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Postepowanie u pacjentek z
nowotworem mieloproliferacyjnym
BCR-ABL ujemnym w cigzy

Management of patients with BCR-ABL-negative myeloproliferative
neoplasm during pregnancy

Streszczenie

Cigza u pacjentki z nowotworem mieloproliferacyjnym (myeloproliferative neoplasms — MPN) BCR-ABL ujemnym wigze sie z szeregi-
em mozliwych powikfar dotyczacych zaréwno matki, jak i ptodu, takich jak: czestsze powiktania zakrzepowe i krwotoczne u matki,
zwiekszone ryzyko poronien, czestsze dysfunkcje tozyska i zwigzane z nimi: opéznienie wzrostu ptodu, porody przedwczesne, pdzne
utraty ptodu. Opieka nad ciezarng z MPN wymaga Scistej wspotpracy specjalistéw hematologa i ginekologa oraz wdrozenia postepowa-
nia zgodnego z obowigzujacymi standardami (wtasciwej profilaktyki przeciwzakrzepowej i ewentualnego leczenia cytoredukcyjnego).
W artykule oméwiono aktualne zalecenia dotyczace monitorowania i terapii w trakcie ciazy i okresie potogu u kobiety z MPN.

Abstract

Pregnancy during the course of BCR-ABL-negative myeloproliferative neoplasms (MPN) characterizes increasing risk of maternal and
fetal complications like: thrombotic and bleeding events, spontaneous abortion, utero-placental dysfunction resulted in fetal growth
restriction, premature delivery, stillbirth.

Pregnancy in MPN patient necessarily requires effective collaboration between hematologists and obstetricians and introducing of
treatment according to actual standards (proper antithrombotic prophylaxis and in some cases introduction of a cytoreductive therapy).
The present paper provide an overview of an actual management algorithm during pregnancy and early post-partum period in women
with MPN.
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Wstep

Nowotwory mieloproliferacyjne BCR-ABL ujemne — czerwienica
prawdziwa (polycythemia vera — PV), nadptytkowo$¢ samoistna
(essential thrombocytosis — ET) i mielofibroza pierwotna (primary
myelofibrosis — PMF) to choroby o0séb starszych, z mediang wieku
zachorowania wynoszacg 60-65 lat, jednak okoto 10-15% pacjentek z
MPN jest w wieku rozrodczym [1]. Problemy zwigzane z cigzg u kobiet z
MPN to zwiekszone ryzyko poronien, czestsze powiktania zakrzepowe i
krwotoczne, czestsze dysfunkcje tozyska i zwigzane z nimi: opdznienie
wzrostu ptodu, porody przedwczesne, odklejenie tozyska, pozne utraty
ptodu. Uwaza sie, ze powiktania te sg zwigzane przede wszystkim z
zaburzeniami mikrokrgzenia towarzyszacymi MPN [2-4].

Ze wzgledu na matg czesto$¢ cigz w tej grupie chorych zalecenia
opierajg sie przede wszystkim na opisach przypadkéw i doswiadczeniu
ekspertow. Najwiecej publikacji dotyczy przebiegu cigz u pacjentek z

ET, znacznie mniej z PV, natomiast tylko pojedyncze opisy odnoszg sie
do cigz u kobiet chorych na PMF.

W artykule opisano ryzyko powiktan u matki i dziecka, a takze aktualne
zalecenia dotyczgce monitorowania i terapii w trakcie cigzy i okresie
potogu u kobiety z MPN.

Powiktania zwigzane z cigzg

Wsrod pacjentek z MPN najwiecej przypadkéw cigz dotyczy chorych
na ET. Grishammer i wsp. przeanalizowali przebieg 793 takich
przypadkéw, opublikowanych w artykutach od 2000 r. i dotyczacych
cigzy u co najmniej 4 pacjentek i/lub co najmniej 9 cigz [5]. Wsrdd
793 analizowanych cigz 68,5% zakonczyto sie urodzeniem zywego
dziecka, w 26,5% doszto do samoistnego poronienia, w 4,8% do porodu
martwego ptodu ($mier¢ ptodu > 20. tygodnia cigzy). Dla poréwnania,
w zdrowej populacji samoistne poronienia dotyczg ok. 11-15% cigz, a
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Smier¢ ptodu po 20. tygodniu zdarza sie jedynie u 0,43% ciezarnych
[6, 7]. W analizie Grishammer i wsp. powikfania dotyczgce matek byty
stosunkowo rzadkie — stwierdzono 1,8% incydentéw zakrzepowych
i 2,4% krwotocznych. Jednakze poréwnujgc te dane z ryzykiem
zakrzepowym i krwotocznym u zdrowych ciezarnych (odpowiednio
0,15% i 0,59%) jest ono istotnie wyzsze [8, 9].

Doniesienia dotyczgce cigzy u pacjentek z PV pojawiajg sie znacznie
rzadziej. Robinson i wsp. opisali przebieg 18 cigz u 8 kobiet chorych
na PV [10]. Siedem cigz byto prowadzonych standardowo, natomiast
w przypadku pozostatych 11 wdrozono postepowanie wg protokotu
dla chorych na PV. W tej grupie wszystkie pacjentki otrzymywaty
niskie dawki kwasu acetylosalicylowego (acetylsalicylic acid — ASA) w
trakcie cigzy i heparyne drobnoczgsteczkowg (low molecular weight
heparin — LMWH) w okresie potogu, 4 chore wymagaty krwioupustow
w trakcie cigzy, a 3 terapii interferonem alfa (INFa). Ogétem 11 cigz
(60%) zakonczylo sie urodzeniem zywego dziecka. Odnotowano
4 spontaniczne poronienia, 3 porody martwych ptodéw, 1 Smier¢
noworodka, 3 przypadki op6znionego wzrostu wewnatrzmacicznego
i 3 porody przedwczesne. Ws$réd powikian dotyczacych matek
stwierdzono 3 przypadki stanu przedrzucawkowego i zatorowos$c¢
ptucng u 1 pacjentki. Nalezy podkresli¢, ze poréwnujac powikiania
cigzy w przypadku standardowej opieki (7 cigz) i opieki wg protokotu
dla pacjentek z PV (11 cigz), istotnie mniej powiktan odnotowano w
drugiej grupie (p = 0,0017). W grupie standardowej opieki tylko 1
cigza zakonczyta sie porodem zywego dziecka.

Réwniez na podstawie wstepnych danych rejestru cigz chorych
na MPN prowadzonego pod patronatem European Leukemia Net
mozna sadzi¢, ze wiasciwe prowadzenie ciezarnej z PV skutkuje
istotnie wyzszym odsetkiem cigz zakonczonych urodzeniem zywego
dziecka [11]. Na EHA 2016 zaprezentowano przebieg 121 cigz
48 pacjentek z PV. Trzydziesci dziewie¢ cigz miato miejsce przed
rozpoznaniem PV (grupa 1), a 82 po diagnozie (grupa 2). W grupie 1
jedynie 19 cigz (49%) zakonczyto sie urodzeniem zywego dziecka. W
9 przypadkach (23%) doszto do samoistnego poronienia, w 11 (24%)
do porodu martwego ptodu. Natomiast sposrod 70 cigz pacjentek
z wczesniej rozpoznang PV, prowadzonych zgodnie z wytycznymi
(ASA, krwioupusty, LMWH w okresie potogu), 54 (77%) zakonczyty
sie urodzeniem zywego dziecka, odnotowano 12 (17%) samoistnych
poronien, 1 cigze pozamaciczng i 3 (4%) porody martwego ptodu.
Ciezkie powiktania zakrzepowe dotyczyly 1 pacjentki w grupie 1
(zatorowos$¢ ptucna powiklana wstrzagsem kardiogennym) i 2 w
grupie 2 (zakrzepica zyt watrobowych). Z kolei w grupie 2 czesciej
obserwowano powiktania krwotoczne (8 mniejszych i 3 wieksze
krwawienia) w poréwnaniu do tylko 1 epizodu mniejszego krwawienia
w grupie 1, co mozna wyjasni¢ powszechnym stosowaniem ASA i
LMWH w grupie 2.

Istnieje bardzo mato danych dotyczacych cigzy u pacjentek z PMF.
Wiekszos¢ opisywanych chorych ma wczesng faze mielofibrozy z
dominujgcg w obrazie nadptytkowoscig. Obserwowane przebiegi
ciaz nie réznig sie istotnie od ET i PV [5].

W 2016 r. Alimam i wsp. opublikowali wyniki prospektywnego badania
przeprowadzonego w Wielkiej Brytanii w latach 2010-2012, majgcego
na celu ocene przebiegu cigz u kobiet z MPN, prowadzonych
zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi [12]. Zidentyfikowano
58 kobiet: 47 (81%) z ET, 5 (9%) z PV, 5 (9%) z PMF i 1 (2%) z

MPN nieklasyfikowalnym. Odnotowano 58 porodéw zakonczonych
urodzeniem zywego dziecka, czesto$¢ samoistnych poronien
wyniosta 17%, urodzen martwego ptodu lub $mierci noworodka —
réwniez 17%. Powikfania dotyczace matki wystapity u 12 kobiet (21%)
i byty to: stan przedrzucawkowy u 5 (9%), krwawienie okotoporodowe
u 5 (9%) i krwiak po porodzie u 2 (3,5%). Nie obserwowano zadnych
powiktan zakrzepowych. Dwadziescia dwa procent noworodkéw
miato ponizej 10 centyla wzrostu. Wyniki przeprowadzonej analizy
wskazujg, ze wiasciwe, zgodne ze standardami prowadzenie cigzy
u kobiet z MPN, skutkuje jej pomysinym przebiegiem, jednakze w
poréwnaniu ze zdrowg populacjg ryzyko zaréwno dla matki, jak i
dziecka pozostaje wyzsze. Autorzy zaznaczajg, ze niski odsetek
poronien (17%) wynika najprawdopodobniej z niedoszacowania
zwigzanego z pézng (powyzej | trymestru) zgtaszalnoscig ciezarnych.
Istotnie gorsze wyniki raportowali badacze francuscy na
podstawie retrospektywnej analizy obejmujgcej 14 pacjentek (9
z ETi5zPV)i19 cigz [13]. W badanej grupie odnotowano 70%
urodzen zywych noworodkow, ale jedynie 30% cigz przebiegato
bez powikian. Obserwowane powiktania dotyczgce ptodu to:
spontaniczne poronienia (22%), opo6znienie wzrostu ptodu
(15%), poréd przedwczesny (15%). U 15% kobiet odnotowano
powiktania (zespot
wewnatrznaczyniowego, zakrzepica zyt watrobowych, zawat serca),
u 11% powiktania krwotoczne wymagajgce transfuzji KKCz. U 15%
kobiet doszto do powiktan zwigzanych z niewydolnoscig maciczno-

zakrzepowe rozsianego  wykrzepiania

tozyskowg — stanu przedrzucawkowego i zespotu HELLP. Autorzy
podkreslaja, ze w analizowanej grupie w poréwnaniu z badaniem
Alimam i wsp. bylo istotnie wiecej ciezarnych z grupy wysokiego
ryzyka (28% pacjentek z wywiadem zakrzepicy w poréwnaniu do
7%), a takze wszystkie, poza 1 pacjentkg, miaty mutacje JAK2
V617F, co moze wigzac¢ sie z wigkszym ryzykiem zakrzepowym.

Czynniki ryzyka

Powszechnie uznawane czynniki ryzyka dla kobiety z MPN w cigzy
to pozytywny wywiad w kierunku przebytej zakrzepicy tetniczej lub
zylnej, a takze krwotok w wywiadzie. Za czynnik ryzyka uwaza sie
réwniez wysoka liczbe ptytek, przekraczajacg 1000 G/L lub 1500
G/L przede wszystkim ze wzgledu na zagrozenie nabytym zespotem
von Willebranda. Ryzyko powiktan zwiekszajg réwniez: wysoka
leukocytoza, hematokryt (Hct) > 45%, choroby towarzyszace, takie
jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, a takze starszy wiek matki (> 35.
roku zycia) [5, 14-16].

Nadal nie jest jasny wptyw obecnosci mutacji JAK2 V617F na
przebieg cigzy pacjentek z ET. Niektére publikacje wskazujg na
niekorzystne rokowniczo dziatanie obecnos$ci mutacji JAK2 V617F,
inne nie potwierdzajg tej obserwacji [17-20]. Rumi i wsp. analizowali
wplyw rodzaju mutacji na przebieg 155 cigz u 94 pacjentek z ET [21].
U 59 (62,8%) pacjentek stwierdzono obecnos¢ mutacji JAK2 V617F,
u 19 (20,2%) mutacje CALR, u 2 (2,1%) mutacje MPL, u 14 (14,9%)
nie stwierdzono zadnej z 3 badanych mutacji. Autorzy nie znalezli
zwigzku miedzy rodzajem mutacji a czestoscig powiktan dotyczgcych
ptodéw i matek. Natomiast zawezajac analize do péznych utrat ptodu
(w 1Ii Il trymestrze) stwierdzili, ze dotyczg one istotnie czesciej
matek z mutacjg JAK2 V617F (p = 0,027).
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Tabela I. Kryteria definiujgce cigze ,,wysokiego ryzyka” u pacjentki z nowotworem mieloproliferacyjnym BCR-ABL ujemnym (ESMO,

NCCN) [14,15]

Table I. Criteria for defining ,,high risk” pregnancy in the course of a myeloproliferative neoplasm BCR-ABL minus (ESMO, NCCN)

[14, 15]

Liczba PLT > 1500 G/L (wg NCCN > 1000 G/L)

Przebyta zakrzepica tetnicza lub zylna

Przebyty krwotok

Powiktania cigzy w wywiadzie:

> 1 $mier¢ prawidtowego morfologicznie ptodu > 10. tygodnia cigzy

N —= e e o o

tozyska

> 3 poronienia < 10. tygodnia ciazy o niewyjasnionej przyczynie
Niewyjasnione opdznienie wzrostu ptodu

Krwotok okotoporodowy wymagajacy transfuzji w wywiadzie

s e w

Wiek > 35 lat wg NCCN

> 1 przedwczesny pordd prawidtowego morfologicznie ptodu < 34. tygodnia cigzy, spowodowany stanem przedrzucawkowym, rzucawka lub niewydolnoscia

Nieprawidtowy wynik badania ultrasonograficznego metoda Dopplera tetnic macicznych w 20. tygodniu ciazy (wskaznik pulsacji > 1,4)

Do waznych czynnikow ryzyka nalezy wystgpienie we wczesniejszych
cigzach powiktan takich jak: co najmniej 3 poronienia, obumarcie
ptodu, pordd przedwczesny, stan przedrzucawkowy i rzucawka u
matki. Bardzo istotne jest wykonanie badania ultrasonograficznego
metodg Dopplera tetnic macicznych w 20.
Nieprawidtowy wynik badania $wiadczy o niewydolnosci tozyska

tygodniu cigzy.

spowodowanej zaburzeniami przeptywu w naczyniach, co kwalifikuje
cigze do wysokiego ryzyka i powinno skutkowaé wigczeniem
odpowiedniej terapii [5, 14-16].

Czynniki definiujgce cigze wysokiego ryzyka wg ESMO 2015 i NCCN
2018 [14, 15] zebrano w tabeli I.

Monitorowanie

Pacjentki z MPN w cigzy powinny pozostawa¢ pod $cistg kontrolg
wspotpracujgcych ze sobg specjalistow hematologa i ginekologa.
Zaleca sie kontrole morfologii krwi co 4 tygodnie do 24. tygodnia
cigzy, a potem co 2 tygodnie. Wskazane jest wykonanie badania w
kierunku nabytego zespotu von Willebranda (aktywnos$¢ rystocetyny),
zwlaszcza u pacjentek z wysokimi wartosciami ptytek krwi (> 1000
G/L). Nalezy pamietaé, ze w trakcie cigzy zaréwno liczba plytek
krwi, jak i Hct ulegajg na ogoét samoistnemu obnizeniu [5, 14-16].
Konieczna jest $Scista kontrola ci$nienia tetniczego i regularne
badanie ogdélne moczu.

Jezeli pacjentka otrzymuje LMWH w dawce terapeutycznej jest
wskazane oznaczanie aktywnosci anty-X co 2 miesigce [5].

Badanie USG ptodu powinno by¢é wykonane w 12., 20., 26., 30., 34.
i 38. tygodniu cigzy. W 20. i 24. tygodniu nalezy wykona¢ badanie
dopplerowskie przeptywoéw w tetnicach macicznych. W przypadku
> 1,4)
powinno sie zakwalifikowac cigze jako ,wysokiego ryzyka” i wdrozyé
odpowiednig terapie (w zaleznosci od sytuacji wigczenie LMWH,
zwiekszenie dawki LMWH, leczenie cytoredukcyjne INFa) [5, 14-16].

stwierdzenia niewydolnosci tozyska (wskaznik pulsacji

Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Powiktania zakrzepowe sg gtéwng przyczyng zachorowalnosci i
Smiertelnosci pacjentow z MPN. Biorgc pod uwage, ze cigza jest
stanem podwyzszonej gotowosci zakrzepowej, mozna sadzi¢, ze

ryzyko powaznych powiktan zakrzepowych u pacjentek z MPN w
cigzy istotnie wzrasta.

Skeith i wsp. analizowali przebieg 756 cigz u 504 pacjentek z ET
[22]. W trakcie cigzy 64,4% pacjentek otrzymywato ASA, a 16,8%
LMWH. W okresie potogu 29,5% pacjentek byto leczonych LMWH.
Podczas przebiegu 756 cigz obserwowano 8 (1,3%) zylnych
powiktann zakrzepowych (VTE), dodatkowo kolejnych 8 (1,3%)
w okresie potogu. W podgrupie kobiet, ktére nie otrzymywaty
LMWH ryzyko VTE w trakcie cigzy wynosito 2,5% (95% Cl, 1,3-4,3),
a w okresie potogu 4,4% (95% ClI, 1,2-9,5). Uwaza sie, ze ryzyko
VTE u zdrowych ciezarnych wynosi 0,1% (5-12/10 000 cigz) i 0,05%
w okresie potogu (3-7/10 000) [8, 9]. Przyjmuje sie, ze korzys¢
z profilaktyki LMWH odnosza kobiety, u ktérych ryzyko VTE wynosi
= 3%. Autorzy zalecajg zatem profilaktyke LMWH w okresie potogu u
wszystkich pacjentek z MPN bez przeciwskazan do tej terapii.
Chore na MPN narazone sg rowniez na wigksze ryzyko krwawien.
W obserwowanej grupie odnotowano 12 epizodow krwawienia
(2,3%) w trakcie cigzy i 11 (2%) w okresie potogu.

Decyzja o rodzaju profilaktyki przeciwzakrzepowej w cigzy powinna
by¢ zawsze podejmowana indywidualnie na podstawie bardzo
doktadnie zebranego wywiadu i ustalonych czynnikow ryzyka.

Leczenie

Powszechnie przyjete jest stosowanie ASA u wszystkich ciezarnych
z MPN, u ktérych nie ma przeciwskazan do takiej terapii. Wigkszo$c¢
opublikowanych analiz przebiegu cigz u pacjentek z MPN dowodzi,
ze ASA jest lekiem bezpiecznym i moggcym zmniejszy¢ liczbe
powiktan [5]. Duza metaanaliza opublikowana przez Askie i wsp.
w Lancet w 2007 r. wykazata, ze stosowanie ASA u zdrowych
ciezarnych zmniejsza ryzyko stanéw przedrzucawkowych i porodow
przedwczesnych [23]. ASA nalezy odstawi¢ 2 tygodnie przed
planowanym porodem i zastgpi¢ LMWH w dawce profilaktycznej.
Ostatnig dawke heparyny nalezy poda¢ 12 godzin przed porodem,
a nastepnie profilaktycznie stosowa¢ LMWH i ASA przez 6 tygodni
potogu. Nalezy pamietal, ze okres potogu jest zwigzany ze
szczegolnie wysokim ryzykiem powiktan zakrzepowych.

U pacjentek z PV, Hct nalezy utrzymywaé < 45% za pomocag

krwioupustow. Wedtug czesci ekspertow Hct powinien by¢
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Tabela Il. Terapia u pacjentki z nowotworem mieloproliferacyjnym w ciazy w zaleznosci od czynnikow ryzyka [5, 14, 16]
Table Il. Management of pregnant women with myeloproliferative neoplasm according to risk factors [5, 14, 16]

Terapia w trakcie cigzy

1. Standardowe ASA 75 mg

2. Wysokie ASA 75 mg

INFa

. Wysokie z zakrzepica tetnicza w wywiadzie ASA 75 mg

INFa
. Wysokie z krwotokiem wymagajacym przetoczenia ASA 75 mg
KKCz w wywiadzie INFa

LMWH (dawka profilaktyczna 1x dziennie,
od 16-20 Hbd 2x dziennie)

LMWH (dawka profilaktyczna 2x dziennie)

Terapia w trakcie potogu*

ASA 75 mg
LMDH (dawka profilaktyczna 1x dziennie)

ASA 75 mg
LMDH (dawka profilaktyczna 1x dziennie)
INFa - do indywidualnej decyzji

ASA 75 mg
LMDH (dawka profilaktyczna 1x dziennie)
INFa - do indywidualnej decyzji

ASA 75 mg
LMDH (dawka profilaktyczna 1x dziennie)
INFa - do indywidualnej decyzji

ASA — kwas acetylosalicylowy, LMWH — heparyna drobnoczgsteczkowa, INFa — interferon alfa, KKCz — koncentrat krwinek czerwonych, Hbd (fac. hebdomas — tydzier), *6 tygodni po porodzie

dostosowany do normy obowigzujgcej w danym trymestrze cigzy (31-
41% w | trymestrze, 30-38% w Il trymestrze i 28-39% w lll trymestrze)
[16]. Nie jest wskazana suplementacja zelaza ze wzgledu na ryzyko
wzrostu parametrow czerwonokrwinkowych.

U pacjentek w cigzy ,wysokiego ryzyka” dodatkowo jest wskazane
stosowanie LMWH w dawce profilaktycznej (np. enoksaparyna 40
mg 1 x dziennie) i podwojenie tej dawki po 16.-20. tygodniu cigzy.
U pacjentek z przebytym epizodem zakrzepicy tetniczej zalecenia
brytyjskie proponujg podanie podwdjnej dawki profilaktycznej, fj.
w przypadku enoksaparyny 40 mg 2 x dziennie. Lecznicze dawki
LMWH s3 stosowane w przypadku powiktan zakrzepowych w trakcie
cigzy [5, 14-16].

Pacjentki z grupy ,wysokiego ryzyka” czesto wymagajg rowniez
leczenia cytoredukcyjnego. Dotyczy to przede wszystkim chorych
z wczesniejszymi powiktaniami zakrzepowymi lub krwotocznymi,
wymagajgcych leczenia cytoredukcyjnego przed cigzg, z wysokg
liczbg ptytek (> 1000 G/L) lub z Hct przekraczajgcym 45% mimo
krwioupustow (lub u ciezarnych Zzle tolerujgcych krwioupusty).
Lekiem cytoredukcyjnym z wyboru w okresie cigzy jest INFa. Chociaz
wiecej doswiadczen dotyczy klasycznych form INFa, wiekszos$¢
ekspertéw przychyla sie do opinii, ze preferowang formg INFa
powinien by¢ INF pegylowany ze wzgledu na mniejszg czestosé
iniekcji i lepszg tolerancje [5, 14-16]. Beauverd i wsp. analizowali
przebieg 10 cigz u 8 kobiet z ET leczonych pegylowanym INFa
[24]. Mediana dawki INFa wynosita 270 pg/miesigc (zakres 90-
1080 pg/miesigc), nie obserwowano objawow niepozgdanych 3-4
stopnia. Dodatkowo wszystkie ciezarne, poza 1, otrzymywaty ASA,
5 kobiet profilaktyczne, a 2 terapeutyczne dawki LMWH. Dziewig¢
cigz (90%) zakonczyto sie porodem zywego dziecka, 1 poronieniem
w 9. tygodniu cigzy. Nie obserwowano powiktan zakrzepowych ani
krwotocznych u matek, nie stwierdzono zadnych wad wrodzonych
u dzieci.

Schemat postepowania terapeutycznego u ciezarnej z MPN w
zaleznosci od czynnikow ryzyka zamieszczono w tabeli Il.

Nie ma przeciwskazan do karmienia piersig przy stosowaniu ASA
i LMWH. Udowodniono, ze INFa stosowany w duzych dawkach

podawanych dozylnie przenika do mleka matki,
przeciwskazany w okresie karmienia piersig [5, 14-16].

zatem jest

Planowanie cigzy

Przed planowanym zajsciem w cigze pacjentka (i partner) powinni
by¢ szczegotowo poinformowani o ryzyku zwigzanym z cigzg. Okoto
3 miesigce przed podjeciem prob zajscia w cigze powinny by¢
odstawione leki cytoredukcyjne, takie jak hydroksymocznik, busulfan
— ze wzgledu na ich potencjalne dziatanie teratogenne. Odstawienia
wymaga réwniez anagrelid, poniewaz moze przyczyni¢ sie do
matoptytkowosci u ptodu. Jezeli pacjentka powinna otrzymywaé
terapie cytoredukcyjng, lekiem z wyboru jest INFa [5, 14-16].

Podsumowanie

Warunkiem niezbednym do wilasciwego prowadzenia cigzy u
pacjentki z MPN jest dobra wspétpraca specjalistow hematologa
i ginekologa-potoznika. Podczas cigzy konieczne jest czeste
monitorowanie parametrow morfologii krwi obwodowej, USG ptodu, a
takze ocena przeptywow w tetnicach macicznych w 20. i 24. tygodniu
cigzy. Bardzo istotna jest ocena czynnikéw ryzyka i wdrozenie
odpowiedniej profilaktyki przeciwzakrzepowej, a takze — w razie
koniecznosci — leczenia cytoredukcyjnego.
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