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SANTRUMPOS

AFI — vaisiaus vandeny indeksas

AFV — vaisiaus vandeny tiiris

ASA — acetilsalicilo ruigstis

BKT — bendras kraujo tyrimas

BSH — Brity hematologijos draugija

BTM - beta-talasemijos minor forma

CPO — cezario pjiivio operacija

CRB — C-reaktyvusis baltymas

FT4 — laisvas tiroksinas

Hb — hemoglobinas

Hct — hematokritas

HHS — hiperhemolizés sindromas

IVAS — intrauterinio vaisiaus augimo sulétéjimas
LDH - laktatdehidrogenaze

MCH - vidutinis hemoglobino kiekis eritrocite
MCYV —vidutinis eritrocity turis

MRT — magnetinio rezonanso tomografija
MMMH- mazos molekulinés masés heparinas
NST- nestresinis testas

NTDT — nuo transfuzijy nepriklausoma talasemija
PI — pulsacijos indeksas

PLT — trombocitai



PPH - pogimdyminis kraujavimas

RBC - eritrocity skaicius

RCOG - Karaliskoji akuseriy ir ginekology kolegija
RDW-SD — eritrocity pasiskirstymo plotis (standartinis nuokrypis)
RI — pasipriesinimo (rezistentiSkumo) indeksas

RR - santykiné rizika

S/D — sistolinio ir diastolinio kraujotakos greiciy santykis
SITE — Italijos talasemijos ir hemoglobinopatijy draugija
SPA — protrombino aktyvumas

TDT — nuo transfuzijy priklausoma talasemija

TIF — tarptautiné talasemijos federacija

TTH — tirotropinis hormonas

VBAC - natiiralus gimdymas po cezario pjiivio operacijos

VTE — veny tromboembolija

SANTRAUKA

Talasemija — tai paveldima hemoglobinopatija, kuriai buidinga sutrikusi globino grandiniy sintezé. Dél
did¢jancios migracijos $i liga tampa vis aktualesné problema ir neendeminiuose regionuose, jskaitant
Lietuva. NéStumas sergant beta-talasemija yra didelés rizikos biklé: fiziologiné hemodiliucija iSrySkina
léting anemija, sukeldama pakartotiniy transfuzijy poreikj ir galimas komplikacijas tiek motinai, tiek
vaisiui.

Darbo tikslas. Remiantis klinikiniu atveju bei naujausiais mokslinés literatiiros duomenimis, jvertinti
beta-talasemija sergancios nésciosios priezZiiiros, hematologiniy rodikliy korekcijos ir gimdymo

prieziliros ypatumus.

Darbo uZdaviniai. 1. Apzvelgti literatiros duomenis apie beta-talasemijos patofiziologija,

diagnostikos principus ir jtaka néSciosios bei vaisiaus buklei. 2. [vertinti talasemija sergancios



pacientés klinikinj atvejj. 3. Jvertinti gimdymo priezitiros taktikg esant gretutinéms akuSerinéms
patologijoms ir buvusiai cezario pjiivio operacijai. 4. Nustatyti tarpdisciplininio stebéjimo efektyvuma

motinos ir naujagimio iSeitims.

Metodika. Mokslingés literatiiros paieska atlikta tarptautinése duomeny bazése (2017-2025 m.
publikacijos). Epidemiologiniams duomenims pagristi papildomai jtrauktas vienas esminis ankstesniy
mety straipsnis. Pirmenybe¢ teikta sisteminéms apzvalgoms, metaanalizéms ir tarptautinéms klinikinéms
gairéms. Klinikinio atvejo analizei gautas Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky etikos

komiteto leidimas ir informuotas pacientés sutikimas.

Rezultatai. Analizuotas 33 mety pacientés, sergancios beta-talasemija minor, antrojo néStumo atvejis.
Neéstumo metu dél progresuojancios anemijos atliktos trys hemotransfuzijos (i viso 6 vienetai
eritrocity mases). Dieng prie§ atvykimg j ligoning hemoglobinas buvo 88 g/I. Pacienté hospitalizuota
39+1 savaite dél vaisiaus vandeny nutekéjimo. Atvykus hemoglobinas sieké 90 g/1, vaisiaus
doplerometrijos rodikliai buvo normos ribose. Atlikta prieSgimdyminé transfuzija (2 vienetai eritrocity
mases), hemoglobinas pakilo iki 105 g/l. Diagnozavus gimdymo veiklos nepakankamuma, skirta
oksitocino infuzija. Nepaisant anamnezgje esancios cezario pjivio operacijos, pacienté sékmingai
pagimdé nattiraliais takais. Gimé iSneSiota, moteriskos lyties naujagimé, sverianti 3330 g, Apgar 10/10.
Pogimdyminiu laikotarpiu susiiitas gimdos kaklelio plySimas ir epiziotomija. ISraSyta patenkinamos
biklés antra parg po gimdymo. Remiantis literatiros duomenimis, net tre¢dalis beta-talasemija minor
serganCiy nésciyjy treCiame trimestre patiria sunkig anemijg (hemoglobinas zemiau 90 g/1), o §is atvejis

iliustruoja, kad esant tinkamai priezitirai galimos palankios motinos ir naujagimio iseitys.

vt —

talasemija sergancias néscigsias ir rodo, kad esant tinkamai hematologinei priezitirai galimos palankios
motinos ir naujagimio iseitys, iskaitant saugy gimdymga natiiraliais takais. Beta-talasemija minor
neturéty buti laikoma besimptome biikle néStumo metu, ji gali reikalauti tokio pat intensyvaus

steb¢jimo kaip ir sunkesnés ligos formos.

Raktazodziai. Beta-talasemija, néStumas, anemija, néStumo priezitira, aloimunizacija.

ABSTRACT

Background. Thalassemia is an inherited hemoglobinopathy characterized by impaired synthesis of

globin chains. Due to increasing migration, this disease is becoming an increasingly relevant issue in



non-endemic regions, including Lithuania. Pregnancy in women with beta-thalassemia is a high-risk
condition: physiological hemodilution exacerbates the pre-existing chronic anemia, leading to a need

for repeated transfusions, and can cause complications for both the mother and the fetus.

Aim of the study. To evaluate the specific aspects of pregnancy care, correction of hematological
parameters, and delivery management in a pregnant woman with beta-thalassemia, based on a clinical

case and the latest scientific literature data.

Objectives: 1. To review the literature data on the pathophysiology, diagnostic principles, and impact
of beta-thalassemia on maternal and fetal status; 2. To evaluate the clinical case of a patient with
thalassemia; 3. To evaluate the delivery management strategy in the presence of concurrent obstetric
pathologies and a previous Cesarean section; 4. To determine the effectiveness of multidisciplinary

monitoring on maternal and neonatal outcomes.

Methods. A scientific literature search was conducted in international databases (publications from
2017-2025). To substantiate the epidemiological data, one additional earlier article was included.
Priority was given to systematic reviews, meta-analyses, and international clinical guidelines. For the
clinical case analysis, approval from the Ethics Committee of Vilnius University Hospital Santaros

Klinikos and informed patient consent were obtained.

Results. The case of a second pregnancy in a 33-year-old patient with beta-thalassemia-minor was
analyzed. During pregnancy, progressive anemia required three blood transfusions (a total of 6 units of
packed red blood cells). The day before hospital admission, the hemoglobin level was 88 g/L. The
patient was hospitalized at 39+1 weeks of gestation due to the rupture of membranes. Upon admission,
the hemoglobin level was 90 g/L, and fetal Doppler indices were within normal limits. A pre-delivery
transfusion (2 units of packed red blood cells) was administered, raising the hemoglobin to 105 g/L.
Following a diagnosis of inadequate labor activity, an oxytocin infusion was administered. Despite a
history of a previous Cesarean section, the patient successfully delivered vaginally. A full-term female
neonate weighing 3330 g was delivered with Apgar scores of 10/10. In the postpartum period, a
cervical tear and an episiotomy were sutured. The patient was discharged in satisfactory condition on
the second postpartum day. According to literature data, up to one-third of pregnant women with beta-
thalassemia minor experience severe anemia (hemoglobin below 90 g/L) in the third trimester, and this
case illustrates that with appropriate multidisciplinary management, favorable maternal and neonatal

outcomes are achievable.



Conclusions. This clinical case emphasizes the importance of multidisciplinary collaboration in the
care of pregnant women with beta-thalassemia and demonstrates that with appropriate hematological
management, favorable maternal and neonatal outcomes, including a safe vaginal delivery, are possible.
Beta-thalassemia-minor should not be considered an asymptomatic condition during pregnancy—it

may require monitoring as intensive as that for more severe forms of the disease.

Keywords: Beta-thalassemia, pregnancy, anemia, pregnancy management, alloimmunization.

IVADAS

Talasemija — tai viena dazniausiy autosominiu recesyviniu biidu paveldimy hemoglobinopatijy
pasaulyje, kuriai biidinga sumazéjusi arba visai nutriikusi alfa arba beta globino grandiniy sintezé. Sis
genetinis defektas lemia neefektyvig eritropoeze, 1éting hemolizing anemijg bei jvairias sistemines
komplikacijas (1). Talasemija istorisSkai buvo laikoma endemine liga Vidurzemio juros regione,
Artimuosiuose Rytuose ir Pietry¢iy Azijoje. Pastaraisiais deSimtmeciais globalizacija ir migracija i$
esmés pakeité jos epidemiologija. Naujausi epidemiologiniai tyrimai rodo, kad ligos neSiotojai vis
dazniau nustatomi regionuose, kurie anks¢iau nebuvo laikomi rizikos zonomis (2,3). Siaurés Europos ir

Baltijos regiono $alyse, jskaitant Lietuva, klinikinéje praktikoje vis dazniau diagnozuojami talasemijos

SV W —

Aktualumas ir problematika. NéStumas talasemija sergan¢ioms moterims yra didelés rizikos biikle.
Neéstumo metu kraujo plazmos turis didéja, sukeldamas fiziologinj kraujo praskiedimg (hemodiliucijg),
kuris dar labiau pagilina jau esamg anemijg ir didina hipoksijos rizikg tiek motinai, tiek vaisiui. Didelés
apimties tyrimai rodo, kad net ir lengvesnés ligos formos néStumo metu gali komplikuotis ryskia

anemija (5).

Viena aktualiausiy problemy klinikingje praktikoje yra klaidinga diagnostika ir netinkama ligos
priezitra. Talasemijos sukelta anemija neretai painiojama su geleZies stokos anemija, todé¢l pacientéms
be reikalo skiriami intraveniniai gelezies preparatai. Naujausiy tyrimy duomenimis, net iki 46 proc.
atvejy gelezis skiriama be indikacijy, ignoruojant tikrgjg anemijos priezast] ir didinant gelezies
pertekliaus rizikg (6). Pakartotinés transfuzijos, nors biitinos anemijai koreguoti, kelia papildomy
akusSerings situacijos, pavyzdziui, gimdymas po cezario pjiivio operacijos (VBAC), esant talasemijai,

reikalauja tarpdisciplininio medicinos specialisty bendradarbiavimo (7).



Siame darbe pateikiamas klinikinis atvejis, kuris iliustruoja beta-talasemijos gydyma ir prieziira
neendeminiame regione, akcentuojant individualig pacientés prieZiiirg, tinkamos transfuzijy taktikos ir
laiku priimty akuSeriniy sprendimy svarba.

Darbo tikslas

Remiantis klinikiniu atveju bei naujausia moksline literatura, jvertinti beta-talasemija sergancios

nésciosios priezitiros, hematologiniy rodikliy korekcijos ir gimdymo priezitiros ypatumus.
Darbo uzdaviniai

1. Apzvelgti naujausius mokslinés literatiiros duomenis apie talasemijos, ypac beta-talasemijos

patofiziologija, diagnostikos principus bei jtaka nésc¢iosios ir vaisiaus buklei.
2. Ivertinti talasemija sergancios pacientés klinikinj atvejj.

3. Ivertinti gimdymo priezitiros taktikg esant gretutinéms akuserinéms patologijoms ir buvusiai

cezario pjiivio operacijai (CPO).

4. Nustatyti taikyto kompleksinio tarpdisciplininio (akuserinio ir hematologinio) stebéjimo

efektyvuma motinos ir naujagimio iseitims.

METODIKA

Mokslinés literatiiros paieska buvo atliekama tarptautinése elektroninése duomeny bazése: PubMed,
ScienceDirect, Scopus bei Google Scholar. Paieskai naudoti Sie reikSminiai ZodZiai ir jy kombinacijos
angly kalba: ,, beta-thalassemia “, ,, pregnancy “, ,, anemia management in pregnancy, ,, venous
thromboembolism “, ,, fetal outcomes *, ,, thalassemia minor/trait . | apzvalga buvo jtraukta 2017-2025
m. publikuota literattra. Epidemiologiniams duomenims pagrjsti papildomai jtrauktas vienas esminis

ankstesniy mety straipsnis. [traukta:
e sisteminés apZvalgos ir metaanalizes;

e naujausios tarptautinés klinikinés gairés (pvz., KaraliSkosios akuseriy ir ginekology kolegijos
(RCOQG), Brity hematology draugijos (BSH), Italijos talasemijos ir hemoglobinopatijy draugijos

(SITE) konsensuso pareiSkimas);

o didelés apimties retrospektyviniai kohortiniai bei atvejo ir kontrolés tyrimai.



Klinikinio atvejo analizei vykdyti buvo gautas Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky
(VULSK) etikos leidimas bei informuotos pacientés rastiSkas sutikimas, uztikrinant asmens duomeny

anonimiskuma.

1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Talasemijos apibréZimas ir patofiziologija

Hemoglobinas (HbA) yra tetramerinis baltymas, sudarytas i§ dviejy pory globino grandiniy: dviejy alfa
ir dviejy beta. Skirtingai nei kitos hemoglobinopatijos (pvz., pjautuviné anemija), kurios kyla dél
strukturiniy baltymo pokyciy, talasemijos sindromai yra priskiriami kiekybiniams hemoglobino
sintezés sutrikimams. Jiems biidingas genetiskai nulemtas disbalansas, kai vienos i§ globino grandiniy
gamyba yra sumazéjusi arba visai sustojusi, nors pati grandinés struktiira daZzniausiai biina normali. Sis
disbalansas lemia patologiniy eritrocity formavimasi, jy hemoliz¢ ir Iéting anemija (1,8). Pagal tai,
kurios globino grandinés gamyba sutrikusi, talasemijos skirstomos j dvi pagrindines grupes: alfa

talasemijg ir beta-talasemija.

Alfa talasemija kyla dél alfa globino geny delecijos. Vieno ar dviejy geny delecija dazniausiai yra
besimptomé, pasireiSkianti tik nesiotojo bikle. Tuo tarpu visy keturiy geny delecija lemia visiSka alfa
grandiniy nebuvima. Tokiu atveju vaisiaus organizme susidaro gama grandiniy tetramerai, vadinami Hb
Bart’s hemoglobinu. Sis hemoglobinas pasizymi itin dideliu giminingumu deguoniui, todél negali jo
efektyviai atiduoti audiniams. Si buklé sukelia sunkig vaisiaus vandeng (hydrops fetalis) ir dazniausiai

yra nesuderinama su gyvybe (1,9).

Beta-talasemija yra autosominiu recesyviniu biidu paveldima liga, kurig sukelia taSkinés mutacijos
beta-globino gene. Remiantis epidemiologiniais duomenimis, apie 7 proc. pasaulio populiacijos yra
jvairiy hemoglobinopatijy nesiotojai (3,10). DidZiausig Sios grupés dalj sudaro talasemijos: alfa-
talasemijos nesiojimo daznis siekia apie 5 proc., o beta-talasemijos mutacija turi mazdaug 1,5 proc.
(apie 80—90 mln.) pasaulio gyventojy. D¢l tokio plataus paplitimo kasmet gimsta apie 68 000 vaiky,
serganCiy kliniSkai reik§minga beta-talasemija minor forma (4,11). Ligos sunkumas priklauso nuo

mutacijos tipo (beta-plius — sumazéjusi sinteze, arba beta-nulis — visiSkai néra sintezés) ir zigotiSkumo:

1. Beta-talasemija minor (BTM): heterozigotiné biikl¢ (vienas paZeistas genas). Dazniausiai

pasireiskia tik lengva mikrocitine anemija ir specifinio gydymo nereikalauja (6).
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2. Beta-talasemija major arba Cooley anemija: homozigotiné biiklé (abu genai paZzeisti). Kuidikiai
gimsta sveiki, taiau po 6 meén., nykstant fetaliniam hemoglobinui (HbF) ir jj keiciant
suaugusiojo HbA, pasireiskia sunki anemija. D¢l alfa-grandiniy pertekliaus eritrocity pirmtakai
zusta dar kauly Ciulpuose (neefektyvi eritropoeze), vystosi ekstrameduliné hematopoeze,

bluznies padidé¢jimas ir kauly deformacijos (8).

3. Beta-talasemija intermedia (tarpiné forma): Tai plati klinikiné kategorija tarp lengvos ir sunkios
formos. Pacientai dazniausiai iSlaiko hemoglobino lygj >70 g/l be nuolatiniy transfuzijy, tac¢iau

jiems gali pasireiksti gelezies perteklius, trombozés ir osteoporoze (8).

Svarbu paminéti, kad Siuolaikingje klinikingje praktikoje vis dazniau pereinama prie funkcinés

klasifikacijos, kuri yra svarbesné paciento priezitirai:

o TDT (Transfusion Dependent Thalassemia): nuo transfuzijy priklausoma talasemija (reikalingi

reguliariis kraujo perpylimai gyvybei palaikyti).

e NTDT (Non-Transfusion Dependent Thalassemia): nuo transfuzijy nepriklausoma talasemija
(pacientai, kuriems transfuzijy reikia tik epizodiskai — pvz., néStumo, infekcijy ar operacijy

metu) (7,12).

Be klasikinés talasemijos, kliniking eigg gali modifikuoti kartu paveldétos kitos hemoglobinopatijos,
pavyzdZiui, pjautuviniy lasteliy anemija arba Hemoglobinas E, kuris ypac paplites PietryCiy Azijoje.

Hb E ir beta-talasemijos derinys yra viena dazniausiy sunkiy talasemijos formy minétame regione (13).

1.2. Epidemiologija: nuo endeminiy zony iki visuotinio paplitimo
IstoriSkai talasemija buvo paplitusi per VidurZemio juros regiong, Artimuosius Rytus, Indijg bei
Pietry¢iy Azija. Siose teritorijose talasemijos nesiotojy daznis evoliucijos eigoje isliko didelis dél

suteikiamos dalinés apsaugos nuo maliarijos (heterozigotinis pranasumas) (3).

Taciau pastaraisiais deSimtmeciais epidemiologing situacija i§ esmes pasikeite. Dél didelés gyventojy
migracijos 1§ didelio paplitimo zony, talasemija tapo visuotine sveikatos problema, vis dazniau
diagnozuojama Siaurés Europoje, Siaurés Amerikoje ir kituose neendeminiuose regionuose (4).
Naujausi epidemiologiniai tyrimai rodo, kad Salyse, kurios anks¢iau neturéjo nacionaliniy patikros
programy (pvz., Vokietija, Skandinavijos Salys, Kanada) talasemijos atvejy skaiCius auga, o tai

reikalauja sveikatos apsaugos sistemy pokyciy ir gydytojy budrumo (4,14).
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Lietuva ir kitos Baltijos Salys taip pat priskirtinos ,,besikei¢iancios epidemiologijos* regionui. Nors
vietinéje populiacijoje Sis genetinis sutrikimas islieka retas, talasemija tampa vis daznesniu is§tkiu ir
Siaurés Europos regione (4), kurio prieziiirai vis dazniau pritaikomos naujausios imunohematologinés

taktikos (15).

1.3. Fiziologiniai poky¢iai néStumo metu ir jy jtaka talasemijos eigai

Neéstumo nulemti kraujo sistemos pokyciai talasemija serganc¢ioms moterims gali buti kritiniai. Sveiko
néstumo metu kraujo plazmos tiris padidéja vidutiniskai 40—50 proc., tuo tarpu eritrocity masé auga
léciau — tik apie 20-30 proc. Tai lemia fiziologine hemodiliucijg ir hemoglobino koncentracijos
sumaz¢jima (1). Be to, néStumo metu padidéjes eritropoetinis poreikis ir fiziologin¢ hemodiliucija dar
labiau sustiprina talasemijai biidingg neefektyvig eritropoezg bei l1éting hemolize (7,14). Dél $iy
mechanizmy net ir iki tol stabiliy pacienciy, sergan¢iy BTM ar tarpine forma, anemija néStumo metu

daznai progresuoja ir tampa sunkesné nei iki pastojimo (5,6,16).

Naujausi 2025 m. tyrimai rodo, kad net esant ,,lengvai* talasemijos formai - BTM, kuria sergancios
moterys jprastai nejaucia simptomy, trecdaliui (31 proc.) pacienciy tre¢iame trimestre hemoglobinas
nukrenta Zemiau 90 g/l (6). Tarpine talasemija sergan¢ioms moterims rizika dar didesné — joms net
apie 70 proc. atvejy prireikia kraujo transfuzijy, net jei iki néStumo jos buvo nepriklausomos nuo

transfuzijy (5).

Svarbu pabreéZti, kad talasemijos sukelta anemija néStumo metu daZnai klaidingai vertinama kaip
geleZies stokos anemija. Tai lemia netinkamg gydyma geleZies preparatais, kurie ne tik nepagerina
hemoglobino rodikliy, bet ir didina geleZies pertekliaus rizikg audiniuose, sukeldami oksidacinj stresg

(6,12).

1.4. Diagnostika ir diferenciné diagnostika: talasemija ar geleZies stoka?

Talasemijos diagnostika néStumo metu prasideda nuo bendro kraujo tyrimo (BKT) vertinimo.
Pagrindinis poZymis, leidziantis jtarti talasemija, yra mikrocitiné anemija (sumazg¢jes eritrocito tiris,
MCYV, ir hemoglobino kiekis eritrocite, MCH) (1). Taciau Jungtinés Karalystés gairése nurodoma, kad
néstumo metu Siuos rodiklius reikia vertinti atsargiai, nes mikrocitoze ir hipochromija yra biidingos ir
hemoglobinopatijoms, ir gelezies stokos anemijai (17). Klaidinga diagnostika lemia nereikalinga

gelezies preparaty skyrima, kuris talasemijos atveju gali biiti zalingas (12).

Siekiant atskirti Sias biikles, klinikingje praktikoje daznai vertinami eritrocity indeksai. Vienas 1§

pagrindiniy rodikliy — Mentzerio indeksas (apskai¢iuojamas MCV padalijus 1S eritrocity skaiciaus). Jei
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gautas santykis yra maZzesnis nei 13, kaip diagnoze labiau tikétina talasemija, o jei didesnis nei 13 —
gelezies stokos anemija (1). Taip pat svarbus diferencinis rodiklis yra feritino koncentracija: talasemijos
atveju ji dazniausiai normali arba padidéjusi, o esant gelezies stokai — visada sumazéjusi (17). Galutiné
diagnoz¢ patvirtinama atliekant hemoglobino elektroforeze, kurios metu jvertinamas hemoglobino tipy
pasiskirstymas. Sveiko suaugusiojo kraujyje dominuoja hemoglobinas A (HbA), sudarantis 95-98
proc., tuo tarpu hemoglobinas A2 (HbA?2) jprastai sudaro tik 2—3 proc., o hemoglobinas F (HbF) —
maziau nei 2 proc. Beta-talasemija sutrikdo $ig pusiausvyra: sergant BTM, stebimas nedidelis HbA2
frakcijos padidéjimas (vir§ijantis norma) ir atitinkamas HbA sumazéjimas, o sunkios formos (major)

atveju nustatomi dideli HbF ir HbA2 kiekiai, esant visiSkam HbA deficitui (1).

1.5. NéStumo priezitros iSSiikiai sergant talasemija ir gairiy palyginimas

Ivertinus anksciau aptartus fiziologinius poky¢ius, nés¢iyjy, serganciy talasemija, priezitira reikalauja
konkrecios taktikos. Pagrindinis klinikinis uzdavinys — ne tik koreguoti anemija, bet ir valdyti
padidéjusi kriivj Sirdies ir kraujagysliy sistemai bei uzkirsti kelig komplikacijoms. Siame skyriuje

aptariamos esminés motinos ir vaisiaus biiklés priezitiros gairés bei prevencinés priemongs (7).

Siekiant uztikrinti saugig ir standartizuotg talasemija serganciy nésciyjy priezituira, pasaulingje
praktikoje remiamasi eksperty konsensusais. Siuo metu pac¢ios aktualiausios ir i§samiausios klinikinés
rekomendacijos yra apibréztos 2024 m. Brity hematology draugijos (BSH), 2025 m. Italijos talasemijos
ir hemoglobinopatijy draugijos (SITE) bei 2025 m. Tarptautinés talasemijos federacijos (TIF) gairése.
Nors Sie dokumentai parengti skirtingy regiony ir organizacijy, juose atsispindi vieningas poZiiris |
svarbiausius klinikinés priezitiros etapus — nuo cheliacinés terapijos ribojimy iki kraujo transfuzijy

strategijy (Zr. 1 lentelg).

v —

néscigsias, sergancias beta-talasemija

Klinikinis BSH gairés (Jungtiné SITE gairés (Italija, TIF gairés
aspektas Karalysté, Shah ir kt.) (7) | Pinto ir kt.) (12) (Tarptautinés, Baldini
ir kt.) (18)
Gelezies Nutraukti geriamuosius Nutraukti cheliacing Geriamuosius chelatorius
cheliacija chelatorius (deferasiroksg, | terapija idealiu atveju pakeisti | deferoksaming
deferiprong) likus 3 mén. likus 3 mén. iki likus bent 3 mén. iki
(6—12 sav.) iki pastojimo. pastojimo. Jei to padaryti | pastojimo. Visiskai
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néscigsias, sergancias beta-talasemija

v —

planuojant

néstuma

Esant poreikiui, juos

pakeisti j deferoksaming.

nepavyko, visiskai
nutraukti iSkart, kai tik
patvirtinamas néStumas,
dél galimos visy
chelatoriy teratogeninés

rizikos.

nutraukti iSkart, kai

patvirtinamas néstumas.

Cheliacija

nésStumo metu

Leidziamas tik
deferoksaminas nuo 11
trimestro (2024 sav.), jei

yra kritiné gelezies

Deferoksaminas
skiriamas nuo 11
trimestro tik esant

didelei kardiologinei

Pirmajame trimestre
cheliacija nutraukiama.
Nuo II trimestro saugus

tik deferoksaminas

perkrova / Sirdies rizikai. (mazomis dozémis).
pazeidimas.
Kraujo Palaikyti Hb >100 g/1. Palaikyti Hb ~100 g/1. Palaikyti Hb >100 g/l
perpylimo NTDT atveju transfuzijos | NTDT formoms (TDT formoms),
slenkstis (Hb) | pradedamos tik atsiradus reguliarios transfuzijos uztikrinant optimaly
simptominei anemijai ar pradedamos atsiradus vaisiaus augimag.
sutrikus vaisiaus augimui. | simptominei anemijai, Apie NTDT formas
pablogéjus Sirdies sairiy néra.
funkcijai arba sutrikus
vaisiaus augimui
Imunologinis | Privalomas iSpléstinis ISpléstinis fenotipavimas | ISpléstinis kraujo
saugumas kraujo fenotipavimas. (ABO, Rh, Kell, Dufty, | fenotipavimas (TDT
Transfuzijoms privalo biiti | MNSs), netiesioginio standartas). Jei nustatyti

naudojamas Rh (C, ¢, E, ¢)

ir Kell suderintas kraujas.

Kumbso testo kontrolé
del aloimunizacijos

rizikos.

aloantikiinai, atvykus ]
gimdykla privaloma i§
anksto suderinti 2 vnt.

kraujo.
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néscigsias, sergancias beta-talasemija

v —

gimdymo.

Tromboziy Aspirinas (75—-150 mg) nuo | Aspirinas (100 mg/d.) Nepateikia konkreciy
(VTE) 12 sav. MMMH privalomas | toms pacientéms, rekomendacijy.
profilaktika viso néStumo metu kurioms paSalinta
néStumo metu | pacientéms, kurioms bluznis.

pasalinta bluznis ar kai PLT

>600. Kitais talasemijos

atvejais MMMH

svarstomas nuo 28 sav.
Tromboziy MMMH tesiamas 6 MMMH 6 savaites MMMH maziausiai 7
(VTE) savaites. NTDT atveju arba po dienas (iki 6 savaiiy
profilaktika CPO; 7 dienas TDT esant papildomai rizikai).
po gimdymo atveju po nattralaus

Zindymas ir
cheliaciné

terapija

Geriamieji chelatoriai
nerekomenduojami dél
duomeny trikumo, bet
galima atnaujinti

deferoksaming.

Deferoksaming vartoti

zindymo metu leidZiama.

Geriamieji chelatoriai
nerekomenduojami, bet
deferoksaming vartoti

zindymo metu leidZiama.

Saltinis: sudaryta autorés pagal Shah ir kt. (7), Pinto ir kt. (12) bei Baldini ir kt. (18).

1.6. Hemodinaminé adaptacija ir anemijos korekcija

Fiziologin¢ néStumo adaptacija pasireiSkia Zymiu plazmos tiirio padidéjimu, kuris lemia santykinj

hemoglobino koncentracijos sumazéjimg. Sveikoms moterims tai toleruojama gerai, taciau talasemija

serganc¢ioms pacientéms tai gali sukelti dekompensacija.

1.6.1. Optimalaus hemoglobino kiekio palaikymas ir motinos prieZitira

Nors bendrai anemija laikoma néStumo rizikos veiksniu, naujausi tyrimai rodo, kad BTM atveju

naujagimiy iSeitys — jskaitant gestacinj amziy gimimo metu ir naujagimio svorj — daznai yra palankios

ir nereikalauja specifiniy intervencijy. Vis délto Langer ir kt. (2025) pabrézia, kad Sis vaisiaus

saugumas neturi buti klaidingai vertinamas, kad liga visiSkai nepavojinga (6).
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Néstumo metu dél fiziologinio kraujo plazmos tiirio padidéjimo iSryskéja hemodiliucija, kuri dar labiau
pasunkina talasemijos nulemtg anemijg ir padidina kraujo perpylimy poreikj. Didziausias pavojus kyla
motinai: nustatyta, kad hemoglobino koncentracija <100 g/l prie$ gimdyma yra susijusi su padidéjusia
pogimdyminio kraujavimo (PPH) rizika. Tyrimai fiksuoja reikSmingg hemoglobino kritima po
gimdymo ir padidéjusj kraujo transfuzijy poreikj, kuris gali biiti nulemtas tiek kraujavimo, tiek zemo

pradinio hemoglobino lygio.

Neésciyjy, serganciy beta-talasemija, hematologiné stebésena reikalauja nuoseklios prieziiiros.
Standartinés akuSerinés patikros, kuriy metu bendras kraujo tyrimas (BKT) sveikiems asmenims
atliekamas tik kelis kartus per visg néStuma, $iai pacienty grupei yra nepakankamos. Siekiant laiku
pastebéti dél hemodiliucijos ir neefektyvios eritropoezés galimg greita hemoglobino koncentracijos
kritima, tarptautinés klinikinés gairés grieztai apibrézia tyrimy daznj. Remiantis Brity hematology
draugijos (BSH) bei Italijos (SITE) rekomendacijomis, pirmajame ir antrajame né$tumo trimestruose
BKT turi biiti atlickamas ne re¢iau kaip kas 4 savaites. TreCiajame trimestre, kai hemodiliucijos pikas
yra didziausias, kraujo rodikliy kontrolé privalo buti atlickama kas 2 savaites. Jei iSryskéja simptominé
anemija, pastebimas vaisiaus augimo sulétéjimas ar prireikia kraujo perpylimy, tyrimy daznis gali dar

dideti (7,12).

Todél tarptautinés klinikinés gairés detaliai apibréZia hemotransfuzijy indikacijas, kurios skiriasi
priklausomai nuo ligos fenotipo ir klinikinés situacijos. Moterims, sergan¢ioms nuo transfuzijy
priklausoma talasemija (TDT), taikomas grieZtas standartas — siekiant iSvengti motinos Sirdies
pazeidimy bei vaisiaus komplikacijy (pvz., augimo sulétéjimo), pretransfuzinis hemoglobino lygis viso
néstumo metu turi biiti palaikomas >100 g/1 (7). Dél padidéjusio eritrocity ir deguonies poreikio, Siy
pacienciy kraujo perpylimy apimtys néStumo metu paprastai iSauga nuo 30 iki 50 proc. (18).
Klinikingje praktikoje tai daZnai reikalauja sutrumpinti intervalus tarp transfuzijy, nes standartinis

reZimas tampa nepakankamas norint uZtikrinti stabily deguonies tiekima (7,12).

Tuo tarpu moterims, serganc¢ioms nuo transfuzijy nepriklausoma talasemija (NTDT) ar turin¢ioms
lengva nesiotojos (beta-talasemija minor) forma, reguliariis kraujo perpylimai néra bitini (7).
Transfuzijos poreikis atsiranda tik atsiradus specifinéms indikacijoms: simptominei anemijai, vaisiaus
augimo sulétéjimui (IVAS) arba pablogéjus motinos $irdies funkcijai (7). Siais atvejais taikoma tokia
pati taktika kaip ir TDT pacientéms — siekiama palaikyti hemoglobino koncentracijag >100 g/1. Jei 36-
3Ja néStumo savaite moteris nejaucia simptomy ir hemoglobinas i§lieka daugiau nei 80 g/1, profilaktinés

transfuzijos prie§ gimdyma nerekomenduojamos. Taciau, jei 36-3j3 savaite hemoglobinas yra nukrites
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zemiau 80 g/l, arté¢jant gimdymo terminui, pavyzdziui, 37-38 savaite, svarstoma sulaSinti 1-2 vienetus
eritrocity mases. Siekiant i§vengti kraujotakos perkrovimo, rekomenduojama $iuos eritrocity masés

vienetus lasinti palaipsniui po vieng ir po kiekvieno atlikti kontrolinj tyrima, vertinant klinikinj atsaka
(7).

Ypatingas démesys Sioje pacienty grupéje turi buti skiriamas transfuzijy saugumui ir imunologiniam
suderinamumui. Literatiroje pabréziama, kad moterims, kurioms anksc¢iau nebuvo atliktos transfuzijos,
kyla itin didelé sunkios aloimunizacijos (antikiiny susidarymo) rizika, jei joms prireikia kraujo
perpylimo néstumo metu (8,12). Dél Sios priezasties pries atliekant transfuzija, butina atlikti iSpléstinj
eritrocity fenotipavima (jskaitant ABO, Rh ir Kell) ir laSinti tik suderintg krauja (7,12). Galiausiai,
ruos$iantis gimdymui, jei nustatomi aloantikiinai arba motinos hemoglobinas atvykus j medicinos jstaigg
yra <100 g/, privaloma i$ anksto suderinti ir paruosti krauja galimam pogimdyminiam kraujavimui
kompensuoti (7). Svarbu pazyméti, kad bet kokia transfuzija didina transfuziniy reakcijy ir

aloimunizacijos rizika, kas gali neigiamai paveikti ir buisimus moters néstumus (6).

1.6.2. GeleZies perkrovos rizika ir cheliaciné terapija néStumo metu

Pacientéms, sergancioms talasemija, kyla rimta antrinés gelezies perkrovos tikimybé, kurig lemia du
pagrindiniai veiksniai. Pirmiausia, d¢l 1étinés audiniy hipoksijos ir neefektyvios eritropoezés organizme
sumazg¢ja hepcidino (pagrindinio geleZies reguliatoriaus) kiekis, o tai reitkSmingai padidina geleZies
pasisavinimg zarnyne. Antrasis veiksnys, prisidedantis prie Sios komplikacijos — tai perteklinis gelezies
gavimas per pakartotines kraujo transfuzijas (8,19). Remiantis literatiira, viename standartiniame
eritrocity mases vienete yra apie 200-250 mg laisvos gelezies (20). Kadangi zmogaus organizmas
neturi aktyvaus fiziologinio mechanizmo perteklinei geleziai paSalinti, po daugybiniy eritrocity masés
perpylimy gelezis pradeda kauptis gyvybiSkai svarbiuose organuose — ypac kepenyse, miokarde bei
endokrininése liaukose (19,20). Si komplikacija yra pagrindiné sergamumo ir mir§tamumo prieZastis
sunkiomis talasemijos formomis serganc¢ioms pacientéms. Net ir BTM formos atveju, jei néStumo metu

taikoma aktyvi hemotransfuzijy strategija, gelezies kaupimasis reikalauja atidZios klinikinés prieZitiros.

Pagrindinis geleZies perkrovos profilaktikos ir gydymo biidas yra cheliacine terapija — farmakologinis
procesas, kurio metu specialiis medikamentai (chelatoriai) prisijungia prie laisvos gelezies jony ir
suformuoja vandenyje tirpius kompleksus, pasiSalinancius su Slapimu arba iSmatomis (20). Vis délto,
néStumo metu Sio gydymo taikymas yra ribotas dél galimos Zalos vaisiui. Tarptautinés Shah ir kt. bei
Pinto ir kt. gairés nurodo, kad dauguma Siuolaikiniy geriamyjy gelezies chelatoriy (pvz., deferasiroksas

ar deferipronas) gali turéti teratogeninj poveikj besivystanc¢iam embrionui. Dél $ios rizikos ir
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nepakankamy klinikiniy tyrimy duomeny, medikamenty vartojima privaloma nutraukti planuojant

néstuma (likus bent 3 ménesiams) arba iskart, kai tik patvirtinamas pastojimas (12,18).

Vienintelis cheliacinis preparatas, laikomas santykinai saugiu néStumo metu, yra deferoksaminas,
skiriamas poodiniy arba intraveniniy injekcijy pavidalu. Literatiiroje pabréziama, kad del didelés
molekulinés masés ir kriivio $is preparatas nepraeina pro placentos barjera, todél neturi toksinio
poveikio vaisiui (21). Vis délto, grieztai rekomenduojama vengti ir Sio preparato vartojimo pirmojo
trimestro metu (iki 13—15 savaités), organy vystymosi periodu. Jei pacientés feritino koncentracija yra
kritiSkai auksta arba stebimi miokardo pazeidimo pozymiai, gydymas mazy doziy deferoksaminu
atnaujinamas antrajame ir treiajame trimestre (7). Siekiant iSvengti greito gelezies susikaupimo ir

galimo Sirdies pazeidimo, néStumo metu bitina reguliari serumo feritino bei Sirdies funkcijos stebésena

7).

Tuo tarpu pacientéms, serganc¢ioms nuo transfuzijy nepriklausoma talasemija (NTDT) arba BTM
forma, profilaktin¢ cheliaciné terapija néStumo metu paprastai néra indikuotina. Visgi, jei dél
progresuojancios anemijos néstumo metu prireikia pakartotiniy hemotransfuzijy, pogimdyminiu
laikotarpiu biitina tiksliai jvertinti organizmo gelezies sankaupas. Tam atlickamas ne tik serumo feritino
tyrimas, bet ir Sirdies bei kepeny magnetinio rezonanso tomografija (7). Nustacius reikSmingg feritino
padidéjima ar pavojingg geleZies pertekliy kepenyse, tarpdisciplininé komanda turi svarstyti cheliacinio
gydymo pradzig po gimdymo. Tai biitina siekiant apsaugoti moters Sirdies ir kraujagysliy sistemg nuo
ilgalaikiy komplikacijy bei tinkamai pasiruoSti galimiems néStumams ateityje. Svarbu pazymeéti, kad,
remiantis naujausiomis gairémis, po gimdymo atnaujinant cheliacine terapija, deferoksaminas yra
saugus pasirinkimas laktacijos laikotarpiu, nes jis neabsorbuojamas per virSkinamajj trakta ir nepatenka

1 motinos pieng kliniSkai reikSmingais kiekiais (12,18).

1.6.3. Aloimunizacijos ir hiperhemolizés rizika transfuzijy metu

Neéstumo metu beta-talasemija sergan¢ioms pacientéms progresuojanti anemija daznai koreguojama
kraujo perpylimais. Taciau Sios pakartotinés transfuzijos reikSmingai padidina imunologiniy
komplikacijy, ypa¢ aloimunizacijos, rizika. Viena i§ dazniausiy komplikacijy yra eritrocity
aloimunizacija — imuninio atsako susidarymas prie§ donoro kraujo antigenus. Kaip rodo dideles
apimties sisteminés apzvalgos, dél kontakto su donoro eritrocitais, talasemija serganciy pacienty
organizme aloantikiiny susidarymo daznis yra reikSmingai didesnis ir gali siekti nuo 11,4 iki 42,5 proc.
(22,23). Dazniausiai §ig atmetimo reakcijg iSSaukia Rh ir Kell kraujo grupiy sistemos (23). Susidare

antik@inai apsunkina suderinto kraujo parinkimg ateityje.
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Néstumo metu moters imuniné sistema yra ypac jautri. Remiantis neseniai atliktu retrospektyviniu
Dreyfuss ir kt. tyrimu, néStumas be hemotransfuzijy lemia itin maza naujy aloantiktiny susidarymo
rizika (apie 0,2 proc.) (24), taciau transfuzijos, atliktos perinataliniu periodu, $ig tikimybe zZymiai
padidina. Literatiroje nurodoma, kad ypac didelis pavojus kyla toms talasemijos neSiotojoms (NTDT
ar BTM formoms), kurioms anks¢iau nebuvo atlikta eritrocity masés transfuzija arba gavo tik
minimaly kraujo kiekj. Joms perpylus krauja néStumo metu, kyla itin didelé sunkios aloimuninés
anemijos pavojus (12,21). Sie antikiinai ne tik kelia tiesioginj pavojy moters sveikatai atliekant
vélesnius perpylimus, bet ir gali pereiti placentos barjera, sukeldami vaisiaus ir naujagimio hemolizing

liga (24).

Viena reciausiy, tac¢iau pavojingiausiy aloimunizacijos pasekmiy yra hiperhemolizés sindromas (HHS)
bei vélyvoji hemolizing transfuzijos reakcija. Tai gyvybei grésmingos biukles, kuriy metu po
transfuzijos staiga pradedami ardyti ne tik perpilto donoro, bet ir pacios pacientés eritrocitai, todél po
procediiros hemoglobino lygis nukrenta Zemiau nei buvo pries perpylima (25). Wu ir kt. aprasé ypac
sudétingg nésciosios hiperhemolizés atveji. Serganciajai beta-talasemija po perinatalinés kraujo
transfuzijos prasidéjo eritrocity irimas. Literatiiroje pabréziama, kad dél pakitusios imuninés
tolerancijos néStumo metu, talasemija sergancios moterys priklauso padidintos rizikos grupei Siam
gyvybei pavojingam sindromui i$sivystyti. Todel bet koks nepaaiSkinamas hemoglobino kritimas po
transfuzijos turi biiti vertinamas kritiSkai, o esant sunkiai buklei gali prireikti imunosupresinio gydymo

kortikosteroidais ar intraveniniais imunoglobulinais prie§ atliekant perpylimag (12,25).

Siekiant iSvengti $iy sunkiy komplikacijy, kaip HHS, nurodoma, jog pacientéms su
hemoglobinopatijomis nepakanka vien standartinio kraujo grupés (ABO) ir Rh(D) antigeno
suderinamumo nustatymo. Tarptautinés SITE bei BSH klinikinés gairés nurodo, kad ruoSiantis kraujo
perpylimui néStumo metu, Sioms pacientéms privaloma taikyti iSpléstinj eritrocity antigeny
fenotipavimg arba genotipavima, uZtikrinant papildomg suderinamuma pagal C, E, K (Kell), Duffy bei
MNSs kraujo grupiy sistemas ir atliekant netiesioginj Kumbso testa (7,12,26). Be to, Wolf ir kt. didelés
apimties 2024 m. apzvalgoje nurodoma, kad donoro ir recipiento iSpléstiné kraujo parinkimo taktika
Zymiai sumazina naujy aloantikiiny susidarymo ir po jy sekanc¢iy hemoliziniy komplikacijy rizika. Tai

leidzia atlikti maksimaliai saugias hemotransfuzijas net ir didelés rizikos néStumy atvejais (26).

1.7. Hiperkoaguliacija ir veny tromboembolijos (VTE) rizika

Viena svarbiausiy riziky talaseminio néStumo metu yra padidéjes veny tromboembolijos (VTE)

pavojus. Talasemija, ypaé tarpin¢ (NTDT) forma, savaime sukuria hiperkoaguliacine biisena (1). Sig
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bazing rizika dar labiau sustiprina néStumas, kuris d¢l fiziologinés hiperkoaguliacijos (padidéjusio

kres¢jimo faktoriy kiekio ir veninés stazés) santyking VTE rizika padidina 4—6 kartus (27).

Remiantis naujausiomis SITE (12) ir Shah ir kt. (7) gairémis, tromboziy valdymo taktika néStumo metu
turi buti grieztai individualizuota, nes standartinio VTE rizikos vertinimo $ioms pacientéms nepakanka
del ,,dvigubo* rizikos mechanizmo (talasemijos ligos patofiziologijos ir néStumo sukeltos

hiperkoaguliacijos).

Ypatingas démesys skiriamas tarpinés talasemijos (NTDT) grupei. D¢l specifinés hiperkoaguliacinés
biisenos, kurig sukelia paZeisti eritrocitai, Sioms moterims indikuotina farmakologiné profilaktika
mazos molekulinés masés heparinu (MMMH). Si profilaktika pradedama igkart po gimdymo ir tgsiama
dar 6 savaites, nepriklausomai nuo gimdymo biido. Palyginimui, reguliariai transfuzuojamoms

pacientéms (TDT) po natiiralaus gimdymo dazniausiai pakanka trumpesnio, 7 dieny kurso (12).

Didziausia tromboziniy komplikacijy tikimybé¢ iSlieka moterims po splenektomijos. Jei pacientei atlikta
splenektomija arba nustatyta ryski trombocitozeé (>600 x 10°/1), vien MMMH profilaktikos nepakanka,
todél papildomai indikuotina skirti acetilsalicilo riigsty (ASA, 75-160 mg/d.) (7,18). Kadangi
pogimdyminis laikotarpis yra kritinis, Sioms didelés rizikos grupéms farmakologiné profilaktika tampa

biitina priezitros dalimi, siekiant iSvengti tromboemboliniy komplikacijy (7,12).

1.8. Néstumo komplikacijos ir vaisiaus augimo sutrikimai sergant talasemija

Klinikinés néStumo baigtys sergant talasemija tiesiogiai priklauso nuo ligos fenotipo. Sergant nuo
transfuzijy priklausoma ar tarpine talasemija, dél nuolatinio oksidacinio streso ir geleZies sankaupy
placentoje smarkiai iSauga IVAS bei prieslaikinio gimdymo rizika. Taip pat, d¢l endotelinés
disfunkcijos Sioms moterims kur kas daZniau diagnozuojamas gestacinis diabetas (iki 18-25 proc.) ir

preeklampsija (iki 11,3 proc.) (5,18).

Visgi Siuolaikingje praktikoje Siuo metu daugiau démesio skiriama ir talasemijoms nesiotojoms (BTM).
Nors anksc¢iau $ios moterys daznai buvo laikomos kliniskai sveikomis, naujausi tyrimai rodo, kad net ir
Siais atvejais létiné anemija (16,29) bei pakitusi placentiné kraujotaka (30) gali turéti reikSmingos

itakos tiek vaisiaus vystymuisi, tiek sklandziai gimdymo eigai.

1.8.1. Vaisiaus augimo sulétéjimas (IVAS) ir hemodinamikos pokyciai
Viena dazniausiai literatiiroje diskutuojamy riziky yra IVAS bei mazas naujagimio gimimo svoris. Nors

sergant sunkiomis ligos formomis (major ir intermedia) Sty komplikacijy daznis gali siekti atitinkamai
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18,1 proc. ir 14,5 proc. (5), klinikiniai duomenys apie talasemijos neSiotojy (BTM) grupe islieka 18

dalies priestaringi ir priklauso nuo tyrimo imties dydzio.

Didziausios apimties retrospektyviniai JAV tyrimai (analizave vir§ 45 000 atvejy) atskleidé statistiSkai
reikSmingai didesng¢ rizika talasemijos neSiotojoms: IVAS ar mazo gimimo svorio tikimybé¢ iSauga
beveik dvigubai (santykiné rizika, RR 1,68—1,96), o absoliutus daznis siekia 3,4-4,9 proc. (14,16).
Sioje grupéje taip pat stebéti ir daznesni prieslaikinio gimdymo atvejai (RR 1,40) (16). Tuo tarpu
mazesnés apimties tyrimai pateikia optimistiSkesnius rezultatus. Pavyzdziui, Meng ir kt. (11) bei
Thilakarathne ir kt. (31) atlikti tyrimai nerado statistiskai reikSmingy skirtumy tarp talasemijos

nesiotojy ir kontrolinés grupés dél IVAS daznio ar mazesnio svorio bendroje populiacijoje.

Nepaisant §iy statistiniy skirtumy, literattiroje aiSkiai iSskiriami pagrindiniai patofiziologiniai
mechanizmai, paaiSkinantys padidéjusia biologing rizika vaisiui. Pirmiausia, 1étiné motinos anemija
teoriskai riboja deguonies tiekima placentai, sukeldama fetoplacenting iSemijg ir hipoksijg, ribojancia
vaisiaus vystymasi. Antra, prie placentos endotelinés disfunkcijos prisideda ir talasemijai biidinga

hiperkoaguliaciné buklé — dél jos placentoje gali susidaryti mikrotrombai bei kauptis fibrinas (30).

Sj sutrikusj apriipinima krauju ir patologinj placentos prisitaikyma atspindi tre¢iajame trimestre stebimi
pakite vaisiaus virkStelés arterijos (4. umbilicalis) hemodinamikos rodikliai: BTM grupéje
doplerometrijoje fiksuojamas reikSmingai didesnis sistolinio/diastolinio grei¢io santykis (S/D),
rezistentiSkumo indeksas (RI) bei pulsacijos indeksas (PI) (30). Vaisius, gaudamas nepakankamai
deguonies ir maisto medziagy, susiduria su padidéjusia IVAS, biiklés pablogéjimo bei naujagimiy

asfiksijos tikimybe.

Didesnés apimties tyrimai, fiksave padidéjusig IVAS rizika, daZniausiai negaléjo jvertinti hemoglobino
lygio korekcijos jtakos (16). Vis délto, kiti tyrimai pabrézia, kad Siy komplikacijy tikimybé padidéja
toms pacientéms, kuriy anemija néStumo eigoje progresuoja. Tai leidZia daryti prielaida, kad tinkamas
anemijos valdymas §ig rizika galéty sumazinti. Siekiant uztikrinti gerg vaisiaus apripinimg deguonimi
ir iSvengti augimo sulétéjimo, atsiradus simptominei anemijai ar IVAS poZymiams, klinikinés gairés
rekomenduoja nedelsiant koreguoti motinos kraujo rodiklius transfuzijomis, palaikant pretransfuzinj

hemoglobino lygj >100 g/1 (7,12).

Taigi, nors populiaciniuose tyrimuose vaisiaus augimo sulétéjimo rizika islieka padidéjusi, laiku atlikta
hematologiné intervencija ir tarpdisciplininé néStumo priezitira daZniausiai lemia palankias
perinatalines iSeitis (21,31).
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1.8.2. Prieslaikinis gimdymas ir cezario pjiivio daZnis

Prieslaikinis gimdymas islieka viena didziausiy riziky, taciau jos daznis tiesiogiai priklauso nuo
talasemijos formos ir tyrimo imties. Sergant sunkiausiomis formomis, rySys yra negin¢ijamas:
sistemin¢ apzvalga rodo, kad moterims su talasemija major prieslaikinio gimdymo daznis siekia net
25,2 proc., o sergant talasemija intermedia — 8,9 proc. ir virsija bendrosios populiacijos vidurkj (5).
Panasius rezultatus pateikia ir Anderson ir kt. (33) Australijos tyrimas, nurodantis, kad tarp nuo

transfuzijy priklausomy motery net 20 proc. néStumy baigiasi prieslaikiniu gimdymu.

Vertinant talasemijos nesiotojas (BTM) moksliniai duomenys yra priestaringi. Didelés imties JAV
tyrimas (analizaves deSimtis tukstanciy atvejy) nustaté statistiskai reikSminga, 1,4 karto didesng
prieslaikinio gimdymo rizika (16). Sia tendencija patvirtina ir kiti retrospektyviniai tyrimai, vienas i$ jy
fiksavo 16,8 proc. prieslaikiniy gimdymy daznj nesiotojy grupéje, lyginant su 7 proc. kontrolingje
grup¢je (34). Vis tik svarbu pastebéti, kad dalis mazesnés apimties regioniniy studijy statistiskai
reikSmingo skirtumo tarp BTM serganciyjy ir sveiky motery nerado. Tai leidZia daryti prielaida, kad
lengvesnés ligos formos atveju rizika gali buiti s€kmingai valdoma individualiai ir priklauso nuo

populiacijos.

Nepriklausomai nuo talasemijos tipo, tarp talasemija serganciy pacienciy stebimas neproporcingai
didelis CPO skaicius. Sisteminés apzvalgos duomenimis, operacinis gimdymas taikomas itin daznai:
sergant talasemija major ar tarpine talasemija, Sis rodiklis gali siekti atitinkamai 83,9 proc. ir 67 proc.
(5). Analogiska tendencija stebima ir tarp talasemijos nesiotojy: JAV kohortiniame tyrime nustatyta
1,43 karto didesné operacijos rizika (16). Mazesnés apimties tyrimuose $is skirtumas taip pat labai
rySkus — Meng ir kt. (11) nurodo beveik 50 proc. operacinio gimdymo daZzn;j (rizika daugiau nei
dvigubai didesné — RR 2.091), o Thilakarathne ir kt. (31) atliktame tyrime $is rodiklis sieké net 61

proc. Sj fenomeng lemia kelios pagrindinés priezastys:

1. Anatominiai pokyciai: Sergant sunkiomis formomis, dél kompensacinio kauly ¢iulpy
1Sveséjimo gali atsirasti dubens kauly deformacijy, lemianciy kliniSkai siaurg dubenj
(neatitikima tarp vaisiaus galvos ir motinos dubens), tai trukdo natiiraliam gimdymui

(12,14,18).

2. Vaisiaus buklé: Didesnj operacijy daznj i§ dalies lemia dazniau diagnozuojama vaisiaus

hipoksija gimdymo metu (11,30).
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3. Medicininis ,,atsargumas‘: Visgi, dalis operacijy pasirenkama net ir nesant griezty akuSeriniy
indikacijy. Thilakarathne ir kt. (31) pastebi, kad operacinio gimdymo sprendimg daznai nulemia
subjektyvus gydytojo ar pacientés pasirinkimas. Planinis CPO ar ankstyva intervencija daznai
taikoma kaip ,,saugesné‘ alternatyva, siekiant apsaugoti moterj nuo uzsitesusio gimdymo
sukeliamo kriivio, kuris, esant 1étinei anemijai, gali lemti Sirdies dekompensacijg ar kitas

komplikacijas.

Visgi, naujausiose brity gairése akcentuojama, kad pati talasemija savaime néra absoliuti indikacija
operaciniam gimdymui (7). Pabréziama, kad, palyginti su chirurgine intervencija, gimdymas natiiraliais
takais siejamas su mazesniu kraujo netekimu, o tai kritiSkai svarbu létine anemija sergan¢ioms
pacientéms (6,7,14). Tai patvirtino ir Langer ir kt. tyrimo rezultatai, rodantys, kad net ir esant beta-
talasemijai minor, PPH rizika yra padidéjusi iki 8,9 proc. (6). Tode¢l, siekiant iSvengti sunkios anemijos
ir papildomy hemotransfuzijy, pirmenybe rekomenduojama teikti maziau invazyviam gimdymo btidui

(14).

1.9. GeleZies perteklius ir endokrininé disfunkcija

Létinis gelezies perteklius (hemosideroze) yra viena labiausiai gyvybei pavojingy riziky moterims,
sergan¢ioms nuo transfuzijy priklausoma talasemija (TDT). Kraujo perpylimy sukelta
hemosideroz¢ sistemingai pazeidzia gyvybiSkai svarbius organus — §irdj ir endokrinines liaukas

(2,7.8).

Neéstumo metu padidéjes metabolinis poreikis ir iSauges kraujo plazmos tiiris sukelia papildoma
apkrova Sirdies ir kraujagysliy sistemai. Pacientéms, kuriy miokarde jau yra susikaupusiy gelezies
nuoseédy, §is Sirdies funkcinis rezervas yra kritiSkai sumazejes, todél joms kyla didel¢ Sirdies
nepakankamumo ar pavojingy aritmijy i§sivystymo rizika (18,32). Istoriniai duomenys puikiai
iliustruoja Sios komplikacijos sunkuma: iki 2000-yjy mety, prie$ pradedant placiai taikyti miokardo
MRT tyrimus ir gelezies cheliacijos terapija, Sirdies patologijos 1émé net 71 proc. visy mir¢iy

sergant talasemija major (8).

Gelezies kaupimasis pazeidzia ir endokrinines liaukas. Gelezies sankaupos skydliaukéje lemia
hipotiroze, o kasos beta lasteliy pazeidimas didina cukrinio diabeto i§sivystymo rizika (5). Sios

endokrinopatijos néStumo metu kelia didziulg papildoma rizikg tiek motinos, tiek vaisiaus sveikatai
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—nekontroliuojamas diabetas gali net keturis kartus padidinti vaisiaus anomalijy ir tris kartus —

perinatalinio mirtingumo rizika (7).

Taigi remiantis tarptautinémis gairémis, moterims, sergancioms talasemija, indikuotinas i§samus
endokrinologo vertinimas — tiek pasirengimo néstumui etape, tiek jo metu. Privaloma atlikti
gliukozés tolerancijos méginj bei skydliaukés funkcijos tyrimus, siekiant laiku nustatyti ir koreguoti

endokrininés sistemos sutrikimus (18).

2. KLINIKINIS ATVEJIS

2.1. AkuSeriné ir gyvenimo anamnezé

33 mety néscioji, serganti beta-talasemija minor (BTM), kreipési j trecio lygio AkusSerijos stacionara
del pries laika nutekéjusiy vaisiaus vandeny, esant 39 savaiciy vienvaisiam néstumui. Tai buvo antrasis
moters néStumas, pirmasis gimdymas prie§ 6 metus uzbaigtas planine CPO dé¢l vaisiaus sédmeny
pirmeigos. Svarbi genetinés anamnezés detalé — nustatyta, kad pacientés pirmasis siinus yra beta-

talasemijos geno nesiotojas.

Sio né§tumo metu pacienté buvo aktyviai stebima tarpdisciplininés gydytojy komandos — akuserio
ginekologo ir hematologo (paskutin¢ hematologo konsultacija buvo 1§vakarése pries hospitalizacijg).
Dél néstumo nulemtos dekompensacijos ir progresuojancios anemijos, pacientei antrojo ir tre¢iojo
trimestro metu buvo atliktos dvi eritrocity masés transfuzijos (po 2 vienetus). Paskutiné hematologo
konsultacija jvyko i§vakarése prie§ hospitalizacija, pacientés hemoglobino (Hb) lygis sieke 88 g/l.

Alergijy vaistams moteris nenurod¢, kraujo grupé — B, Rh(D) teigiama.

2.2. Buklé atvykus ir pirminiai tyrimai

Pacientei vaisiaus vandenys pradéjo tekeéti tos pacios dienos ryta, likus mazdaug 8 valandoms iki

atvykimo j stacionarg.

Moters gyvybiniai rodikliai buvo stabiliis: kraujospiidis (AKS) — 114/74 mmHg, Sirdies susitraukimy
daznis (SSD) — 86 k./min., kiino temperatiira — 36,4 °C, saturacija (SpO2) — 100 proc., kvépavimo
daznis — 17 k./min. Atlikus apZiiirg per makstj nustatyta: gimdos kaklelis dalinai centre, vidutinés
konsistensijos, 3 cm ilgio, i$siplétes 1 cm. Tekéjo bespalviai vaisiaus vandenys, vaisiaus pirmeige dalis

— galva.
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Atlikus pirminius laboratorinius tyrimus patvirtintas beta-talasemijai biidingas mikrocitinés

hipochrominés anemijos kraujo vaizdas:

2 lentelé. Pacientés bendro kraujo tyrimo (BKT) rodikliai atvykus j stacionarg

Rodiklis (Santrumpa) Pacientés Norma Klinikinis vertinimas
rezultatai
Hemoglobinas (Hb) 90 g/l 120-156 g/l | Anemija
Hematokritas (Hct) 27,8 proc. 35,5-45,5 Sumazéjes
proc.
Vidutinis eritrocity turis 62,5 fL 8099 fL Zenkliai sumazéjes (ryski
(MCV) mikrocitoze)
Vidutinis Hb kiekis eritrocite | 20,4 pg 27,0-33,5 Sumazgjes (rySki hipochromija)
(MCH) pg
Eritrocitai (RBC) 4,44 x 10'%/1 3,9-5.2 x Normos ribose
10121
Eritrocity pasiskirstymo plotis | 42,0 fL 39-51 fL Normos ribose
(RDW-SD)
Trombocitai (PLT) 345 x 1071 150-370 x | Normos ribose
10%/1
Leukocitai (WBC) 13,58 x 10°/1 3,6-10,5 x | Saikinga neutrofilin¢ leukocitozé
10°/1 (neutrofilai 74,7 proc.)

Saltinis: sudaryta autorés pagal pacientés medicininius dokumentus.

Ivertinus mikrociting anemija, papildomai atlikta koagulograma. Detaliis pacientés kres$¢jimo tyrimo

rezultatai pateikiami 3 lentelé¢je.
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3 lentelé. Pacientés kraujo kres¢jimo sistemos (koagulogramos) rodikliai atvykus j stacionarg

(néscioms iki 6,0

g/l

Rodiklis (Santrumpa) Pacientés Referenciné norma | Klinikinis vertinimas
rezultatas
Aktyvintas dalinis 30,7 s 2840 s Normos ribose
tromboplastino laikas
(ADTL)
Protrombino aktyvumas 134 % 70—-130 % Nezymiai padidéjes (fiziologiné
(SPA) néstumo hiperkoaguliacija)
Tarptautinis normalizuotas | 0,91 0,9-1,19 Normos ribose
santykis (INR)
Fibrinogenas 4,08 g/l 2,0-4,0 g/l Fiziologiskai padidéjes (atitinka

treciajj trimestra)

Saltinis: sudaryta autorés pagal pacientés medicininius dokumentus.

Ivertinus kraujo ir kreS¢jimo parametrus, atliktas bendras §lapimo tyrimas, siekiant jvertinti inksty

funkcija bei atmesti galima Slapimo taky infekcijg. Detaltis Slapimo tyrimo rezultatai pateikiami 4

lenteléje.

4 lentelé. Pacientés bendrojo Slapimo tyrimo rodikliai atvykus j stacionarg

Rodiklis Pacientés Referenciné Klinikinis vertinimas
rezultatas norma
Spalva ir Gintaring, Geltona, Koncentruotas §lapimas, drumstumg lemia
drumstumas drumstas skaidrus lastelines priemaiSos
Santykinis tankis | 1,019 1,000-1,030 Normos ribose
pH 6,0 5,0-9,0 Normos ribose
Leukocitai 75 x 10%/1 (++) | Nerasta Leukociturija
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4 lentelé. Pacientés bendrojo Slapimo tyrimo rodikliai atvykus j stacionara

Eritrocitai 300 x 1091 Nerasta Ryski mikrohematurija
(+++)

Baltymas 0,15 g/l (+) Nerasta Ribiné proteinurija

Ketonai 5 mmol/l (++) | Nerasta Ketonurija

Nitritai Nerasta Nerasta Normos ribose

Gliukozé Nerasta Nerasta Normos ribose

Saltinis: sudaryta autorés pagal pacientés medicininius dokumentus.

Remiantis 4 lentelés duomenimis, pacientés Slapime stebimi nezymis pakitimai: leukociturija,
mikrohematurija ir nedidelé proteinurija. Neigiami nitritai patvirtina, kad aktyvios bakterinés infekcijos

Slapimo takuose néra.

2.3. Vaisiaus biuklé ir fetoplacentiné kraujotaka

Klinikinés apziiiros ir kardiotokografijos nestresinio testo (NST) metu vaisiaus Sirdies tonai buvo
ritmiski ir aiSkis (140 k./min.), NST — reaktyvus. Ultragarsinio tyrimo metu patvirtinta galviné
pirmeiga, placenta lokalizuota priekinéje gimdos sienoje. Vaisiaus vandeny kiekis atitiko norma (AFI —
15,80 cm, AFV — 4,98 cm). Nors motinai fiksuota anemija, ultragarsiné¢ doplerometrija patvirtino
visaverte fetoplacenting kraujotaka: virkStelés arterijos (4. Umbilicalis) sistolinio ir diastolinio greicio

santykis (S/D) sieke 2,9, rezistentiSkumo indeksas (RI) — 0,65, pulsacijos indeksas (PI) — 0,98.

2.4. PrieSgimdyminé hemotransfuzija

Atvykus pacientai nustatytas hemoglobinas 90 g/l, atlikta prieSgimdyminé transfuzija (2 vienetai
eritrocity mases). Kraujo banke atlikti suderinamumo tyrimai: netiesioginé Kumbso reakcija buvo
neigiama (neaptikta aloantikiiny). Pra¢jus mazdaug 2 valandoms po stacionarizavimo, pacientei
s¢kmingai sulaSinti 2 vienetai eritrocity masés. Kitos dienos ryta, likus pusvalandZziui iki gimdymo,

atliktas kontrolinis tyrimas parod¢ hemoglobino pakilimg iki 105 g/ (Hct — 32,1 proc.).
2.5. Gimdymo eiga ir naujagimio buklé
Ivertinus palankig akuSering situacija, pacientei pritaikyta natiiralaus gimdymo po cezario pjiivio

(VBAC) taktika. Gimdymo veikla prasidéjo savaime, taciau eigoje diagnozuotas pirminis gimdymo

veiklos susitraukimy nepakankamumas. Priimtas klinikinis sprendimas taikyti medikamenting
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stimuliacijg — skirta oksitocino (5 VV + Sol. NaCl 0,9 proc. 500 ml) intraveniné infuzija pagal mazy

doziy schema. Gimdymo metu fiksuotas kar§¢iavimo epizodas. Taikytas gimdymo skatinimas buvo

veiksmingas ir komplikacijy nejvyko. Kitos dienos ankstyva ryta, praéjus beveik parai po vaisiaus

vandeny nutekéjimo pacienté pagimdé nattiraliais gimdymo takais. Gimé iSneSiota, moteriskos lyties

naujagime, kurios svoris — 3330 g, Tigis — 51 cm. Naujagimés biiklé jvertinta 10/10 baly pagal Apgar

skale.

2.6. Pogimdyminis laikotarpis ir uzdegiminio atsako dinamika

Gimdymo eigg ir pogimdyminj laikotarpj lydéjo papildomi klinikiniai jvykiai: atlikta hemotransfuzija,

trumpas kar$¢iavimo epizodas ir po gimdymo susiiitas gimdos kaklelio plySimas ir epiziotomija.

Siekiant jvertinti Siy veiksniy jtakg motinos biiklei, buvo atidziai stebima hematologiniy ir uzdegiminiy

rodikliy dinamika (zr. 5 lentelg).

5 lentelé. Pacientés hemoglobino ir uzdegiminiy rodikliy (WBC, CRB) dinamika stacionarizavimo

metu

Klinikinis kontekstas Hemoglobinas Leukocitai C-reaktyvusis baltymas
(Hb), g/l (WBC),x 10°/1 | (CRB), norma <5 mg/1

Atvykus ] priémimo skyriy 90 13,58 Neatlikta

Po 2 vnt. eritrocity transfuzijos 105 18,72 19,9

(likus pusvalandziui iki

gimdymo)

1 para po gimdymo (po kaklelio | 87 13,19 127,3

plySimo ir audiniy traumos)

[SraSymo dieng (2 paros po 104 10,54 Neatlikta

gimdymo)

Saltinis: sudaryta autorés pagal pacientés medicininius dokumentus.

Remiantis 5 lentelés duomenimis, iSraSymo dieng stebimas savaiminis hemoglobino koncentracijos

atsistatymas iki 104 g/1.
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Siekiant dar detaliau jvertinti hemotransfuzijos efektyvuma lgsteliniame lygmenyje, atlikta iSpléstiné

pacientés eritrocity indeksy lyginamoji analizé tarp atvykimo (10-22) ir iSraSymo (10-25) dieny (zr. 6

lentele).

6 lentelé. ISpléstiné pacientés bendro kraujo tyrimo (BKT) eritrocity indeksy dinamika pries ir po

gydymo
Rodiklis 2024-10-22 2024-10-25 Referenciné¢ | Dinamikos klinikinis
(Santrumpa) (Atvykus, pries | (ISrasant, po norma vertinimas
transfuzijg) transfuzijos ir
gimdymo)
Eritrocitai (RBC) 4,44 x 10'%/1 4,52 x 10'%/1 3,9-5,2x Stabilus
101

Hemoglobinas (Hb) | 90 g/l 104 g/1 120-156 g/l | ReikSmingas

pageréjimas
Hematokritas (Hct) | 27,8 proc. 31,6 proc. 35,5-45,5 Pageréjimas

proc.

Vidutinis eritrocity | 62,5 fL 70,0 fL 80-99 fL Tiris padidéjo dél
turis (MCV) sulaSinty donoro

eritrocity
Vidutinis Hb kiekis | 20,4 pg 229 pg 27,0-33,5 pg | Hipochromija
eritrocite (MCH) sumazg¢jo
Eritrocity 42,0 fL 56,9 fL 39-51fL Zenklus padidéjimas
pasiskirstymo (dviejy eritrocity
plotis (RDW-SD) populiacijy

fenomenas)

Saltinis: sudaryta autorés pagal pacientés medicininius dokumentus.

Si i§pléstiné eritrocity indeksy analizé (6 lentelé) atspindi po hemotransfuzijos jvykusius

hematologinius pokycius.
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Taip pat buvo palyginta Slapimo tyrimy dinamika (zr. 7 lentelg), siekiant patvirtinti, kad atvykimo metu

fiksuoti pakitimai buvo nulemti fiziologinio streso.

7 lentelé. Slapimo tyrimy dinamika: fiziologinio streso rodikliy i¥nykimas pogimdyminiu laikotarpiu

Rodiklis Prie§ gimdyma 1 para po Dinamikos klinikinis vertinimas
gimdymo

Baltymas 0,15 g/l (+) NERASTA [$nyko

Ketonai 5 mmol/l (++) NERASTA ISnyko

Leukocitai 75 x 10%/1 (++) 25 x 1091 (+) Sumazéjo

Eritrocitai 300 x 1091 (+++) 300 x 1091 (+++) | I3lieka stabilis

Santykinis 1,019 1,011 (praskiestas) | Normalizavosi paciento hidracijos

tankis (koncentruotas) buklé

Saltinis: sudaryta autorés pagal pacientés medicininius dokumentus.
Slapimo tyrimy dinamika (7 lentelé¢) patvirtina sklandy fiziologinj pacientés atsistatyma.

Laikotarpis po gimdymo pra¢jo be sunkiy infekciniy ar hemoraginiy komplikacijy. Pacientei skirtas
simptominis gydymas analgetikais (Supp. Diclofenaci 100 mg 1-2 k/d.), suteikta Zindymo konsultantés
pagalba. Bikle greitai stabilizavosi: tarpvietés zaizda gijo pirminiu biidu, karS¢iavimas nesikartojo.
Motina su naujagime iSraSytos namo patenkinamos biikles, pateikus rekomendacijas dél tolesnés

hematologo ir ginekologo prieZiiiros po 6—8 savaiciy.

3. KLINIKINIO ATVEJO APTARIMAS (DISKUSIJA)

Siame darbe analizuojamas beta-talasemijos minor ir né$tumo atvejis atskleidzia sudétingus klinikinius
ypatumus: l1étinés anemijos progresavima, transfuzijy poreikj bei akuSerines komplikacijas gimdymo
metu. ApraSomos pacientés priezitira patvirtina skirtingy discipliny bendradarbiavimo svarba,

uztikrinant hematologine pagalba néStumo metu bei saugig taktikg gimdymo eigoje.

Nors istoriSkai BTM dazZnai laikyta besimptome, nepavojinga biikle, taiau néStumui biidinga
hemodiliucija gali sustiprinti patofiziologinius ligos mechanizmus. Langer ir kt. (6) tyrimas atskleide,
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kad 31 proc. BTM serganc¢iy pacienciy treCiajame trimestre nustatoma sunki anemija (Hb <90 g/1).
Analizuojamas atvejis tai patvirtina: progresuojanti 1étiné anemija pareikalavo trijy atskiry
hemotransfuzijy (i§ viso sulaSinti 6 vienetai eritrocity masés), o klinikinis vaizdas néStumo metu tapo

artimesnis tarpinei talasemijos formai nei BTM.

Prizitirint néscCigsias, sergancias talasemija, labai svarbu tikslingai stebéti laboratorinius rodiklius. Kaip
jau minéta literatiiros apzvalgoje, standartiniy akuSeriniy patikry Sioms pacientéms nepakanka, todél
rekomenduojama reguliariai atlikti bendrg kraujo tyrimg. Pirmgjj ir antrgjj trimestrais jj
rekomenduojama kartoti kas 4 savaites, o tre¢igji — kas 2 savaites ar dazniau, nes tuo laikotarpiu
labiausiai padidéja kraujo praskiedimas ir eritrocity poreikis (7). ApraSomu atveju biitent nuolatinis
kraujo rodikliy steb¢jimas leido laiku pastebéti progresuojancia anemija ir skirti reikalingas
hemotransfuzijas. Vertinant tyrimus, svarbu stebéti ne tik Hb koncentracija, bet ir eritrocity indeksus
(MCV, MCH, RDW-SD) po transfuzijy. Pacientei atvykus fiksuota klasikinei BTM budinga
mikrocitoze ir hipochromija (MCV 62,5 fL., MCH 20,4 pg).

Nors Sios pacientés beta-talasemijos minor diagnoze jau buvo patvirtinta anksciau, teorinis §io atvejo
vertinimas puikiai iliustruoja klasikiniy diferencinés diagnostikos jrankiy ribotumg néStumo metu.
Iprastai, siekiant atskirti BTM nuo gelezies stokos anemijos, naudojami eritrocity indeksai, pavyzdziui,
Mentzerio indeksas (MCV/RBC) (1). Retrospektyviai apskaiciavus tiriamosios pacientés Mentzerio
indeksg atvykus i ligoning, gauta reikSmé siekeé 14,1 (62,5 fL / 4,44 x 10'%/1). Remiantis literatiira,
indeksas < 13 yra budingesnis talasemijai, o > 13 — geleZies stokai (1). Sis, klaidingai geleZies stoka
rodantis, rezultatas akivaizdziai patvirtina Mentzerio indekso apribojimus vélyvuoju néStumo
laikotarpiu. Fiziologiné hemodiliucija bei atliktos ankstesnés hemotransfuzijos reikSmingai iSkreipia
eritrocity indeksus ir sumaZzina jy diagnosting verte (7,17). Todél pirminiam diagnozés patvirtinimui
néStumo metu negalima kliautis vien BKT rodikliais — tam visada bttina iSpléstiné diagnostika:

hemoglobino frakcijy analizé bei genetiniai tyrimai (1,12,30).

Po pakartotiniy eritrocity masés perpylimy svarbu tikrinti ir feritino koncentracija, siekiant laiku

nustatyti gelezies pertekliy (7,12).

Taip pat, kadangi talasemijai biidinga hiperkoaguliaciné bukl¢, turéty vykti ir nuolatinis trombocity
skaiciaus sekimas bei individualus tromboziy rizikos veiksniy vertinimas. Tarptautinés gairés pabrézia,
kad dél 1Saugusios VTE rizikos, ypa¢ pogimdyminiu laikotarpiu, talasemijos pacientéms turi biiti

aktyviai svarstoma tromboziy profilaktika MMMH (7). Nors 1§ turimos medicininés dokumentacijos
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néra tiksliy duomeny apie MMMH skyrimg po gimdymo, pacientés koagulograma ir trombocity
skaicius (345 x 10°/1) viso stebéjimo metu iSliko normos ribose. Taigi, pogimdyminés VTE

profilaktikos taikymas licka nejvertintas dél informacijos trukumo.

Remiantis tarptautinémis Shah ir kt. (7) gairémis, kraujo transfuzijos strategija néStumo metu tiesiogiai
priklauso nuo gestacinio amziaus ir klinikinés situacijos. Nors lengvos formos (BTM/NTDT) atveju,
nesant komplikacijy, transfuzijy stengiamasi iSvengti (jei hemoglobinas 36 sav. >80 g/1), atsiradus
simptominei anemijai — rekomenduojama palaikyti hemoglobino koncentracija >100 g/l . Siam tikslui
pasiekti gairése nurodoma profilaktiskai sulasinti 1-2 vienetus eritrocity masés. Taip uztikrinama
adekvati vaisiaus oksigenacija ir saugus hemoglobino lygis galimam kraujo netekimui po gimdymo.
Kadangi anemija néStumo metu progresavo ir reikalavo ankstesniy transfuzijy, o atvykus gimdyti
hemoglobinas sieke 90 g/I, sprendimas sulaSinti 2 vienetus eritrocity masés prie§ gimdyma atitiko
tarptautiniy gairiy rekomendacijas. Tai leido saugiai pasiekti optimaly 105 g/l hemoglobino lygj
gimdymo ryta. Zinant, jog normalaus gimdymo metu pacienté netenka iki 500 ml kraujo, atliktos

transfuzijos pakako islaikyti pakankama hemoglobino lygj po gimdymo.

Vertinant transfuzijos sauguma, analizuojamas atvejis puikiai iliustruoja sékmingg imunologiniy
komplikacijy prevencija. Literatiiroje pabréziama, kad dél pakitusios imuninés sistemos néstumo metu
ir atlieckamy pakartotiniy kraujo perpylimy, talasemija sergan¢ioms moterims itin padidéja
aloimunizacijos bei gyvybei pavojingo hiperhemolizés sindromo rizika (12,24,25). Ypatingas pavojus
kyla toms pacientéms (sergan¢ioms NTDT ar BTM formomis), kurios anks¢iau gyvenime nebuvo
gavusios transfuzijy arba gavo tik minimaly kraujo kiekj — joms perpylus kraujg néStumo metu,

imuninis atsakas gali biiti ypac stiprus (21).

Analizuojamu atveju pacientei néStumo metu prireike net trijy atskiry transfuzijy, kas teoriSkai priskiria
ja didelés rizikos grupei aloantikiiny susidarymui (22,23). Vis délto, atliekant transfuzija, buvo
laikomasi Pinto ir kt. akcentuojamy saugumo standarty — prie§ pat gimdyma atlikus suderinamumo
tyrimus, netiesioginé Kumbso reakcija buvo neigiama (12). Tai patvirtina, kad po ankstesniy transfuzijy
pacientei nesusidaré aloantiktiny. Donoro kraujas kiekvieng kartg buvo parinktas laikantis iSpléstinio
suderinamumo principy. Sis klinikinis faktas praktiskai pagrindZia tarptautiniy gairiy rekomendacija:
kruopsti kraujo parinkimo taktika leidZia atlikti saugias hemotransfuzijas net ir kartotinai krauja

gaunancioms nésc¢iosioms (7,26).
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Kitas labai svarbus aspektas po pakartotiniy kraujo perpylimy yra gelezies kaupimosi (hemosiderozes)
tikimybé. Pacientéms, sergan¢ioms beta-talasemijos minor forma, profilaktinis gelezies Salinimas
(cheliaciné terapija) paprastai néra rekomenduojamas nei néStumo metu nei jj planuojant (19). IS turimy
dokumenty matyti, kad pacienté cheliatoriy iki pastojimo nevartojo. Tod¢l literatiiroje aprasomas
reikalavimas juos nutraukti likus 3 ménesiams Siai pacientei nebuvo aktualus (12,18). Kita vertus,
situacija pasikeicia po aktyvaus hematologinio gydymo: pacientei per néstuma ir gimdyma i§ viso buvo
sulaSinti net 6 vienetai eritrocity masés. Remiantis literatiira, viename eritrocity masés vienete yra apie
200-250 mg gelezies (20), tod¢l tokios apimties transfuzing terapija 1émé didziulj (apie 1200—1500 mg)
papildomos laisvos gelezies kriivj, kuris laikui bégant gali kauptis Sirdies raumenyje ir kituose
organuose (5,8). ApraSomu atveju apie pacientés feritino koncentracijas po gimdymo nezinome — tai

reiskia, kad gelezies apykaitos jvertinimas lieka tolesnés ambulatorinés prieziiiros uzdaviniu.

Be Sirdies ir kepeny pazeidimy, laisvos gelezies perteklius turi stipry toksini poveikj ir endokrininei
sistemai. Kaip apraSyta literatiiros apzvalgoje, hemosiderozé gali lemti kasos ir skydliaukés disfunkcija,
didinant gestacinio diabeto ir hipotirozés rizikg (5). Dél Sios priezasties gliukozes tolerancijos méginys
ir skydliaukés funkcijos (TTH- tirotropinas, FT4-laisvas tiroksinas) tyrimai yra privaloma néStumo
prieziiirai (7,12). ApraSomu atveju pacientei endokrininés sistemos ligy, tokiy kaip gestacinis diabetas
ar skydliaukés patologija, diagnozuota nebuvo. Taciau sergant beta-talasemija, reguliari endokrinologo
prieziiira iSlieka ypac svarbi dél létinio gelezies pertekliaus rizikos, kurig didina pakartotinai taikoma

transfuziné terapija (7).

Mokslin¢ literatiira rodo, kad po tokios aktyvios transfuzinés terapijos gydytojy komanda privalo i8likti
budri (12,18). Pra¢jus imiam pogimdyminiam laikotarpiui, buitina atlikti iSsamy gelezies apykaitos
tyrima, jskaitant ne tik serumo feriting, bet ir Sirdies bei kepeny magnetinio rezonanso tomografija. Jei
nustatomas pavojingas gelezies perteklius (pavyzdZziui, kepeny geleZies koncentracija virSija 5 mg/g
sauso svorio), turéty biiti svarstomas cheliacinio gydymo poreikis (7). Naujausios gairés pabrézia, kad
tokiose situacijose zindan¢ioms moterims galima saugiai skirti deferoksaming. Tai padeda apsaugoti
motinos $irdj nuo ilgalaikiy paZeidimy ir saugiai paruos$ia organizma, galimiems btisimiems néStumams
(7,12). ApraSomai pacientei iSrasant buvo rekomenduota hematologo kontrolé po 6—8 savaiciy. Toks
pradinis jvertinimas yra biitinas, taciau siekiant uztikrinti visapusiska motinos sauguma ir i§vengti

velyvyjy komplikacijy, ilgalaiké gelezies apykaitos stebésena iSlieka itin svarbi.

Remiantis literattira, talasemija sergan¢ioms moterims stebimas neproporcingai didelis CPO daznis

(siekiantis net 50—-60 proc. BTM grupéje), daznai nulemtas medicininio atsargumo, kliniSkai siauro
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dubens ar baimés d¢l vaisiaus hipoksijos (5, 11, 14, 31). Visgi, naujausios tarptautinés gairés aiskiai
nurodo, kad pati talasemija néra tiesioginé indikacija operaciniam gimdymui (7,31). Mano aprasytas
atvejis patvirtina, kad natiiralus gimdymas gali biiti saugus pasirinkimas. Pacienté s¢kmingai pagimdeé
naturaliais takais, nepaisant rando gimdoje po ankstesnés CPO, gimdymo veiklg sustiprinus oksitocino

infuzija pagal mazy doziy schema.

Literattiroje daznai diskutuojama apie gimdos plySimo rizika skatinant gimdyma moterims po CPO,
ypac esant létinéms ligoms. Visgi Sis atvejis tik patvirtina, kad talasemija serganciy pacienc¢iy gimdymo

buidas neturéty skirtis nuo standartiniy akuseriniy rekomendacijy bendrai populiacijai (7).

Sis gimdymo taktikos pasirinkimas buvo ypa¢ reik§mingas ir dél pacientés sveikatos biiklés: sekmingai
pagimdzius natiiraliai, buvo iSvengta didesnio kraujo netekimo, kuris, literatiiros duomenimis, yra
didesnis atliekant CPO (14). Tai buvo itin svarbu, atsizvelgiant j pacientés zema hemoglobino
koncentracija prie$ pat gimdyma (88—90 g/1), nes létiné anemija dar labiau padidina pogimdyminio
kraujavimo rizika (6). Be to, toks klinikinés taktikos sprendimas tiesiogiai atitinka naujausias
tarptautines gaires, kurios akcentuoja, kad gimdymo biidas privalo biiti parenkamas individualiai

(7,12).

Aprasomu klinikiniu atveju pogimdyminiu laikotarpiu buvo stebéti nezymiai padidéje uzdegimo
rodikliai. Literatiiros duomenimis, talasemija serganciy nés¢iyjy imuniné sistema daznai biina
papildomai slopinama ne tik dél fiziologiniy néStumo poky¢iy, bet ir dél ligos nulemty gynybiniy
gimdyves, biitina atidziai sekti infekcijy Zymenis ir greitai reaguoti j bet kokius komplikacijy poZymius
(12,32). Praéjus parai po gimdymo, pacientei nustatytas C reaktyvinio baltymo koncentracijos
padidéjimas iki 127,3 mg/l. Visgi, Sis procesas buvo seékmingai suvaldytas, ka atspindi mazéjanti

leukocitoze 1SraSymo 18 stacionaro dieng.

Vertinant vaisiaus bukle ir perinatalines iSeitis, analizuojamas atvejis puikiai iliustruoja s€ékminga
padidéjusios IVAS rizikos valdyma. Kaip aptarta literatiiros apzvalgoje, didelés apimties tyrimai rodo,
kad talasemijos neSiotojoms IVAS tikimybé iSauga beveik dvigubai (RR 1,68—1,96), o absoliutus
daznis siekia 3,4-4,9 proc. (14,16). Pagrindiniai $ig biologing rizika didinantys mechanizmai yra létinés
anemijos sukelta fetoplacentiné hipoksija bei hiperkoaguliacinés biiklés nulemti placentos

mikrokraujotakos sutrikimai (30).
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Tiriamosios pacientes klinikiné eiga atitiko auksta rizikg: tre¢iajame trimestre stebétas rySkus
hemoglobino kritimas (iki 88—90 g/1). Literatiiroje nurodoma, kad biitent tokia nekompensuota létiné
anemija yra vienas labiausiai IVAS provokuojanciy veiksniy dél sutrikdyto deguonies tiekimo vaisiui
(7,11). Nepaisant to, viso néStumo metu vaisiaus ultragarsiniai doplerometrijos rodikliai isliko stabiliis
ir atvykus gimdyti buvo normos ribose (A. umbilicalis S/D 2,9; RI 0,65; PI 0,98). PrieSingai nei Zhang
ir kt. (30) tyrime, kuriame talasemijos neSiotojoms nustatytas patologinis pasipriesinimo virkstelés
arterijoje padid¢jimas, analizuojamu atveju, kiek zinome, nefiksuota jokiy placentos funkcijos
sutrikimy. Sj rezultata galéjo lemti laiku atlikta hematologiné intervencija. Néstumo metu atliktos trys
hemotransfuzijos (jskaitant ir atliktg prie§ gimdyma) uztikrino visavertj deguonies tickima placentai

uzkirto kelig iSemijai ir galimai leido i§vengti IVAS, kaip ir numato tarptautinés klinikinés gairés (7).

ApraSytu atveju s€kmingai gime i$neSiota, normalaus svorio (3330 g) ir geros klinikinés biiklés (Apgar
10/10) naujagimé. Sis atvejis praktiskai patvirtina tarptautiniy gairiy rekomendacijas: nors sergant beta-
talasemija minor IVAS tikimybé yra didesné¢, aktyvus hemoglobino palaikymas (>100 g/l) ir atidi

vaisiaus stebésena leidzia iSvengti vaisiaus augimo sutrikimy ir pasiekti gery klinikiniy rezultaty (7,16).

Papildoma svarbi atvejo detalé — anamnezéje minima, jog pacientés pirmasis siinus yra talasemijos
geno nesiotojas. Tai atspindi genetinio konsultavimo svarbg. Literatiiroje pabréziama, kad moters
patikra iki pastojimo ir partnerio iStyrimas yra labai svarbiis, leidziantys Seimoms susilaukti sveiko
vaiko ir suprasti rizikg susilaukti sunkia (major) forma sergancio vaiko (7,12). Remiantis
tarptautinémis gairémis, néStumo planavimas uztikrina laiky atlickamg prenataling diagnostika,

tinkamg genetinj konsultavimg ir edukacijg biisimiems tévams (10).

Sis atvejis iliustruoja, kad teikiant individualiai pritaikyta priezitira néstumo metu ir laiku atlikus kraujo
perpylimus, pacientés, turin¢ios beta-talasemijos minor bruoza, gali saugiai pagimdyti natiiraliais
gimdymo takais. Toks gimdymo biidas susijes su mazesniu kraujo netekimu, o tai itin svarbu esant
létinei anemijai. Atidus motinos hematologinés biiklés ir gimdymo eigos stebéjimas yra kliniSkai

butinas.

ISVADOS

1. Néstumas sergant beta-talasemija yra didelés rizikos biiklé. Fiziologiné néStumo hemodiliucija
18ryskina neefektyvios eritropoezés mechanizmus ir lemia progresuojancig anemijg. Reguliarus

laboratoriniy rodikliy steb¢jimas ir aktyvi transfuziné taktika, palaikant hemoglobino
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koncentracijg > 100 g/l, yra svarbiis siekiant iSvengti motinos Sirdies ir kraujagysliy sistemos

dekompensacijos bei intrauterinio vaisiaus augimo sulétéjimo.

Taikant hemotransfuzijas néStumo metu, butina uztikrinti imunologinj sauguma: atlickamas
iSpléstinis kraujo fenotipavimas ir netiesioginis Kumbso testas sumazina aloimunizacijos rizika.
Be to, perpylus didelj eritrocity masés kiekj, iSkyla antrinés hemosiderozés rizika, reikalaujanti

atidzios pogimdyminés gelezies apykaitos bei endokrininés funkcijos steb&jimo.

Beta-talasemija néra absoliuti indikacija operaciniam gimdymui. Jei motinos ir vaisiaus buklé
tinkamai stebima, saugus gimdymas natiiraliais takais (net ir po buvusios cezario pjuvio

operacijos) yra galimas ir rekomenduotinas dél mazesnio kraujo netekimo.

Sékmingai néStumo priezitirai rekomenduojamas koordinuotos tarpdisciplininés komandos
(akuserio, hematologo ir, esant indikacijoms, endokrinologo) bendradarbiavimas. Komanda
privalo uztikrinti ne tik hematologine pagalba, bet ir individualy veninés tromboembolijos

rizikos vertinimg bei laiku pradedamg tromboprofilaktika pogimdyminiu laikotarpiu.
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