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Zinterpretuj wynik badania biopsji aspiracyjnej szpiku u 6- i 8-miesigcznego niemowlecia z ostra matoptytkowoscia (tab. 1).

neeta 1. Mielogramy prezentowanych dzieci

MIELOGRAM Dziecko 6-miesieczne Dziecko 8-miesieczne

Miejsce pobrania materiatu Prawa i lewa piszczel Prawa i lewa piszczel

Rozpoznanie przy przyjeciu Ostra matoptytkowos¢ Ostra matoptytkowos¢
% %

I. Utkanie szpikowe
A. Uktad czerwonokrwinkowy
Erytropoeza normoblastyczna

Proerytroblasty 1,0 1,0
Erytroblasty zasadochtonne 4,0 3,4
Erytroblasty polichromatyczne 11,0 10,2
Erytroblasty ortochromatyczne 7,0 6,0
Paraerytroblasty 0,4
Razem 23,0 21,0
B. Uktad biatokrwinkowy
Mieloblasty 3,0 3,8
Promielocyty 5.0 3,0
Mielocyty obojetnochtonne 10,0 6.6
Mielocyty kwasochtonne 04 0.4
Metamielocyty obojetnochtonne 12,0 9,0
Metamielocyty kwasochfonne 0,6 0,8
Pateczkowate obojetnochfonne 14,6 11,8
Pateczkowate kwasochtonne 0,6 0,2
Podzielone obojetnochfonne 9,0 9,0
Podzielone kwasochtonne 2,4 1,0
Podzielone zasadochtonne 04 0,2
Razem 59,0 45,8
Granulocyty kwasochtonne tacznie 4,0 2,4
C. Uktad ptytkotwdrczy
Megakarioblasty
Promegakariocyty
Megakariocyty Obecne Obecne
II. Utkanie chfonne
Limfoblasty
Prolimfocyty 2,0 2,0
Limfocyty 13,4 28,2
IIl. Utkanie siateczki
Komérki fagocytarne 0.4
Monocyty 3,8 3,0
Plazmocyty 0,4
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Opis mielogramu u pierwszego dziecka

Preparaty szpiku bogatokomédrkowe z obu piszczeli. Erytro-
poeza normoblastyczna, prawidlowa pod wzgledem odset-
kowym, stanowi 23,0% komorek. Uktad granulocytarny
bogaty, reprezentowany przez formy na réznych etapach roz-
woju. Uktad chlonny nieco sttumiony, sktada sie z dojrzatych
limfocytéw. Uklad siateczkowo-$rédblonkowy bez odchylen
od normy. Megakariocyty liczne nieptytkotworcze.

Opis mielogramu u drugiego dziecka

Preparaty szpiku bogatokomérkowe z obu piszczeli. Ery-
tropoeza normoblastyczna, prawidiowa pod wzgledem
odsetkowym, stanowi 21,0% komorek. Sporadycznie spo-
tyka sie paraerytroblasty. Uktad granulocytarny reprezen-
towany przez formy w réznych etapach rozwoju. Uktad
chtonny w wiekszosci sktada sie z dojrzatych limfocytéw,
przy liczeniu spotyka sie pojedyncze formy mtode (2,0%)
z duzym jadrem i waska cytoplazmg. Uklad siateczkowo-
-sr6dbtonkowy bez odchylent od normy. Megakariocyty
w preparatach z prawej piszczeli liczne, wigkszo§¢ nieplyt-
kotworcze, pojedyncze z nich pelnig stabg funkgje ptytko-
tworczg. Przy przegladaniu preparatéw spotyka sie¢ male
nieliczne skupiska ptytek. W preparatach z lewej piszcze-
li megakariocytéw nie znaleziono.

Interpretacja

Uktad czerwonokrwinkowy i bialokrwinkowy pozostaje
niezmieniony. Megakariocyty liczne, nieodszczepiajace
plytek. Taki obraz moze odpowiadaé ostrej matoplytko-
wosci. Sttumienie ukfadu chtonnego u pierwszego dziec-
ka moze by¢ wynikiem zakazenia uktadu oddechowego.

Dziecko 6-miesieczne
Badanie przedmiotowe

Przy przyjeciu dziecko w stanie ogdlnym do$¢ dobrym.
Rozwdj fizyczny i psychoruchowy prawidlowy. Na calym
ciele liczne wybroczyny, bardziej nasilone wokét oczu oraz
na blonach §luzowych jamy ustnej. Wezty chtonne obwo-
dowe, watroba i §ledziona niepowiekszone. Pozostale na-
rzady bez odchylefi od normy.

Badania laboratoryjne

W morfologii krwi obwodowej stwierdzono znaczne ob-
nizenie liczby plytek krwi (8x10%/ul), z prawidtowa ich
objetoscia (MPV 11 fl). Pozostate parametry oraz rozmaz
krwi obwodowej byly prawidlowe (tab. 2). Parametry
biochemiczne oraz koagulogram w normie (tab. 3 i 4).
Wykluczono zakazenie parwowirusem B19, wirusem cy-
tomegalii i Ebsteina-Barr. Stwierdzono dodatnie przeciw-
ciata przeciwptykowe (tab. 5).

Badania obrazowe
Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej i glowy prawidtowe.

Rozpoznanie
Ostra matoptytkowos¢ immunologiczna.
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Postepowanie

U chtopca zastosowano dozylnie immunoglobuliny, w daw-
ce 0,4 g/kg masy ciala przez 5 kolejnych dni. Nie uzyskano
jednak wyniku terapeutycznego i liczba ptytek krwi nadal
byta zmniejszona (12x10%/ul). W zwigzku z utrzymujacg si¢
malg liczbg plytek wykonano biopsje aspiracyjng szpiku
przed planowanym leczeniem steroidami. Na podstawie
przedstawionego w tabeli 1 obrazu szpiku potwierdzono
rozpoznanie ostrej matoplytkowosci i zastosowano metyl-
prednizolon (Solu-Medrolw w dawce 30 mg/kg m.c. przez
5 kolejnych dni), uzyskujac wzrost liczby ptytek krwi
(68x10%ul). W kolejnych badaniach liczba ptytek krwi byta
w normie (170x103/ul). Jak wynika z 2-letniej obserwacji
w poradni hematologicznej, chtopiec czuje i rozwija sie do-
brze, liczba plytek krwi w normie (PLT >150x10%/ul).

Dziecko 8-miesieczne

Badanie przedmiotowe
Przy przyjeciu dziecko w stanie ogdlnym dobrym, aktyw-
ne. Rozwdj fizyczny i psychoruchowy prawidlowy. Poza
pojedynczymi wybroczynami na skorze calego ciata nie
stwierdzono innych odchylen.

Badania laboratoryjne

Stwierdzono zmniejszong liczbe plytek krwi (16x10%/ul)
i ich objetosci (MPV 5.5 fl). Srednia objetos¢ krwinki
czerwonej (MCV 72 fl) i stezenie hemoglobiny w krwin-
ce czerwonej (MCH 24 pg) miescily sie na dolnej granicy
normy, a szeroko$¢ rozkladu krwinek czerwonych
(RDW 17,7%) byta zwiekszona. W rozmazie krwi obwo-
dowej stwierdzono przewage limfocytow (76,2%). Pozosta-
te parametry morfologii krwi obwodowej byty prawidtowe
(tab. 6). Badania parametréw ukladu krzepniecia oraz
biochemiczne byly w normie (tab. 7 i 8). Odstgpiono
od diagnostyki serologicznej wiruséw oraz przeciwciat
przeciwplytkowych ze wzgledu na wczesniejsze leczenie
dozylnymi preparatami immunoglobulin.

Badania obrazowe
Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej i gtowy nie wy-
kazaly odchylefi od normy.

Rozpoznanie wstepne
Ostra matoptytkowos§¢ immunologiczna.

Postepowanie

Wobec dobrego stanu ogdlnego dziecka, miernie nasilo-
nych objaw6w skazy krwotocznej oraz systematycznego
wzrostu liczby ptytek krwi w badaniach kontrolnych
(16-29-36x10%/ul) przyjeto postawe wyczekujaca. W ko-
lejnych dobach pobytu dziecka w szpitalu zaczeto jednak
obserwowaé niewsp6tmierne nasilenie objawéw skdrnej
skazy maloplytkowej (w postaci licznych wybroczyn
na skorze koficzyn i twarzy oraz nasilonych krwawief
z bton §luzowych jamy ustnej) w stosunku do liczby pty-
tek. Wynosita ona wowczas 36x10%/ul.
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Biopsja aspiracyjna szpiku u dwdch niemowlat z matoptytkowoscia

meeta 2. Morfologia krwi obwodowej u pierwszego dziecka

Parametry morfologii krwi obwodowej Wartos¢ Wartosci referencyjne’
$rednie dla 6-12 mies. (dolna granica normy -2SD)
Krwinki czerwone (RBC) x 108/ul 4.1 4,6 (4,0)
Hemoglobina (HGB) g/d | 12,1 13,5 (11,5)
Hematokryt (HCT) % 32,7 40 (35)
Objetos¢ krwinki czerwonej (MCV) fl 83 86 (77)
Srednia masa HGB w krwince czerwonej (MCH) pg 26,8 29 (25)
Srednie stezenie HGB w krwince czerwonej (MCHC) g/dl 32,6 34 (31)
Szerokos¢ rozktadu krwinek czerwonych (RDW) % 13,9 11,6-14,8
Wartos¢ srednia dla 6 i 12 mies. (zakres)
Krwinki biate (WBC) x10%/ul 5,67 11,9 (6,0-17,5)
11,4 (6,0-17,5)

Granulocyty obojetnochtonne x103/ul 1,57 (28%) 3,8 (1,0-8,5), 32%

3,5(1,5-8,5), 31%
Limfocyty x103/ul 3,24 (57%) 7,3 (4,0-13,5), 61%

7,0 (4,0-10,5), 61%
Monocyty x103/ul 0,56 (10,0%) 0,6, 5%

0,6, 5%
Granulocyty kwasochfonne x10%/ul 0,28 (5,0%) 0,3, 3%
0,3, 3%
Wartos¢ Wartosci referencyjne’ srednie dla niemowlat (+1SD)

Ptytki krwi (PLT) x 10%/ul 8 310 = 68
Srednia objetos¢ plytki krwi (MPV) fi 11,0 9-13

"Lanzkowsky P. Manual of Pediatric Hematology and Oncology, 4th edition. Elsevier, San Diego, USA 2005

masela 3. Parametry biochemiczne u pierwszego dziecka

Parametry biochemiczne Wartosci Zakres normy?
Biatko ostrej fazy (CRP) mg/ol 0,73 0,1-5,0
Kwas moczowy mg/dl 5.7 1,7-5,8
Dehydrogenaza mleczanowa (LDH) U/l 377 170-580
Aminotransferaza alaninowa (AIAT) U/I 32 5-45
Kreatynina mg/dl 0,22 0,2-0,5
Mocznik mg/d| 1.4 5-40

Sad (Na) mmol/l 135 136-145
Potas (K) mmol/I 4,1 3,5-6,0

maeela 4. Parametry uktadu krzepniecia u pierwszego dziecka

Parametr Warto$¢ Wartosci referencyjne?
APTT (s) 22 26-37
Czas protrombinowy (s) 12 10-15
Wskaznik protrombinowy % 93 70-120
INR 11 0,9-1,2

maeeLas. Przeciwciata przeciwptytkowe u pierwszego dziecka

Przeciwciata przeciwptytkowe Wynik

Przeciw-GPlIb/llla krazace Ujemny (-)
Przeciw-GP Ib/IX krazace Ujemny (-)
Przeciw-GP la/lia krazace Ujemny (-)
Przeciw-GP lIb/llla zwigzane Dodatni (++)
Przeciw-GP Ib/IX zwigzane Dodatni (+ +)
Przeciw-GP la/lla zwigzane Dodatni (+ + +)
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Biopsja aspiracyjna szpiku u dwéch niemowlat z matoptytkowoscia

meeta6. Morfologia krwi obwodowej u drugiego dziecka

Parametry morfologii krwi Wartosci referencyjne’ $rednie dla 6-12 mies.
obwodowej Warto$¢ (dolna granica normy -2SD)
Krwinki czerwone (RBC) x10%/ul 4,9 4,6 (4,0)
Hemoglobina (HGB) g/dl 11,6 13,5 (11,5)
Hematokryt (HCT) % 35 40 (35)
Objetos¢ krwinki czerwonej (MCV) fl 72 86 (77)
Srednia masa HGB w krwince czerwonej (MCH) pg 24 29 (25)
Srednie stezenie HGB w krwince czerwonej (MCHC) g/dl 33 34 (31)
Szeroko$¢ rozktadu krwinek czerwonych (RDW) % 17,7 11,6-14,8
Warto$¢ Srednie dla 6 i 12 mies. (zakres)
Krwinki biate (WBC) x10%/ul 11,3 11,9 (6,0-17,5)
11,4 (6,0-17,5)

Granulocyty obojetnochtonne x103/ul 1,65 (14,7 %) 3,8(1,0-8,5), 32%

3,5(1,5-8,5), 31%
Limfocyty x103/ul 8,58 (76,2%) 7,3 (4,0-13,5), 61%

7,0 (4,0-10,5), 61%
Monocyty x10%/ul 0,75 (6,7%) 0,6, 5%

0,6, 5%
Granulocyty kwasochfonne x10%/ul 0,17 (1,5 %) 0,3, 3%
0,3, 3%
Warto$¢ Wartosci referencyjne’ $rednie dla niemowlat (+1SD)

Ptytki krwi (PLT) x10%/ul 16 310+68
Srednia objetos¢ plytki krwi (MPV) fi 55 89+1,5

"Lanzkowsky P. Manual of Pediatric Hematology and Oncology, 4th edition. Elsevier, San Diego, USA 2005

maseta 7. Parametry biochemiczne u drugiego dziecka

Parametry biochemiczne Wartosci Zakres normy?
Biatko ostrej fazy (CRP) mg/l 0,13 0,1-5,0
Kwas moczowy mg/dl 4,85 1,7-5,8
Dehydrogenaza mleczanowa (LDH) U/l 310 170-580
Aminotransferaza alaninowa (AIAT) U/I 32 5-45
Kreatynina mg/dl 0,22 0,2-0,5
Mocznik mg/d| 16,5 5-40

Sad (Na) mmol/l 139 136-145
Potas (K) mmol/I 4,0 3,5-6,0

maeetas. Parametry ukfadu krzepniecia u drugiego dziecka

Parametr Wartos¢ Wartosci referencyjne?
APTT (s) 24 26-37
Czas protrombinowy (s) 12,5 10-15
Wskaznik protrombinowy % 100 70-120
INR 1,0 0,9-1,2
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maseta 9. Komorki ukfadu hemopoetycznego

Linia komorkowa

Rodzaj komorek

Odsetek wsréd komorek
ukfadu hemopoetycznego

Czerwonokrwinkowa

Proerytroblasty, erytroblasty zasadochfonne, erytroblasty polichromatyczne, 25-30%

erytroblasty ortochromatyczne, retikulocyty, dojrzata krwinka czerwona

Granulocytarna

Megakariocytarna
plytki krwi

Limfocytarna Limfoblasty, prolimfocyty, limfocyty

W zwigzku z powyzszym wykonano biopsje
aspiracyjng szpiku w znieczuleniu ogdélnym. Obraz
mikroskopowy szpiku odpowiadal ostrej mato-
ptytkowosci. Zastosowano metylprednizolon w dawce
30 mg/kg m.c. przez 5 dni. Uzyskano wzrost liczby ply-
tek (84x103/l).

Biorac jednak pod uwage mtody wiek chorego, nasile-
nie objawdéw skazy krwotocznej matoplytkowej mimo
wzrostu liczby ptytek krwi oraz zmniejszong Srednig
objeto$¢ ptytek krwi (MPV-5,5 fl), wysunieto podejrzenie
pierwotnego niedoboru odpornosci — zespolu Wiskotta-
-Aldricha. Wykonane badania immunogenetyczne potwier-
dzily to rozpoznanie.

Chlopiec wymagal réwniez diagnostyki w kierunku
niedokrwisto$ci z niedoboru zelaza, ktérg wdrozono
po ustapieniu zakazenia gdrnych drég oddechowych.

Rozpoznanie koncowe
Zesp6t Wiskotta-Aldricha.

Badanie szpiku

Biopsja szpiku towarzyszy lekarzom od poczatku XX wie-

ku. Jest to jedno z podstawowych i najwazniejszych badan

wykorzystywanych w diagnostyce schorzefi onkohemato-
logicznych w pediatrii, polegajace na aspiracji szpiku
za pomoca specjalnej igly w celu oceny komoérek uktadu
krwiotworczego. Trepanobiopsija jest zabiegiem, w czasie
ktérego pobiera sie, poza szpikiem, réwniez beleczke kost-
ng, co umozliwia nie tylko ocene komoérek uktadu krwio-
tworczego, ale rowniez oceng architektury (utkania) szpiku

i struktury kostne;j.

Szpik, w ktérym w zyciu pozaptodowym odbywa sie
hematopoeza (tworzenie krwi) dzielimy na z6tty (w szkie-
lecie osiowym i w kosciach dlugich) oraz czerwony, zloka-
lizowany w koSciach plaskich, a u matych dzieci réwniez
w kosciach dtugich. Skiada sie on z:

* komérek uktadu hemopoetycznego (komorek macierzy-
stych, wielopotencjalnych, ukierunkowanych - r6znicu-
jacych sie do jednej linii komérkowej: erytroidalnej,
megakariocytarnej, limfocytarnej i granulocytarno-makro-
fagowej) (tab. 9)

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

Mieloblasty, promielocyty, mielocyty, metamielocyty, granulocyty obojetnochfonne 60-80%
pateczkowate, granulocyty segmentowane
Megakarioblasty, promegakariocyty, megakariocyty (ziarniste i ptytkotworcze),

0,5%
Niemowle i mate dziecko: 15-40%,
po 4-6 r.z.: 10-15%

* macierzy pozakomérkowe;j
* clementéw naczyniowych
¢ komoérek podicieliska

Wskazania do biopsji aspiracyjnej szpiku

1. Diagnostyka zmian w morfologii krwi obwodowe;j
(gtéwnie obecnosci komérek atypowych, blastéw,
pancytopenii lub jednoliniowych nieprawidlowosci
w obrazie krwi obwodowej — niedokrwistosci, leuko-
penii/leukocytozy lub trombocytpoenii).

2. Diagnostyka zlosliwych schorzen hematologicznych,

przerzutéw nowotworowych do szpiku.

3. Monitorowanie wynikéw leczenia (chemioterapii lub

przeszczepienia komédrek krwiotworczych) w choro-
bach onkohematologicznych.

4. Diagnostyka wrodzonych nieprawidtowosci szpiku.
5. Goraczka nieznanego pochodzenia.

6. Hipersplenizm, hepato- oraz splenomegalia, powick-
szenie weztow chtonnych, masy patologiczne w §rod-
piersiu lub jamie brzuszne;.

7. Diagnostyka choréb spichrzeniowych.

Wskazania do trepanobiopsji szpiku
1. Brak materiatu z biopsji aspiracyjne;.

2. Podejrzenie widknienia szpiku.

3. Ustalanie stopnia zaawansowania w ziarnicy Hodgkina oraz
niektérych nowotworach drobnookragtokomérkowych.

4. Diagnostyka niedokrwisto$ci aplastycznej (ocena ko-

moérkowosci szpiku), zespotu mielodysplastycznego,
biataczki megakariocytowej (AML-M?7).

Przeciwwskazania do wykonania biopsji szpiku
(zwykle wzgledne)
1. Ciezkie skazy krwotoczne (przygotowanie dziecka
przez wyréwnanie zaburzen uktadu krzepniecia).

2. Zakazenia skéry w planowanym miejscu wktucia igly

biopsyjne;j.

3. Stan po radioterapii w miejscu planowanego wklucia

igly biopsyjne;j.

4. Nieprawidtowosci w budowie kosci (osteogenesis

imperfecta oraz osteomyelitis).
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W sytuacji, kiedy zabieg jest niezbedny, chorego
z ciezka skazg krwotoczng (np. hemofilig) nalezy przygo-
towaé, poprawiajac czynno$¢ uktadu krzepniecia. Niezbed-
ne jest obserwowanie takiego chorego przez 24 godziny
po zabiegu oraz zastosowanie przediuzonego ucisku
w miejscu naktucia. Ciezka matoptytkowos¢ nie jest prze-
ciwwskazaniem do zabiegu.

Metody diagnostyki szpiku

1. Ocena mikroskopowa (morfologia i ilo§¢ komérek szpi-
ku za pomocg rozmazdéw na szkietkach barwionych me-
toda Wrighta i Giemsy).

2. Badania immunocytochemiczne (okreSlenie poszczegdl-
nych linii komérkowych za pomoca dodatkowych
barwien rozmazéw na szkietkach).

3. Cytofluorometria przeplywowa (klasyfikacja linii
komérkowych i etapu dojrzewania badanej komorki).

4. Badanie cytogenetyczne (ocena zaburzefi genetycznych
na poziomie chromosoméw).

5. Badanie molekularne (ocena zaburzen genetycznych
na poziomie genu).

6. Badania mikrobiologiczne — posiewy.

Technika wykonania biopsji aspiracyjnej szpiku

Przed zabiegiem niezbedne s3 nastepujace dzialania:

1. Uzyskanie pisemnej zgody rodzica/opiekuna prawne-
go, a takze samego dziecka (>16 roku zycia).

2. Przeprowadzenie wywiadu w kierunku alergii na stoso-
wane podczas zabiegu leki, gléwnie do znieczulenia.

3. Ustalenie sposobu sedacji.

4. Aplikacja kremu lub sprayu znieczulajacego (EMLA,
lidokaina) w celu miejscowego znieczulenie miejsca na-
ktucia w przypadku plytkiej sedagji.

5. Okreslenie ilo§¢ materiatu biopsyjnego niezbednego
do wykonania badan diagnostycznych, gotowosci per-
sonelu i dostepnosci sprzetu oraz lekéw koniecznych
do przeprowadzenia zabiegu oraz zaplanowanej dia-
gnostyki.

6. Kontrola liczby plytek krwi oraz parametréw uktadu
krzepnigcia (wskaznik protrombinowy, INR).

7. Ocena miejsca naktucia pod katem zakazenia lub stanu
zapalnego otaczajacych tkanek migkkich.

Opis zabiegu

Wybér miejsca pobrania szpiku zalezy od wieku dziecka.
Po urodzeniu szpik czerwony (aktywny) wypelnia jamy
szpikowe wszystkich kosci. Po 5-7 roku zycia jest on zaste-
powany szpikiem zéttym (ttuszczowym) i w zyciu doro-
stym wystepuje juz tylko w blizszych odcinkach koficzyn,
ko$ciach miednicy, zebrach, mostku i trzonach kregdw.
W zwiazku z tym w wieku rozwojowym biopsje szpiku
wykonuje si¢ z talerza kosci biodrowej (z kolca biodrowe-
go przedniego lub tylnego gbrnego), a u niemowlat i ma-
tych dzieci (do 18 m.z.) z koSci piszczelowej (przedniej
powierzchni blizszego odcinka piszczeli, ponizej jej guzo-
watoSci).
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Dziecko w trakcie wykonywania zabiegu powinno mieé
monitorowane podstawowe parametry zyciowe (akcje ser-
ca oraz saturacje krwi) za pomocg pulsoksymetru. Nalezy
réwniez zastosowal plytka sedacje (fentanyl w dawce
przeciwb6lowej lub morfina czy midazolam) i odpo-
wiednie postepowanie przeciwbdlowe (znieczulenie miej-
sca pobierania szpiku kremem EMLA oraz podanie
we wstrzyknieciu podskérnym 1% roztworu lidokainy).
W leczeniu bolu po zabiegu powinno sie stosowaé parace-
tamol. Nalezy unikaé kwasu acetylosalicylowego oraz ibu-
profenu.

Miejsce naktucia nalezy dokladnie umyé dwukrotnie
srodkiem odkazajagcym. Po ustaleniu miejsca naktucia
ruchem obrotowym (podobnym do wkrecani korkociggu
w korek) nalezy wktué igte z mandrynem do kosci pod ka-
tem zgodnym z przebiegiem plaszczyzny kosci. Po poko-
naniu warstwy korowej koSci i wniknieciu w warstwe
gabczastg nalezy sprawdzid stabilno$¢ igly, nastepnie usunaé
mandryn, podlaczyé 20 ml strzykawke i zaaspirowaé szpik.
Do jednej strzykawki powinno si¢ pobieraé ok. 1-2 ml mate-
riatu. Wiekszg ilo$¢ materiatu nalezy pobieraé do kolejnych
strzykawek. Aspiracja szpiku wymaga przylozenia do$¢ duzej
sity ze wzgledu na opér spowodowany wytwarzanym pod-
ci$nieniem, a pobierana tres¢ moze pojawié si¢ w strzykawce
dopiero po chwili, nie nalezy wiec zbyt szybko rezygnowaé
z pociggania tloka strzykawki.

Opisywane powiktania biopsji szpiku
1. Obrzek i bolesnosé w miejscu naktucia.
2. Krwiak w miejscu wktucia lub krwawienie wewnetrzne

po uszkodzeniu duzego naczynia.
3. Zakazenie (bardzo rzadko).
4. Ztamanie igly (bardzo rzadko).

Biopsja aspiracyjna szpiku jest procedurg bezpieczng
i wigze sie z matym ryzykiem wystapienia ciezkich zagra-
zajacych zyciu powiktan (0,08%). Krwawienia wystepuja
gtownie w grupie chorych ze schorzeniami mieloprolife-
racyjnymi, osteoporozg, ciezka matoptytkowoscia, zabu-
rzeniami funkcji ptytek, koagulopatiami, choroba von
Willebranda, niewydolnoscia nerek, otytoscia oraz u cho-
rych otrzymujacych kwas acetylosalicylowy, warfaryne lub
heparyne.

Podsumowanie

Przedstawiono opis przypadkéw dwodch chlopcow
ze zmniejszong liczbg plytek krwi, u ktérych obraz cyto-
morfologiczny szpiku byt typowy dla ostrej matoptytko-
wosci immunologicznej (idiopathic thrombocytopenic
purpura, ITP). W preparatach szpiku byty obecne liczne
megakariocyty nieodszczepiajace plytek. U jednego
z dzieci matoplytkowos¢ okazala sie pierwszym objawem
pierwotnego niedoboru odpornosci. Dobry stan ogdlny
dziecka, z odchylefi tylko wybroczyny na skorze, a w ba-
daniach laboratoryjnych tylko matoptytkowos$¢ przy typo-
wym dla ITP obrazie szpiku, poczatkowo pozwolity uznac
to rozpoznanie za stuszne.
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Okres niemowlecy nie jest jednak typowym czasem,
w ktérym zwykle wystepuje ITR. U dzieci choroba ta jest
najczesciej obserwowana miedzy 2 a 6 rokiem zycia. Po-
nadto nasilenie objaw6w skazy krwotocznej matoptytko-
wej niewsp6tmierne do rosnacej pod wplywem leczenia
liczby ptytek oraz zmniejszona $rednia objetosé plytek
krwi (MPV) nasunely podejrzenie pierwotnego niedobo-
ru odpornoéci. Wykonane badania immunogenetyczne
potwierdzily rozpoznanie zespotu Wiskotta-Aldricha (WAS).

Nalezy pamietaé, ze matoptytkowosé obserwowana
w okresie niemowlecym moze by¢ pierwszym objawem
jednego z defektéw immunologicznych, jakim jest WAS.
Niedoboér ten charakteryzuje sie triadg symptoméw: wy-
pryskiem skérnym, sktonnoscig do nawracajacych zaka-
zen oraz malg liczbg plytek krwi i rozpoznawany jest
zazwyczaj juz w pierwszych latach zZycia. Jest to jednak
niezwykle rzadkie schorzenie. Jego czesto$¢ wynosi
2-6 przypadkdéw/1 000 000 urodzen.

Badaniem pomocnym w réznicowaniu matoptytkowo-
Sci jest tez ocena objetosci plytki krwi (MPV). Parametr
ten jest zazwyczaj obnizony w WAS. W ostrej matoplyt-
kowosci immunologicznej, rozpoznanej u pierwszego
dziecka, prawidtowa objetos¢ ptytek krwi (MPV) byta ko-
rzystnym czynnikiem rokowniczym.

U drugiego dziecka nie obserwowano wyprysku skorne-
go, dziecko nie chorowato wczesniej, a jedyng nieprawi-
dtowoscig w badaniach laboratoryjnych, poza zmniejszong
liczba plytek krwi, byto zmniejszenie MPV.

Analizujac parametry plytek krwi, szczeg6lnie niemow-
lat z objawami sugerujacymi pierwotny niedobdr odpor-
nosci w postaci zmian skérnych czy zakazenia, nalezy
zawsze ocenié objeto$¢ plytek krwi.
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Skomentowania wymaga tez dawkowanie dozylnych
preparatéw immunoglobulin (IVIG). Drugie dziecko
otrzymato zbyt malg dawke immunoglobulin. W leczeniu
ITP stosuje sie IVIG w dawce 0,4 mg/kg m.c. przez 5 dni
lub 1 g/kg m.c. przez 2 dni. Mozna stosowaé takze pulsy
metylprednizolonu w dawce 30 mg/kg m.c. przez 3 dni,
nastepnie przez kolejne 4 dni — 20 mg/kg m.c oraz predni-
zon w dawce 1-2 mg/kg m.c. przez 2-6 tygodni. Nalezy
jednak pamietaé, ze przed podaniem kortykosteroidow
wskazane jest wykonanie biopsji aspiracyjnej szpiku w celu
wykluczenia rozrostu nowotworowego uktadu krwio-
tworczego.
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