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Pierwotna matoptytkowos¢ immunizacyjna u chorej na sarkoidoze

Primary immune thrombocytopenia in a patient with sarcoidosis

Abstract
Sarcoidosis is a disease with a strongly variable clinical manifestation. It may be associated with various autoimmune
diseases but hematological manifestations have rarely been observed. The prevalence of thrombocytopenia in patients with
sarcoidosis has been estimated at 2%, about 1% of patients with thrombocytopenia have been diagnosed with sarcoidosis
We present a case of sarcoidosis associated with primary immune thrombocytopenia of an abrupt and severe onset. Three
potential patomechanisms of thrombocytopenia in sarcoidosis: 1) autoantibody related platelet destruction, 2) bone marrow
involvement, and 3) hipersplenism are discussed.
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Streszczenie
Sarkoidoza cechuije sig zréznicowanym obrazem klinicznym. Moze wspétwystepowac z réznorodnymi schorzeniami o immunologicz-
nym podfozu, jednak rzadko towarzyszg jej choroby ukfadu krwiotwdrczego. W pracy przedstawiono przypadek wspéiwystepowania
pierwotnej matoptytkowos$ci immunizacyjnej o nagtym poczatku i sarkoidozy. Czgsto$¢ wystepowania pierwotnej matoptytkowosci
immunizacyjnej wsrdd chorych z sarkoidozg ocenia sie na okofo 2%, a w grupie oséb z matoptytkowoscig sarkoidoze rozpoznaje sie
u 1% chorych. Opisano 3 potencjalne patomechanizmy prowadzace do ujawnienia sie matoptytkowosci w sarkoidozie: 1) obecnosé
autoprzeciwciat przeciwplytkowych, 2) obecnos$¢ ziaminiakéw nabtonkowatokomarkowych w szpiku, 3) hipersplenizm.

Stowa kluczowe: sarkoidoza, pierwotna matoptytkowo$¢ immunizacyjna, powiekszenie weztéw chfonnych $rédpiersia,
limfadenopatia $rédpiersia
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wyzej wymienionych narzadéw, sarkoidoza moze
rozwing¢ sie niemal w kazdej innej lokalizacji ana-

Wstep

Sarkoidoza jest choroba ziarniniakowa o nie-
znanej etiologii, zajmujaca najczesciej ptuca i we-
zly chlonne, rzadziej inne narzady, na przykiad
skore, narzad wzroku lub serce. Obraz kliniczny
sarkoidozy cechuje sie znacznym zréznicowaniem.
Wynika ono miedzy innymi z faktu, ze oprécz

tomicznej [1]. Dlatego tez, oprécz czesto spotyka-
nych zespotéw klinicznych, choroba moze ujaw-
niaé sie innymi, nietypowymi i nietypowo zloka-
lizowanymi objawami [2, 3]. Znany jest wplyw
réznic rasowych na narzadowa lokalizacje choro-
by. Wsréd innych przyczyn zréznicowanego obra-

Adres do korespondencji: dr n. med. Marta Dabrowska, Katedra i Klinika Choréb Wewnegtrznych, Pneumonologii i Alergologii WUM, ul. Banacha 1a, 02-797

Warszawa, tel.: 22 599 25 99, faks: 22 599 15 60, e-mail: mdabrowska@mp.pl

Praca wptynela do Redakcji: 13.01.2011r.
Copyright © 2011 Via Medica
ISSN 08677077

www.pneumonologia.viamedica.pl 3N


https://core.ac.uk/display/268458954?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Pneumonologia i Alergologia Polska 2011, tom 79, nr 5, strony 371-376

zu klinicznego sarkoidozy mozna wymienié¢ réz-
nice w dynamice rozwoju i nasileniu objawo6w kli-
nicznych. U niektérych chorych sarkoidoza moze
wspolistnie¢ z innymi schorzeniami i w tych przy-
padkach w obrazie chorobowym moga dominowa¢
objawy choréb wspélistniejacych. Schorzeniami
najcze$ciej towarzyszacymi sarkoidozie sa choro-
by o podiozu autoimmunologicznym, w tym
przede wszystkim choroby tarczycy [4, 5]. W bar-
dzo rzadkich przypadkach sarkoidoza moze wspét-
istnie¢ z chorobami krwi i/lub uktadu krwiotwor-
czego. Jedna z takich choréb jest pierwotna malo-
plytkowos$é¢ immunizacyjna, nazywana dawniej sa-
moistng plamica maltoplytkowa (ITP, idiopathic
trombocytopenic purpura). Etiologia schorzenia nie
jest do konica znana, a jego istota polega na wytwa-
rzaniu autoprzeciwcial przeciwptytkowych, ktére
powoduja niszczenie ptytek krwi lub zahamowa-
nie ich produkcji w szpiku. Uwaza sig, Ze moze ono
rozwija¢ sie w zwigzku z zakazeniem Helicobac-
ter pylori [6]. Innym postulowanym patomechani-
zmem prowadzacym do rozwoju pierwotnej malo-
plytkowosci immunizacyjnej moze by¢ wzgledny
niedobo6r endogennej trombopoetyny (e TPO), kt6-
ra jest waznym regulatorem procesu wytwarzania
plytek [7]. Zmniejszenie liczby plytek prowadzi do
zaburzen hemostazy i wynikajacych z nich obja-
wéw klinicznych. W pracy przedstawiono przypa-
dek wspétwystepowania pierwotnej matoplytko-
woéci immunizacyjnej i sarkoidozy.

Opis przypadku

Kobieta w wieku 33 lat, dotychczas zdrowa,
niepalaca, z zawodu pielegniarka, zglosila sie do
szpitala z powodu licznych podbiegnie¢ krwa-
wych, drobnych wybroczyn na skérze oraz niewiel-
kiego krwioplucia. Zmiany na skérze pojawily sie
przed 2 dniami, natomiast krwioplucie wystapito
w dniu zgloszenia sie do szpitala. Chora negowata
objawy infekcji, nie przyjmowata wczeéniej zad-
nych lekéw. Natomiast od okoto 6 miesiecy odczu-
wala oslabienie i ograniczenie tolerancji wysitku.

Z powodu skazy krwotocznej chora zostata
przyjeta do Kliniki Hematologii, Onkologii i Cho-
réb Wewnetrznych Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego (WUM). Przy przyjeciu chora byla
w stanie ogélnym dobrym, w badaniu przedmioto-
wym stwierdzono szczupla budowe ciata (BMI =
19,5 kg/m?), na skérze obecno$é wybroczyn oraz
liczne podbiegniecia krwawe, gtéwnie na koniczy-
nach dolnych. Nie stwierdzono innych odchylen
od stanu prawidlowego. Badanie morfologii krwi
wykazato: maloplytkowosé 6,0 G/, liczba erytro-
cytow 4,48 T/1, hematokryt 37,5%, stezenie hemo-

globiny 13,1 g/dl, liczba krwinek bialych 4,08 G/I.
W rozmazie krwi nie byto nieprawidlowosci. Wy-
niki podstawowych badan uktadu krzepniecia byty
prawidtowe (INR 0,99, APTT 32,9 s, fibrynogen
262 mg/dl, d-dimer 186 ng/ml). Badania w kierunku
zakazenia wirusami zapalenia watroby typu Bi C
oraz wirusem niedoboru odpornosci czlowieka
(HIV) wypadly negatywnie. W radiogramie klatki
piersiowej stwierdzono poszerzenie $rédpiersia
gbérnego po stronie prawej, poszerzenie wnek pluc-
nych oraz prawidlowy obraz migzszu pluc. W ba-
daniu USG jamy brzusznej nie stwierdzono zmian
w obrebie watroby i §ledziony ani nie uwidocznio-
no powiekszonych wezléw chlonnych.

Ze wzgledu na objawowa skaze krwotoczng
i znaczne zmniejszenie liczby plytek krwi chorej
przetoczono 3 jednostki koncentratu krwinek ptyt-
kowych. Nie uzyskano jednak zwiekszenia liczby
plytek krwi (w kontrolnym badaniu wyniosta
1,0 G/1). Na podstawie obrazu klinicznego i prze-
prowadzonych badan wysunieto podejrzenie pier-
wotnej matoptytkowosci immunizacyjnej i rozpo-
czeto leczenie prednizonem w dawce 1 mg/kg mc.,
a nastepnie immunoglobulinami w dawce 0,5 g/kg
mc. przez 3 dni, podajac tacznie 102 g. W wyniku
zastosowanego leczenia uzyskano zwiekszenie
liczby ptytek do 70 G/1, co pozwolito na podjecie
kolejnych, bardziej inwazyjnych badan koniecz-
nych dla ré6znicowania przyczyn matoplytkowosci.
Ze wzgledu na obraz radiologiczny sugerujacy
powiekszenie weztéw chlonnych $rédpiersia
w diagnostyce réznicowej na pierwszym miejscu
uwzgledniono mozliwo$¢ rozrostu chtonnego.

Wykonano trepanobiopsje szpiku, stwier-
dzajac w mielogramie obraz odpowiadajacy pier-
wotnej matoptytkowosci immunizacyjnej; w ba-
daniu histologicznym trepanobiopsji szpiku
stwierdzono utkanie krwiotwércze o prawidlo-
wym sktadzie i r6znicowaniu; liczba megakario-
cytéw bylta w normie, postacie morfologicznie
prawidtowe. Tomografia komputerowa klatki
piersiowej wykazala obecno$é pakietéw (do ok.
35 mm $rednicy) powiekszonych weztéw chlon-
nych przytchawiczych i wnekowych (obustron-
nie), a takze weztéw podostrogowych oraz okna
aortalno-ptucnego. Ponadto stwierdzono nielicz-
ne drobne guzki zewnatrzzrazikowe o lokaliza-
c¢ji okotonaczyniowej w placie srodkowym i seg-
mencie tylnym ptata gérnego prawego (ryc. 1
i 2). W tomografii komputerowej jamy brzusznej
stwierdzono pojedyncze nieznacznie powiekszo-
ne (w osi krotkiej maks. 12 mm) wezly chtonne
w jamie brzusznej: obustronnie przy odnogach
przepony oraz przyaortalnie po stronie lewej
ponizej odejscia lewej tetnicy nerkowej; §ledzio-

372 www.pneumonologia.viamedica.pl



Marta Dabrowska i wsp., Pierwotna matoptytkowos$é immunizacyjna u chorej na sarkoidoze

Rycina 1. Rekonstrukcja obrazu tomografii komputerowej klatki
piersiowej w ptaszczyznie poprzecznej z wykorzystaniem metody
maximal intensity projection (okno $rédpiersiowe, poziom rozwidle-
nia oskrzela gtéwnego prawego na oskrzele gérnoptatowe i oskrzele
posrednie). Widoczne powigkszone wezly chtonne podostrogowe,
wezty chtonne wneki prawego ptuca, w mniejszym stopniu wezty
wneki lewego ptuca

Figure 1. Transverse reconstruction of thorax computed tomography
with maximal intensity projection (MaxIP) post-processing (mediasti-
nal window at the level of the right main stem bronchus division into
upper lobe bronchus and bronchus intermedius. Enlarged subcarinal
and the right hilum lymph nodes are clearly seen. Smaller lymph
nodes are also recognizable in the left hilum

Rycina 2. Rekonstrukcja obrazu wysokorozdzielczej tomografii kom-
puterowej ptuc w ptaszczyZnie poprzecznej z wykorzystaniem me-
tody maximal intensity projection. Widoczne dobrze odgraniczone
guzki zewnatrzzrazikowe o dystrybucji okotonaczyniowej (najwiek-
sza liczba guzkéw w segmencie bocznym ptata $rodkowego)

Figure 2. Transverse reconstruction of high resolution computed tomo-
graphy of the lung with the use of maximal intensity projection (MaxiIP)
post-processing method showing multiple, well defined nodules with
perivascular distribution (predominantly in the lateral segment of the
middle lobe)

na byta niepowiekszona z obecnos$cig niewielkiej
8-milimetrowej hipodensyjnej zmiany o nieja-
snym charakterze.

Dla uzyskania materialu histologicznego
z wezléw chlonnych srédpiersia chorg zakwalifiko-
wano do mediastinoskopii, ktérg wykonano w Kli-
nice Chirurgii Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc
w Warszawie. W badaniu histologicznym wycin-
kéw pobranych z wezltéw przytchawiczych dol-
nych prawych stwierdzono zlewajace sie ziarninia-
ki nabtonkowatokomérkowe, bez cech martwicy,
z rozleglym wldéknieniem. Wobec takiego obrazu
histologicznego w ré6znicowaniu wzieto pod uwa-
ge przede wszystkim sarkoidoze.

W celu uzupelnienia diagnostyki chora zosta-
la przyjeta do Kliniki Chor6b Wewnetrznych,
Pneumonologii i Alergologii WUM. Z powodu pier-
wotnej matoptytkowosci immunizacyjnej nadal
przyjmowata prednizon w dawce dobowej 40 mg.

Przy przyjeciu do Kliniki chora byta w stanie
og6lnym dobrym, bez cech plamicy na skérze,
z widoczng zagojona blizng po mediastinoskopii,
poza tym bez istotnych nieprawidtowosci w bada-
niu przedmiotowym. W wynikach badan labora-
toryjnych stwierdzono prawidlowa liczbe plytek
krwi (236 G/1) prawidlowe stezenie wapnia
(2,39 mmol/l), enzymu konwertujacego angioten-
syne (34,5 j./1, norma < 50 j./1) oraz zwiekszone do-
bowe wydalanie wapnia (7,66 mmol/d.) i nieznacz-
nie podwyzszone stezenie gammaglobulin w suro-
wicy (1,45 g/dl). W spirometrii i pletyzmografii
calego ciala stwierdzono prawidlowe wskazniki
objetoéciowe ptuc, bez cech obturacji drég odde-
chowych (ze wzgledéw technicznych nie oznaczo-
no pojemnosci dyfuzyjnej tlenku wegla i podatno-
§ci pluc). Wyniki 3-krotnych badan plwociny
w kierunku pratkéw gruzlicy (zaréwno preparaty
bezposrednie, jak i hodowle) byly negatywne. Od-
czyn tuberkulinowy byl ujemny (0 mm). W bada-
niu echokardiograficznym wielko$¢ jam serca
i globalna kurczliwo$¢ serca byly prawidlowe, bez
odcinkowych zaburzen kurczliwosci serca.
W 24-godzinnym badaniu EKG metoda Holtera nie
stwierdzono istotnych zaburzen rytmu ani przewo-
dzenia. Konsultujgcy okulista nie stwierdzit zmian
typowych dla sarkoidozy w narzadzie wzroku.
W celu pobrania materiatu z blony §luzowej oskrzeli
oraz grup wezlowych, z ktérych nie pozyskano
materialu podczas mediastinoskopii, wykonano
bronchoskopie z biopsja transbronchialna pod kon-
trolg endobronchosonografii (EBUS-TBNA, endo-
bronchial ultrasound-guided transbronchial needle
aspiration). W wycinkach btony §luzowej oskrzeli
stwierdzono niewielki naciek zapalny oraz ogni-
ska widknienia, nie znaleziono ziarniniakéw ani
komérek nieprawidlowych. W badaniu cytologicz-
nym materialu z EBUS-TBNA nie stwierdzono nie-
prawidlowych komérek. Na podstawie obrazu kli-
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nicznego i wynikéw wykonanych badan ostatecz-
nie rozpoznano sarkoidoze oraz pierwotna mato-
plytkowosé¢ immunizacyjng. Chora od 3 miesiecy
pozostaje pod opieka poradni pulmonologicznej
i hematologicznej, nadal jest leczona prednizonem
w stopniowo redukowanych dawkach.

Omodwienie

Znaczne zréznicowanie objawéw sarkoidozy
powoduje, ze w wielu przypadkach rozpoznanie
choroby moze by¢ trudne i wymaga przeprowadze-
nia licznych badan oraz szerokiej diagnostyki réz-
nicowej. Nawet u chorych z typowa lokalizacja
narzadowg, jaka sa ptuca i wezly chtonne srédpier-
sia, r6znorodnos$¢ objawéw radiologicznych moze
by¢ na tyle duza, ze rozpoznanie wcale nie jest
latwe [8]. Dodatkowa trudno$é moze stanowic
wspotwystepowanie sarkoidozy i innych schorzen.
W tych przypadkach objawy chorobowe moga za-
leze¢ od samej sarkoidozy, choroby wspélistniejg-
cej lub tez obu. Chorobami wspétwystepujacymi
z sarkoidoza moga by¢ na przyklad: autoimmuno-
logiczne zapalenie tarczycy, choroba trzewna, cho-
roba Leéniowskiego-Crohna, zesp6t Sjogrena, reu-
matoidalne zapalenie staw6éw, twardzina uktado-
wa [4, 5].

Rozpoznanie sarkoidozy jest pewne, jesli przy
typowych objawach klinicznych i charakterystycz-
nym obrazie radiologicznym udaje sie w badaniu
histologicznym wykazaé obecno$é nieserowacie-
jacych ziarniniak6w nablonkowatokomérkowych.
Z drugiej strony, konieczne jest jednak wyklucze-
nie innych choréb przebiegajacych z obecnoscia
ziarniniakéw (np. mykobakterioz, zakazen grzybi-
czych, brucelozy, choroby kociego pazura, choro-
by Whipple’a, berylozy). U czesci chorych, u kté-
rych stwierdza sie ziarniniaki, ale obraz kliniczny
nie jest charakterystyczny dla zadnej ze znanych
choréb ziarniniakowych, rozpoznaje sie zmiany
ziarniniakowe o niejasnym znaczeniu (GLUS, gra-
nulomatous lesions of unknowm significance).
Osobnym zagadnieniem jest wystepowanie tak
zwanej reakcji sarkoidalnej, ktérg nalezy uwzgled-
ni¢ w diagnostyce réznicowej zwlaszcza w przy-
padku sarkoidozy o nietypowym przebiegu. Reak-
cja sarkoidalna moze towarzyszy¢ chorobom no-
wotworowym, przede wszystkim chtoniakom, na-
sieniakom, rakom — na przyklad nerki, prostaty
czy pluca [8-10].

W opisanym przypadku objawy kliniczne po-
przedzajace wystapienie skazy matoptytkowej byly
bardzo skape (ostabienie i spadek tolerancji wysit-
ku), co moze by¢ interpretowane jako argument
bardziej przemawiajgcy za rozpoznaniem sarkoido-

zy niz choréb rozrostowych. Jednakze ze wzgledu
na fakt, ze skazie matoptytkowej towarzyszyto
wyrazne powiekszenie wezléw chtonnych $réd-
piersia w rozpoznaniu réznicowym przyczyn ma-
foptytkowosci uwzgledniono poczatkowo przede
wszystkim choroby rozrostowe uktadu krwiotwor-
czego. Podejrzenie sarkoidozy wysunieto dopiero
po uzyskaniu wyniku badania histologicznego
z wezléw chlonnych srédpiersia. Wykonanie do-
datkowych badan pozwolito wykluczy¢ inne cho-
roby infekcyjne, przede wszystkim gruzlice. W celu
wykluczenia reakcji sarkoidalnej towarzyszgcej
ewentualnej chorobie rozrostowej zdecydowano
o wykonaniu bronchoskopii z pobraniem materia-
Tu z miejsc innych niz poddane biopsji w czasie
mediastinoskopii.

Przyczyna watpliwo$ci diagnostycznych
w opisanym przypadku bylo nagle wystapienie ska-
zy maloptytkowej o burzliwym przebiegu, ktéra
rzadko towarzyszy sarkoidozie. Najczesciej opisy-
wane zmiany w obrazie krwi towarzyszace sarko-
idozie to leukopenia, limfopenia i niedokrwistos¢
normocytarna [11]. Wéréd choréb uktadu krwio-
tworczego rzadko wspoétwystepujacych z sarko-
idozg wymienia sie niedokrwisto§é¢ autoimmuno-
hemolityczna oraz pierwotng matoptytkowosé im-
munizacyjna [4]. W pracach z lat 60. XX wieku
czesto$¢ wystepowania pierwotnej matoptytkowo-
$ci immunizacyjnej wérdéd chorych z sarkoidoza
oceniano na 2% [12], za§ w grupie os6b z plamica
maloplytkowa sarkoidoze rozpoznano u 1% cho-
rych [13]. Obserwowano takze zwigzki sarkoido-
zy z rozrostowymi chorobami uktadu krwiotwér-
czego. Opisano przypadek, w ktérym sarkoidoza
poprzedzala ujawnienie sie czerwienicy prawdzi-
wej [14].

Wspdlistnienie sarkoidozy i matoptytkowosci
nie stanowi jednorodnego zespolu klinicznego
imoze zaleze¢ od co najmniej 3 r6znych mechani-
zmow [15]. Pierwszy, najcze$ciej spotykany, doty-
czy obecno$ci autoprzeciwcial przeciwplytko-
wych. Ich obecno$é moze by¢ skutkiem pobudze-
nia limfocyté6w B do poliklonalnego wytwarzania
przeciwcial, w tym przeciwcial przeciwptytko-
wych. Drugi mechanizm polega na zajeciu szpiku,
w ktérym stwierdza sie obecno$¢ ziarniniakow
nieserowaciejacych [16]. W opisanym przypadku
badanie histologiczne szpiku nie ujawnito obecno-
Sci ziarniniakéw. Trzeci mechanizm dotyczy hiper-
splenizmu prowadzacego do nadmiernego niszcze-
nia plytek krwi [15]. U opisywanej chorej nie
stwierdzono powiekszenia §ledziony, liczba krwi-
nek czerwonych i leukocytéw byla prawidlowa.
Dobra reakcja na zastosowane leczenie (prednizon,
immunoglobuliny) i utrzymywanie sie prawidlo-
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wej liczby plytek w czasie 3-miesiecznej obserwa-
cji przemawiajg przeciwko hipersplenizmowi.
W opisanym przypadku przebieg kliniczny i od-
powiedZ na zastosowane leczenie sugeruja role au-
toprzeciwciat przeciwptytkowych, choé¢ nie udo-
kumentowano ich obecnosci. Warto jednak zazna-
czy¢, ze w okolto 40% przypadkéw pierwotnej ma-
toptytkowosci immunizacyjnej nie udaje sie
potwierdzi¢ obecnosci przeciwciat przeciwpltytko-
wych, a ich oznaczanie nie jest badaniem zaleca-
nym rutynowo [17, 18].

Kwestia, czy w przypadku wspétwystepowa-
nia maloplytkowosci i sarkoidozy mozna méwié
o pierwotnej, czy wtérnej matoplytkowosci immu-
nizacyjnej moze by¢ przedmiotem dyskusji. W ni-
niejszej pracy przyjeto nazwe pierwotnej matoplyt-
kowos$ci immunizacyjnej, zgodnie z nomenklatura
stosowang w wiekszosci dotychczasowych do-
niesien.

W piSmiennictwie znaleziono kilka opiséw
przypadkéw wspotistnienia sarkoidozy i matoptyt-
kowosci immunizacyjnej, ale tylko jeden z nich
dotyczyt zachorowania o tak naglym i burzliwym
poczatku jak w opisanym w niniejszej pracy przy-
padku [19].

Ze wzgledu na rzadkie wspélwystepowanie
maloplytkowosci i sarkoidozy niewiele jest danych
o przebiegu tych choréb. Mahevas i wsp. dokonali
przegladu pismiennictwa (z lat 1972-2005), znaj-
dujac 31 przypadkéw wspélwystepowania sarko-
idozy i matoptytkowosci [15]. U 16 pacjentéw ob-
jawy skazy matoptytkowej poprzedzaly rozpozna-
nie sarkoidozy, natomiast u pozostatych rozpozna-
nie sarkoidozy wyprzedzato wystapienie matoptyt-
kowosci. Srednia liczba plytek wynosita 12 G/1 (od
2 do 83). Dwoje pacjentéw zmarto z powodu krwa-
wienia. U polowy (15/31) rozpoznano sarkoidoze
w I stopniu zaawansowania.

W 2009 roku ten sam autor przedstawit anali-
z¢ 20 chorych, u ktérych rozpoznano obie choro-
by [20]. Srednia liczba plytek wynosita u nich
11 G/11i az u 35% wystapily objawowe krwawienia.
Wigkszosé chorych byta leczona steroidami, poto-
wa otrzymywala immunoglobuliny, co pozwolilo
uzyskac catkowitg lub czesciowa remisje maloplyt-
kowosci u wiekszosci z nich. Z powodu przewle-
ktego przebiegu matoptytkowosci immunizacyjnej
60% tych chorych dlugotrwale leczono podtrzymu-
jacymi dawkami steroidéw (§rednio 10 mg pred-
nizonu na dobe). Tylko 2 osoby (10%) wymagaty
splenektomii, a kolejne 2 (10%) byly leczone ry-
tuksymabem, uzyskujac poprawe. Zwraca uwage
fakt, ze podczas 6-letniej obserwacji w grupie pa-
cjentéw z sarkoidozg i pierwotng matoptytkowo-
§cia immunizacyjng az u 70% stwierdzono poza-

plucna postaé sarkoidozy oraz ze az u 55% obser-
wowano nawroty sarkoidozy. Analiza ta sugeruje,
ze malopltytkowosé immunizacyjna towarzyszaca
sarkoidozie moze mie¢ ostry poczatek i gwalttow-
ny przebieg, ale najczesciej rokuje uzyskanie po-
prawy, to znaczy zwiekszenie liczby plytek krwi,
natomiast pogarsza przebieg i rokowanie w sar-
koidozie.

Ograniczeniami pracy byty koniecznos¢ dia-
gnostyki uktadu oddechowego po wdrozeniu lecze-
nia prednizonem oraz brak peilnej oceny czynno-
$ci uktadu oddechowego. Ponadto odstepstwem od
ogolnie przyjetego schematu diagnostycznego byto
zaniechanie wykonania ptukania oskrzelowo-pe-
cherzykowEGO (BAL, bronchoalveolar lavage).
Wynikato to z decyzji o wykonaniu w pierwszej ko-
lejnosci mediastinoskopii, co bylo uzasadnione
gwaltownym przebiegiem klinicznym. Badanie hi-
stologiczne pobranego wezta ujawnito obecnosé
nieserowaciejacych ziarniniakéw nablonkowato-
komérkowych. Wedltug Gruttersa i wsp. u chorych
z rozpoznaniem histologicznym ziarniniakéw BAL
ma znaczenie drugoplanowe. W takiej sytuacji kli-
nicznej odstgpienie od badania BAL wydaje sie
uzasadnione [5].

Whioski

Sarkoidoza moze wspétwystepowaé ze scho-
rzeniami ukladu krwiotwérczego, w tym z pier-
wotnag matoptytkowos$cig immunizacyjna. Przebieg
pierwotnej maloptytkowosci immunizacyjnej
u chorych z sarkoidoza moze by¢ dos¢ gwalttowny
i prowadzi¢ do znacznego zmniejszenia liczby ply-
tek krwi. Skaza krwotoczna moze by¢ pierwszym
objawem, ktory pojawia sie u tych chorych.
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