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Niedobory odporności u dorosłych 
Pierwotne czy wtórne? 

 Pierwotne niedobory odporności (wrodzone) -(ang.PID) - 
uwarunkowane genetycznie, autosomalne recesywne lub sprzężone z X 
Dzielimy zależnie od miejsca uszkodzenia układu odpornościowego: 
 Limfocyty B - upośledzenie odpowiedzi humoralnej  
 Limfocyty T upośledzenie odpowiedzi komórkowej 
  Układ dopełniacza (odpowiedź  nieswoista)  
 Granulocyty, itd… 

Wtórne niedobory odporności (nabyte) – częstsze w porównaniu z 
PID, przyczyna zewnętrzna: 
 HIV/AIDS 
 Nowotwory 
 Iatrogenne (immunosupresja, chemioterapia,  biologiczne   
 leki przeciwreumatyczne, glikokortykosteroidy, itd) 
 Niedożywienie   
 Starzenie się  

 
 



Pierwotne niedobory odporności (PNO) nie są domeną 
pediatrii równie często występują u dorosłych 

PNO u osób dorosłych stanowią 25-50%  wszystkich rozpoznawanych  
pierwotnych niedoborów odporności 

 

J Investig Allergol Clin Immunol 2010; Vol. 20(3): 185-194 

43% 



Pierwotne niedobory odporności (PNO) nie są domeną 
pediatrii równie często występują u dorosłych 



Pierwotne i wtórne niedobory odporności 

Manifestacja kliniczna niedoborów odporności 

humoralnej, czyli braku przeciwciał (Ig), to głównie 

nawracające, o przewlekłym przebiegu zakażenia płuc, 

oskrzeli, zatok lub uszu. 

Najczęściej spotykamy niedobory odporności humoralnej 

Wtórne niedobory odporności podobnie jak pierwotne, 
prowadzą do zwiększonej zapadalności na infekcje, 
choroby nowotworowe i autoimmunologiczne. 
 



W wyniku stosowania leków 
 Steroidoterapia 
  Immunosupresja w przebiegu chemioterapii 
  Immunosupresja w transplantologii, reumatologii 
 Terapia celowana (anty CD20, TKI inh) 

W przebiegu innych chorób 
  Zakażenia  zwłaszcza wirusowe (np. HIV, EBV, ) 
  Przewlekłe choroby (cukrzyca, mocznica, niewydolność 

wątroby, niektóre nowotwory) 
  Inne (np. stan po splenektomii) 

 

Wtórne niedobory odporności (nabyte)  
przyczyna zewnętrzna  



Wtórne jatrogenne niedobory odporności  
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Leki najczęściej indukujące hypogammaglobulinemię 
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Pierwotne i wtórne niedobory odporności 

Rozmowa z chorym i dobrze zebrany wywiad  

podstawą dalszej diagnostyki 

infekcje, choroby nowotworowe, autoimmunologiczne, 
alergie, ............ 
 

np. nawracająca opryszczka, nadwrażliwość na komary 
o to wszystko i o wiele innych problemów pytamy 
chorego!!!                Ocena odporności komórkowej 
 



W wyniku stosowania leków 
 Steroidoterapia 
  Immunosupresja w przebiegu chemioterapii 
  Immunosupresja w transplantologii, reumatologii 
 Terapia celowana (anty CD20, TKI inh) 

W przebiegu innych chorób 

  Zakażenia  zwłaszcza wirusowe (np. HIV, EBV, ) 
  Przewlekłe choroby (cukrzyca, mocznica, niewydolność 

wątroby, niektóre nowotwory) 
  Inne (np. stan po splenektomii) 

 

Wtórne niedobory odporności (nabyte)  
przyczyna zewnętrzna  



PRZYCZYNY 
Zakażenia wirusowe: 
 AIDS 
Inne infekcje wirusowe – głównie z grupy herpes:  
 HSV1 i 2 
 EBV – znaczne upośledzenie wielu składowych  

 układu odpornościowego (lim. B, T, NK, hyper lub 
 hypogammaglobulinemia –np. CAEBV) 

 CMV 
 VZV 
oraz odra – wirus powodujący znaczną immunosupresję 

prowadzącą do poważnych, czasami śmiertelnych 
superinfekcji bakteryjnych i grzybiczych 

 Obecnie wzrost zachorowań - obniżenie liczby szczepień przeciwko odrze!!! 

 

Wtórne niedobory odporności u dorosłych  



Niektóre wirusy latentne są obecne u ponad 90% 
ludzi i towarzyszą im (nam)  przez całe życie 



 Nawracające infekcje wirusowe – 
najczęściej występują w zaburzeniach 
odporności komórkowej 

Przykładem jest opryszczka nawrotowa. Jest to choroba zakaźna 
wywołana przez wirus opryszczki (Herpes simplex virus – HSV; 
dwa typy wirusa HSV-1 i HSV-2), który zakaża wyłącznie ludzi.  



Wirus EBV i nadwrażliwość na komary 

Hypersensitivity to mosquito bites (HMB) 



CD4+ T-Lymphocyte–Induced Epstein-Barr Virus (EBV) 
Reactivation in a Patient With Severe Hypersensitivity to 
Mosquito Bites and EBV–Infected NK Cell Lymphocytosis  

Arch Dermatol. 2003;139(12):1601-1607.  

Erythema and swelling with blister formation  
2 days after mosquito bites 

Skin necrosis and ulcer formation after 10 days. 

2 dni 

10 dni 



Figure 1 Hemorrhagic bulla with intense erythematous swelling at 
mosquito-bitten sites on the (A) right leg dorsum and (B) palm. 

Lee WI, Lin JJ, Hsieh MY, Lin SJ, Jaing TH, et al. (2013) Immunologic Difference between Hypersensitivity to Mosquito Bite and Hemophagocytic 
Lymphohistiocytosis Associated with Epstein-Barr Virus Infection. PLOS ONE 8(10): e76711. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0076711 



Wirus EBV i nadwrażliwość na komary 
Hypersensitivity to mosquito bites (HMB) 

Miejscowa reakcja skórna 
- -Objawy ogólnoustrojowe: 

- -wysoka gorączka 
- powiększenie  węzłów chłonnych 
- powiększenie wątroby 
- powiększenie śledziony 

Patomechanizm związany z zakażeniem EBV 
- zwiększona bezwzględna  liczba komórek NK 

zakażonych EBV 
- -reaktywacja EBV w zakażonych komórkach NK 
- Proliferacja komórek T CD4+ pod wpływem 

ekstraktów z gruczołów ślinowych komarów 



EBV i nadwrażliwość na komary w przebiegu  
przewlekłej białaczki limfocytowej EBV+ 



Jaka jest przyczyna wysokiego białka calkowitego u tej chorej? 



Nawracające zakażenia i zapalenia płuc u chorej z 
niedoborem IgG2 i gG4 oraz przewlekłym zakażeniem EBV 



Niedobór podklas IgG  
Podklasy IgG:  IgG1, IgG2, IgG3, IgG4 

 

Patogeneza: nieznana. 
 

Często występuje w przebiegu CVID (pospolitego 
zmiennego niedoboru odporności), niedoboru IgA i 
wtórnych niedoborów odporności. Możliwe, że niektóre 
przypadki to  CVID w początkowym okresie. 
Klinika: 
Podobnie jak CVID występuje w każdym wieku. 
Nawracające infekcje, szczególnie w przypadku niedoboru 
IgG2 i IgG4. Deficyt IgG4 łączono z występowaniem 
rozstrzeni oskrzeli. Astma często łączona jest z niedoborem 
IgG3, podobnie  nawracające zapalenia zatok. 
 



Niedobór IgG2 – nawracające zakażenia wywołane przez  
bakterie otoczkowe: pneumokoki , hemophilus i innne 

Przy niedoborze IgG2 chorzy bronią się przeciwko zakażeniom 
bakteryjnym (pneumokoki, meningokoki, Haemophilus 

influenzae) innymi podklasami IgG – w przypadku prezentowanej 
chorej IgG1 

Polysacchaides to bakterie otoczkowe: pneumokoki,  
Haemophilus influenzae, meningokoki 



Nawracające zakażenia i zapalenia płuc u chorej z 
niedoborem IgG2 i gG4 oraz przewlekłym zakażeniem EBV 



Zakażenia należą do częstych powikłań i są jedną z 

ważnych przyczyn śmiertelności u chorych  starszym 

wieku  

Zakażenia u osób dorosłych 

Szczepienia ochronne  



Badania serologiczne (oznaczanie swoistych przeciwciał w 

klasie IgM i IgG) celem diagnostyki zakażeń wirusowych 

lub bakteryjnych u chorych na nowotwory czy w stanie 

immunosupresji, są  często niewiarygodne – w/w chorzy 

często nie wytwarzają przeciwciał z uwagi na zaburzenia 

odporności lub jako następstwo leczenia prowadzącego 

do hypogammaglobulinemii.  

Diagnostyka zakażeń u chorych na schorzenia 
limfoproliferacyjne/nowotwory/ w trakcie immunosupresji 



Zakażenia u starszych chorych szczególnie w przypadku 

limfoproliferacji oraz w trakcie leczenia 

immunosupresyjnego  często przebiegają bezobjawowo. 

Proces zapalny często przebiega bez gorączki i nasilonych 

objawów klinicznych, prowadząc do znacznych zmian 

destrukcyjnych. 

Zakażenia u osób w podeszłym wieku/z nowotworem  
często przebiegają bezobjawowo 



„Profil immunologicznego ryzyka” 
“Immune risk profile” (IRP) 

Osoby w starszym wieku u których występują pewne 
charakterystyczne zmiany dotyczące układu 
odpornościowego, posiadają „profil immunologicznego 
ryzyka” i są bardziej narażone na ryzyko zgonu. (these 
individuals demonstrate high mortality at two, four, and 
six years of follow-up). Profil immunologicznego ryzyka 
to: niska liczba limfocytów B, słaba odpowiedź 
proliferacyjna limfocytów T na mitogeny, odwrócony 
stosunek komórek CD4/CD8 i obecność przeciwciał 
przeciwko cytomegalowirusowi (CMV). Podobną rolę 
dotyczącą IRP wydaje się odgrywać wirus EBV. 

Looking for 'immunological risk phenotypes'. Trends Immunol. 2002;23(7):330 



Zakażenia u osób w podeszłym wieku  
często przebiegają bezobjawowo 

Clinical Infectious Diseases 2000;31:148–51 

Zakażenia u osób w starszym wieku  
w 20-30% przebiegają bez gorączki 

 
Objawy zakażenia często są niespecyficzne np. 
delirium, anoreksja lub uogólnione osłabienie 



Problemy diagnostyczne zaburzeń odporności u osób dorosłych  

Polak lat 36 u którego CVID rozpoznano 
we Francji w maju 2013 roku, po 14 
latach od pojawienia się pierwszych 

objawów klinicznych 



Polak lat 36 u którego CVID rozpoznano we Francji w maju 2013 roku, po 14 latach 
od pojawienia się pierwszych objawów klinicznych. W Polsce pomimo ciężkich 

nawracających zakażeń nigdy nie sprawdzono stężenia Ig 

Problemy diagnostyczne zaburzeń odporności u osób dorosłych  



Polak u którego CVID rozpoznano we Francji w maju 2013 roku, po 14 latach od 
pojawienia się pierwszych objawów klinicznych. W Polsce pomimo ciężkich 

nawracających zakażeń nigdy nie sprawdzono stężenia Ig 



Niedobory odporności  - liczba hospitalizacji przed 
ustaleniem rozpoznania 

Ponad 50% chorych jest wielokrotnie hospitalizowana 
zanim zostanie ustalone rozpoznanie NO 

47% 
0- 1  
  hospitalizacja 



 Choroba typu „wastebasket – kosz na śmieci” a może  grupa 

chorób? 

 

 

 Jak rozpoznawać i leczyć pierwotne niedobory odporności u 

dorosłych ?  

 

 

Problemy diagnostyczne na przykładzie  CVID 
Pospolity zmienny niedobór odporności  

PID najczęściej występujący u osób dorosłych  



Czas od pojawienia się pierwszych objawów do 
postawienia diagnozy wynosi średnio ok. 8-9 lat 

Opóźnione rozpoznanie CVID jest bardzo częste 
Delayed recognition of CVID is common 

U > 55% chorych, diagnoza jest stawiana po 2-5 
latach od początku objawów klinicznych  

Journal of Clinical Immunology, Vol. 27, No. 3, 2007 



   Pospolity zmienny niedobór odporności  
 

CVID – manifestacja kliniczna 

Cunningham-Rundles Hematology 2012 

 Zakażenia  - 94% 
 Choroby autoimmunologiczne (cytopenie, choroby tarczycy, 

 cukrzyca i wiele innych) - 29% 
 Przewlekła obturacyjna choroba płuc - 29% 
 Splenomegalia – 25% 
 Rozstrzenia oskrzeli - 11% 
 „Zapalne” choroby przewodu pokarmowego – 15% 
 Zespół złego wchłaniania – 6% 
 Ziarniniaki w różnych narządach – 10% 
 Zapalenia wątroby – 9% 
 Chłoniaki – 8% 
 Inne nowotwory – 7% 
Ok. 10% chorych na CVID nie ma zakażeń lub nie dominują one 
w obrazie klinicznym 
 



   Pospolity zmienny niedobór odporności  
CVID – manifestacja kliniczna 

Zakażenia  - 94%              „Choroby zapalne”   i  
najczęściej bakteryjne              autoimmunologiczne  - 29% 
                            
 

(J Allergy Clin Immunol Pract 2013;1:545-56 

Lymphocytic interstitial pneumonia 
Granulomatous lymphocytic interstitial  
                   lung disease 

 



Hiperplazja układu chłonnego w postaci limfadenopatii i 
splenomegalii, ma najczęściej charakter rozrostu 
poliklonalnego limfocytów B - “tumour-like proliferations” 
(nodular lymphoid hyperplasia), w późniejszym czasie 
może dojść do rozwoju chłoniaka (najczęściej DLBCL, 
MALT) 

Ryzyko rozwoju limfoproliferacji u chorych na CVID 

Ryzyko rozwoju limfoproliferacji jest o wiele mniejsze 
u chorych na CVID w Szwecji (12%) niż w Czechach (54%) 
- rola czynników genetycznych? 



Diagnostyka niedoborów odporności 

 Najbardziej charakterystyczny dla CVID jest obniżony 

poziom IgG w surowicy krwi 

 W większości przypadków  defekt limfocytów B nie 

prowadzi do całkowitego zahamowaniem wydzielania 

Ig.  U większości chorych komórki B mogą wydzielać Ig 

po odpowiedniej stymulacji 

 Liczba limfocytów B najczęściej jest prawidłowa, u 

części chorych może być obniżona 

 



UpToDate 2010 

Brak limfocytów B 
CD19+CD27+IgD- 
(switched memory) 
u chorego na CVID 
 

0% 

Cytometryczna diagnostyka CVID 



J. Clin. Invest. Volume 102, Number 4, August 1998, 853–860 

Limfocyty B  pamięci immunologicznej IgD-CD27+  
u osób zdrowych w różnym wieku 



Chory na CVID Zdrowy 

0.73 % 

78.96 % 

1,05 % 

91.75 % 

26.45 % 19.91 % 
IgD-CD27+ 
Switched 
memory 

IgD+CD27+ 
Unswitched 
memory 

CD19+CD27+ 
Memory B 
cells 

0,51% 

IgD-
CD27+ 
Switched 
memory 

Ocena limfocytów B u chorego na CVID 

ZIK UM Lublin  



Prawidłowe stężenie immunoglobulin nie wyklucza 

substytucji Ig w przypadku nawracających ciężkich 

zakażeń. Przed rozpoczęciem substytucji wskazana 

ocena odpowiedzi na antygeny białkowe i 

polisacharydowe (ocena odpowiedzi na szczepienie). 

Diagnostyka humoralnych niedoborów 
odporności 



Niedobór swoistych przeciwciał z normalnym 
poziomem immunoglobulin 

 
Występuje częściej niż sądzono, przyczyna nieznana. 
Objawia się niezdolnością do odpowiedzi na antygeny 
polisacharydowe (T-niezależne) oraz prawdopodobnie na 
inne antygeny  (HBsAg?).  
 
Klinika: 
Nawracające infekcje górnych i dolnych dróg oddechowych  
(Haemophilus influenze, Streptococcus Pneumoniae, 
Moraxella).  
 
    
   



Gdy stwierdzimy niewielkie obniżenie IgG, IgG1 lub 

IgG2 w pierwszej kolejności wykonuje się szczepienia 

przeciwko bakteriom Haemophilus influenzae typu b i 

Streptococcus pneumoniae. W grupie chorych, u 

których szczepienia ochronne i /lub przewlekła 

profilaktyka antybiotykowa nie przynoszą 

odpowiedniego efektu, rozważane są dożylne lub 

podskórne preparaty gammaglobulin  

Niedobory odporności humoralnej 



Brak odpowiedzi na antygeny polisacharydowe 

Brak odpowiedzi na szczepionki polisacharydowe z 
odpowiednią odpowiedzią na antygeny białkowe jest 
spotykany w następujących chorobach: 
  selektywny niedobór przeciwciał z normalnymi 

poziomami immunoglobulin (czasami nazywany 
również „polisacharydowym brakiem odpowiedzi”) 

  niedobór podklas IgG  
  niedobór IgA 
  hypogammaglobulinemia oraz agammaglobulinemia 

-wtórna związana z immunosupresją (chemioterapia, 
radioterapia) lub wynikająca z choroby podstawowej 
(białaczki, chłoniaki)  

 



Rodzaje antygenów używanych w diagnostyce  
zaburzeń odporności  

(ocena odpowiedzi na szczepienie) 

 Przy podejrzeniu niedoboru odporności, powinno się 

ocenić zdolność do wytworzenia odpowiedzi na dwa 

główne typy antygenów: antygeny polisacharydowe 

(odpowiedź grasiczoniezależna; T-ind; TI) i białkowe 

(odpowiedź  grasiczozależna; T-dep)  

 Zależnie od defektu immunologicznego, obserwuje się 

słabą odpowiedź na jeden lub na dwa w/w antygeny 



Brak odpowiedzi na antygeny białkowe i 
polisacharydowe 

Brak odpowiedzi na antygeny białkowe oraz 
polisacharydowe wskazuje na głębokie defekty 
immunologiczne i może występować w następujących 
chorobach: 
  Pospolity zmienny niedobór odporności (ang. 

common variable immunodeficiency, CVID) 
  Ciężkie złożone niedobory odporności (ang. severe 

combined immunodeficiency, SCID) 
  Zespół hyper-IgM  
Wtórny niedobór odporności (PBL, MM) 



60-letnia kobieta zgłosiła się na konsultację po dwóch epizodach 
zapalenia oskrzeli i płuc leczonych antybiotykami. W badaniu 
przedmiotowym stwierdzono powiększone węzły chłonne szyjne 
i wyczuwalną śledzionę. Test w kierunku zakażenia HIV był 
negatywny. W badaniu stężenia immunoglobulin (Ig) w 
surowicy stwierdzono zmniejszone stężenie IgG (2.6g/L), IgA i 
IgM.  U pacjentki stwierdzono brak odpowiedzi  na szczepionkę  
skoniugowaną białkową, w planie ocena odpowiedzi na 
nieskoniugowaną szczepionkę przeciw pneumokokową. 
Badanie hist-pat węzła chłonnego sugeruje początki  chłoniaka 
DLBCL. Z powodu wtórnej hipogammaglobulinemii włączono 
profilaktyczną antybiotykoterapię i rozważano uzupełnienie 
niedoboru immunoglobulin. 

Ocena odpowiedzi na szczepienia jest jedną z 
metod diagnostyki niedoborów odporności 











Ocena odpowiedzi na antygeny białkowe (Prevenar13) 
przed i 7 dni po podaniu szczepionki 



Oceniamy poziom swoistych przeciwciał skierowanych 
przeciwko antygenom zawartym w szczepionce ochronnej 
przed szczepieniem i po ok. 4 tyg od szczepienia: 
 
1) Ocena odpowiedzi (stężenie przeciwciał w surowicy krwi) na 
szczepionkę  peptydową np. przeciwtężcową, pneumokokową 

 
2) Ocena odpowiedzi (stężenie przeciwciał w surowicy krwi) na 
szczepionkę  nieskoniugowaną (polisacharydową) przeciw 
pneumokokom 

Ocena odpowiedzi na szczepienia jest jedną z 
metod diagnostyki niedoborów odporności 



Zakażenia u chorych na PBL 

Nawracające zakażenia obserwuje się u 50% chorych na PBL 
 

Zakażenia stanowią najczęstszą przyczynę śmierci (60 – 80%)1,2 
 

1Molica i wsp. Leuk Lymph 1994; 13: 203-214 
2Ravandi , O’Brien Cancer Immunol Immunother  2006; 55: 197-209 

Przyczyny 
 

  Zaburzenia odporności związane z PBL  
 

  Upośledzenie odporności związane z wiekiem 
 

  Choroby towarzyszące 
 

  Wpływ leczenia 
 



Hipogammaglobulinemia 

Dotyczy wszystkich klas immunoglobulin (IgG, IgA, 
IgM), ale przede wszystkim IgG3 i IgG4 

 
Występuje u prawie u wszystkich chorych 

     - częstość zwiększa się w miarę progresji choroby, 
     - może być obecna już na początku choroby 1 

 

Patogeneza: 
Bezpośredni kontakt między białaczkowymi 
limfocytami B i plazmocytami  
Czynniki wydzielane przez nowotworowe limfocyty B2,3 

1Davey i wsp.  Am J Clin Pathol  1987;  87: 60-65 
2Lotz i wsp. J Exp Med. 1994; 179: 999-1004 
3Semenzato i wsp. Blood 1987: 70: 396-400  



Wpływ hipogammaglobulinemii na częstość 
zakażeń u chorych na PBL 

Odwrotna korelacja między stężeniem IgG a częstością 
i ciężkością zakażeń, zwłaszcza Haemophillus 
influenzae i Streptoccocus pneumoniae 
 

Niedobory IgA i IgG4 korelują z częstością zakażeń 
dróg oddechowych 
 

Immunoglobulina IgG3 ma istotne znaczenie w 
odporności przeciw wirusom z grupy Herpes 

Dearden; Hematology Am Soc Hematol Educ Program 2008; 450-456  



Zakażenia stanowią najczęstszą przyczynę wczesnych 
zgonów u chorych na MM 

Częstość wczesnych zgonów (w ciągu 60 dni od rozpoznania MM) 
wynosiła 10%  
Najczęstsze powikłania związane z MM prowadzące do wczesnych 
zgonów związane były z: 
 zakażeniami bakteryjnymi – 50% 
 niewydolnością nerek – 28% 
 inne 
  

J Clin Oncol 23:9219-9226, 2005 
United Kingdom's Medical Research Council (MRC) trials 



Zakażenia stanowią najczęstszą przyczynę wczesnych 
zgonów u chorych na MM 

Nawet w szpitalu pomimo intensywnej 
antybiotykoterapii dochodziło do zgonów z 
powodu zakażeń bakteryjnych u chorych na MM 

J Clin Oncol 23:9219-9226, 2005 

Miejsce w którym dochodziło do wczesnego zgonu: 

United Kingdom's Medical Research Council (MRC) trials 



Zakażenia stanowią najczęstszą przyczynę wczesnych 
zgonów u chorych na MM 

Odsetek zakażeń jest największy w pierwszych 3-4 

miesiącach leczenia i w przypadku nawrotu choroby. Do 

najważniejszych czynników, które zwiększają ryzyko zakażeń 

należą: 

 zaburzenia czynności limfocytów T i B  

 zmniejszona funkcja prawidłowych komórek 

plazmatycznych  

 hipogammaglobulinemia  

 neutropenia wywołana leczeniem 
J Clin Oncol 23:9219-9226, 2005 

United Kingdom's Medical Research Council (MRC) trials 



Najczęstsze rodzaje zakażeń u chorych na MM  

 Zapalenia płuc wywołane przez Streptococcus pneumoniae 
lub Haemophilus influenzae 
 

 Zakażenia dróg moczowych wywołane przez Escherichia coli 
 

 Częstsza reaktywacja zakażeń wirusowych (Herpes zoster) u 
chorych leczonych bortezomibem 

S Vincent Rajkumar, Robert A Kyle, 
Rebecca F Connor, UpToDate 2013 



Profilaktyka zakażeń u chorych na MM  

S Vincent Rajkumar, Robert A Kyle, 
Rebecca F Connor, UpToDate 2013 

Jak możemy zapobiegać zakażeniom u chorych na MM? 

 Szczepienia ochronne 

 Profilaktyczne stosowanie antybiotyków i/lub leków 

przeciwwirusowych 

 Dożylne/podskórne? immunoglobuliny 



Profilaktyka zakażeń u chorych na MM  

S Vincent Rajkumar, Robert A Kyle, 
Rebecca F Connor, UpToDate 2013 

Immunoglobuliny mogą być pomocne u chorych z 

ciężkimi nawracającymi zakażeniami nie ustępującymi 

pomimo stosowania antybiotyków o szerokim spektrum 



 
Odsetek szczepień zdrowych osób dorosłych  
przeciw grypie w USA              - 75,2%  
Pracownicy służby zdrowia szczepienia przeciw grypie (USA): 
 Lekarze                       -  92,2%  
 Pielęgniarki               -  90,5 % 
 Asystenci medyczni              -  57,7% 

 
Niestety w Polsce, pod względem wyszczepienia jesteśmy na 
przedostatnim miejscu w Europie. Od kilku lat spada w 
naszym kraju odsetek osób poddających się szczepieniom. W 
sezonie 2011/2012 zaszczepiło się przeciwko grypie 4,5 proc. 
populacji, w latach 2010/2011 - 5,2 proc., a w okresie 
2007/2008 - 6,4 proc.  
  
 

Influenza vaccination coverage among health care personnel United  States,  
2013-2014 influenza season. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2014;63:805814. 

Szczepienia osób dorosłych w USA w latach 2013-2014 



Odsetek szczepień osób dorosłych przeciw pneumokokom: 

Osoby z grupy ryzyka w wieku 19-64 lat                - 21.2% 

Osoby zdrowe powyżej 65 roku życia                     - 59.7% 

 

 

Influenza vaccination coverage among health care personnel United  States,  
2013-2014 influenza season. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2014;63:805814. 

Szczepienia osób dorosłych w USA w latach 2013-2014 



  Ryzyko zgonu po splenektomii w przebiegu posocznicy  

    jest od 350 do 50 razy większe (zależnie od choroby      

    podstawowej) niż zgony z powodu uogólnionego  

     zakażenia u osób zdrowych. 

 Szczególnie groźne są zakażenia bakteriami otoczkowymi:  

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae  

 typu b i Neisseria meningitidis typ C. 

Chorzy z brakiem śledziony lub ze znacznym 
 upośledzeniem jej funkcji 



  Śledziona pełni rolę mechanicznego filtra dla    
     mikroorganizmów i jest źródłem przeciwciał 
  Chorzy po splenektomii nie wytwarzają  
     przeciwciał przeciwko bakteriom otoczkowym m.  
     innymi przeciwko Streptococcus pneumoniae 

                  Neisseria meningitidis 
                  Haemophilus influenzae typu b  

  U osób po splenektomii często dochodzi do  
    zakażeń bakteryjnych i zgonów nawet po 25 latach  
    od jej usunięcia 

Chorzy z brakiem śledziony lub ze znacznym 
 upośledzeniem jej funkcji 



Streptococcus pneumoniae - Gram dodatnia dwoinka, która 

została odkryta niezależnie przez Georga Steinberga oraz 

Ludwika Pasteura w 1881 roku. Zakażenia u zdrowych osób 

dorosłych wystepuja najczęściej powyżej 60 roku życia oraz 

pacjentów z osłabioną odpornością niezależnie od wieku. 

Według WHO w 2000 roku pneumokoki były odpowiedzialne 

za około 15 milionów ciężkich chorób.  

Streptococcus pneumoniae  



Pneumokokowe zapalenie płuc może przebiegać w sposób 

piorunujący, a antybiotykoterapia jest często spóźniona. 0d 2007 

roku WHO zaleca prowadzenie szczepień przeciwko 

pneumokokom we wszystkich krajach świata. W Polsce jest 

szczepieniem zalecanym przez GIS.  

Streptococcus pneumoniae  



Spośród bakterii otoczkowych Streptococcus pneumoniae stanowi 
największe i najczęstsze zagrożenie dla osób z niedoborami odporności.  
W Stanach Zjednoczonych powoduje rocznie: 
 7 mln przypadków zapalenia ucha środkowego,  
 500 tys. zapaleń płuc,  
 50 tys. przypadków bakteriemii  
 3 tys. zapaleń opon mózgowo-rdzeniowych  
Wskaźnik zapadalności wynosi w tym kraju:  
 23/100 tys.  
 u osób >65. r.ż. 60/100 tys.  
 u dzieci <2. r.ż. aż 167/100 tys.  
Streptococcus pneumoniae jest najczęstszą przyczyną 
pozaszpitalnych zapaleń płuc, odpowiadając za ok. 30-50% 
przypadków 

Ryzyko zakażeń u osób z wtórnymi  
zaburzeniami odporności 

 



Dwa rodzaje szczepionek 

Szczepionka nieskoniugowana (polisacharydowa)  

 zawiera jednakowe ilości (po 25 µg) wielocukrów otoczki 

pochodzących z 23 serotypów Streptococcus pneumoniae 

  nie wytwarza efektu pamięci immunologicznej 

Szczepionka skoniugowana  

 zawiera wielocukry otoczkowe 13 serotypów, najczęściej 

powodujących choroby inwazyjne skoniugowane z białkiem 

nośnikowym,  

 wytwarza efekt pamięci immunologicznej 

 

Szczepionki przeciwko pneumokokom zalecane dla osób 
z obniżoną odpornością 



90 proc. zgonów z powodu zapalenia płuc dotyczy osób 

w wieku 65 lat i więcej. Duży odsetek tych chorych musi 

być hospitalizowana. Zapobieganie zapaleniom płuc 

przez szczepienia zminimalizuje ryzyko powstawania 

opornych na antybiotyki szczepów Streptococcus 

pneumoniae  

Znacznie lepiej jest zapobiegać chorobie niż ją leczyć 

Pozaszpitalne zapalenia płuc u osób dorosłych 
(ang. community acquired pneumonia, CAP)  



Najczęstsze przyczyny pozaszpitalnych zapaleń 
płuc u dorosłych 

>50% 



ADV: Adenoviruses; CoV: Coronaviruses (types 229E, NL63, OC43 and HKU1); Cp: 
Chlamydophila pneumoniae; Ent: Enterobacteria; EV: Enterovirus; Hi: Haemophilus influenzae; Inf: 
Influenza viruses (A, B and C); Leg: Legionella spp.; Mc: Moraxella catarrhalis; Misc: Miscellaneous; Mp: 
Mycoplasma pneumoniae; MPV: Metapneumovirus; PIV: Parainfluenza viruses (types 1–4); Pse: 
Pseudomonas spp.; RSV: Respiratory syncytial virus; RV: Rhinovirus; Sa: Staphylococcus aureus; Spn: 
Streptococcus pneumoniae; Spy: Streptococcus pyogenes 

Najczęściej wykrywane drobnoustroje u chorych na 
pozaszpitalne zapalenia płuc u dorosłych 
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> 40% Streptococcus pneumoniae 
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> 20% wirusy grypy 



The Community-Acquired Pneumonia Immunization Trial in Adults (CAPITA) 



Zespół prof. Bontena z Wydziału Medycyny Uniwersytetu w Utrechcie w Holandii 
przeprowadził w okresie od 15 września 2008 do 30 stycznia 2010 badanie CAPITA 
obejmujące ok. 84,5 tys. osób w wieku 65 lat i więcej. Dwie  grupy: I otrzymała 
jedną dawkę 13-walentnej szczepionki przeciw pneumokokom, a II– placebo. 
 

Wynikia badania CAPiTA 
The Community-Acquired Pneumonia Immunization Trial in Adults (CAPITA) 



Wynikia badania CAPiTA 
The Community-Acquired Pneumonia Immunization Trial in Adults (CAPITA) 

W grupie szczepionej  ok. 46 proc. obniżyło się ryzyko zapalenia 
płuc wywołanego przez serotypy obecne w szczepionce. Ryzyko 
zapalenia płuc bez bakteremii spadło o 45 proc., a ryzyko 
inwazyjnej choroby pneumokokowej o 75 proc. 



Szczepienia przeciwko pneumokokom osób zdrowych  
w wieku 65 lat i więcej 



Zakażenia są główną przyczyną zgonów u 
chorych na przewlekłą białaczkę 

limfocytową (CLL)  
W większości przypadków są to  

osoby po 50 roku życia 

  30-50% chorych na CLL umiera z powodu zakażeń 

 

  ponad 50% chorych na CLL ulega poważnym 

     zakażeniom w czasie trwania choroby 



Przewlekła białaczka limfocytowa – wnioski 
dotyczące szczepień ochronnych 

Zakład Immunologii Klinicznej UM Lublin 

Chorych na przewlekłą białaczkę limfocytową należy 
zaszczepić przeciwko Streptococcus pneumoniae i grypie  
zaraz po ustaleniu rozpoznania  

 
Chorzy na przewlekłą białaczkę limfocytową powinni być 

szczepieni przeciwko Streptococcus pneumoniae częściej  
< 5 lat (być może co roku? – Richardson USA) 

 
Chorzy na przewlekłą białaczkę limfocytową powinni 

otrzymywać szczepionkę skoniugowaną  (13 walentną)  i 
nieskoniugowaną  (23 walentną) 



Clinical Immunology (2007) 124, 294–303 



Rozpoznanie  Leczenie*  

Agammaglobulinemia  

Dożylne preparaty gammaglobulin /monomer IgG/  
w dawce 0,2 - 0,9g/kg m.c./ 1x w miesiącu  

|  
Profilaktyka antybiotykowa  

Dysgammaglobulinemia IgG  

Szczepienia ochronne przy stężeniu IgG>300mg/dl  
|  

Profilaktyka antybiotykowa  
|  

Dożylne preparaty gammaglobulin  

Niedobory IgA i/lub podklas IgG  

Szczepienia ochronne  
|  

Profilaktyka antybiotykowa  
|  

Dożylne preparaty gammaglobulin  

Niedobory swoistych przeciwciał  

Szczepienia ochronne  
|  

Profilaktyka antybiotykowa  
|  

Wyjątkowo dożylne preparaty gammaglobulin  

Przemijająca hipogammaglobulinemia niemowląt  

Obserwacja  
|  

Profilaktyka antybiotykowa  
|  

Szczepienia ochronne  
|  

Wyjątkowo dożylne preparaty gammaglobulin  



W Polsce  

 niedostateczny dostęp do diagnostyki molekularnej 

 niewystarczający dostęp do badania podklas IgG 

 niedostateczna wiedza lekarzy na temat niedoborów 

odporności  

Badania diagnostyczne niedoborów odporności  



Ośrodki diagnostyki i leczenia pierwotnych i 
wtórnych niedoborów odporności dla dorosłych w 

województwie lubelskim  

•Lublin 
 Katedra i Zakład 

Immunologii Klinicznej 
UM 

 COZL Lublin Poradnia i 
Oddział Immunologii 

 Poradnia 
Immunologiczna 
Poliklinika SPSK-4 

 

jacek.rolinski@gmail.com   tel 603374080 

Dziękuje za uwagę 

mailto:jacek.rolinski@gmail.com�
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