%.° Podczas cigzy kobiety z ITP sg
wiec narazone na nasilenie lub nawr6t choroby.
Postepowanie podczas cigzy wymaga utrzymywania
liczby plytek na poziomie wystarczajacym do uniknigcia
powiktafn krwotocznych (>20-30x10%1), umozliwienia
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Zrédta wiedzy dla lekarzy

W 2010 roku zostata utworzona Foundation for Women

and Girls with Blood Disorders, organizacja typu non-profit
zgodnie z amerykanskimi przepisami podatkowymi,

w celu zapewnienia wszystkim dziewczetom i kobietom

z chorobami krwi wiasciwego rozpoznania oraz optymalnego
leczenia we wszystkich okresach zycia. Strategia fundacji
zakfada dziatania na rzecz poprawy edukacji personelu opieki
zdrowotnej reprezentujgcego rézne dziedziny medycyny.
Ginekolodzy potoznicy moga znalez¢ dodatkowe informacje,
a takze zadawac pytania oraz prosi¢ o dodatkowe materiaty
na stronie www.fwgbd.org. Nizej zamieszczono liste
fachowego pismiennictwa zestawiong przez Fundacje.

Zaburzenia krzepniecia
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znieczulenia regionalnego (>75x10%1) oraz unikniecia
nadmiernego krwawienia podczas porodu (>50x10%1).
W czasie cigzy za leczenie pierwszego rzutu uwaza sie
glikokortykosteroidy oraz immunoglobuliny podawane
dozylnie, natomiast alternatywne metody postepowa-
nia obejmujg splenektomie, azatiopryne oraz podawanie
immunoglobuliny anty-Rh(D). Stosowanie innych lekéw
immunosupresyjnych jest ograniczone ze wzgledu na ich
mozliwg teratogenno$¢.” Na szczeScie ryzyko matoplytko-
wosci u plodu nie rézni sie istotnie w poréwnaniu z ko-
bietami bez ITR!? zalecenia dotyczace sposobu porodu
opierajg si¢ zatem na wskazaniach potozniczych.

Whbrew temu, co mozna by intuicyjnie sadzié, ITP jest
stanem nadkrzepliwosci. U chorych na ITP istnieje w przy-
blizeniu 1,6 razy zwiekszone ryzyko zylnej choroby zakrze-
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Zrédta wiedzy dla pacjentek

Zaburzenia krzepniecia
Hemophilia Federation of America (HFA), Washington, DC, USA—
Blood Sisterhood Program http://hemophiliafed.org/what-we-do/
programs-and-services/blood-sisterhood/

National Hemophilia Foundation (NHF), New York, NY, USA—Victory
for Women program http://www.hemophilia.org/NHFWeb/MainPgs/
MainNHF.aspx?menuid=314&contentid=1564&rptname=women

World Federation of Hemophilia (WFH), Montreal, Quebec, Kanada
http://wfh.org

James A.H. 100 Questions & Answers About von Willebrand Disease.
Sudbury, MA: Jones and Bartlett; 2009.

National Heart, Lung, and Blood Institute. Your Guide to von Wil-
lebrand Disease (in Brief). NIH Publication No. 08-5849. Bethesda,
MD, USA: National Heart, Lung, and Blood Institute, National Insti-
tutes of Health; 2008. http://www.nhlbi.nih.gov/health/public/blood/
wwd_in_brief.pdf

Matoptytkowos¢ uwarunkowana immunologicznie
Platelet Disorder Support Association (PDSA), Rockville, MD, USA
http://www.pdsa.org

Choroba zakrzepowo-zatorowa
Clot Connect, University of North Carolina at Chapel Hill—Blood Clot
Outreach Program http://www.clotconnect.org

National Blood Clot Alliance (NBCA), Tarrytown, NY, USA—Stop the Clot
http://www.stoptheclot.org

James A.H. 100 Questions & Answers About Deep Vein Thrombosis
and Pulmonary Embolism. Sudbury, MA, USA: Jones and Bartlett;
20009.

Niedokrwistos¢ sierpowatokrwinkowa
Sickle Cell Disease Association of America (SCDAA), Baltimore, MD, USA
http://sicklecelldisease.org

Inne organizacje zajmujace sie chorobami krwi
Iron Disorders Institute, Taylors, SC, USA
http://www.irondisorders.org

Cooley’s Anemia Foundation, New York, NY, USA
http://www.cooleysanemia.org

powo-zatorowej (VTE) oraz 1,4 razy zwigkszone ryzyko
zatorowosci tetniczej. W przypadku wystepowania réw-
niez innych czynnik6w ryzyka kobiety z ITP moga odnosié
szczegblne korzysci z jakiej$ formy profilaktyki przeciw-
zakrzepowej w okresie porodu, na przyklad ze stosowa-
nia urzadzefi do przerywanego ucisku pneumatycznego.
Do postulowanych mechanizméw zakrzepicy zaleznej od
pierwotnej ITP naleza: zwigkszona trombogenno$¢ mikro-
czastek powstajacych w wyniku obwodowego niszczenia
plytek oraz aktywnos¢ przeciwciat antyfosfolipidowych.!

CHOROBA ZAKRZEPOWO-ZATOROWA

Incydenty zakrzepowo-zatorowe wystepuja z czestoscia
okoto 0,5-2 na 1000 kobiet w cigzy.'> W Stanach Zjed-
noczonych i Europie Zachodniej zatorowos¢ ptucna spo-
wodowana skrzeplinami nalezy do gléwnych przyczyn
zgonéw matek.' Podczas cigzy w przyblizeniu 80% in-
cydentéw zakrzepowo-zatorowych dotyczy zyt, a 20%
tetnic.” Podczas cigzy i pologu ryzyko zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej (venous thromboemolism, VTE)
jest zwiekszone 4-5-krotnie, ale u kobiet z trombofilig jest
ono znacznie wigksze. Ocenia sie, ze trombofilia wystepuje
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u 20-50% kobiet, u ktorych podczas cigzy lub potogu wy-
stepuje VTE, a stan ten zwigzany jest z wiekszym ryzykiem
niepomyslnych wynikéw cigzy. '8

Wsrod kobiet, ktore nie s3 w cigzy, zapadalno$é na
VTE wynosi w przyblizeniu 1 na 10 000 rocznie. Prze-
prowadzone badania wskazujg, ze ryzyko VTE u kobiet
stosujacych skojarzong antykoncepcje hormonalng jest
zwiekszone 2-6-krotnie w zaleznosci od dawki estrogenu
i rodzaju progestagenu.'’??> Ryzyko to jest znacznie wiek-
sze wérdd kobiet z trombofiliami. Zar6wno w badaniach
obserwacyjnych, jak i w randomizowanych, kontrolowa-
nych prébach klinicznych wykazano 2-4-krotny wzrost ry-
zyka VTE zwigzany z terapig hormonalng po menopauzie,
a obecno$¢ mutagji czynnika V Leiden dodatkowo zwiek-
sza to ryzyko.?28

U kobiet z zakrzepica w wywiadzie mozliwosci anty-
koncepdji, leczenia obfitych miesigczek oraz objawéw me-
nopauzy sa ograniczone ze wzgledu na ryzyko nawrotu
zakrzepicy, ktore dodatkowo zwiekszane jest przez ekspo-
zycje na estrogeny. Z kolei u kobiet otrzymujacych leczenie
przeciwzakrzepowe ryzyko krwawienia w zwigzku z mie-
sigczka 1 owulacjg jest podobne jak u kobiet z zaburzeniami
krzepniecia. Optymalne postepowanie u tych pacjentek
wymaga wiedzy na temat ryzyka zakrzepicy w przypadku
stosowania hormonalnych §rodkéw antykoncepcyjnych,
a takze ryzyka krwawiefi w zwigzku ze stosowaniem lekéw
przeciwzakrzepowych. Uderzenia goraca, bezsennosé,
zmiany nastroju oraz uczucie sucho$ci w pochwie lub zanik
bfony sluzowej pochwy moga wymagac zastosowania stra-
tegii niehormonalnych. Najtrudniejsze do leczenia bez uzy-
cia hormonéw moga by¢ uczucie suchoéci w pochwie lub
zanik blony §luzowej pochwy, ale mozna im przeciwdziataé
za pomocg nowych hormonalnych preparatéw dopochwo-
wych, charakteryzujacych sie minimalnym lub zerowym
wchlanianiem ukladowym.?*-3

NIEDOKRWISTOSC SIERPOWATOKRWINKOWA
Niedokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa (sickle cell disease,
SCD), ktéra wystepuje u Afroamerykandw z czestoscig
1 na 600, jest najczestsza hemoglobinopatia w Stanach
Zjednoczonych. U kobiet z SCD cigza wiaze sie ze zwick-
szong czestoscig powiklaf internistycznych, a takze zwig-
zanych z cigza.’! Od lat siedemdziesigtych XX wieku
umieralno$¢ wsrdd cigzarnych z SCD stale si¢ zmniej-
sza, ale wcigz pozostaje wigksza niz wsrdd kobiet bez tej
choroby.’? Niedokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa wikta
tylko 0,19% ciaz, ale jest przyczyng 1% wszystkich zgonéw
matek.’!

W licznych badaniach kliniczno-kontrolnych oraz
w co najmniej dwdch obserwacjach populacyjnych udo-
kumentowano zwiekszone ryzyko zahamowania wzrostu
plodu, porodéw przedwczesnych oraz martwych urodzen
u kobiet z SCD.?*3 Ryzyko to mozna zmniejszy¢, ale nie
wyeliminowaé, przez nadzér nad ptodem, obejmujacy ul-
trasonograficzne monitorowanie jego wzrostu, a takze ba-
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dania wykonywane przed porodem, kt6re mogg prowadzi¢
do planowego wczesniejszego rozwigzania cigzy. U kobiet
z SCD czesto dochodzi do koniecznosci leczenia i ekspo-
zycji na preparaty krwi, co w konsekwengji prowadzi do
tego, ze w niedawno przeprowadzonym badaniu wyka-
zano czesto$¢ aloimmunizacji w tej populacji wynoszaca
5,3%.3 Jezeli u kobiety doszto do aloimmunizagji, istnieje
ryzyko niedokrwisto$ci u ptodu, poniewaz przeciwciata
matczyne mogg dziataé na antygeny krwinek czerwonych
plodu, a to moze prowadzi¢ do choroby hemolitycznej
u ptodu lub noworodka. Czeste przyjmowanie opioidéw
w celu tagodzenia bolu moze prowadzi¢ do ekspozycji
plodu na te leki, a po urodzeniu do wystgpienia zespotu
z odstawienia u noworodka.’® W poréwnaniu z kobietami
bez SCD u cigzarnych z ta chorobg wystepuje zwigkszone
ryzyko stanu przedrzucawkowego, VIE oraz powaznych
zakazen.*'¥33* Co najmniej jednej hospitalizacji podczas
cigzy wymaga 40-50% kobiet z SCD.3+3¢37

U kobiet z SCD, ktorych partner ma hemoglobine S, C
lub cechy B-talasemii, istnieje ryzyko wystapienia tej niedo-
krwisto$ci u dziecka. Takze i w tym przypadku ginekolodzy
poltoznicy mogg by¢ jedynymi przedstawicielami personelu
medycznego, ktérzy mogg poinformowac kobiety z tg cho-
robg o mozliwosciach badan genetycznych.

Hormonalne §rodki antykoncepcyjne chronia nieci¢zarne
kobiety z SCD przed cigza i moga przynosi¢ im dodatkowe
korzysci niezwigzane z antykoncepcjg, takie jak zmniejszenie
utraty krwi podczas miesigczek i poprawa stezenia hemo-
globiny. Gtéwnym zagrozeniem zwigzanym ze stosowaniem
hormonalnych §rodkéw antykoncepcyjnych — a zwlaszcza
preparatow skojarzonych zawierajacych estrogen —jest VTE.
Nalezy jednak zachowywacd ostrozno$é, przepisujac dwu-
sktadnikowe hormonalne $rodki antykoncepcyjne, ponie-
waz przeprowadzone badania wskazuja, ze u dzieci z SCD
ryzyko jawnego klinicznie udaru mézgu przed ukoficzeniem
18 lat wynosi 9%, a ryzyko niemego klinicznie udaru nie-
dokrwiennego w tym samym okresie — 22%.3%40 Moze to
stwarzaé problemy u kobiet z niedokrwistoscig sierpowato-
krwinkows, poniewaz przed ukoficzeniem 18 lat u 10-20%
z nich wystapi VTE lub udar mézgu. W systematycznych
przegladach piSmiennictwa zgodnie wykazano bezpieczei-
stwo stosowania Srodkéw antykoncepcyjnych zawierajgcych
tylko progestagen u pacjentek z SCD (a takze kobiet z za-
krzepica w wywiadzie).*1

Podsumowanie

Ginekolodzy potoznicy zajmujacy sie problemami zwig-
zanymi z rozrodem u dziewczat i kobiet musza posiadaé
odpowiednig wiedze zaréwno na temat fizjologii rozrodu,
jak i hematologii. Optymalne postepowanie u kobiet z za-
krzepica w wywiadzie wymaga zrozumienia ryzyka za-
krzepicy w zwigzku ze stosowaniem terapii hormonalnej,
a takze konsekwencji krwawiefi podczas stosowania lekow
przeciwkrzepliwych.
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Kluczowe zagadnienia

* U kobiet z zaburzeniami krzepniecia istnieje zwiekszone
ryzyko krwotoku po porodzie, zwtaszcza pdznego lub
wtdrnego.

e Ciezarnym nosicielkom hemofilii, ktérych ptdd ptci meskiej
jest dotkniety tg chorobg, nalezy zaproponowac planowe
ciecie cesarskie, ktére niemal catkowicie eliminuje ryzyko
krwawienia wewnatrzczaszkowego u noworodka.

* U kobiet z zaburzeniami krzepniecia istnieje ryzyko
pojawienia sie takich samych problemoéw potozniczych
i ginekologicznych, ktére wystepuja u wszystkich kobiet,
natomiast wydaje sie, ze nieproporcjonalnie czesciej
wystepuja u nich stany objawiajgce sie krwawieniami.

U kobiet z zaburzeniami krzepniecia wymagane jest po-
radnictwo przed zaplodnieniem, w tym badania genetyczne,
a potencjalny wplyw tych choréb musi by¢ brany pod uwage
w trakcie opieki prenatalnej oraz planowania sposobu
rozwiazania ciazy (patrz ,,Zrédta wiedzy dla pacjentek”).

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 7, July 2012, p. 32. Bleeding disorders. Impact
on reproduction.
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