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Mikobakterioza wywotana Mycoebacterium avium

u chorej po przeszczepieniu szpiku kostnego

ze wspolistniejgcym zarostowym zapaleniem oskrzelikow
jako wyraz chorohy przeszczep przeciw gospodarzowi

— opis przypadku oraz przeglad piSmiennictwa

Mycobacterial infection caused by Mycobacterium avium in allogenic bone marrow
transplant recipient with concomittant bronchiolitis obliterans as a manifestation
of graft versus host disease — case report and review of the literature

Abstract
Patients after organ transplantations are at risk for mycobacteriosis development.
Frequency of the mycobacterial infection after bone marrow transplantation (BMT) is not as high as one could expect.
It ranges from 0.4 to 4.9%.
We present a case of a female patient after allogenic BMT as a treatment of chronic myelogenous leucaemia, with
bronchiolitis obliterans as a symptom of graft versus host disease (GvHD), treated with corticosteroids and infected with
Mycobacterium avium.
She was admitted to the hospital with dyspnoea, cough with large amount of sputum production and subfebrile status. She
had partial respiratory insufficiency and obturative disturbances of respiration (FEV, 0.67 | i.e. 22% of normal) with decline of
VC (2.23 | i.e. 64% of normal). The high-resolution computed tomography (HRCT) revealed multifocal infiltrations and
bronchiectases in the upper and middle pulmonary fields, which were absent in the previous HRCT taken 3 years earlier. In
the bronchial secretion acid-fast bacilli were found by smear and culture. The isolate was classified as Mycobacterium
avium complex (MAC) by high performance liquid chromatography (HPLC). The patient was treated with clarithromycin,
ciprofloxacin, isoniazide (INH), ethambutol (EMB), amikacin, but M. avium was still present in the sputum after 3 months.
Treatment was continued in her parent hospital, where after a few months her sputum became negative for M. avium. But
she died over a year later from progressive respiratory insufficiency in the course of bronchiolitis obliterans.
The patient was in the group of high risk for mycobacterial infection development and the course of her iliness was typical.
We decided however to present the case as the topic seems to be quite neglected in the literature.
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Streszczenie
Chorzy po przeszczepieniach narzadéw sg zaliczani do grupy ryzyka zachorowania na mikobakteriozy. Czesto$¢ tych zakazen
po przeszczepieniu komérek krwiotwdrczych nie jest jednak tak wysoka, jak by sie mozna spodziewa¢ i szacuje sie jg na
0,4-4,9% chorych.
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W niniejszej pracy przedstawiono przypadek mikobakteriozy wywotanej przez M. avium u pacjentki po allogenicznym
przeszczepieniu szpiku kostnego przeprowadzonym z powodu przewlektej biataczki szpikowej. U chorej wystepowata réw-
niez patologia ptucna pod postacig zarostowego zapalenia oskrzelikéw ptucnych, bedaca wyrazem przewlekiej reakcji
przeszczep przeciw gospodarzowi, leczonej glikokortykosteroidami.

Chora zostata przyjeta z powodu pojawienia sie duszno$ci spoczynkowej, kaszlu z obfitym odkrztuszaniem i stanéw podgoraczko-
wych. W badaniach czynno$ciowych stwierdzono czesciowa niewydolno$é oddechowa (0, — 47,9 mm Hg, CO, — 41 mm Hg)
oraz zaburzenia wentylacji typu obturacyjnego (FEV; — 0,67 I, tj. 22% w.n.) z obnizeniem VC (2,23 |, tj. 64% w.n.). W tomografii
komputerowej wysokiej rozdzielczosci (HRCT) uwidoczniono zmiany naciekowe i rozstrzenie oskrzeli w polach gdrnych
i $rodkowych obu ptuc, ktére byty nieobecne w badaniu przeprowadzonym w 2002 roku. Z wydzieliny oskrzelowej wyhodowa-
no pratki kwasoodporne oraz Pseudomonas aeruginosa ESBL (+). W badaniu metodg wysokosprawnej chromatografii cieczo-
wej (HPLC) zidentyfikowano Mycobacterium avium. \Wdrozono leczenie klarytromycyna, ciprofloksacyng, izoniazydem (INH),
etambutolem (EMB), amikacyna oraz optymalne leczenie infekcji wspdlistniejgcej, nie uzyskujgc odpratkowania w okresie
3 miesiecy ani tez eradykacji Ps. aeruginosa. Leczenie kontynuowano w o$rodku macierzystym, gdzie po wielu miesigcach
uzyskano odpratkowanie. Po ponad roku chora zmarta wskutek postepu choroby podstawowej — zarostowego zapalenia
oskrzelikéw ptucnych.

Pacjentka nalezata do grupy ryzyka infekcji atypowymi mikobakteriami, przebieg zakazenia za$ byt typowy, zdecydowano sie

jednak opisaé ten przepadek ze wzgledu na niewielka liczbe doniesien na ten temat.

Stowa kluczowe: mikobakterioza, przeszczepienie szpiku kostnego, zarostowe zapalenie oskrzelikéw

Wstep

Pratki niegruzlicze (NTM, nontuberculous
mycobacteria), ktére wszechobecnie wystepuja
w $rodowisku naturalnym czlowieka, sg rzadkim
czynnikiem etiologicznym choréb u oséb ze spraw-
nym uktadem immunologicznym i bez towarzysza-
cej patologii ptucnej. Do grup podwyzszonego ryzy-
ka zachorowania na mikobakteriozy naleza pacjenci
z przewleklymi chorobami pluc (rozstrzeniami
oskrzeli, mukowiscydozg, przewlekla obturacyjna
choroba ptuc [POChP], po przebytej gruzlicy ptuc)
oraz osoby z uposledzonym uktadem odpornoscio-
wym (najczesciej sa to osoby zakazone ludzkim wi-
rusem niedoboru odpornosci [HIV, human immuno-
deficiency virus), rzadziej po przeszczepieniu szpi-
ku kostnego lub narzadéw, osoby leczone immuno-
supresyjnie) [1]. Donoszono tez o czestszym wyste-
powaniu zakazenia M. avium z towarzyszacymi roz-
strzeniami oskrzeli w §érodkowych polach ptuc w gru-
pie zdrowych kobiet w §rednim wieku [2, 3].

Szacuje sie, ze u chorych po przeszczepieniu
komorek krwiotwérczych 50-600 razy czesciej niz
w zdrowej populacji dochodzi do zakazenia prat-
kami niegruzliczymi [4]. Jednak mimo wszystko
jest to mata liczba chorych, oceniana na 0,4-4,9%,
i niewiele jest doniesien dotyczacych przebiegu
choroby, jej diagnostyki i leczenia.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
choroby ptuc — mikobakteriozy wywolanej przez
M. avium u biorcy szpiku kostnego, ze wspélist-
niejaca patologiag ptucng — zarostowym zapale-
niem oskrzelikow ptucnych (BO, bronchiolitis ob-
literans), bedaca wyrazem przewleklej reakcji prze-
szczep przeciw gospodarzowi (GvHD, graft versus
host disease).
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Opis przypadku

Dwudziestodziewiecioletnia kobieta, niepala-
ca, zostata przyjeta do I Kliniki Choréb Pluc Insty-
tutu Gruzlicy i Choroéb Pluc (IGiChP) w Warszawie
z powodu kaszlu z wykrztuszaniem duzej ilosci
z06tto-zielonej plwociny, stan6w podgorgczkowych
i pojawienia sie dusznos$ci spoczynkowej. Pie¢ lat
wczeéniej u pacjentki rozpoznano przewlekla bia-
taczke szpikowa (Ph+) ber/abl (+). Leczono ja al-
loprzeszczepieniem szpiku kostnego od dawcy ro-
dzinnego (allo-BMT, allogenic bone marrow trans-
plantation). W leczeniu kondycjonujgcym zastoso-
wano: busulfan i cyklofosfamid, zas w profilakty-
ce GVvHD — cyklosporyne przez 6 miesiecy, stero-
idy i metotreksat. Po 2 latach chora zaprzestala
wizyt kontrolnych w osrodku hematologicznym.
W tym samym czasie pojawila sie narastajaca dusz-
nos¢ wysitkowa. W akademickim osrodku pulmo-
nologicznym, na podstawie obrazu klinicznego,
badani obrazowych i czynnosciowych, u chorej roz-
poznano zarostowe zapalenie oskrzelikéw ptuc-
nych, bedace najprawdopodobniej wyrazem prze-
wleklej reakcji przeszczep przeciw gospodarzowi.
Wystepowala wéwczas czeSciowa niewydolnosé
oddechowa, a 6wczesne wskazniki czynnosciowe
przedstawialy sie nastepujaco: natezona objetos$c
wydechowa pierwszosekundowa (FEV,, forced
expiratory volume in one second) — 0,65 1, 22%
warto$ci naleznej (w.n.), natezona pojemnoéc¢ zycio-
wa (FVC, forced vital capacity) — 1,84 1, 54% w.n.,
TLCO/VA 1,43 mmol/min/kPa/l, to jest 74,3% w.n.
Gazometria: O, — 55,3 mm Hg, CO, — 34,4 mm Hg,
saturacja — 91%.

W ciagu kolejnych 3 lat chora byta wielokrot-
nie hospitalizowana na rejonowym oddziale pul-
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monologicznym z powodu nasilenia dusznosci.

W posiewach plwociny stwierdzono wéwczas

obecnos$¢ Pseudomonas aeruginosa.

Przy przyjeciu do Kliniki stan ogélny pacjent-
ki okreslono jako ciezki, wystepowata dusznosé
spoczynkowa. W badaniu przedmiotowym nad
plucami stwierdzano liczne furczenia i §wisty.

W badaniach laboratoryjnych z odchylen od
normy stwierdzono:

— odczyn Biernackiego (OB) poczatkowo 93 mm/h,
za$ po leczeniu 35 mm/h;

— biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein)
14,8 mg/l (N 0-5);

— morfologia krwi: leukocyty (WBC, white blood
cells) — 16,0 tys., hematokryt (HCT, hemato-
crit) — 43%, erytrocyty (RBC, red blood cells)
— 4,8 mln, hemoglobina (HGB, hemoglobin)
— 13,7 g/dl, $rednia objetos¢ erytrocyta (MCV,
mean corpuscular volume) — 89 fl, ptytki krwi
(PLT, platelet) — 295 tys. W rozmazie granu-
locyty obojetnochtonne stanowity 93%;

— wbadaniach biochemicznych krwi nie stwier-
dzono odchylen. D-dimer — 1819 ug/l;

— IgE — 16 jm./ml; przeciwciata przeciw cyto-
plazmie neutrofili (ANCA, anti-neutrophil cy-
toplasmic antibodies) — norma;

— gazometria krwi wloéniczkowej arterializowa-
nej: pH — 7,46, pO, — 47,9 mm Hg, pCO, —
41 mm Hg, saturacja — 86%.

Radiogram klatki piersiowej ujawnit obecnosé
obszarow ogniskowych zageszczen migzszowych
z cechami rozpadu w obu gérnych i srodkowych
polach plucnych oraz w dole pluca lewego, poza
tym widoczne byly znaczne zgrubienia okoto-
oskrzelowe w obu plucach, nie stwierdzono cech
plynu w jamach optucnowych, sylwetka sercowo-
-naczyniowa byla w normie (ryc. 1).

W tomografii komputerowej wysokiej rozdziel-
czo$ci (HRCT, high-resolution computed tomography)
z 2005 roku uwidoczniono zmiany naciekowe i roz-
strzenia oskrzeli w polach gérnych i srodkowych obu
pluc (ryc. 2), nieopisywane w badaniu sprzed 3 lat.

Wykonujac badanie spirometryczne, stwier-
dzono zaburzenia wentylacji typu obturacyjnego
znacznego stopnia (FEV, 0,67 1, tj. 22% n.w.) z ob-
nizeniem pojemnosci zyciowej (VC, vital capacity
— 2,23 1, tj. 64% w.n.) oraz znaczne ograniczenie
przeplywu powietrza w obwodowych drogach od-
dechowych.

W badaniu bronchoskopowym byty widoczne
obustronne rozstrzenia oskrzeli, przewlekte zmia-
ny zapalne i duza ilo$¢ ropnej wydzieliny.

7 wydzieliny oskrzelowej wyhodowano Pseu-
domonas aeruginosa — szczep wytwarzajacy S-lak-
tamazy o rozszerzonym spektrum dziatania (ESBL,

Rycina 1. Radiogram klatki piersiowej

Figure 1. Chest X-ray

extended spectrum f3-lactamase) oporny na peni-
cyliny, cefalosporyny i monobaktamy, wrazliwy na
sulperazon. Nie stwierdzono w niej natomiast obec-
nosci strzepkéw grzybni, nie uzyskano tez wzro-
stu grzybéw. W wydzielinie poszukiwano rowniez
metoda immunohistochemiczng Pneumocystis ca-
rini — wynik byl negatywny. Nie stwierdzono tak-
ze antygenu Aspergillus w surowicy.

Natomiast w badaniu bakterioskopowym
plwociny i wydzieliny oskrzelowej stwierdzono
pratki kwasooporne. Stosujgc metode genetyczna
MTD Gen-Probe, nie stwierdzono materialu gene-
tycznego nalezacego do Mycobacterium tuberculo-
sis complex (MAC). Po 9 dniach na pozywkach
plynnych wyhodowano pratki kwasooporne. Wy-
hodowane pratki zidentyfikowano metoda wyso-
kosprawnej chromatografii cieczowej (HPLC, high
pressure liquid chromatography) jako nalezace do
gatunku Mycobacterium avium. Opierajac sie na
kryteriach sformulowanych przez Amerykanskie
Towarzystwo Choréb Klatki Piersiowej (ATS, Ame-
rican Thoracic Society), rozpoznano mikobakterio-
ze¢ pluc wywolang przez M. avium i jako leczenie
stosowano przez ponad 3 miesigce klarytromycy-
ne 2 X 500 mg, amikacyne 2 X 500 mg, izoniazyd
(INH) 300 mg, etambutol (EMB) 15 mg/kg, a poczat-
kowo takze ryfampicyne (RMP), z ktérej jednakze
zrezygnowano ze wzgledu na zla tolerancje oraz
wzrost aminotransferaz. Z powodu zakazenia Pseu-
domonas aeruginosa podawano ciprofloksacyne
2 x 500 mg doustnie oraz gentamycyne w nebuliza-
cji. Okresowo wykonywano posiewy plwociny, nie

www.pneumonologia.viamedica.pl 113



Pneumonologia i Alergologia Polska 2008, tom 76, nr 2, strony 111-117

114

H-5P.CH

Rycina 2. Tomografia komputerowa

Figure 2. Computed tomography
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uzyskano jednak podczas hospitalizacji (czyli po
3 miesigcach leczenia) odpratkowania ani tez erady-
kacji Pseudomonas aeruginosa, mimo ze szczep byt
wrazliwy na stosowane antybiotyki.

Pacjentka byta konsultowana przez hematolo-
ga; wykonano badanie szpiku kostnego, ktore po-
twierdzito remisje przewleklej biataczki szpikowej.
W zwigzku z tym, ze zarostowe zapalenie oskrze-
likéw bylto u chorej traktowane jako wyraz GvHD,
podjeto prébe leczenia immunosupresyjnego cyklo-
sporyna A, jednak z powodu zlej tolerancji lecze-
nie przerwano.

Pacjentke w stanie poprawy klinicznej prze-
kazano pod opieke rejonowego oddziatu pulmono-
logicznego.

7 uzyskanych informacji wiadomo, ze chora
zmarta po 19 miesigcach od wypisania z Kliniki,
najprawdopodobniej w wyniku postepujacej nie-
wydolnosci oddechowej w przebiegu zarostowego
zapalenia oskrzelikow plucnych.

Omodwienie

Biorcy alloprzeszczepéw szpiku kostnego to
pacjenci z glteboko uposledzona odpornoscia,
szczegOblnie typu komérkowego, co jest wynikiem
nie tylko lezgcego u podloza schorzenia hemato-
logicznego, lecz takze poprzedzajacej przeszczepie-
nie chemioterapii i radioterapii, czestej choroby
przeszczep przeciw gospodarzowi (GvHD) i jej le-
czenia. Czesto rozwijajg sie u nich powiktania in-
fekcyjne, ktérych czynniki etiologiczne sa niezwy-
kle r6znorodne [5, 6]. Upos$ledzenie odpornosci
typu komérkowego, ze szczegbélnym uwzglednie-
niem deficytu komoérek T, predysponuje do zaka-
zen pratkami gruzliczymi i niegruzliczymi. Wsréd
pacjentéw z zespolem nabytego niedoboru odpor-
nosci (AIDS, acquired immune deficiency syndro-
me) iliczbg komoérek CD4 nizszg niz 100/ul u oko-
fo 20% rocznie rozwija sie rozsiana posta¢ zakaze-
nia MAG, jezeli nie stosuje sie chemioprofilaktyki [7].
Przez analogie — biorcy alloprzeszczepow zubo-
zonych w komérki T, podobnie jak chorzy, ktérzy
otrzymywali globuline antytymocytarna, aby zapo-
biec odrzucaniu przeszczepu, czy tez osoby pod-
dane napromienianiu caltego ciala, sa narazeni na
zakazenie mikobakteriami [7].

Czes¢ chorych po przeszczepieniu szpiku
kostnego jest w stanie w ciggu roku odbudowac
prawidlowa czynnos¢ immunologiczna. Jednak
w przypadku wystgpienia choroby przeszczep
przeciw gospodarzowi (GvHD) pacjenci otrzymuja
dodatkowe leczenie immunosupresyjne, co powo-
duje przewlekle uposledzenie funkcji uktadu im-
munologicznego [8, 9].

Pomimo Ze mozna sie spodziewaé¢ duzej cze-
stoéci zakazen mikobakteriami w tej grupie cho-
rych, doniesienia na ten temat nie sg zbyt liczne.
W pracy opublikowanej w 1997 roku w ,Bone
Marrow Transplantation” autorzy z osrodka trans-
plantacyjnego w Minneapolis przeanalizowali po-
nad 2-tysieczng grupe chorych poddanych prze-
szczepieniu szpiku w ciagu 20 lat. Zakazenie mi-
kobakteriami udowodniono u 11 pacjentéw, co sta-
nowilo 0,49%, w tym byly 2 przypadki gruzlicy
(0,1%) — a wiec zapadalno$é¢ byta 10 razy wieksza
niz w og6lnej populacji w ciaggu roku [10]. Podobna
czestosé zachorowan raportowano w pracy z Fred-
-Hutchinson Cancer Center w Seattle — 0,5% [11].
Zakazenie najczesciej byto wywotane szybko ro-
snacymi gatunkami mikobakterii, a rzadko MAC,
ktéry nalezy do gatunku wolno rosnacych [10, 11].
W doniesieniach opublikowanych we wczesnych
latach 80. ubieglego wieku udokumentowano nie-
co wiekszg czesto$é zakazen mikobakteryjnych
u biorcow przeszczepow szpiku kostnego. W pracy
Kurzrocka i wsp. z MD Anderson Hospital Houston
Texas opisano 3 przypadki ptucnych postaci mi-
kobakteriozy w grupie 90 biorcéw alloprzeszcze-
pow (3,3%) [12]. Tak duza rozbieznosé¢ wynikéw
autorzy z Minneapolis ttumaczyli tym, ze 46,8%
analizowanej przez nich grupy chorych stanowity
dzieci, a wiec populacja— ich zdaniem — bardziej
narazona na zakazenie mikobakteriami.

W cytowanym badaniu [10] 7 spoéréd 11 chorych
otrzymalo przeszczep od dawcy spokrewnionego,
2 chorych — od dawcy niespokrewnionego, zas u 2 0s6b
byl to autoprzeszczep. W zwigzku z tym, ze w przy-
padku autoprzeszczep6éw choroba przeszczep przeciw
gospodarzowi si¢ nie rozwija, rzadziej konieczna jest
immunosupresja po przeszczepieniu i w rezultacie po-
wiklania takich procedur sa znacznie rzadsze [13].
Zwraca sie uwage, ze choroba pluc wywotana przez
pratki niegruzlicze wystepuje u chorych po przeszcze-
pieniu szpiku rzadziej niz w stanach innych zaburzen
odpornosci komérkowej, pierwotnych i wtérnych.

W pracy pochodzacej z osrodka transplanta-
cyjnego Fred-Hutchison Cancer Research Center
w Hongkongu raportuje sie 5-procentowa zacho-
rowalno$¢ na mikobakteriozy, w tym na gruzlice,
w grupie chorych po przeszczepieniu szpiku, co
moze by¢ zwigzane z czestszym wystepowaniem
gruzlicy w populacji tego kraju w poréwnaniu ze
Stanami Zjednoczonymi [14].

W przypadku wszechobecnych mikobakterii
problemem moze by¢ odréznienie zakazenia od ko-
lonizacji czy zanieczyszczenia powstatego w labo-
ratorium. Bywa tez, ze wspolistniejace infekcje lub
patologie nieinfekcyjne (GvHD) maskujg zakazenie
pratkami niegruzliczymi.
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Kryteria diagnostyczne zakazenia pratkami
niegruzliczymi zostaly ustalone i opublikowane
przez ATS w 1997 roku, zas znowelizowane w 2007
roku. Do rozpoznania zakazenia pratkami niegruz-
liczymi konieczne jest spelnienie kryteriéw klinicz-
nych, radiologicznych i bakteriologicznych. Sg one
podobne dla pacjentéw z uposledzona odpornoscia
i pacjentéw z w pelni sprawnym uktadem odpor-
nosciowym [15]. W przypadku plucnej postaci in-
fekcji wystepuja objawy ze strony uktadu oddecho-
wego (réznorodne i niespecyficzne: przewlekly
kaszel, obfite wykrztuszanie plwociny, zla toleran-
cja wysiltku oraz ostabienie, duszno$é¢, goraczka,
krwioplucie, utrata masy ciata), za$ inna patolo-
gia plucna zostata wykluczona lub jest optymal-
nie leczona.

W radiogramach klatki piersiowej i badaniu
HRCT chorych zakazonych pratkami niegruzliczy-
mi opisywane sa cienko$cienne jamy, wieloogni-
skowe rozstrzenie oskrzeli, zlokalizowane najcze-
sciej w §rodkowych i dolnych polach pluc, nacieki
zapalne i pojedyncze guzki, wysiek oplucnowy jest
rzadkoscia. Kryteria bakteriologiczne obejmuja przy-
najmniej 2 pozytywne posiewy plwociny lub 1 do-
datni wynik z wydzieliny oskrzelowej w kierunku
pratkéw niegruzliczych. Alternatywa jest wykazanie
histopatologicznych cech infekcji mikobakteriami
w bioptacie tkanki ptucnej (zapalenie ziarniniakowe lub
obecnoéc¢ pratkéw kwasoopornych), tacznie z pozy-
tywnym posiewem materiatu z biopsji w kierunku
pratkéw niegruzliczych albo pozytywnym posiewem
plwociny lub wydzieliny oskrzelowej [15].

Prezentowany przypadek mikobakteriozy spel-
nia kryteria kliniczne, radiologiczne oraz bakterio-
logiczne. Od chorej kilkakrotnie uzyskano dodatnie
posiewy plwociny oraz dodatni posiew wydzieliny
oskrzelowej w kierunku pratkéw niegruzliczych.

Ze wzgledu na szerokie rozpowszechnienie
mikobakterii w §rodowisku czlowieka zalecenia
dotyczace unikania ekspozycji nie sa przydatne.
Wyjatek stanowi M. marinum — aby unikna¢ eks-
pozycji, ATS zaleca uzywanie rekawic przy wszel-
kich pracach zwiazanych z kontaktem z rybami.

Nie wykazano, aby testy lekowrazliwo$ci mia-
ly znaczenie przy wyborze lekéw do leczenia mi-
kobakteriozy pltuc wywolanej przez MAC [15]. Cho-
rym spelniajgcym kryteria rozpoznania mikobak-
teriozy i ze zmianami guzkowymi w plucach, roz-
strzeniami oskrzeli i/lub zmianami wi6knisto-jami-
stymi zaleca sie nastepujacy zestaw lekéw: klary-
tromycyna 1000 mg/dobe, etambutol 15 mg/kg/
/dobe i ryfampicyna 10 mg/kg/dobe (nie wiecej niz
600 mg/dobe). U chorych w stanie ciezkim nalezy
dotaczy¢ czwarty lek — amikacyne lub streptomy-
cyne przez pierwsze 2-3 miesigce leczenia. Tera-

pia powinna by¢ kontynuowana przez 12 miesie-
¢y, liczac od odpratkowania [15]. Jesli to mozliwe,
zaleca sie redukcje stosowanego leczenia immuno-
supresyjnego. Konieczne jest optymalne leczenie
wspolistniejacych infekcji. Nalezy pamietac o cze-
stych interakcjach lekéw stosowanych przeciw mi-
kobakteriom z inhibitorami kalcyneuryny i siroli-
musem. Takg interakcje wykazujg miedzy innymi
nowe makrolidy, ktérych rola w leczeniu zakaze-
nia MAC jest kluczowa.

Rokowanie jest $cisle uzaleznione od rodza-
ju przeszczepu i — co za tym idzie — od mozli-
wosci redukcji leczenia immunosupresyjnego, lo-
kalizacji mikobakteriozy i rozlegtoéci zmian,
a takze od gatunku mikobakterii i mozliwosci pro-
wadzenia optymalnej farmakoterapii [4]. Sposréd
93 przypadkéw mikobakteriozy u chorych po
przeszczepieniu szpiku, zidentyfikowanych na
podstawie dostepnej literatury, 58 (62%) uznano
za wyleczone [4].

Podsumowanie

Czestos¢ wystepowania zakazen mikobakte-
ryjnych u chorych po przeszczepieniu szpiku kost-
nego nie jest tak wysoka, jak mozna by sie tego spo-
dziewad, analizujgc czynniki ryzyka. Kombinacja
czynnikéw zaleznych od gospodarza i srodowisko-
wych, w tym sytuacji epidemiologicznej w danym
kraju, warunkuje czestos¢ zakazenia, zas rodzaj
mikobakterii, lokalizacja zakazenia i ponownie
uwarunkowania osobnicze wplywaja na rokowanie.

Diagnoza jest trudna do ustalenia ze wzgledu
na niespecyficzne objawy kliniczne, mozliwos¢
wspdlistnienia innych infekcji (w tym oportuni-
stycznych) lub patologii nieinfekcyjnej zwiazanej
z powiklaniami po przeszczepieniu.

Przedstawiony przypadek ilustruje typowy
przebieg zakazenia Mycobacterium avium u cho-
rej nalezacej do grupy ryzyka zakazenia pratkami
niegruzliczymi.
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