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Wstęp

Ka¿dy przeszczep allogeniczny uszypu³owanego na-
rz¹du wymaga t³umienia u biorcy reakcji uk³adu odporno-
œciowego, który stara siê nieswoj¹ tkankê zniszczyæ. Wia-
dome jest, ¿e poszczególne narz¹dy maj¹ ró¿n¹ zdolnoœæ 
do stymulacji uk³adu odpornoœciowego. Jest wiele przyczyn 
tego, ¿e pacjenci po przeszczepie p³uc stanowi¹ klinicznie 
trudniejsz¹ grupê ani¿eli chorzy po przeszczepach innych 
narz¹dów. Jedn¹ z wa¿niejszych jest ta, i¿ p³uca wywo³uj¹ 
reakcjê odrzucania najsilniej.

Przyczyny silnej stymulacji reakcji odrzucania 
w przeszczepionych płucach

Jedn¹ z przyczyn omawianej reakcji jest to, ¿e prze-
szczepiaj¹c p³uca, przenosimy wraz z nimi wraz do uk³adu 
biorcy bardzo du¿¹ iloœæ tkanki ch³onnej dawcy. Z anatomii 
prawid³owej cz³owieka wiemy, ¿e liczba wêz³ów ch³onnych 
we wnêkach p³uc jest bardzo du¿a. Stanowi¹ one barierê 
obronn¹ dla wszystkich potencjalnie dla organizmu szko-
dliwych czynników docieraj¹cych do p³uc wraz z ka¿dym 
oddechem. 
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Streszczenie

Reakcja ostrego odrzucania komórkowego w przeszczepionych 
p³ucach jest wyj¹tkowo silna. Wyniki odleg³e przeszczepów 
p³uc s¹ limitowane przez zarastaj¹ce zapalenie oskrzelików 
obliterative bronchiolitis (OB). Proces ten wielu autorów koja-
rzy z nierozpoznan¹ co do mechanizmu odpowiedzi¹ immuno-
logiczn¹ – przewlek³ym odrzucaniem przeszczepu [1].
Mamy zatem teoretyczne podstawy, aby wnioskowaæ, ¿e po-
prawienie leczenia immunosupresyjnego mo¿e wp³yn¹æ ko-
rzystnie na ograniczenie wystêpowania OB. Opracowanie 
optymalnego protoko³u immunosupresji pozostaje zatem 
wci¹¿ spraw¹ otwart¹, zw³aszcza 
w sytuacji pojawiania siê nowych leków. Autorzy przedstawia-
j¹ leki, które mo¿na obecnie stosowaæ w przeszczepach p³uc. 
Omówione zosta³y te¿ uwarunkowania medyczne wskazuj¹ce 
na to, jaki model immunosupresji mo¿na zastosowaæ. Opisano 
elementy w³asnych doœwiadczeñ klinicznych w prowadzeniu 
immunosupresji.
S³owa kluczowe: przeszczepy p³uc, immunosupresja, odrzuca-
nie przeszczepu, powik³ania.

Abstract

Acute cellular rejection in lung transplantation (LTx) is extre-
mely strong. Long-term results of LTx are limited by bronchio-
litis obliterans, which is a process associated by many authors 
with „chronic rejection” [1]. This may lead to the conclusion 
that improvement of immunosuppression will limit the oc-
currence and severity of OB. The optimal immunosuppressi-
ve regimen still remains to be established – especially when 
new drugs become available. The authors describe immuno-
suppressive drugs that may be currently used for LTx patients. 
Medical aspects directing decisions about a model of immuno-
suppression are also described. Own clinical experience with 
a novel immunosuppressive regimen is discussed.
Key words: lung transplantation, immunosuppression rejec-
tion, complications.
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Wiemy, ¿e reakcja odrzucania komórkowego mo¿e byæ 
wywo³ana w dwojaki sposób: rozpoznania bezpoœredniego 
i poœredniego. Ten pierwszy mechanizm powoduje szybsz¹ 
i silniejsz¹ odpowiedź. Wystêpuje wtedy, gdy wraz z prze-
szczepianym narz¹dem do biorcy s¹ przeniesione równie¿ 
komórki immunokompetentne, maj¹ce zdolnoœæ do pre-
zentacji antygenu: makrofagi, komórki dendrytyczne, lim-
focyty. Ogromna liczba tych komórek jest wszczepiana wraz 
z p³ucem.

Wa¿n¹ przyczynê stanowi te¿ fakt, ¿e przez p³uca 
w jednostce czasu przep³ywa tyle samo krwi co przez ca³e 
pozosta³e cia³o. Penetracja przeszczepionego organu przez 
komórki odpowiedzi immunologicznej jest zatem znacz¹co 
wiêksza ni¿ w przypadku innych narz¹dów uszypu³owa-
nych. 

Dlaczego biorcy płuc to trudna grupa chorych?

P³uca s¹ narz¹dem, który utrzymuje sta³y kontakt ze 
œrodowiskiem zewnêtrznym; s¹ przez to nara¿one na zaka-
¿enia nieporównywalnie bardziej od innych narz¹dów uszy-
pu³owanych. P³uca to narz¹d krytycznie wa¿ny dla ¿ycia. By 
mog³y sprawnie podo³aæ swemu zadaniu, p³uca wykorzy-
stuj¹ ca³y szereg posiadanych bardzo wyspecjalizowanych 
i bardzo wra¿liwych mechanizmów, pozwalaj¹cych im funk-
cjonowaæ w kontakcie ze œrodowiskiem zewnêtrznym. Do 
tych mechanizmów nale¿¹: produkcja wydzieliny, transport 
rzêskowy, drena¿ limfatyczny, odruch kaszlowy, miêœnie 
oddechowe. W odró¿nieniu od innych przeszczepianych 
narz¹dów p³uca s¹ zawsze poddawane uszkadzaj¹cemu 
dzia³aniu medycznemu – w tym przypadku mechanicznej 
wentylacji: u dawcy i u biorcy [2]. Podatnoœæ p³uc na powi-
k³ania zwi¹zane z zaka¿eniem, niedodm¹, urazem czy wen-
tylacj¹ mechaniczn¹ jest czêst¹ przyczyn¹ œmiertelnoœci 
i przed³u¿onej hospitalizacji wœród pacjentów poddawa-
nych intensywnej terapii, bez wzglêdu na wyjœciow¹ przy-
czynê choroby.

Gdy przyczyna wyjœciowo le¿y w p³ucach pozbawionych 
w pocz¹tkowym okresie po przeszczepie wszystkich owych 
precyzyjnych mechanizmów, problem jest tym powa¿niej-
szy. Silna reakcja odrzucania, a nastêpnie stan du¿ego upo-
œledzenia odpornoœci, wynikaj¹cy z proporcjonalnie silnej 
immunosupresji, wzmagaj¹ ryzyko zaka¿eñ bakteryjnych. 
Nale¿y przy tym pamiêtaæ, ¿e pewne sk³adniki immunosu-
presji musz¹ byæ w pocz¹tkowym okresie stosowane bar-
dzo ostro¿nie. Sterydy, znane z upoœledzenia gojenia ran, 
mog¹ istotnie wp³yn¹æ na gojenie zespoleñ oskrzelowych. 
Rozejœcie zespolenia stanowi powik³anie o bardzo z³ym ro-
kowaniu dla chorego.

Zaka¿enia oportunistyczne (wirusem CMV, pneumocy-
stiss carrini, grzybice) w o wiele wiêkszym stopniu, przede 
wszystkim w krótszym czasie, stwarzaj¹ w omawianej gru-
pie pacjentów zagro¿enie ¿ycia ani¿eli u chorych po prze-
szczepach innych narz¹dów. Odpowiednio prowadzona 
strategia immunosupresji, maj¹ca na uwadze zagro¿enia 
zarówno okresu wczesnego, jak i późnego wymaga zatem 
wielokierunkowego i starannego przemyœlenia [3]. 

Leki immunosupresyjne

Inhibitory kalcineuryny

Grupa ta jest reprezentowana przez dwa leki: cyklo-
sporynê A i tacrolimus. Jest to podstawowa grupa leków 
immunosupresyjnych. Poza bardzo rzadkimi, wyj¹tkowymi 
sytuacjami w³aœciwie 100% pacjentów w 100% oœrodków 
transplantacyjnych na œwiecie otrzymuje po przeszczepie 
jeden z tych dwóch leków. Mechanizm dzia³ania polega na 
hamowaniu transkrypcji genu dla interleukiny 2 (IL-2), co 
blokuje aktywacjê i klonowanie cytotoksycznych limfocy-
tów T. Na tej drodze dochodzi do blokowania efektorowej 
fazy ostrego odrzucania [4]. 

Zdolnoœæ obu leków do powstrzymywania ostrego od-
rzucania komórkowego jest podobna. Ró¿nice miêdzy le-
kami s¹ zauwa¿alne w zakresie wystêpowania objawów 
ubocznych. Wyraźnie mniejsze jest wystêpowanie hirsuty-
zmu u chorych stosuj¹cych tacrolimus. Mniejsze dzia³anie 
diabetogenne wydaje siê mieæ cyklosporyna. Oba leki maj¹ 
silne dzia³anie nefrotoksyczne. Oba leki silnie niekorzystnie 
wp³ywaj¹ na profil lipidowy. Stosowane s¹ d³ugoterminowo, 
w wiêkszoœci do koñca ¿ycia. Cyklosporyna A tak napraw-
dê jest tym lekiem, który umo¿liwi³ uzyskanie powodzenia 
w transplantacji narz¹dów klatki piersiowej.

Leki antyproliferacyjne

Z tej nieco wiêkszej grupy leków stosowanych w trans-
plantologii dwa maj¹ istotn¹ wartoœæ. S¹ to kwas mykofe-
nolowy (MMF) oraz azathiopryna.

Selektywnoœæ dzia³ania pierwszego z nich spowodo-
wa³a, ¿e po d³ugich latach sta³ej obecnoœci azathiopryny 
w schematach immunosupresji lek ten zosta³ w wiêkszoœci 
wypadków zast¹piony przez kwas mykofenolowy. Kwas my-
kofenolowy w sposób selektywny ogranicza swoje dzia³anie 
do limfocytów [4, 5]. W du¿ych publikowanych pracach do-
tycz¹cych przeszczepiania ró¿nych narz¹dów wykazywano 
przewagê MMF nad azathiopryn¹ poprzez poprawê prze¿y-
walnoœci. Wci¹¿ jednak nale¿y pamiêtaæ, ¿e azathiopryna 
jest lekiem o potwierdzonej skutecznoœci w przeszczepianiu 
narz¹dów. Nad MMF ma te¿ ogromn¹ przewagê w aspekcie 
ekonomicznym – jest znacz¹co tañsza.

MMF ma wyraźnie mniej dzia³añ ubocznych ni¿ azathio-
pryna, w zasadzie jedyne istotne to zaburzenia ¿o³¹dkowo-
-jelitowe. Nadzieje na wyeliminowanie tych objawów wi¹¿e 
siê z postaci¹ dojelitow¹ (ang. enteric coated) leku. 

Inhibitory mTOR

Najnowsza grupa leków immunosupresyjnych repre-
zentowana jest przez dwa leki: sirolimus i everolimus. Leki 
te m.in. blokuj¹ sygna³ z receptora dla IL-2. Poza bloko-
waniem proliferacji limfocytów ich dzia³anie rozszerza siê 
nieswoiœcie, co powoduje tak¿e hamowanie gojenia siê 
ran. Z dzia³aniem antyproliferacyjnym tych leków wi¹¿e 
siê pewne nadzieje na ograniczenie roli zarastaj¹cego za-
palenia oskrzelików – g³ównej przyczyny niezbyt dobrych 
wyników d³ugoterminowych przeszczepiania p³uc [1]. Po-
dobne efekty s¹ oczekiwane w programach transplantacji 
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serca w zapobieganiu waskulopatii przeszczepionego ser-
ca [6]. Choæ dotyczy to jeszcze ma³ej liczby pacjentów, to 
oœrodek w Zabrzu – jako jeden z najlepszych na œwiecie pod 
tym wzglêdem – dysponuje doœwiadczeniem we wczesnym 
zastosowaniu sirolimusu u chorych po przeszczepie p³uc 
(dane niepublikowane). Najd³u¿szy okres obserwacji prze-
kracza ju¿ piêæ lat. W naszym doœwiadczeniu sirolimus jest 
stosowany razem z cyklosporyn¹. Zarówno sirolimus, jak 
i everolimus maj¹ niekorzystny wp³yw na profil lipidowy.

Kolejn¹ bardzo wa¿n¹ cech¹ tych leków jest to, ¿e nie s¹ 
toksyczne dla nerek [7]. Nefrotoksycznoœæ inhibitorów kalci-
neuryny jest wielkim problemem w prowadzeniu chorych po 
przeszczepach narz¹dów, leki te bowiem prowadz¹ w nie-
rzadkich przypadkach do ca³kowitej niewydolnoœci nerek. 

W obserwacjach w³asnych staramy siê zbadaæ mo¿li-
woœci takiego balansowania stê¿eniami poszczególnych 
leków, aby utrzymuj¹c bezpieczny poziom immunosupre-
sji, niwelowaæ nefrotoksycznoœæ inhibitorów kalcineuryny 
[8]. W³aœnie ten „zabrzañski” schemat immunosupresji jest 
przedmiotem badañ prowadzonych w naszym oœrodku.

W kontekœcie transplantacji p³uc inhibitory mTOR mog¹ 
mieæ jednak równie¿ szkodliwe dzia³anie. W literaturze opi-
sano kilka przypadków tzw. zapalenia p³uc wyindukowa-
nego rapamycyn¹ [9]. W sytuacji pogorszenia funkcji p³uc, 
kiedy wykluczamy inne najwa¿niejsze przyczyny tego stanu, 
nale¿y myœleæ o tym rzadkim, ale mo¿liwym powik³aniu.

Glikokortykosteroidy 

Glikokortykosteroidy to najstarsza grupa leków o udo-
wodnionym dzia³aniu immunosupresyjnym w transplanta-
cji narz¹dów. Najczêœciej wykorzystywane œrodki to methyl-
prednisolon, prednison i prednisolon, stosowane w terapii 
podtrzymuj¹cej oraz do leczenia epizodów odrzucania.

Skuteczne w zapobieganiu i leczeniu odrzucania gli-
kokortykosteroidy powoduj¹ ca³¹ gamê groźnych dzia³añ 
ubocznych. S¹ silnie diabetogenne, wp³ywaj¹ bardzo nieko-
rzystnie na profil lipidowy, powoduj¹ nasilon¹ osteoporozê, 
powoduj¹ powstanie zespo³u cushingoidalnego.

W transplantacji p³uc s¹ one bardzo niebezpieczne we 
wczesnym okresie ze wzglêdu na upoœledzanie gojenia ze-
spoleñ oskrzelowych lub tchawiczych. Chorzy, którzy przed 
przeszczepem s¹ leczeni dawkami wy¿szymi ni¿ 0,2 mg/kg 
w przeliczeniu na encorton, mog¹ byæ z tego powodu wy-
³¹czeni z zabiegu!

Przeciwciała blokujące receptor 
interleukiny 2

Monoklonalne przeciwcia³a o tym mechanizmie dzia-
³ania s¹ dostêpne w postaci dwóch leków: daclizumabu 
i basiliximabu. Obydwa preparaty to stosunkowo nowe 
leki. W pewnym sensie daj¹ one efekt zastosowania inhibi-
torów kalcineuryny, lecz s¹ zupe³nie pozbawione ich dzia-
³añ ubocznych. Znalaz³y zastosowanie w tak zwanej induk-
cji immunosupresji, zw³aszcza tam, gdzie starania dotycz¹ 
uchronienia przed dzia³aniem nefrotoksycznym. W naszym 
doœwiadczeniu w przeszczepach p³uc, w których dobowy 

ujemny bilans krystaloidów jest niezbêdny, leki te znalaz³y 
du¿e uznanie.

W niektórych publikacjach podnoszony jest problem 
tzw. „odbicia” – nasilenia reakcji odrzucania po ustaniu 
dzia³ania leku [10]. Na podstawie doœwiadczeñ w³asnych 
mo¿emy przypuszczaæ, ¿e d¹¿enie do pe³nego wysycenia 
lekami podtrzymuj¹cymi immunosupresjê przed wygaœniê-
ciem dzia³ania przeciwcia³ nie dopuszcza do powstania 
efektu odbicia. 

Leki cytolityczne

S¹ to leki o potê¿nej sile dzia³ania immunosupresyjnego. 
To przeciwcia³a mono- (OKT3) lub poliklonalne (ATG, ALG), 
wybiórczo swoiste do receptorów limfocytów T. Powoduj¹ 
lizê komórek, przeciwko których receptorom s¹ skierowa-
ne. Stosowane s¹ w indukcji immunosupresji oraz do le-
czenia reakcji odrzucania przeszczepu, a tak¿e w ró¿nych 
schematach i w ró¿nych dawkach, w zale¿noœci od strategii 
danego oœrodka. Mog¹ wywo³aæ groźne powik³ania zespo³u 
cytokinowego, obrzêk p³uc, destabilizacjê hemodynamicz-
n¹, ARDS. Nie s¹ nefrotoksyczne. Ryzyko wyst¹pienia zaka-
¿eñ oportunistycznych wzrasta znacznie po terapii t¹ grup¹ 
leków.

Postępowanie niefarmakologiczne 
w przeciwdziałaniu odrzucaniu 
komórkowemu i humoralnemu 

Zaliczyæ do niego mo¿na: 
1. Ca³kowite naœwietlanie uk³adu ch³onnego (ang. total 

body irradiation) – naœwietlane s¹ wszystkie grupy uk³a-
du ch³onnego. Technika opisywana zw³aszcza przez kole-
gów z oœrodka z Newcastle w Wielkiej Brytanii. Opisano 
skutecznoœæ tego zabiegu w hamowaniu zarastaj¹cego 
zapalenia oskrzelików (OB). Po raz pierwszy dane te 
przedstawiono na dorocznym zjeździe ISHLT w Wenecji 
w 1995 r. U¿ywane jest promieniowanie rentgenowskie.

2. Fotoforeza – naœwietlanie uczulonych psolarenem lim-
focytów T. U¿ywane s¹ do tego frakcje œwiat³a bia³ego. 
Krew przepuszczana jest przez krótki uk³ad pozaustro-
jowy, w którym odbywa siê naœwietlanie. Postulowany 
mechanizm dzia³ania to selektywne uszkodzenie limfo-
cytów T. 

3. Plazmafereza – metoda polega na usuniêciu z kr¹¿¹cej 
krwi przeciwcia³. Przy u¿yciu odpowiednich filtrów od-
zyskiwane s¹ frakcje osocza zawieraj¹ce przeciwcia³a. 
Jest to technika stosowana zarówno w leczeniu zdia-
gnozowanego humoralnego odrzucania przeszczepu, jak 
i w zapobieganiu tego odrzucenia u chorych podwy¿szo-
nego ryzyka. 

Strategia immunosupresji w przeszczepach 
płuc

Dane z piœmiennictwa poparte w³asnym – coraz wiêk-
szym – doœwiadczeniem wskazuj¹ na to, ¿e mo¿na wyod-
rêbniæ dwie zasadnicze strategie postêpowania dotycz¹ce 
okresu wczesnego po przeszczepie p³uc.
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nioterminowe u chorych po przeszczepie p³uc z zastosowa-
niem tej techniki. 

Bez indukcji immunosupresji

Zwolennicy takiego postêpowania widz¹ wiêksze zagro-
¿enie w potencjalnych dzia³aniach ubocznych leków cyto-
litycznych oraz w wyst¹pieniu groźnych zaka¿eñ oportuni-
stycznych. Leczenie oparte jest od pocz¹tku na trójlekowej 
terapii podtrzymuj¹cej – najczêœciej spotykana kompozycja 
to: inhibitor kalcineuryny + lek antyproliferacyjny + stery-
dy.

Wysycanie lekami jest stosunkowo szybkie, tak aby ju¿ 
w 3.–4. dobie po operacji u chorego by³y po¿¹dane stê¿e-
nia leków. Upoœledzenie funkcji nerek jest prze³amywane 
wielkimi dawkami leków moczopêdnych lub nawet lecze-
niem nerkozastêpczym. Uwaga jest skoncentrowana na 
zdiagnozowaniu wyst¹pienia ostrego odrzucania (biopsja 
transbronchialna, objawy kliniczne), tak aby odpowiednio 
szybko wdro¿yæ leczenie. Takie postêpowanie ma swoje 
zalety równie¿ wtedy, gdy s¹ przeciwwskazania do stoso-
wania leków cytolitycznych, jak np. niestabilnoœæ hemody-
namiczna lub uczulenie na lek. 

Immunosupresja podtrzymująca

Wci¹¿ dominuje stosowanie leczenia zestawami trójle-
kowymi. Badaniu podlegaj¹ ró¿ne zestawienia leków. Naj-
bardziej popularne zestawienia to kombinacja inhibitora 
kalcineuryny, leku antyproliferacyjnego i sterydów. Do naj-
czêœciej stosowanych zestawieñ nale¿¹:  

tacrolimus + MMF + encorton,
cyklosporyna + MMF + encorton.
W Klinice Kardiochirurgii i Transplantologii w Zabrzu 

u kilku pacjentów zastosowano równie¿ zestawienie: cy-
klosporyna + sirolimus + encortolon. Najd³u¿sze obserwacje 
wynosz¹ ponad piêæ lat. Na razie liczba pacjentów jest zbyt 
ma³a, by pozwala³a na wyci¹gniecie wi¹¿¹cych wniosków. 
Tym niemniej dotychczasowe obserwacje s¹ zachêcaj¹ce.

Dwa cele wydaj¹ siê kluczowe dla ustanowienia najlep-
szej kombinacji lekowej w leczeniu d³ugoterminowym:
1. Ograniczenie znaczenia problemu OB. Jest to najwa¿niej-

szy czynnik limituj¹cy dobre wyniki odleg³e w transplan-
tacji p³uc. W naszym oœrodku wi¹¿emy du¿e nadzieje 
z zastosowaniem wczesnym sirolimusu. Jak wspomniano 
wy¿ej, wymaga to dalszej obserwacji.

2. Ograniczenie nefrotoksycznoœci stosowanej przewle-
kle terapii. Nie ukrywamy, ¿e tu równie¿ wi¹¿emy du¿e 
nadzieje z po³¹czenia cyklosporyny z sirolimusem, co 
pozwala na radykalne obni¿enie dawek cyklosporyny 
w przypadku wyst¹pienia pierwszych objawów uszko-
dzenia nerek.

Rozwój programu przeszczepiania p³uc – m.in. w oœrod-
ku w Zabrzu – pozwala mieæ nadziejê na opracowanie 
optymalnego leczenia przy u¿yciu dostêpnych obecnie le-
ków, jak równie¿ wyznaczyæ cele dla opracowania nowych 
leków.

Indukcja immunosupresji

Zastosowanie zw³aszcza leków cytolitycznych daje 
prawie 100-procentow¹ pewnoœæ, ¿e nie wyst¹pi w okre-
sie wczesnym ostre odrzucanie komórkowe. Pozwala to 
na odsuniêcie w czasie tej silnej komponenty zapalnej od 
okresu, w którym p³uca musz¹ przywróciæ wydolne dzia-
³anie swoich wyspecjalizowanych funkcji wydzielniczych 
i transportuj¹cych. Pozwala tak¿e szybko zminimalizowaæ 
dawki sterydów, co wp³ywa korzystnie na gojenie zespoleñ 
oskrzelowych, a ponadto unikaæ upoœledzenia funkcji ne-
rek przez inhibitory kalcineuryny, którymi wysycanie mo¿-
na opóźniæ i spowolniæ. Dziêki temu mo¿liwe jest spraw-
ne kontrolowanie diurezy i osi¹ganie ujemnego bilansu 
krystaloidów, który we wczesnym okresie po przeszczepie 
stanowi kluczow¹ rolê w utrzymaniu dobrej dyfuzji gazów 
w przeszczepionych p³ucach. Strategia ta jest z pewn¹ mo-
dyfikacj¹ stosowana w Zabrzu. Zmiana polega – w przy-
padku surowic antylimfocytarnych – na monitorowaniu 
poziomu kr¹¿¹cych limfocytów T przy u¿yciu cytometrii 
przep³ywowej. Dawki stosowanych przeciwcia³ s¹ w tym 
przypadku dostosowane nie do masy cia³a, lecz do moni-
torowanych poziomów. Pozwala to bardzo istotnie zmniej-
szyæ stosowane dawki, co ma niebagatelne znaczenie eko-
nomiczne w zwi¹zku z cenami tych preparatów.

Strategia ta opiera siê na za³o¿eniu, ¿e we wczesnym 
okresie po przeszczepie nale¿y zapewniæ warunki do szyb-
kiego uruchomienia pacjenta. Zak³ada siê tu, ¿e problem 
ewentualnych powik³añ takiego postêpowania – zaka¿enia 
oportunistyczne – przy obecnie dostêpnej terapii farmako-
logicznej jest stosunkowo ³atwy do rozwi¹zania u chorego, 
który by³ wczeœnie ekstubowany, uruchomiony i rehabilito-
wany [11]. 

Bardzo interesuj¹c¹ koncepcjê indukcji cytolitycznej 
przedstawia oœrodek w Pittsburghu (USA). Zastosowanie 
preparatu alumtezumab, który zawiera przeciwcia³a mono-
klonalne anty CD-52, jest niezwykle siln¹ immunosupresj¹, 
powoduj¹c¹ usuniêcie nie tylko limfocytów T, ale równie¿ 
makrofagów, komórek NK, limfocytów B. Wyeliminowanie 
tych wszystkich linii komórek odpowiedzi immunologicz-
nej spowalnia bardzo istotnie ich wzajemne promocyj-
ne oddzia³ywanie, a to opóźnia w czasie ich powracanie, 
utrzymuj¹c stan wystarczaj¹cej immunosupresji. Wysyca-
nie lekami terapii podtrzymuj¹cej odbywa siê wolno. Daw-
ki sterydów s¹ zminimalizowane. Zagro¿enie zaka¿eniami 
oportunistycznymi jest tak du¿e, ¿e pacjenci od pocz¹tku 
powinni byæ leczeni profilaktycznie. W porównaniu z in-
dukcj¹ surowicami antylimfocytarnymi jest to leczenie 
o tyle dla pacjenta komfortowe, ¿e chory otrzymuje tylko 
jedn¹ dawkê leku indukcyjnego i nie musi mieæ wykonywa-
nych wielogodzinnych codziennych wlewów surowic anty-
limfocytarnych. W Klinice Kardiochirurgii i Transplantologii 
w Zabrzu zastosowaliœmy ten rodzaj indukcji u czterech 
chorych. Obserwacje nie s¹ jednoznaczne, bowiem obser-
wujemy u jednego chorego trudno poddaj¹ce siê leczeniu 
zaka¿enie grzybicze. Z drugiej strony ochrona przed ostrym 
odrzucaniem wydaje siê bardzo skuteczna. Grupa z Pitts-
burgha przedstawia bardzo dobre wyniki wczesne i œred-
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Immunosupresja w transplantacji p³uc z uwzglêdnieniem doœwiadczeñ w³asnych

Praca zosta³a przygotowana w ramach projektu celowe-
go „Opracowanie i wdro¿enie techniki transplantacji p³uc 
jako najskuteczniejszego sposobu leczenia chorych z nie-
odwracalnym uszkodzeniem p³uc. Analiza medyczno-eko-
nomiczna kosztów przeszczepu p³uc oraz strategia rozwoju 
transplantologii w Polsce” (62R92005C/06661). 
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