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WSTEP

Streszczenie

Wstep. Istotnym problemem klinicznym, z ktérym borykaja sie pacjenci po transplanta-
cji narzadu, sg infekcje oportunistyczne, poniewaz mogg one doprowadzi¢ do powaznych
powikfan, takich jak odrzucenie przeszczepu lub w ostatecznos$ci $mieré pacjenta. Do za-
kazen tych predysponuje stan immunosupresiji, ktéry jest wywotywany celowo u kazdego
biorcy przeszczepu. Wazng role odgrywa kompleksowa opieka medyczna nad tg grupa
pacjentow.

Opis przypadku. 36-letni pacjent po przeszczepieniu nerki przyjmowat niewtasciwe
dawki lekéw immunosupresyjnych oraz przeciw zakazeniu CMV na skutek niewtaéciwego
zrozumienia zalecen lekarskich. Podczas jednej z rutynowych wizyt kontrolnych wykryto
u pacjenta aktywne zakazenie CMV, co byto podstawa decyzji o rozpoczeciu hospitalizacji
celem eradykacji wirusa. Po tygodniu pobytu w szpitalu u chorego rozwineto sie ciezkie
zapalenie ptuc z niewydolno$cig oddechowa. Dopiero po intensywnej wielolekowej anty-
biotykoterapii udato sie opanowac¢ zakazenie.

Whioski. Niewlasciwe dawkowanie lekow immunosupresyjnych oraz przeciwwiruso-
wych moze prowadzi¢ do powaznych infekcji, zagrazajacych funkcjonowaniu przeszcze-
pu oraz niekiedy zyciu pacjenta. Dla powodzenia terapii potransplantacyjnej niezbedna
jest dobra wspotpraca miedzy pacjentem a lekarzem.

Summary

Introduction. Opportunistic infections are serious, potentially life-threatening condi-
tions that may affect transplant patients. They may lead to transplant rejection, or even
patient death. Immunosuppression typically induced in transplant patients is believed to
be one of the predisposing factors of opportunistic infections. Therefore comprehensive
medical care plays an important role in this group of patients.

Case study. A 36-year-old male patient after renal transplant used incorrect doses
of immunosuppressive and CMV antiviral agents as he failed to understand the doctor’s
recommendations correctly. The patient was diagnosed with an active CMV infection dur-
ing one of post-transplant visits and was hospitalised to eradicate the virus. After a week,
the hospitalised patient developed acute pneumonia accompanied by respiratory failure.
Control of the infection was achieved only after intensive combination antibiotic therapy.

Conclusions. Incorrect doses of immunosuppressive and antiviral drugs may contrib-
ute to the development of serious infections that may lead to transplant failure and death.
Patients and doctors should work together for post-transplant therapies to succeed.

immunosupresji obecnego do konca zycia pacjenta,

U kazdego pacjenta po zabiegu transplantacji na-
rzadu nalezy liczy¢ sie z realnym zagrozeniem wy-
stgpienia infekcji oportunistycznej. Jest to szczegodl-
nie wazny problem Kkliniczny, poniewaz zakazenia te
moga przyczyni¢ sie do niepowodzenia transplanta-
cji, a w skrajnych przypadkach nawet do $mierci pa-
cjenta (1). Problem ten jest efektem ubocznym stanu
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co jest niezbedne do tego, aby utrzymac¢ przeszczep
i maksymalnie zminimalizowa¢ ryzyko ostrego i prze-
wlektego odrzucania. Najwieksze ryzyko wystepuje
w ciggu pierwszych 6 miesiecy od zabiegu (2). Nale-
zy réwniez liczy¢ sie z tym, ze immunosupresja moze
niekiedy maskowaé typowe objawy wielu zakazen, co
utrudnia ich rozpoznanie we wczesnej fazie. Dlatego
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zalecana jest szczegolna czujno$¢ lekarza prowadza-
cego oraz regularne, czeste wizyty pacjenta w Poradni
Transplantacyjne;j.

W zaleznosci od czasu, jaki uptynat od zabiegu
transplantacji, rézna jest etiologia zakazen. W okresie
okotozabiegowym, do konca 1. miesiaca od operaciji,
typowe sa: zakazenia wirusem opryszczki, kandydoza
bton $luzowych jamy ustnej, zakazenia uktadu moczo-
wego oraz zakazenia rany operacyjnej o roznej etio-
logii (3). PdzZniej, az do 6. miesigca od transplantacji,
najczestszymi patogenami sa: Pneumocystis jiroveci,
wirus cytomegalii, Legionella, Listeria oraz wirusy za-
palenia watroby typu B i C. Natomiast do czynnikdéw
etiologicznych zakazeh wystepujacych w pdznym
okresie (po 6. miesigcu) naleza: Aspergillus, Nocardia,
wirus BK, VZV, a takze HBV i HCV. Az 2/3 epizodéw
goraczkowych jest konsekwencjg zakazenia CMV (4).
Zajecie tkanek przez wirus cytomegalii dotyczy najcze-
Sciej szpiku kostnego, przewodu pokarmowego oraz
ptuc (3).

Gtowng lokalizacja zakazen u pacjentéw, ktorzy
przebyli transplantacje nerki, sa drogi moczowe. Dru-
gie pod wzgledem czestosci zakazenia dotyczag ptuc
oraz ran operacyjnych (2). Czynnikiem etiologicznym
okoto 80% zakazen uktadu oddechowego sg bakterie,
natomiast zapalenia ptuc sg najczestszymi infekcjami
zagrazajgcymi zyciu (5).

Integralna czescig kompleksowej opieki nad pa-
cjentami po przeszczepieniu nerki sg dziatania profi-
laktyczne. W potaczeniu z prawidtowo zbilansowang
i odpowiednio prowadzong terapia immunosupresyjng
chronig one przed rozwojem oportunistycznych infek-
cji (4). Obowigzkowym elementem leczenia immuno-
supresyjnego jest stata kontrola stezenia lekéw we
krwi (6), poniewaz przyjmowanie w zbyt duzej dawce
moze doprowadzi¢ do uposledzenia naturalnych me-
chanizméw odpornosciowych, prowadzac w konse-
kwenciji do powaznych, a nawet $miertelnych powiktan
infekcyjnych. W zwigzku z tym bardzo istotna jest takze
dobra wspbétpraca lekarza z pacjentem w catym okre-
sie potransplantacyjnym, ktéra polega na regularnych
i czestych kontrolach w poradni oraz wtasciwym prze-
kazywaniu pacjentowi wszystkich istotnych informacji
na temat sposobu przyjmowania leku. Lekarz kazdora-
zowo powinien upewnia¢ sie, ze przekazywana przez
niego informacja zostata przez pacjenta wtasciwie zro-
zumiana. W razie konieczno$ci wskazana jest réwniez
wspoétpraca z cztonkiem rodziny pacjenta oraz kontakt
telefoniczny pacjenta z lekarzem kazdorazowo w przy-
padku wystagpienia watpliwosci.

Problem kliniczny poruszony w niniejszym artykule
dotyczy szczegodlnej grupy pacjentéw, ktérzy wymaga-
ja wzmozonej czujnos$ci ze strony lekarza prowadza-
cego i poswiecenia im wiekszej uwagi. Lekarz kazdo-
razowo musi mie¢ pewno$¢, ze kluczowe zalecenia
— dotyczace dawkowania i przyjmowania lekéw — zo-
staty przez chorego wtasciwie zrozumiane. W prze-
ciwnym wypadku konsekwencje moga by¢ tragiczne
w skutkach, a nawet $miertelne.

Brak jest danych na temat czestosci wystepowania
niepowodzenia terapeutycznego, u ktérego podstaw
stoi zaburzenie w komunikacji pomiedzy lekarzem
a pacjentem, poniewaz sytuacje tego typu bardzo
rzadko sag przedstawiane w pisSmiennictwie. Niniejszy
artykut ma na celu ukazanie jednej z konsekwencji ta-
kiego zjawiska i mozliwe przyczynienie si¢ do zmniej-
szenia czestotliwo$ci jej wystepowania.

OPIS PRZYPADKU

36-letni mezczyzna ze schytkowa niewydolnoscia
nerek otrzymat przeszczep nerki od zmartego 58-let-
niego dawcy ptci meskiej, zgodnego w zakresie HLA B
i DR (po 2 antygeny) i niezgodnego w zakresie jedne-
go antygenu HLA A. U biorcy narzadu nie wykryto DNA
wirusa cytomegalii, natomiast status wirusologiczny
dawcy nie byt znany. U chorego rozpoczeto standar-
dowe potransplantacyjne leczenie immunosupresyjne
z zastosowaniem kombinacji cyklosporyny, mykofe-
nolanumofetylu i glikokortykosteroidéw. Nerka rozpo-
czeta prawidiowe funkcjonowanie bezposrednio po
zabiegu. Nie stwierdzono istotnych powiktan we wcze-
snym okresie pooperacyjnym. Badanie USG prze-
szczepu takze nie wykazato nieprawidtowosci. W ba-
daniach biochemicznych krwi stwierdzono nieznaczne
podwyzszenie poziomu aminotransferaz (AST 34U/,
ALT 62U/l). Pozostawiono to do obserwacji.

Trzy tygodnie po przeszczepieniu nerki pacjen-
ta wypisano ze szpitala w dobrym stanie ogdlnym,
obfitg diurezg, poziomem kreatyniny na poziomie
0,8-1,0 mg/dl i stezeniem cyklosporyny w surowicy
krwi C, = 349 ng/ml. Przy wypisie ze szpitala zlecono
odpowiednig diete, regularng farmakoterapie (tab. 1)
oraz regularne kontrole w Poradni Transplantacji Nerki.

Tabela 1. Zalecenia dotyczace farmakoterapii w momencie wy-
pisywania pacjenta ze szpitala po zabiegu transplantacji nerki.

LEK DAWKA
Equoral 2x150 mg
CellCept 2x 1000 mg
Encorton 1x20 mg
Biseptol 1x 480 mg
Tulip 1x10mg
Iporel 3 x 150 ug
Nitrendypina 2x20 mg
Cardura XL 1x4mg
BetalocZOK 1x25mg
Polprazol 1x20 mg

Podczas leczenia ambulatoryjnego pacjent nie
zgtaszat zadnych dolegliwosci. Podczas pierwszej
wizyty w poradni, 6 miesiecy po transplantacji, stwier-
dzono obnizony poziom cyklosporyny w surowi-
cy (CSA) = 144 ng/ml. W zwigzku z tym podjeto de-
cyzje o modyfikacji leczenia immunosupresyjnego,
ktéra polegata na zwiekszeniu dobowej dawki leku
z 300 do 400 mg. Ponadto do leczenia dotgczono
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Valcyte w dawce 1 x 900 mg (profilaktyka zakazenia
CMV) bez poprzedzajacego badania na obecnos¢
CMV-DNA. Podczas jednej z kolejnych wizyt ambula-
toryjnych, 3 miesigce pdzniej (w 9. miesiacu po trans-
plantacji nerki), wykazano bardzo wysoki poziom cy-
klosporyny (CSA) = 890 ng/ml. Byt on konsekwencjg
przyjmowania przez pacjenta podwadjnej dawki leku na
skutek niewtasciwie zrozumianych zalecen lekarskich.
Ponadto wykazano, ze chory przyjmowat tylko potowe
wymaganej dawki Valcyte (450 mg/d). Lekarz prowa-
dzacy przeprowadzit z chorym i jego ojcem rozmo-
we na temat koniecznosci stosowania sie do zalecen
lekarskich, aby zapobiec pojawieniu sie podobnych
sytuacji w przyszitosci. Z powodu niedostatecznej pro-
filaktyki przeciwwirusowej zlecono wykonanie badan
serologicznych w kierunku zakazenia CMV.

Podczas kolejnej wizyty w Poradni Transplanta-
cji Nerek, 11 miesiecy po zabiegu, wykazano obec-
nos¢ przeciwciat anty-CMV w klasie IgM (7,1 g/l) oraz
IgG (> 500 g/l). W zwigzku z tym pilnie wystano krew
na oznaczenie DNA wirusa. W badaniu RT-PCR uzy-
skano wynik dodatni.

Chorego w stabilnym stanie, bez subiektywnych do-
legliwoéci i objawoéw chorobowych przyjeto do Kliniki
Nefrologii celem leczenia zakazenia cytomegalowiru-
sowego. Wdrozono dozylng terapie gancyklowirem.
W trakcie hospitalizacji stan pacjenta zaczat sie pogar-
szaé (tab. 2). Pojawita sie gorgczka do 39°C w 7. dobie
hospitalizacji. Wystapity objawy srodmiazszowego za-
palenia ptuc, takie jak suchy kaszel i duszno$¢. Bada-
nie fizykalne wykazato rzezenia dzwieczne nad polami

ptucnymi. Chory nie odkrztuszat plwociny. Parametry
stanu zapalnego byly podwyzszone. Podejrzewajgc
zapalenie ptuc, zaczeto stosowac antybiotykoterapie
empiryczng: klindamycyne (Dalacin) i cyprofloksacy-
ne (Proxacin). Kontynuowano takze terapie przeciw-
ko CMV (Cymevene). Badanie RTG klatki piersiowej
potwierdzito masywne zapalenie ptuc (tab. 3, ryc. 1).
W kolejnych dniach stan pacjenta nadal sie nie popra-
wiat. Nastgpit spadek saturacji ponizej 70%, w zwigzku
z czym rozpoczeto tlenoterapie bierng. W badaniach
dodatkowych obserwowano narastanie parame-
tréw stanu zapalnego (CRP 329 mg/l, prokalcytoni-
na 28,64 ng/ml, WBC 3,78 G/l). Wyniki posiewu krwi
i moczu byty negatywne. Badanie CT ptuc potwier-
dzito utrzymujace sie zmiany zapalne (tab. 3, ryc. 2).
Ze wzgledu na postepujgcy charakter choroby podje-
to decyzje o korekcie antybiotykoterapii: odstawiono
klindamycyne, utrzymano cyprofloksacyne i dotaczo-
no linezolid (Linezolid) oraz meropenem (Meronem).
Wiaczono takze terapie ketokonazolem ze wzgledu na
dalszy brak znajomosci etiologii zapalenia. Po zasto-
sowanym leczeniu zaobserwowano poprawe stanu kli-
nicznego pacjenta i ustgpienie choroby ptuc. Etiologia
nadal pozostata niewyjasniona.

Ze wzgledu na wahajgce sie stezenia cyklospory-
ny (268-841 ng/ml) podczas hospitalizaciji kilkakrotnie mo-
dyfikowano dawki lekéw immunosupresyjnych. Pacjent
w stanie stabilnym zostat wypisany do domu i znajduje sie
pod stata opiekg Poradni Transplantacyjnej. Kontynuuje
trojlekowa terapie immunosupresyjna w dawkach korygo-
wanych podczas wizyt kontrolnych w Poradni.

Tabela 2. Zmieniajgce sie parametry laboratoryjne pacjenta podczas hospitalizacji w pazdzierniku 2012 roku.

DZIEN

HOSPITALIZACH | gy | (G | (o | UMFOSYIVOS |G | qny qun g | i
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 22 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

Tabela 3. Opisy badan obrazowych klatki piersiowej pacjenta wykonanych w pazdzierniku 2012 roku.

DATA RODZAJ BADANIA

OPIS

RTG klatki piersiowej PA

16.10.2012 P
w pozycji stojacej

Wzmozony rysunek zrebowy ptuc. Plamiste zageszczenia migzszowe w polu gérnym
i Srodkowym ptuca prawego oraz przyciemnienie pola $rodkowego ptuca lewego

o charakterze zmian zapalnych. Wneki cze$ciowo przestoniete, trudne do oceny.
Obrysy przepony gtadkie. Serce podparte.

17.10.2012

CT Klatki piersiowej

Poszerzony pien ptucny do 40 mm i tetnice ptucne. Serce powiekszone w catosci. W obu
ptucach zmleczenie migzszu ptucnego z pogrubieniem zrebu, bardziej nasilone w ptucu
prawym. W ptacie dolnym prawego ptuca cechy konsolidacji migzszu z bronchogramem
powietrznym, ktére w mniejszym stopniu nasilone sg takze w ptucu lewym. Cechy zmian
obrzekowo-zapalnych. Niewielka ilo$¢ ptynu w obu jamach optucnowych. Powiekszone
wezty chtonne $rodpiersia i wnek do okoto 14 mm. Ptyn w zachytkach osierdzia. Obraz
odpowiada atypowemu zapaleniu ptuc, nie mozna wykluczy¢ komponenty bakteryjnej.

22.10.2012

RTG klatki piersiowej PA
W pozycji stojacej

Drobnoplamiste zageszczenia migzszowe w polach $rodkowych i dolnych ptuc. Wneki
naczyniowe. Nieco zatarte obrysy koput przepony budzg podejrzenie obecnosci niewiel-
kiej ilosci ptynu w jamach optucnowych. Serce powigkszone.
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Ryc. 1. Obraz RTG klatki piersiowej pacjenta.

DYSKUSJA

U biorcow nerki wymagane jest stosowanie le-
czenia immunosupresyjnego do konca zycia. Tera-
pia taka, poza wywotywaniem efekiu protekcyjnego
na przeszczep i zapobieganiem reakcji odrzucania,
predysponuje takze do rozwoju zakazen oportuni-
stycznych (2, 7). Do najwazniejszych patogendw in-
fekcyjnych w tej grupie pacjentow nalezy wirus cytome-
galii (8, 9). Zakazenie CMV stwierdza sie u 50% biorcow
nerek, natomiast u 10-50% biorcéw ujawnia sie aktyw-
na cytomegalia (10). Ponadto wykazano, ze leki stan-
dardowo stosowane w terapii immunosupresyjnej,
takie jak glikokortykosteroidy oraz cyklosporyna do-

PRACOWNIATK AM LUBLIN| Ligl

Ryc. 2. Obraz CT klatki piersiowej pacjenta.

datkowo nasilajg replikacje wirusa (8). Infekcja CMV,
poza wywotywaniem bezposrednich skutkéw patolo-
gicznych, predysponuje rowniez do rozwoju zakazen
bakteryjnych (11).

U naszego pacjenta leczenie immunosupresyjne
byto prowadzone nieprawidtowo. Przez okoto 3 mie-
sigce przyjmowat on podwojne dawki cyklosporyny.
Ponadto profilaktyka Valcytem byta niewystarczajg-
ca (potowa wymaganej dawki). Te dwa btedy w far-
makoterapii w znaczacym stopniu przyczynity sie do
obnizenia odpornosci organizmu i zwiekszenia predys-
pozycji do zakazenia wirusem CMV, ktéry dodatkowo
sam uposledza i tak juz ostabione mechanizmy od-
porne organizmu, zwiekszajac ryzyko zakazen o innej
etiologii (bakteryjnych oraz grzybiczych) (12).

Poza zwiekszong predyspozycjg do zakazen opor-
tunistycznych, bedaca konsekwencjg nadmiernej im-
munosupresji zastosowanej u pacjenta, nalezy liczy¢
sie rowniez z mozliwoscig transmisji wirusa z prze-
szczepiong nerka. U pacjenta dotychczas zdrowego,
ktdry otrzymuje narzad od seropozytywnego dawcy,
istnieje mozliwo$¢ rozwiniecia sie pierwotnego zaka-
zenia CMV. U biorcow narzadéw charakteryzuje sie
ono najciezszym przebiegiem oraz znacznie zwiekszo-
nym ryzykiem $miertelnosci w poréwnaniu z populacja
0golng (12, 13).

U opisywanego pacjenta rozwineto sie ciezkie $rod-
migzszowe zapalenie ptuc. Analiza stanu klinicznego
wykazata, ze ostateczng jego przyczyna byto nadka-
zenie bakteryjne, a nie zakazenie wirusem cytomega-
lii. Wiremia zostata zdiagnozowana ponad 2 tygodnie
przed rozpoczeciem hospitalizacji, kiedy pacjent nie
zgtaszat zadnych niepokojacych objawoéw klinicznych,
a badanie fizykalne nie wykazywato cech zapalenia
ptuc. Dopiero w 7. dniu hospitalizacji, majacej pier-
wotnie na celu eradykacje cytomegalowirusa, stan
kliniczny chorego ulegt gwattownemu pogorszeniu.
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Wyleczenie uzyskano dopiero po intensywnej, wielo-
lekowej antybiotykoterapii. Ponadto, za nadkazeniem
bakteryjnym przemawiajg wysokie stezenia prokalcy-
toniny w surowicy krwi (az do ponad 28 ng/ml). Nato-
miast zakazenie wirusem cytomegalii w potaczeniu ze
stanem immunosupresji mogto w sposob istotny przy-
czyni¢ sie do gwattownego rozwoju infekcji bakteryjnej
poprzez uposledzenie mechanizméw odpornoscio-
wych organizmu (12).

Bardzo istotnym czynnikiem, znacznie zmniejszaja-
cym odsetek przypadkéw zakazenia wirusem cytome-
galii i zej$¢ Smiertelnych jest wprowadzenie profilaktyki
antywirusowej u biorcéw przeszczepow (15, 16). Kaz-
dy o$rodek transplantacyjny kieruje sie wtasnymi indy-
widualnymi standardami postepowania. Zalecenia Pol-
skiego Towarzystwa Transplantacyjnego z 2013 roku
uwzgledniaja wtgczenie leczenie profilaktyczne w ciagu
10 dni od momentu transplantacji (8). W naszym os$rod-
ku zaleca sie uniwersalng profilaktyke walgancyklowi-
rem u kazdego biorcy nerki (17). Niestety, w placéwce
przeszczepiajacej nerke u opisanego chorego zaleca-
na profilaktyka nie zostata zastosowana. Nie wykonano
takze badan, ktére umozliwityby wczesne wykrycie i le-
czenie potencjalnego zakazenia w fazie bezobjawowe;j.
Wiagczona przez nas profilaktyka nie byta skuteczna ze
wzgledu na opdznione zastosowanie (dopiero po wypi-
sie pacjenta z osrodka transplantacyjnego) oraz przyj-
mowanie leku w niewtasciwej dawce.

Zwraca sie uwage na duzg czestos$¢ zapalen ptuc,
wystepujacych po zabiegu przeszczepienia nerki. Re-
trospektywne badania, ktére przeprowadzone zostaty
w Stanach Zjednoczonych w grupie 33 479 pacjentéw
po transplantacji, wykazaly, ze 4,7% pacjentéw z tej
grupy byto hospitalizowanych z powodu bakteryjnego
zapalenia ptuc. Ponadto, w przypadku 72,5% sposréd
nich nie zidentyfikowano konkretnego patogenu (18).
Inne retrospektywne badania, przeprowadzone w la-
tach 1990-1998 w Medwin Hospital, zwracajg uwage
na etiologie zapalen ptuc, wystepujacych u pacjentow
po przeszczepieniu nerki. Badaniami tymi objeto gru-
pe 142 pacjentéw. Wszystkich poddawano tréjlekowe;j
immunosupresji. 43 z nich byto hospitalizowanych
z powodu powaznych infekcji, spos$rod ktdrych 27 sta-
nowity zapalenia ptuc. Zakazenia zr6znicowano pod
wzgledem czynnikdw etiologicznych. Najczestsze (15)
stanowity zakazenia bakteryjne (gruzlica — 10, bakte-
rie G- — 2, Nocardia — 2, bakterie G+ — 1). Drugie pod
wzgledem czestosci byty mieszane zakazenia bakte-
ryjno-grzybicze (4) oraz zakazenia o niezdefiniowanym
czynniku etiologicznym (4). Zdiagnozowano takze dwa
zakazenia Pneumocystis jiroveci (19). Na znaczenie
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etiologii bakteryjnej zapalen ptuc po przeszczepieniu
nerki zwracajg uwage takze badania przeprowadzone
w Barcelonie w latach 2003-2008 na grupie 610 bior-
céw narzadu. U 60 sposrdd nich stwierdzono zapale-
nie ptuc (w tym 23 o pochodzeniu nozokomialnym).
W grupie czynnikdéw etiologicznych dominowaty bak-
terie, wérdd ktérych w przypadku zakazeh nozoko-
mialnych najczesciej wyizolowywano Pseudomonas
aeruginosa (26%, z czego potowa to szczepy wielole-
kooporne). Ponadto warto zaznaczy¢, ze w przypad-
ku trudnosci w identyfikacji patogenu wywotujgcego
zapalenie ptuc, warto postuzy¢ sie badaniem inwazyj-
nym (bronchoskopia) (18).

Odrebna kwestia, na ktérg nalezy potozyé znaczny
nacisk w swietle opisywanego przypadki klinicznego,
jest wtasciwy kontakt pacjenta z lekarzem prowadza-
cym. To wiasnie na lekarzu w ogromnej mierze spoczy-
wa odpowiedzialno$¢ za efektywng wspotprace z pa-
cjentem i jego zaangazowanie w proces leczenia. Bez
wzgledu na status socjoekonomiczny, poziom wyksztat-
cenia, a takze usposobienie pacjenta, lekarz ma obo-
wigzek traktowa¢ go indywidualnie i dotozy¢ wszelkich
staran, aby osiagnaé porozumienie stanowigce podsta-
we skutecznej terapii. Nasz pacjent w wyniku nieporo-
zumienia przyjmowat leki w niewtasciwych dawkach, co
byto przyczyng nadmiernej immunosupresji oraz niedo-
statecznej profilaktyki przeciwwirusowej. Na szcze$cie
problem zostat odpowiednio szybko zdiagnozowany
i dokonano korekty dawki lekéw oraz wdrozono odpo-
wiednie postepowanie lecznicze. Obecnie pacjent jest
w stabilnym stanie, zgtasza sie regularnie do kontroli
w Poradni Transplantacji Nerek i ma staty kontakt tele-
foniczny z lekarzem prowadzacym, dzieki czemu kazda
watpliwosé dotyczaca sposobu przyjmowania lekéw
moze zostaé natychmiast rozwiana.

WNIOSKI

1. Podczas kazdorazowej opieki nad pacjentem
w stanie immunosupresji nalezy liczy¢ sie
z mozliwoscig wystgpienia zakazenia oportuni-
stycznego.

2. Bezposrednio po transplantacji nerki nalezy
wiaczy¢ profilaktyke przeciwko zakazeniu CMV,
a w przypadku obecnosci bezobjawowej infek-
cji natychmiastowe leczenie jeszcze w stadium
bezobjawowym.

3. Bardzo wazna jest wtasciwa wspoétpraca leka-
rza z pacjentem, gdyz pozwala ona unikng¢
wielu groznych powiktan, wynikajacych z nie-
wiasciwego zrozumienia przez pacjenta zale-
cen lekarskich.
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