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Zapalenie ptuc z ostrg niewydolnoscia oddechowa
u pacjenta po przeszczepieniu nerki - etiologiczne
trudnosci diagnostyczne

Pneumonia with acute respiratory failure in a patient after renal transplantation —
etiological difficulties with diagnosis
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Streszczenie

Infekcje u pacjentéw po zabiegach transplantacji stanowia istotny problem kliniczny, poniewaz stan immunosu-
presji wywotywany u biorcéw predysponuje do rozwoju zakazen oportunistycznych.

U 34-letniego biorcy nerki wdrozono leczenie immunosupresyjne. Nie zastosowano uniwersalnej profilaktyki
p/zakazeniu CMV. Profilaktyke walgancyklovirem wdrozono z péttoramiesiecznym opdznieniem. W badaniach
laboratoryjnych stwierdzono bardzo wysokie stezenie cyklosporyny we krwi. Planowa kontrola wykazata dodat-
nie miana przeciwciat IgM i IgG. Badanie CMV DNA potwierdzito bezobjawowe zakazenie CMV i chorego przyjeto
do szpitala celem intensyfikacji leczenia przeciwwirusowego. W trakcie hospitalizacji stan pacjenta pogorszyt sie.
Chory pozostawat w stanie ciezkim, niewydolny oddechowo. Po zastosowaniu szerokospektralnej antybiotyko-
terapii doszto do stopniowej poprawy stanu zdrowia pacjenta. Mezczyzna w stanie dobrym zostat wypisany do
domu.

Nadmierna immunosupresja oraz opéznione wdrozenie profilaktyki zakazeh moze prowadzi¢ do powaznych in-
fekcji oportunistycznych zagrazajacych zyciu pacjenta. Brak dobrej wspotpracy miedzy pacjentem, a lekarzem
moze skutkowac niepowodzeniem terapii potransplantacyjne;j.
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Abstract

Infections in patients following organ transplantations are an important clinical problem because the state of
immunosuppression induced in recipients predisposes to the development of opportunistic infections.

A 34-year—old kidney recipient was started on immunosuppressive therapy. Universal precautions were noted
used after infection with CMV. Valgancyclovir was implemented with a 1.5 month delay and high levels of cy-
closporine were discovered upon laboratory testing. Planned control testing of the patient’s serum demon-
strated positivity for CMV IgM and IgG. The study confirmed asymptomatic CMV DNA. The patient was admitted
to the hospital for antiviral treatment intensification. During hospitalization the patient’s condition deteriorated
and the patient went into respiratory failure. After initiation of broad-spectrum antibiotics there was a gradual
improvement in the status of the patient. He was eventually discharged home in stable condition.

Excessive immunosuppression and delayed implementation of infections prophylaxis can lead to serious life—thre-
atening opportunistic infections. A lack of agreement between the patient and doctor regarding the treatment
plan can result in failure of post-transplantation therapy.

cytomegalovirus, immune tolerance, kidney transplantation, opportunistic infections
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Wstep

Infekcje u pacjentdéw po operacji przeszczepienia narzadu sta-
nowig istotny problem kliniczny, poniewaz mogga by¢ przyczy-
ng niepowodzenia transplantacji a nawet Smierci pacjenta [1].
Stan immunosupresji, konieczny do zmniejszenia ryzyka wysta-
pienia ostrego i przewlektego odrzucania przeszczepu powodu-
je narazenie organizmu pacjenta na dziatanie czynnikow infek-
cyjnych. Najwieksze ryzyko zachorowania wystepuje w ciggu
pierwszych 6 miesiecy od zabiegu [2]. Ponadto, immunosupre-
sja moze maskowac typowe objawy wielu zakazer. Dodatkowo
interakcje z lekami immunosupresyjnymi utrudniaja dobér wta-
sciwego leczenia.

Czynniki etiologiczne zakazen réznig sie w zaleznosci od
czasu jaki uptynat od transplantacji. W okresie okotozabiego-
wym (do korca pierwszego 1. miesigca) typowe s3a: zakazenia
wirusem opryszczki, kandydoza btony sluzowej jamy ustnej, za-
kazenia uktadu moczowego oraz jak w przypadku kazdego za-
biegu operacyjnego - zakazenia rany pooperacyjnej o zréznico-
wanej etiologii [3].

Dla okresu wczesnego (od 1. do 6. miesigca) najbardziej ty-
powymi patogenami s3: Pneumocystis jiroveci, wirus cytome-
galii, Legionella, Listeria, oraz wirusy zapalenia watroby typu B
i C. Natomiast do czynnikéw etiologicznych zakazen wystepujg-
cych w pdéznym okresie (po 6 miesigcu) naleza: Aspergillus, No-
cardia, wirus BK, VZV, a takze HBV i HCV. Az 2/3 epizoddw go-
ragczkowych jest konsekwencja zakazenia CMV [4]. Zajecie tka-
nek przez wirus cytomegalii dotyczy najczesciej szpiku kostne-
go, przewodu pokarmowego oraz ptuc [3].

Najczesciej zakazenia u pacjentéw po transplantacji nerki
dotyczg drég moczowych. Kolejne wedtug czestosci wystepo-
wania to: zapalenia ptuc oraz zakazenia przyranne [2]. Okoto
80% zakazen uktadu oddechowego u biorcow nerek stanowia
infekcje bakteryjne, zas zapalenie ptuc s najczestszymi zagra-
Zajacymi zyciu [5].

Dziatania profilaktyczne stanowig integralng cze$¢ kom-
pleksowej opieki nad tg grupga pacjentdw i w potaczeniu z pra-
widtowo prowadzong terapig immunosupresyjna chronig przed
rozwojem infekcji [4]. Terapia ta musi jednak by¢ prowadzona
z ogromna ostroznoscia, ktéra polega na statym kontrolowaniu
stezenia leku we krwi [6]. Przyjmowanie leku w niewtasciwej
— zbyt duzej dawce moze wywotaé u pacjenta zatamanie me-
chanizmoéw odpornosciowych, czego konsekwencja sg powaz-
ne powikfania zakazne. Dlatego niezwykle istotna dla wtasciwe-
go przebiegu opieki potransplantacyjnej jest dobra wspodtpraca
lekarza z pacjentem, polegajgca na regularnych, czestych kon-
trolach w poradni transplantacyjnej oraz na wtasciwym przeka-
zaniu pacjentowi informacji na temat sposobu przyjmowania
leku i upewnieniu sie, ze informacja ta zostata przez pacjenta
wiasciwie zrozumiana. Jezeli kontakt z pacjentem jest utrudnio-
ny, o prawidtowym sposobie przyjmowania lekéw immunosu-
presyjnych powinien zosta¢ poinformowany takze inny cztonek
rodziny pacjenta. Przydatna moze sie okaza¢ takze mozliwosc
kontaktu telefonicznego pacjenta z lekarzem w razie wystgpie-
nia watpliwosci.

Opis przypadku

34—letni mezczyzna, hemodializowany od lutego 2010 r. z po-
wodu schytkowej niewydolnosci nerek w przebiegu przewlekte-
go ktebuszkowego zapalenia nerek, 4.07.2012r. zostat poddany
zabiegowi transplantacji nerki od dawcy zmartego.

Mezczyzna od 2009 r. leczyt sie niesystematycznie z powo-
du nadcisnienia, ktérego przyczyna nie zostata zdiagnozowana
gtéwnie ze wzgledu na brak wspétpracy ze strony pacjenta.

Na poczatku 2010 r. pojawity sie obrzeki koiczyn dolnych,
napadowa dusznos¢ nocna a takze zaburzenia widzenia, ktére
byty przyczyna hospitalizacji. Rozpoznano wdwczas zaawanso-
wang niewydolnos$¢ nerek. Na podstawie wywiadu i przepro-
wadzonej diagnostyki ustalono, ze przyczyng przewlektej cho-
roby nerek byto najprawdopodobniej przewlekte ktebuszkowe
zapalenia nerek. Chory w trybie pilnym wymagat rozpoczecia
dializoterapii.

Po kilku miesigcach dializoterapii, po wykonaniu niezbed-
nych badan chory zostat zakwalifikowany do Krajowej Li-
sty Oczekujgcych na Przeszczep Narzadu. Przeszczep otrzymat
4.07.2012 r. od zmartego 58-letniego dawcy ptci meskiej, zgod-
nego w zakresie HLA B i DR (po 2 antygeny) i niezgodnego w za-
kresie jednego antygenu HLA A. Poziom przeciwciat antylimfo-
cytarnych byt 0%. U biorcy nie wykryto DNA wirusa cytomegalii.
W dostepnej dokumentacji medycznej nie znaleziono informa-
cji na temat statusu serologicznego biorcy i dawcy. W leczeniu
zastosowano tréjlekowa immunosupresje, kombinacje cyklo-
sporyny, mykofenolanu mofetilu i sterydéw. Nerka przeszcze-
piona podjeta funkcje bezposrednio po zabiegu operacyjnym,
zaobserwowano szybkie obnizenie poziomu kreatyniny do war-
tosci ponizej 1 mg/dl. Wczesny okres pooperacyjny przebie-
gat bez istotnych powiktarn. Obraz USG narzadu przeszczepio-
nego nie wykazywat nieprawidtowosci. W trakcie hospitalizacji
stwierdzono nieznaczne podwyzszenie poziomu aminotransfe-
raz (AST 34 U/I, ALT 62 U/I), co pozostawiono do obserwacji.

Pacjent zostat wypisany ze szpitala trzy tygodnie po za-
biegu transplantacji w stanie ogélnym dobrym, z obfitg diure-
z3, poziomem kreatyniny 0,84 mg/dl i stezeniem cyklospory-
ny CO = 349 ng/ml. Zalecono odpowiednia diete (3—4 | ptynéw
na dobe, ograniczenie ttuszczow pochodzenia zwierzecego), re-
gularne przyjmowanie lekéw (tab. 1) i systematyczne kontrole
w Poradni Transplantacyjnej.

W trakcie leczenia ambulatoryjnego pacjent czut sie do-
brze, nie zgtaszat zadnych dolegliwosci. Podczas pierwszej wizy-
ty ambulatoryjnej po 6 tygodniach od przeszczepu stwierdzono
niski poziom cyklosporyny (CSA) = 144 ng/ml. Zmodyfikowano
leczenie immunosupresyjne — zwiekszono dawke dobowa cy-
klosporyny z 300 mg do 400 mg. Funkcja nerki przeszczepionej
(poziom kreatyniny 1.0 mg/dl, GFR > 90 ml/min) i inne bada-
nia byty prawidtowe. Do leczenia dotgczono Valcyte w dawce
1 x 900 mg (profilaktyka zakazenia CMV) bez poprzedzajgcego
badania na obecno$s¢ CMV-DNA.
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Tablica 1: Zalecenia dotyczgce farmakoterapii w momencie wypisywania pacjenta ze
szpitala po zabiegu transplantacji nerki

LEK DAWKA
Equoral 2 x 150 mg
CellCept 2 x 1000 mg
Encorton 1x20 mg
Biseptol 1x480 mg
Tulip 1x10mg
Iporel 3x150 pg
Nitrendypina 2x20mg
Cardura XL 1x4mg
BetalocZOK 1x25mg
Polprazol 1x20mg

Pacjent zostat przeniesiony pod opieke naszej Popradni
Transplantacyjnej i podczas wizyty w 9 tygodniu od prze-
szczepu stwierdzono bardzo wysoki poziom cyklosporyny
CO — 886 ng/ml. Pacjent przyjmowat lek w podwdjnej dawce
na skutek btednie zrozumianych zalecen lekarskich. Dodatkowo

okazato sie, ze chory przyjmowat tylko 450 mg, czyli potowe za-
leconej dawki Valcyte. Z chorym i jego ojcem przeprowadzono
dtuga rozmowe na temat koniecznosci stosowania sie do pole-
cen lekarskich. Funkcja nerki przeszczepionej ulegta nieznacz-
nemu pogorszeniu (kreatynina 1,2 mgdl, GFR 76 ml/min) naj-
prawdopodobniej na skutek nefrotoksycznosci leku. Inne wyni-
ki badan laboratoryjnych nie odbiegaty od normy. Zlecono wy-
konanie badan serologicznych zakazenia cytomegalowirusowe-
go.

Kolejna wizyta w Poradni Transplantacji Nerek w 11 tygo-
dniu od transplantacji wykazata obecnos¢ przeciwciat przeciw
CMV w klasie I1gM (7,1 U/ml) oraz IgG (> 500 U/ml). Pilnie wy-
stano krew na oznaczenie DNA wirusa cytomegalii. Badaniem
RT—PCR potwierdzono obecnos¢ DNA wirusa.

Chory w stanie stabilnym, negujac dolegliwosci bdlowe
i objawy dyzuryczne oraz jakiekolwiek inne objawy chorobowe
zostat przyjety do Kliniki Nefrologii celem leczenia zakazenia cy-
tomegalowirusowego. Rozpoczeto terapie dozylng gancyklowi-
rem.

Tablica 2: Zmieniajace sie parametry laboratoryjne pacjenta podczas hospitalizacji w pazdzierniku 2012 r.

padkiVledyczne.p

—

an

DZIEN Hb WBC NEUTROFILE  LIMFOCYTY  PLT AST AT PROKALCY  CRP
HOSPITA TONINA
LizAclI [mg/dl] [G/1 [%] [%] [G6/1 [lu/n o/ [ng/ml] [mg/1]
/ PARAMETR
1. 16,6 10,69 93,4 4,2 160,0 35 71 0,141
4. 15,9 7,05 85,5 12,0 129,0 26 58
8. 12,8 7,05 96,5 2,5 89,0 24 35 25,73 207,24
9. 14,1 3,78 92,2 4,6 101,0 2 32 28,64 329,22
11. 13,4 4,78 87,1 10,1 155,0 4,44 96,97
16. 12,8 4,53 69,4 23,9 221,0 18 19 0,13 38,20
20. 12,5 6,52 75,0 20,3 215,0 0,10 3,84

W trakcie hospitalizacji stan pacjenta nagle sie pogorszyt.
W siédmej dobie hospitalizacji pacjent zagoraczkowat do 39
stopni, pojawit sie suchy kaszel oraz dusznos¢. W badaniu fi-
zykalnym nad polami ptucami stycha¢ byto rzezenia dzwiecz-
ne. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono podwyzszone
parametry stanu zapalnego: CRP 207 mg/l, prokalcytonina
25.73 ng/ml, WBC 7,05. Wystano badania bakteriologiczne mo-
czu, krwi. Plwociny chory nie odkrztuszat. Wystano takze ba-
dania w kierunku infekcji grzybiczej i zakazenia Pneumocystis
jiroveci. Podejrzewajgc zapalenie ptuc wtgczono antybiotyko-
terapie empiryczng - klindamycyne (Dalacin) i cyprofloksacyne
(Proxacin). Kontynuowano takze terapie przeciwko CMV (Cy-
mevene). Wykonano badanie rtg klatki piersiowej, potwier-
dzajac masywne zapalenie ptuc (tab. 3, rys. 1). W nastepnych
dniach obserwowano dalsze pogarszanie sie stanu zdrowia.
Ze wzgledu na spadki saturacji krwi ponizej 70% chory wy-
magat zastosowania tlenoterapii biernej. Dodatkowo wystgpi-
fo migotanie przedsionkéw przebiegajagce ze wstrzagsem. Pa-
cjenta poddano kardiowersji elektrycznej uzyskujgc powrédt ryt-
mu zatokowego oraz niskie ale stabilne wartosci ci$nienia tet-
niczego. W badaniach dodatkowych obserwowano narastanie
parametrow stanu zapalnego (CRP 329 mg/I, prokalcytonina

28.64 ng/ml, WBC 3,78 G/I. Wyniki posiewu krwi i moczu byty
negatywne. Wykonano CT ptuc, ktére potwierdzito utrzymywa-
nie sie zmian zapalnych (tab. 3, rys. 2, 3) Dokonano korekty an-
tybiotykoterpii: odstawiono klindamycyne, utrzymano Proxa-
cin dotgczono Linezolid oraz meropenem (Meronem). Poniewaz
nie byta znana etiologia zapalenia ptuc, witgczono takze tera-
pie ketokonazolem, obnizajgc réwnoczesnie dawke cyklospory-
ny. Po zastosowanym leczeniu obserwowano stopniowg popra-
we stanu chorego, wzrost saturacji, normalizacje RR (120/80).
Zmiany ostuchowe nad ptucami powoli wycofywaty sie. Pod-
czas hospitalizacji nie wyhodowano bakterii ani z krwi ani z mo-
czu. Nie potwierdzono infekcji grzybiczej ani pneumocystodo-
zZowej.

Ze wzgledu na wahajace sie stezenia cyklosporyny (268-
—841 ng/ml) podczas hospitalizacji kilkakrotnie modyfikowano
dawki lekdw immunosupresyjnych. W trakcie leczenia infekcji
parametry wydolnosci nerek zmieniaty sie w sposéb dynamicz-
ny, ulegajac wyraznej poprawie (tab. 4).
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Tablica 3: Opisy badan obrazowych klatki piersiowej pacjenta, wykonanych w paZdzierni-
ku 2012 r.

RODZA)J
BADANIA
16.10.2012  RTG klatki
piersiowej
PA w pozycji
stojacej

OPIS

Wzmozony rysunek zrebowy ptuc. Pla-
miste zageszczenia migzszowe w po-
lu gérnym i srodkowym ptuca prawe-
go oraz przyciemnienie pola srodkowe-
go ptuca lewego o charakterze zmian za-
palnych. Wneki czesciowo przestoniete,
trudne do oceny. Obrysy przepony gtad-
kie. Serce podparte.

17.10.2012 CT klatki pier-

siowej

Poszerzony pien ptucny do 40mm i tet-
nice ptucne. Serce powigkszone w ca-
tosci. W obu ptucach zmleczenie miaz-
szu ptucnego z pogrubieniem zrebu, bar-
dziej nasilone w ptucu prawym. W pta-
cie dolnym prawego ptuca cechy kon-
solidacji migzszu z bronchogramem po-
wietrznym, ktére w mniejszym stopniu
nasilone sg takze w ptucu lewym. Cechy
zmian obrzekowo—zapalnych. Niewielka
ilos¢ ptynu w obu jamach optucnowych.
Powiekszone wezty chtonne $rédpiersia
i wnek do okoto 14mm. Ptyn w zachyt-
kach osierdzia. Obraz odpowiada atypo-
wemu zapaleniu ptuc, nie mozna wyklu-
czy¢ komponenty bakteryjnej.

22.10.2012 RTG klatki
piersiowej
PA w pozycji
stojacej

Drobnoplamiste zageszczenia migzszo-
we w polach srodkowych i dolnych ptuc.
Whneki naczyniowe. Nieco zatarte ob-
rysy koput przepony budza podejrzenie
obecnosci niewielkiej ilosci ptynu w ja-
mach optucnowych. Serce powiekszone.

30.10.2012 r. pacjent w stanie stabilnym zostat wypisany
do domu i znajduje sie pod statg opieka Poradni Transplantacyj-
nej. Kontynuuje tréjlekowa terapie immunosupresyjng w daw-
kach korygowanych podczas wizyt kontrolnych w Poradni.

Rysunek 1: Obraz RTG klatki piersiowej pacjenta

Rysunek 3: Obraz CT klatki piersiowej pacjenta (b)

Tablica 4: Zmieniajace sie parametry wydolnosci nerek pacjenta podczas hospitalizacji
w pazdzierniku 2012 r.

DATA / MOCZNIK KREATYNINA eGFR
parametr [mg/dl] [mg/dl] [ml/min]
9.10.2012 87,00 1,1 83,2
15.10.2012 83,94 1,4 64,3
16.10.2012 BRAK DANYCH 1,3 67,2
17.10.2012 BRAK DANYCH 1,7 49,6
18.10.2012 90,15 1,7 50,3
19.10.2012 111,07 1,5 57,8
20.10.2012 96,88 1,1 82,3
22.10.2012 68,28 0,9 >90
25.10.2012 43,38 1,0 >90
29.10.2012 34,72 0,7 >90

Diagnostyka

Stan immunosupresji juz sam w sobie naraza pacjenta na sze-
reg zakazen, ktére nierzadko majg skapoobjawowy i nietypowy
przebieg, a wrecz mogg stac sie bezposrednig przyczyng zgo-
nu. Zwlekanie z wprowadzeniem profilaktyki posttransplanta-
cyjnej oraz przyjmowanie zbyt duzych dawek lekdw immuno-
surpesyjnych w opisywanych przypadku wielokrotnie zwiekszy-
to ryzyko rozwoju nietypowych infekcji. Stad, oportunistyczne
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zapalenie ptuc u naszego pacjenta stanowito nie lada wyzwa-
nie nie tylko dla zespotu leczacego, ale réwniez diagnostyczne-
go. Pacjent w stanie ogélnym dobrym zostat przyjety do szpi-
tala celem leczenia bezobjawowego zakazenia CMV przy uzy-
ciu gancyklowiru. Po dwdch tygodniach, pomimo stosowania
odpowiedniej terapii przeciwwirusowej u pacjenta rozwineto
sie zapalenie ptuc z towarzyszgcg niewydolnoscig oddechows,
migotaniem przedsionkéw i wstrzgsem. Posiewy krwi i moczu
w kierunku infekcji bakteryjnej, a takze badania potwierdzajace
zakazenie grzybicze i pneumocystyczne byty negatywne. Nalezy
jednak zwrdci¢ uwage na podwyzszony poziom prokalcytoniny
(PCT: 25 — 30 ng/ml), ktéra jest przydatnym markerem w roz-
nicowaniu zakazenia o etiologii wirusowej i bakteryjnej. Gdy-
by pierwotnie zapalenie ptuc u naszego pacjenta byto sktado-
wa choroby CMV warto$é PCT bytaby niska. Na podstawie po-
wyzszych danych, doktadnego wywiadu i badania fizykalnego
stwierdzono, iz zapalenie ptuc byto efektem nadkazenia bakte-
ryjnego. Potwierdzeniem tej diagnozy byta poprawa stanu zdro-
wia pacjenta po wprowadzeniu intensywnej wielolekowej an-
tybiotykoterapii. Trzeba jednak pamietac, iz infekcja wirusowa
CMV moze stanowi¢ zaréwno wstep dla infekcji bakteryjnej, jak
i wiktac jej przebieg, przynoszac grozne dla zycia skutki jak np.:
ostra niewydolnos$¢ oddechowa, co mogto byé wysoce prawdo-
podobne w opisywanym przypadku.

Dyskusja

Stan immunosupresji, wywotywany celowo u biorcéw narza-
doéw predysponuje do rozwoju zakazen oportunistycznych [2,
7]. Wirus cytomegalii nalezy do najwazniejszych patogendw in-
fekcyjnych w tej grupie pacjentéw [8, 9]. U 50% biorcéw ne-
rek stwierdza sie zakazenie cytomegalowirusem, a u 10-50%
aktywng chorobe cytomegalowirusowg [10]. Leki stosowane
u naszego pacjenta, takie jak glikokortykosteroidy czy cyklospo-
ryna nasilajg replikacje wirusa [8]. Infekcja CMV — poza wywoty-
waniem bezposrednich negatywnych skutkéw dla zdrowia pa-
cjenta - predysponuje takze do rozwoju zakazen bakteryjnych
[11].

Nalezy liczy¢ sie z ryzykiem transmisji wirusa z przeszcze-
piong nerka. W zwigzku z tym biorcy seronegatywni otrzymu-
jacy narzad od seropozytywnego dawcy stanowig potencjalng
grupe rozwoju pierwotnego zakazenia CMV. Zakazenie u tych
chorych wyrdznia sie najciezszym przebiegiem i znacznym ryzy-
kiem $miertelnosci [12,13]. U biorcéw seropozytywnych, prze-
chodzacych dotychczas zakazenie CMV bezobjawowo, trans-
plantacja wigze sie z ryzykiem reaktywacji utajonej choroby lub
nadkazenia. Najwieksze ryzyko reaktywacji wirusa wystepuje
w pierwszych miesigcach po przeszczepieniu. Mozliwe sg row-
niez przypadki péznej reaktywacji wirusa, dopiero w okresie po-
waznej choroby pacjenta, takiej jak ciezkie zakazenie bakteryj-
ne. W takich sytuacjach cytomegalowirus moze wikta¢ przebieg
choroby, prowadzac niekiedy nawet do koniecznosé tymczaso-
wego zmniejszenia dawek lekdw immunosupresyjnych [14].

Woprowadzenie profilaktyki antywirusowej oraz szybkich
metod diagnostycznych zakazert CMV znacznie zmniejszyto od-

setek przypadkow choroby wywotanej przez CMV i przypadkow
Smiertelnych [15,16]. Kazdy z osrodkéw transplantacyjnych sto-
suje indywidualne standardy postepowania. Wedtug zalecen
Polskiego Towarzystwa Transplantacyjnego z 2013 r. leczenie
profilaktyczne powinno by¢ wtgczone w ciggu 10 dni od trans-
plantacji [8]. W lubelskim os$rodku zaleca sie stosowanie uni-
wersalnej profilaktyki walgancyklowirem u kazdego biorcy ner-
ki [17]. W placéwce, w ktdrej przeprowadzono przeszczepienie
naszemu pacjentowi, zalecana profilaktyka nie zostata zastoso-
wana. Nie wykonywano takze badan w celu wczesnego wykry-
cia bezobjawowego zakazenia. Opdznione wtgczenie profilak-
tyki w niedostatecznej dawce nie mogto by¢ juz skuteczne.

Brak prawidtowo prowadzonej profilaktyki i nadmierna im-
munosupresja najprawdopodobniej doprowadzity do rozwinie-
cia sie infekcji CMV z zagrazajacym zyciu powiktaniem pod po-
stacig zapalenia ptuc. W przebiegu zakazenia wirusem cytome-
galii dochodzi do uposledzenia i tak juz ostabionych immuno-
supresja mechanizmdw obronnych gospodarza [12].

Pomimo braku potwierdzenia etiologii analiza stanu klinicz-
nego pacjenta wskazywata, ze przyczyng pogorszenia sie para-
metréow zyciowych byto nadkazenie bakteryjne. Pacjent zostat
skierowany do szpitala z powodu zdiagnozowania zakazenia wi-
rusem cytomegalii, podczas gdy jego stan ogdlny byt dobry. Po-
gorszenie parametrow zyciowych, gwattowny wzrost CRP oraz
niewydolno$¢ oddechowa pojawity sie nagle, po okoto 2 tygo-
dniach od rozpoczecia hospitalizacji. Poprawe stanu klinicznego
uzyskano dopiero po intensywnej i wielolekowej antybiotyko-
terapii.

Liczne doniesienia naukowe zwracajg uwage na czestosé
zapalen ptuc po zabiegu przeszczepienia nerki. Badania retro-
spektywne przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych w gru-
pie 33479 pacjentdow po transplantacji wykazaty, ze 4,7% pa-
cjentdw z tych tej grupy byto hospitalizowane z powodu bakte-
ryjnego zapalenia ptuc. Ponadto, w przypadku 72,5% sposrdd
nich nie zidentyfikowano konkretnego patogenu [18]. Inne re-
trospektywne badania, przeprowadzone w latach 1990--1998
w Medwin Hospital zwracajg uwage na etiologie zapalen ptuc,
wystepujacych u pacjentéw po przeszczepieniu nerki. Badania-
mi tymi objeto grupe 142 pacjentéw. Wszystkich poddawa-
no tréjlekowej immunosupresji. 43 z nich byto hospitalizowa-
ne z powodu powaznych infekcji, sposrdd ktérych 27 stanowity
zapalenia ptuc. Zakazenia zréznicowano pod wzgledem czynni-
kéw etiologicznych. Najczestsze (15) stanowity zakazenia bakte-
ryjne (sposrdd ktérych gruzlica: 10, bakterie G-: 2, Nocardia: 2,
bakterie G+: 1). Drugie pod wzgledem czestosci byly miesza-
ne zakazenia bakteryjno—grzybicze (4) oraz zakazenia o niezde-
finiowanym czynniku etiologicznym (4). Zdiagnozowano takze
2 zakazenia Pneumocystis jiroveci [19]. Na znaczenie etiolo-
gii bakteryjnej zapalen ptuc po przeszczepieniu nerki zwracaja
uwagi takze badania, przeprowadzone w Barcelonie w latach
2003-—2008 na grupie 610 biorcéw narzadu. U 60 sposrdd nich
stwierdzono zapalenie ptuc (w tym 23 o pochodzeniu nozoko-
mialnym). W grupie czynnikéw etiologicznych dominowaty bak-
terie, wsrdd ktérych w przypadku zakazen nozokomialnych naj-
czesciej wyizolowywano Pseudomonas aeruginosa (26%, z cze-
go potowa to szczepy wielolekooporne). Ponadto warto zazna-
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czy¢, ze w przypadku trudnosci w indentyfikacji patogenu, wy-
wotujacego zapalenie ptuc warto postuzy¢ sie badaniem inwa-
zyjnym (bronchoskopia) [18].

Dodatkowym czynnikiem, ktory wptynat niekorzystnie na
stan kliniczny i ciezko$¢ powiktan u naszego pacjenta byto przyj-
mowanie cyklosporyny w nadmiernej (dwukrotnej) dawce [6].
Wynikato to z niedostatecznego zrozumienia zalecen lekarskich
przez pacjenta, ktéry od poczatku sprawiat wrazenie nieSwiado-
mego powagi swojej sytuacji. Jego brak zaangazowania w pro-
ces leczenia utrudnit kontakt z lekarzem prowadzgcym. Nie po-
winnismy jednak zapomina¢ o tym, ze odpowiedzialno$¢ za
efektywng wspotprace w duzej mierze spoczywa na lekarzu.
Niezaleznie od statusu socjoekonomicznego a takze usposobie-
nia pacjenta, lekarz ma obowigzek traktowac go indywidualnie
i dotozy¢ wszelkich staran aby osiggna¢ porozumienie stano-
wigce podstawe skutecznej terapii.

Dzieki intensywnej terapii udato sie zwalczy¢ zakazenie
i przywrdci¢ prawidtowa czynno$é uktadu oddechowego i ser-
cowo—nhaczyniowego. Obecnie nasz pacjent jest w stanie bar-
dzo dobrym, zgtasza sie regularnie do poradni nefrologicznej
i skrupulatnie przestrzega zalecen lekarskich, facznie z kontak-
tem telefonicznym w razie watpliwosci.

Whnioski

1. W kazdym przypadku hospitalizacji pacjenta w stanie im-
munosupresji po transplantacji narzadu nalezy liczy¢ sie
z mozliwoscig wystapienia zakazenia oportunistycznego.

2. Bezposrednio po transplantacji nerki konieczne jest wtgcze-
nie profilaktyki przeciwko zakazeniu CMV lub czeste ozna-
czanie markerdw laboratoryjnych zakazenia i leczenie wy-
przedzajace w przypadku zakazenia.

3. Kazda infekcja u chorego leczonego immunosupresyjnie
wymaga wnikliwej diagnostyki i przy danych klinicznych
sugerujacych infekcje bakteryjng wskazane jest witgczenie
wielokierunkowej antybiotykoterapii.

4. Niezwykle istotna jest prawidtowa wspodtpraca pacjenta
z lekarzem i doktadne stosowanie sie do zalecen lekarskich,
ktére pozwala unikng¢ wielu groznych dla zycia powiktan.
Lekarz ma obowigzek traktowaé kazdego pacjenta indywi-
dualnie.
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Komentarz:

Zakazenie wirusem cytomegalii jest powszechne, a poniewaz na ogét przebiega bezobjawowo, pacjenci nie wiedza, ze
sg nosicielami tego wirusa. Natomiast u 0séb z obnizong odpornoscig samo zakazenie CMV jest grozne, a ponadto zwieksza
dodatkowo ryzyko infekcji bakteryjnych lub wirusowych. Infekcja CMV jest najczestsza infekcjg po transplantacji narzaddw,
szczegdlnie u biorcéw nerek, W okresie od pierwszego do 6 miesiecy po zabiegu, moze dojs¢ do uszkodzenia wielu narzaddw
a takze bardzo ciezkiego zapalenia ptuc, z ryzykiem zgonu nawet w okoto 80% przypadkow. Obraz kliniczny zapalenia ptuc
wywotanego wirusem CMV jest rozny i zalezy od stanu immunologicznego pacjenta. Na ogét wystepuje goraczka, dusznosc,
kaszel, niewydolno$¢ oddechowa, czasami dodatkowo wystepuje niewydolnosé innych narzadéw. Zapalenie ptuc wywota-
ne wirusem CMV wymaga natychmiastowego wdrozenia leczenia celowanego, a przy podejrzeniu wspotistnienia zakazenia
bakteryjnego — antybiotykoterapii. Tak postapili autorzy powyzszego doniesienia i wobec tego mogli poszczycic sie dobrym
efektem terapii. Drugim problemem jest profilaktyka zakazert CMV, ktorg trzeba stosowac u 0séb z przeszczepionym narza-
dem i poddanym terapii immunosupresyjnej, gdyz jest to zakazenie powszechne i w tych przypadkach moze spowodowacé
powazne nastepstwa. Badania metodami diagnostyki molekularnej pozwala na precyzyjne ustalenie obecnosci zakazenia
i wdrozenia wtasciwego postepowania.

Pismiennictwo

1. Ramana P, Razonable R. Cytomegalovirus infections In solid organ transplantation. Infect. Chemother., 45(3):260-71, 2013.

prof. dr hab. Renata Jankowska

Praca zwraca uwage na ogromng role lekarza we wspétpracy z pacjentem, znaczenie jego zaangazowania w staranne
wyjasnienie czemu stuzy i na czym polega terapia poprzeszczepowa i podkresla wage stosowania jednolitych procedur profi-
laktycznych—przeciw infekcyjnych. Praca ukazuje tez brak w osrodkach transplantacyjnych jednolitych procedur diagnostycz-
nych przed i poprzeszczepowych w zakresie monitorowania zakazen grozgcych osobom po przeszczepieniu narzgdow litych
i tkanek.

Autorzy opierajac sie na patomechanizmie rozwoju zakazert CMV i doniesieniach literaturowych stusznie przypisujg do-
minujaca role sprawcza CMV. W tym konkretnym przypadku jednak rzetelniej i stuszniej bedzie przyja¢, iz zasadniczej roli
zakazenia CMV w rozwoju catosci obrazu klinicznego nie mozna wykluczyé. Brak jest bowiem w opisie przypadku jednoznacz-
nego potwierdzenia diagnostycznego. Obraz radiologiczny i wyniki badan pomocniczych wskazujg na etiologie mieszang,
wirusowo—bakteryjng. Opiniowang prace, jako kazuistyczno—poznawczg uwazam za wartosciowa.

prof. dr hab. Andrzej Gtadysz
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