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Splenektomia w leczeniu pierwotnej matoptytkowosci
immunologicznej u dorostych

Splenectomy for primary immune thrombocytopenia in adults
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Streszczenie

Celem leczenia pacjentow z pierwotng matoplytkowosciq immunologiczng (ITP) jest zabezpieczenie
przed niebezpiecznymi krwawieniami, ktorych ryzyko wzrasta, jesli liczba plytek krwi utrzymuge sie
ponizej 30 G/I. W leczeniu I linii stosuje sig kortykosteroidy i/lub dozylne immunoglobuliny, ktore
sq skuteczne u 70-90% chorych. W wigkszosci przypadkow poczgtkowa terapia nie prowadzi do
trwatego wzrostu liczby plytek kywi. W leczeniu 11 linii stosuje sig splenektomig lub farmakoterapie,
a wybor zalezy od indywidualnego przypadku. Sposrod wszystkich metod terapii ITP najwigksze
szanse trwalego wyleczenia stwarza splenektomia. Jednak usunigcie sledziony moze prowadzic do
groznych powiklan, zarowno zwigzanych z samym zabiegiem, jak 1 odleglych, a 30—40% chorych
nie odpowiada na splenektomie lub ma nawrot matoplytkowosci. Nowe leki, takie jak rytuksymab
1 agonisci receptora trombopoetyny, mogq z jednej stromy ograniczy¢ koniecznosc¢ wykonania sple-
nektomii lub jq odroczyc, a z drugiej stromy mogg byc skuteczng opcjq leczenia pacjentow opornych
na splenektomie.

Stowa kluczowe: pierwotna matoptytkowos¢ immunologiczna, splenektomia, wskazania,
powiktania
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Abstract

Patients with primary immune thrombocytopenia (ITP) may require treatment to reduce the risk
of serious bleeding if platelets remain consistently below 30 G/I. While approximately 70-90% of
patients respond to an initial course of corticosteroids, relapse is common. For steroid-refractory pa-
tients there is a choice between surgical splenectomy and further medical treatments. The decision
whether to proceed to splenectomy or try other medical therapy remains patient-specific. Splenectomy
has perioperative and long-term risks. Moreover relapse/nonresponse are relatively common but
splenectomy offers the possibility of cure in the majority of patients. However newer treatments
including thrombopoietin receptor agonists and rituximab may potentially allow splenectomy to be
deferred for prolonged periods, as well as providing alternative treatment options for patients who
fail splenectomy.
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Wprowadzenie

Splenektomia jest od wielu lat podstawowa
metoda leczenia pacjentow z przewlekla pierwotng
maloplytkowo§cig immunologiczng (ITP, primary
immune thrombocytopenia) oporng na kortykoste-
roidy. W ostatniej dekadzie dokonat sie istotny
postep w leczeniu tej choroby. Zmienilo sie tez
spojrzenie na patogeneze I'TP, w ktorej istotng role,
poza zwiekszonym niszczeniem plytek, odgrywa
ich upo$ledzone wytwarzanie w szpiku. Czy zatem
w obliczu nowych faktéw i1 przy mozliwosci sto-
sowania bardziej skutecznych lekdw powinniSmy
zrewidowaé wskazania do splenektomii w ITP?
W ostatnich latach ukazaly sie nowe zalecenia
postepowania w ITP, opracowane przez miedzy-
narodowa grupe ekspertow [1], Amerykanskie
Towarzystwo Hematologiczne (ASH, American
Society of Hematology) [2] oraz rézne inne naro-
dowe towarzystwa hematologdéw, w tym polskie
zalecenia opracowane przez Grupe ds. Hemostazy
[3]. Nie zawieraja one jednoznacznych wytycznych
dotyczacych postepowania drugiego wyboru, czyli
u pacjento6w opornych na kortykosteroidy. Splenek-
tomie wymienia sie jako jedna z opcji postepowania,
obok roznych metod farmakoterapii, a decyzja co
do wyboru sposobu leczenia jest pozostawiona
lekarzowi. Dlatego tak wazne znaczenie ma pozna-
nie zar6wno korzysci, jak 1 zagrozen zwigzanych
ze splenektomig.

Sledzione przez wieki postrzegano jako narzad
niepotrzebny do zycia. Przemawialy za tym obser-
wacje osob, ktorym ten organ usunieto z powodu
urazowego pekniecia, a prowadzily normalny tryb
zycia. Dopiero znacznie pozniej, wraz z postepem
nauk biologicznych 1 medycznych, okazalo sie, ze
pelni ona wazne funkcje hematologiczne 1 immuno-
logiczne. Sledziona skiada sie z dwoch odmiennych
po wzgledem czynno$ci kompartmentow — miazgi
bialej i miazgi czerwonej. Miazga biala jest najwiek-
szym skupiskiem tkanki limfatycznej w ustroju i ma
podstawowe znaczenie w rozpoznawaniu antygenu
1 produkcji przeciwcial. Miazga czerwona jest
zbudowana z gestej sieci naczyn krwiono$nych,
tak zwanych naczyn zatokowych §ledziony, ktore
pelnig role filtru krwi. To tu sa usuwane przez $le-
dzionowe makrofagi stare i uszkodzone erytrocyty
oraz plytki krwi (PLT, platelets), komoérki zwigzane
z przeciwcialami oraz bakterie. Pacjenci pozbawieni
Sledziony maja upos§ledzona zdolno§¢ do usuwania
z krwi szczegolnie bakterii otoczkowych, takich jak
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis
1 Haemophilus influenzae [4].

Historia

Splenektomia zostala po raz pierwszy za-
stosowana w leczeniu ITP prawie 100 lat temu.
W 1916 roku urodzony w Warszawie w rodzinie
zydowskiej Paul Kaznelson, student medycyny
na Uniwersytecie w Pradze, wysunatl hipoteze, ze
samoistna maloplytkowo$¢ jest zwigzana ze zwiek-
szong destrukcja PLT w $ledzionie. Przekonal on
swojego nauczyciela prof. Schloffera do usuniecia
§ledziony u 36-letniej kobiety z wieloletnim wywia-
dem skazy krwotocznej skdrno-sluzoéwkowej i ma-
toplytkowoScia. Liczba PLT przed splenektomig
wynosila 2 G/1, po zabiegu za$§ wzrosta do 500 G/1
z calkowitym ustapieniem skazy krwotoczne;j. Juz
w 1926 roku Whipple przedstawil dane dotyczace
81 pacjentow z ITP leczonych usunieciem §ledzio-
ny, a 6 lat p6zniej liczba opublikowanych przypad-
kow zwiekszyla sie do 213. W tym czasie splenek-
tomia byla jedyna skuteczng metodg leczenia ITP,
poprzedzajac wprowadzenie Kortykosteroidow do
terapii tej choroby o 35 lat [5].

Wskazania do splenektomii

Ogo6lnie akceptowane wskazania do sple-
nektomii u pacjentow z przewlekla ITP obejmuja
ciezkg maloptytkowo$¢ (liczba PLT < 10 G/I)
lub duze ryzyko krwawien z liczbg PLT ponizej
30 G/l i konieczno$¢ przewleklego stosowania
kortykosteroidow w celu utrzymania ,,bezpieczne;j”
liczby PLT [6]. Wedlug miedzynarodowej grupy
ekspertow splenektomia powinna by¢ odroczona
o co najmniej 12 miesiecy od rozpoznania ITP, to
znaczy wykonana w fazie przewlektej choroby, ze
wzgledu na mozliwo$¢ jej samoistnych remis;ji [1].
Jednak w przypadku nieustepowania krwawien
mimo stosowania wieloliniowej farmakoterapii
podjecie decyzji o weze$niejszym przeprowadzeniu
splenektomii moze by¢ w pelni uzasadnione.

Skutecznos¢ splenektomii w ITP

Sposrod wszystkich metod terapii ITP naj-
wigksze szanse trwalego wyleczenia stwarza
splenektomia. Sledziona jest glownym narzadem,
w ktorym zachodzi proces sekwestracji i niszczenia
PLT zwigzanych z przeciwcialami oraz jest miej-
scem produkcji przeciwcial przeciwplytkowych.
Analiza obejmujaca 1223 laparoskopowych splenek-
tomii wykazata 92% odpowiedzi wczesnych 1 72%
odpowiedzi utrzymujacych sie 5 lat po zabiegu
[7]. Z kolei Kojouri i wsp. [8] na podstawie danych
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dotyczacych 2623 dorostych pacjentow z ITP, kto-
rzy przebyli splenektomie, stwierdzil catkowitg
remisje, bez dodatkowego leczenia, utrzymujaca
sie przez caly okres obserwacji (1-153 miesigce)
w 66% przypadkow. Wysoki odsetek trwatych re-
misji, siegajacy 80%, stwierdzono rowniez u dzieci
z I'TP [9]. Ostatnio opublikowano wyniki retrospek-
tywnej analizy odleglych wynikow splenektomii
u 233 pacjentow z ITP [10]. Wczesng catkowita
odpowiedz (liczba PLT > 100 G/1) uzyskano u 77%,
a czeSciowa (liczba PLT 30-100 G/1 i co najmniej
podwojenie warto$ci wyjSciowej) — u 11% pa-
cjentow. Z tej grupy 68 0s6b (33%) mialo nawrot
matoplytkowosci, najczesciej (75%) w ciggu 4 lat
po splenektomii. U 138 pacjentdéw utrzymywala
sie odpowiedz plytkowa przez caly, co najmnie;j
10-letni, okres obserwacji, a chorzy nie wymagali
w tym czasie zadnego dodatkowego leczenia.

Prognozowanie odpowiedzi
na splenektomie

Identyfikacja pacjentow z ITP, ktorzy nie po-
winni by¢ kwalifikowani do splenektomii ze wzgle-
du na wysokie prawdopodobienstwo opornos$ci na
te metode leczenia, ma kluczowe znaczenie dla
decyzji terapeutycznych, ale pozostaje, jak dotad,
nierozwigzanym problemem. Spo$rod danych
klinicznych, takich jak: wiek, ple¢, czas trwania
choroby, odpowiedz na leczenie kortykosteroidami
1/lub dozylnymi immunoglobulinami (IVIG, intra-
venous immunoglobulin), liczba linii leczenia ITP,
jedynie mlodszy wiek w czasie zabiegu wydaje sie
niezaleznym czynnikiem predykcyjnym osiggniecia
remis;ji [8]. Wedlug niektorych autorow liczba PLT
powyzej 70-80 G/I przed splenektomia lub ponad
140 G/1 po zabiegu jest korzystnym czynnikiem
rokowniczym [11, 12], czego jednak nie potwier-
dzono w innych doniesieniach [13]. Obecnie nie
ma niezawodnego testu laboratoryjnego umozli-
wiajacego prognozowanie skuteczno$ci usuniecia
§ledziony u chorych na ITP. Pomocne moze by¢
przedoperacyjne okreSlenie miejsca niszczenia
autologicznych PLT znakowanych izotopem indu
111 (MIn) w scyntygraficznym badaniu obrazo-
wym [14]. W przypadku dominujacego wychwytu
Sledzionowego prawdopodobienstwo korzystnego
efektu zabiegu wynosi okoto 90%. Test ten nie jest
dostepny w Polsce.

Powiklania splenektomii

Splenektomie w ITP najczeSciej wykonuje
sie laparoskopowo. Jest ona bezpieczniejsza od

metody klasycznej, a rownie skuteczna. Do najwaz-
niejszych powikian zabiegu splenektomii zalicza
sie nadmierne krwawienie, zakazenie, zakrzepice
oraz konieczno$¢ przeprowadzenia dodatkowych
interwencji lub zabiegéw inwazyjnych. Czesto$é
powiklan splenektomii 1 Smiertelno$¢ okolozabie-
gowa w przypadku laparotomii wynosi odpowiednio
12,9% 1 1,0%, a w przypadku metodzy laparosko-
powej — 9,6% 1 0,2% [8].

Zwiazek splenektomii z posocznica jest zna-
ny od dawna. Dokladna czesto§¢ wystepowania
tego powiklania splenektomii u pacjentow z ITP
pozostaje trudna do oszacowania. W badaniach
Ejstruda i wsp. [15] oraz Bisharata 1 wsp. [16]
czestos$¢ bakteriemii 1 ciezkich infekcji wynosi-
ta odpowiednio 2,3/100 osobolat i 3,2%. Boyle
1 wsp. [17], na podstawie bazy danych pacjentow
wypisanych ze szpitali w Kalifornii, wyodrebnili
kohorte 9976 chorych na ITP, sposrod ktorych
u 1762 wykonano splenektomie. Posocznica byla
rozpoznana u 1016 pacjentow, w tym u 191 os6b
po splenektomii. Skumulowana czesto§¢ wyste-
powania wczesnej (< 90 dni od zabiegu) i p6znej
(= 90 dni) posocznicy wynosila odpowiednio 2,6%
18,8%. Mediana czasu od zabiegu do hospitalizacji
z powodu posocznicy wynosila 35,5 miesigca. Ryzy-
ko rozwoju posocznicy bylo wyzsze u 0s6b w wieku
60 lat 1 starszych, mezczyzn, u oséb rasy czarnej
1 wzrastalo z liczbg chorob wspolistniejacych. Cho-
ciaz praca Boyle 1 wsp. [17] jest oparta na bardzo
duzej grupie pacjentow, to jej glowne ograniczenia
wynikaja z wyselekcjonowanej grupy chorych i bra-
ku danych klinicznych i laboratoryjnych.

Najbardziej wiarygodne dane dotyczace zaka-
zef po splenektomii pochodza z badan przeprowa-
dzonych w Danii na podstawie narodowego rejestru
pacjentow obejmujacego 3812 oséb po splenektomii
[18]. Catkowita czesto$¢ infekcji wymagajacych
hospitalizacji wynosita 7,7/100 osobolat w grupie
pacjento6w poddanych splenektomii w poréwnaniu
z 2,0/100 osobolat w populacji ogblnej. Wzgledne
ryzyko infekcji byto najwyzsze w pierwszych
90 dniach po zabiegu (18,1), nastepnie zmniejsza-
to sie progresywnie do 4,6 (3—12 miesigce) 1 2,5
(> 12 miesiecy). Analiza wystepowania infekcji
zaleznie od przyczyny splenektomii wykazala, ze
najwyzsze ryzyko tego powiklania wystepowalo
u 0s6b ze splenomegalig, poSrednie — u pacjen-
tow z wrodzong niedokrwisto$cig hemolityczna,
a najnizsze — w przypadku ITP. W por6wnaniu
z grupg pacjentow z ITP ktorzy mieli wskazania
do splenektomii, ale nie zostali jej poddani, ryzy-
ko infekcji pozostawalto nieznacznie zwiekszone
w ciagu 90 dni po zabiegu (ryzyko wzgledne [RR,
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relative risk] = 2,6) 1 nie roznilo sie istotnie w poz-
niejszym okresie. Vianelli 1 wsp. [10] wykazali, ze
czesto$C infekcji jest wieksza w grupie pacjentow,
ktorzy nie odpowiedzieli na splenektomie lub mieli
nawrét matoptytkowosci. Prawdopodobnie wynika
to z koniecznoSci stosowania lekow o dziataniu
immunosupresyjnym w tej grupie chorych.

W kilku duzych badaniach udowodniono zwiek-
szone ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych po
splenektomii [17, 19]. NajczeSciej objawiaja sie one
zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (VTE, venous
thromboembolism) 1 zakrzepica zylng w obrebie na-
czyn brzusznych. Patogeneza zakrzepow po usunie-
ciu §ledziony jest zlozona 1 moze wynikac z urazu
chirurgicznego, powiklan zabiegu, nagtego wzrostu
liczby PLT po splenektomii, choroby podstawowe;j
1 braku §ledziony. Chorych na ITP cechuje zwiek-
szone ryzyko powiktan zakrzepowych, zwlaszcza
zylnych. Jest ono zwigzane z wieloma czynnikami,
takimi jak: prozakrzepowe dzialanie lekéw stoso-
wanych w terapii ITP (leki antyfibrynolityczne,
kortykosteroidy), znaczne wahania liczby PLT
pod wplywem leczenia farmakologicznego z obec-
no$cig miodych bardziej aktywnych w hemostazie
PLT, zwiekszenie we krwi liczby mikroczastek
z aktywnos$cig prokoagulacyjng, czestsze wyste-
powanie w grupie pacjentéw z ITP przeciwcial
antyfosfolipidowych. Z kolei brak §ledziony moze
prowadzi¢ do nadkrzepliwo$ci — miedzy innymi
z powodu zwiekszonej obecno$ci we krwi starych
uszkodzonych erytrocytéw oraz mikroczgstek
o dziataniu prokoagulacyjnym [19].

W badaniach Boyle i wsp. [17] splenektomia
zwiekszala ryzyko VTE zaréwno we wczesnym
(< 90 dni; wspoétczynnik ryzyka [HR, hazard ratio]
5,2), jak 1 poznym (= 90 dni; HR 2,7) okresie po
splenektomii. Powiklanie to rozwinelo sie u 4,3%
pacjentoéw po splenektomiiiu 1,7% chorych na ITP
z zachowanag Sledziona. W niedawno przedstawionej
retrospektywnej analizie obejmujacej 233 podda-
nych splenektomii pacjentow z ITP czesto§¢ VTE
wyniosta 8% w ciagu 10 lat obserwacji [10].

Splenektomia jest czynnikiem ryzyka rozwoju
nadci$nienia plucnego [19]. Nadci$nienie plucne
po tym zabiegu wiaze sie z przebytg zatorowos$cia
plucna. Nie mozna jednak wykluczy¢, ze w niekto-
rych przypadkach dochodzi do miejscowych zmian
zakrzepowych w obrebie naczyn piucnych.

Zakrzepica zyly wrotnej (PVT, portal vein
thrombosis) lub jej odgalezien wystepuje u 5-37%
pacjentow poddanych splenektomii. W wiekszo$ci
przypadkow przebiega bezobjawowo 1 nie wymaga
leczenia. CzestoS¢ objawowej PVT okresla sie
na mniej niz 2% [20, 21]. NajczeSciej rozwija sie

w okresie 2 tygodni po zabiegu, a wszystkie opisane
przypadki wystapily w 2 pierwszych miesigcach po
splenektomii. Zakrzepica w obrebie uktadu wrotne-
go rozwija sie wskutek miejscowego uszkodzenia
naczyn zylnych w trakcie zabiegu, natomiast praw-
dopodobnie nie ma zwiazku z brakiem $ledziony.
Powiktanie to czeSciej wystepuje po zabiegu laparo-
skopowym. Nie wykazano istotnej korelacji miedzy
wzrostem liczby PLT po splenektomii a PVT.
Wystepowanie powiklan infekcyjnych i zakrze-
powo-zatorowych po splenektomii jest $ciSle zwia-
zane z dwoma czynnikami — chorobg, ktora byla
wskazaniem do usuniecia §ledziony oraz czasem,
ktory uplynat od zabiegu. Powiklania najczeSciej
wystepuja w ciggu pierwszych 90 dni po splenek-
tomii; zdarzaja sie rzadziej u pacjentow z I'TP niz
u 0s6b z innymi chorobami hematologicznymi [22].

Przygotowanie do splenektomii
1 postepowanie okolooperacyjne

Kazdy pacjent kwalifikowany do planowe]j
splenektomii powinien by¢ zaszczepiony przeciwko
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis
1 Haemophilus influenzae. Szczepionki nalezy podac
co najmniej 2—4 tygodnie przed operacja [1, 2].

Przed zabiegiem nalezy wykonaé badania
obrazowe (badanie ultrasonograficzne i/lub tomo-
grafie komputerowa jamy brzusznej) w celu oceny
wielkosci 1 polozenia Sledziony oraz poszukiwania
dodatkowej tkanki $ledzionowej. Sledzione do-
datkowsa stwierdza sie u 10-20% operowanych
chorych. Jej pozostawienie moze by¢ powodem
nawrotu maloplytkowo$ci po poczatkowo skutecz-
nej splenektomii.

Zabieg splenektomii mozna wykonac, jeSli
liczba PLT wynosi co najmniej 30-50 G/1. Aby
ja osiagnaé, najczesciej stosuje sie IVIG lub puls
deksametazonu. Jesli w czasie zabiegu splenek-
tomii zajdzie konieczno$¢ transfuzji ptytek krwi,
czynno§¢ te nalezy wykonac po natozeniu zacisku
na tetnice §ledzionowa. W celu zmniejszenia ryzyka
powiklan zakrzepowo-zatorowych nalezy stosowac
w okresie pooperacyjnym profilaktyke przeciw-
zakrzepowa wedlug ogélnie przyjetych zasad [3].

Opieka nad pacjentem po splenektomii

Splenektomia powoduje uposledzenie odpor-
nosci do konca zycia. Dlatego bardzo wazna jest
edukacja pacjentow. Powinno sie ich poinformowac
o zwiekszonym ryzyku ciezkich infekcji. Zaleca
sie zaopatrzenie osoby po splenektomii w zapas
antybiotykow o szerokim spectrum dziatania, do
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natychmiastowego uzycia w przypadku wystapienia
objawow infekcji. W kazdym przypadku wystapienia
goraczki pacjent powinien sie natychmiast skontak-
towac z lekarzem. W niektorych osrodkach pacjenci
otrzymuja legitymacje lub bransoletki informujace
o przebytej splenektomii. Szczepienia przeciwko
Streptococcus pneumoniae powinny by¢ powtarzane
co 5 lat, a kazdego roku pacjenci powinni by¢ pod-
dani szczepieniu przeciwko grypie [1].

Nowe leki a splenektomia

Splenektomia to procedura inwazyjna zwigzana
z roznymi powiklaniami, dlatego czesto nie jest
akceptowana przez pacjentow jako metoda leczenia
ITP. Celem wprowadzenia do terapii ITP nowych
lekow, takich jak rytuksymab i1 agoniSci receptora
trombopoetyny (TPO-R, thrombopoietin receptor),
bylo ograniczenie wskazan do splenektomii. Ry-
tuksymab jest chimerycznym, humanizowanym
przeciwcialem skierowanym przeciwko antygenom
CD20 na limfocytach B. Auger 1 wsp. [23] przepro-
wadzili metaanalize randomizowanych i obserwa-
cyjnych badan dotyczacych skuteczno$ci rytuksy-
mabu w przewlektej ITP. Sposrod wiaczonych do
analizy pacjent6w na leczenie odpowiedzialo 57%,
a u 41% uzyskano catkowita odpowiedz ptytkowa.
Na tej podstawie autorzy uwazaja, ze przed decyzja
o splenektomii nalezy podjaé probe leczenia rytuk-
symabem. W ostatnio opublikowanej pracy Bussela
1 wsp. [24] rytuksymab w skojarzeniu z 3 cyklami
deksametazonu doprowadzit do catkowitej remisji
u 64% 1 czeSciowe]j odpowiedzi u kolejnych 10%
pacjentéw z ITP. Szacowany odsetek dlugotrwa-
tych odpowiedzi w grupie pacjentow z ITP trwa-
jaca krocej niz 24 miesiace oraz w grupie kobiet
wynosil odpowiednio 59% 1 61%. Z jednej strony
przedstawione wyniki wskazuja, ze skutecznosé
skojarzonego leczenia rytuksymabem i deksame-
tazonem w tych grupach pacjent6w jest zblizona do
skutecznosci splenektomii. Z drugiej jednak strony
Moulis 1 wsp. [25] wykazali wieksza skuteczno§é
splenektomii niz rytuksymabu w leczeniu utrzymu-
jacej sie/przewlektej ITP u os6b dorostych. Chociaz
skuteczno$¢ rytuksymabu w ITP potwierdzono
w wielu roznych badaniach, dotychczas nie zostat
on zarejestrowany w leczeniu tej choroby.

AgoniSci receptora trombopoetyny (romi-
plostym, eltrombopag) s3 jedyna grupa lekow,
ktora zwieksza liczbe PLT poprzez stymulacje ich
wytwarzania w szpiku. Nie wplywaja natomiast na
niszczenie PLT. Skuteczno$é agonistow TPO-R
jako II linii leczenia ITP potwierdzono zar6wno
w badaniach z randomizacja, jak 1 w badaniach

jednoramiennych, w ktorych leki te stosowano
diugotrwale [26-28]. Na leczenie odpowiada 80—
-90% pacjentow. Jednak zaro6wno romiplostym, jak
1 eltrombopag zarejestrowano w Europie jako leki
drugiego wyboru tylko u chorych z ITP, u ktérych
splenektomia jest przeciwwskazana. Ze wzgledu na
wysoki koszt leczenia 1 brak refundacji agonistow
TPO-R w Polsce pozostaja one niedostepne dla tej
grupy chorych. Z kolei leczenie agonistami TPO-R
pacjentow z ITP opornych na splenektomie mozna
realizowac tylko w ramach programu lekowego,
ktory nie zostal jeszcze wprowadzony. Dostep do
leczenia agonistami TPO-R dla pacjentow z ITP,
u ktorych usuniecie §ledziony nie spowodowalo
poprawy, moze sie paradoksalnie przyczyni¢ do
zwiekszenia liczby wykonywanych splenektomii.
Od czasu wprowadzenia nowych lekéw cze-
sto§¢ wykonywania splenektomii z powodu ITP
znacznie sie zmniejszyla. Nie jest to zwigzane
wylacznie z zastapieniem usuniecia $ledziony
leczeniem agonistami TPO-R lub rytuksymabem,
ale raczej wynika z wiekszej §wiadomosci lekarzy
1 pacjentow dotyczacej negatywnych skutkow sple-
nektomii 1 mozliwo$ci alternatywnego leczenia.

Podsumowanie

Splenektomia pozostaje najbardziej skuteczng
metoda leczenia przewleklej ITP. Za jej stosowa-
niem przemawia rowniez wiele innych argumentow
(tab. 1). Dzieki ulepszeniu techniki operacyjnej
1 wprowadzeniu metody laparoskopowej czesto$é
powiklan okolooperacyjnych znacznie sie zmniej-
szyla. Ryzyko powiklan infekcyjnych i zakrzepowo-
-zatorowych prawdopodobnie jest nizsze u pa-
cjentéw poddanych splenektomii z powodu ITP
niz u 0s6b z innymi chorobami krwi, a dodatkowo
mozna je ograniczy¢, stosujac wiasciwa profilakty-
ke. W odr6znieniu od wiekszo$ci metod farmakote-
rapii splenektomia jest procedurg jednorazowa, co
przekiada sie na jako$¢ zycia, jak rowniez mniejsze
koszty leczenia. Ponadto na korzy$¢ splenektomii
przemawiajg ograniczony dostep do nowych lekow
oraz duza toksyczno$c¢ innych lekow stosowanych
w II linii terapii.

NajczeSciej] wysuwanym argumentem prze-
ciwnikow splenektomii jest mozliwo$é samoist-
nych remisji ITP nawet po wielu latach trwania
choroby oraz brak mozliwo$ci prognozowania
efektu zabiegu.

Ostateczna decyzje o splenektomii powinien
podjaclekarz w porozumieniu z pacjentem, uwzgled-
niajac przebieg i obraz kliniczny ITP, wiek chore-
go, choroby wspoélistniejace, dostepnos¢ innych
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Tabela 1. Argumenty za i przeciwko splenektomii (zrédfa [6, 29])

Table 1. Arguments for and against splenectomy (sources [6, 29])

Argumenty za splenektomia

Argumenty przeciwko splenektomii

Najbardziej skuteczna metoda leczenia — trwata remisja
u 2/3 pacjentow

Maty odsetek powiktan w przypadku zabiegu laparosko-
powego

Mniejszy odsetek powiktan infekcyjnych i zakrzepowych niz
po splenektomii z innych powodéw

Skuteczne metody zapobiegania infekcjom — szczepienia,
profilaktyka antybiotykowa

Procedura jednorazowa — poprawa jakosci zycia, zmniejsze-
nie kosztéw leczenia

Duza toksycznos¢ lekow immunosupresyjnych stosowanych
w Il linii leczenia, ich niepewna skutecznos¢, koniecznosc
dtugotrwatego leczenia

Brak mozliwosci stosowania nowych lekéw (agonisci TPO-R,
rytuksymab) w Il linii leczenia ITP

Mozliwos¢ skutecznego leczenia ITP po niepowodzeniu
splenektomii — rejestracja stosowania agonistow TPO-R
u pacjentéw opornych na splenektomie

Zmienny i nieprzewidywalny przebieg ITP — mozliwos¢
samoistnych remisji nawet po wielu latach trwania choroby

Brak mozliwosci prognozowania efektu splenektomii (przed-

operacyjne oznaczenie miejsca niszczenia autologicznych
ptytek krwi znakowanych '1In jest niedostepne w Polsce)

Powiktania okotooperacyjne

Niepowodzenie splenektomii u 1/3 pacjentéw

Trwate uposledzenie odpornosci — zwiekszone ryzyko
ciezkich infekgji

Zwiekszone ryzyko powikfan zakrzepowo-zatorowych

Nowe skuteczne leki — agonisci TPO-R, rytuksymab

Ograniczenie mozliwosci stosowania innych metod leczenia
— immunoglobuliny anty-D

Usuniecie zdrowego narzadu

TPO-R (thrombopoietin receptor) — receptor trombopoetyny; ITP (primary immune thrombocytopenia) — pierwotna matoptytkowos¢ immunologiczna; '1'In — izotop indu 111

metod leczenia oraz preferencje i oczekiwania
pacjenta. Ghanima i wsp. [29] uwazaja, ze sple-
nektomie nalezy rozwazyc¢ w pierwszej kolejnos$ci
u os6b z ITP trwajaca ponad 12 miesiecy, ktore
oczekuja szybkiego wyleczenia, mieszkajg w kraju
bez dostepu do agonistow TPO-R i1 rytuksymabu
oraz u kobiet planujacych ciaze.
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