Obecné zasady lécby bakterialnich infekci

Léc¢ba bakteridlni infekce u transplantovaného pacienta se fidf
obecnymi zdsadami. Po odbéru vzorkl ke kultivacnimu vysetfeni
podavéme empiricky antiinfektiva dle lokalizace a pfedpoklddaného
puvodce infekce a také podpUrnd |é¢ba a lé¢ba pfipadnych kompli-
kaci je v zasadé stejna.

Pfi prvnim kontaktu s pacientem je nutné zjistit, zda soucasti
chronické medikace jsou kortikosteroidy a pfipadné podat davku
kortikoidd navic z dlvodu rizika zivot ohrozujici akutni adrenokorti-
kalni nedostatecnosti, projevujici se napfiklad hypotenzi a teplotou.

V antiinfek¢ni 1é¢bé ndm mze pomoci znalost recentnich kul-
tivacnich nélezd, a to predevsim kultivace moci, kterd se provadi
rutinné pfi pravidelnych kontrolach v transplantacnim centru. Obecné
lé¢ime antiinfektivy s ohledem na typ a prfedpoklddaného plvodce
infekce. Pokud je alterovéna funkce stépu (AKI), s vyhodou je méfenf
hladin antibiotik tam, kde je to mozné (vcetné hladiny piperacilinu,
meropenemu, nékterych cefalosporind a samozfejmé aminogly-
kosidl nebo vankomycinu) s nastavenim optimalniho davkovani
azamezeni nebezpeného poddavkovani éciva. Pokud je v medikaci
ponechdén tacrolimus nebo cyclosporin, zvazujeme i mozné interakce
a antiinfek¢ni terapie bud zménime, nebo mdzeme upravit ddvkovanf

imunosupresiva a sledovat v daldim pribéhu hladiny imunosuprese.

Imunosupresivni 1écba vdobé akutni infekce
Vzdy pfi akutniinfekci je nutno rozhodnout o podévéani imunosup-
resivni terapie. Standardnf udrzovaci imunosuprese sestava z kombinace
kortikoidu, CIN (obvykle tacrolimus) a antiprolifera¢ni latky (nejcastéji
mykofenolét) (Tab. 3). Jednoznacny recept na vedeni imunosuprese
v dobé akutni infekce neexistuje, ale plati, Ze Zivot pacienta ma vzdy
prednost pfed pfipadnou zéchranou transplantované ledviny. Pfi roz-
hodovani je potfeba zvazit zdvaznost infekce a stav pacienta, dobu od
transplantace a riziko rejekce (pacient 15 let po prvni transplantaci vs.
pacient mésic po 3. transplantaci ledviny). Ponechat imunosupresivn{
terapii Ize u nezévaznych infekci s predpokladem dobré reakce na
antiinfekenf terapii, pfedevsim u pacientl ve vysokém riziku rejekénf
epizody (relativné nedavno provedend transplantace, jiz probéhla

Tab. 3. Nejcastéjsiimunosupresiva (IS) v udrzovaci 1é¢bé a vztah k infekcim

PREHLEDOVE CLANKY | E15

Akutniinfekce u pacientli po transplantaciledviny

rejekéni epizoda atp.). Naopak u pacientl v zavazném stavu nevahame
aimunosupresivni terapii vysazujeme témer Uplné. | u téchto pacientl
vzdy poddvame kortikoidy, a to v davce 200 mg hydrocortisonu/den
(nebo ekvivalent) (17).

Prvnim krokem u akutnich, zivot neohrozujicich infekci, je obvykle
vysazeni mykofenolatu a déle jiz management zavisi na vyvoji stavu
a reakci na inicidlni terapii.

Nasazeniimunosupresivni terapie zpét taktéz nema jasna pravidla
a zavisi na fadé vyse zminénych faktord, predevsim na aktudlnim zdra-
votnim stavu pacienta. Mykofenoldt nasazujeme obvykle az v pfipadé
plného zotaveni (,douzivani antibiotik”), pokud se nejedna o imuno-
logicky vysoce rizikového pacienta. Pfi dobrém efektu lécby obvykle
po nékolika dnech vracime CIN (tacrolimus) za monitorace hladin.
V pripadé protrahovaného kritického stavu ponechavame monoterapii
kortikoidy i po dobu nékolika tydnd. Konzultace transplantacniho centra
je ale vzdy nezbytna.

Rejekeni epizodu mizeme diagnostikovat pouze biopsii Sté-
pu. Z neinvazivnich metod ndm miZze pomoci vysetfeni anti-HLA
(Human Luekocyte Antigen) protilatek napfiklad metodou Luminex.
Narlst protildtek prfedchdzi rozvoji klinicky manifestni humoraini
rejek¢ni epizodé (22). Rozvoj akutni rejekce v kratkodobém hori-
zontu po redukci imunosuprese z divodu zévazné infekce je malo
pravdépodobny (23).

Infekce mocovych cest

Infekce urotraktu jsou nejcastéjsi infekeni komplikaci pacient(
po transplantaci ledviny. Epidemiologicka data jsou dle typu prace
velmi rlznorodé a udavané rozmezi vyskytu infekci se uvadi mezi 6
a 86 %. Dle dat z americkych registrd je kumulativni incidence 5 let
od transplantace 78,0 % a infekce urotraktu tvori 46,8 % vsech do-
kumentovanych infekci (5, 24). Vétsina infekcf se vyskytne v prvnim
roce po transplantaci. Dle lokalizace rozlisujeme uretritidu, cystitidu
nebo pyelonefritidu $tépu.

Rizikovymi faktory pro rozvoj infekce mocovych cest je predevsim
imunosupresivni terapie a pfitomnosti cizich materidll (katetry, sten-
ty) v urotraktu (4, 25). Naopak probéhla pyelonefritida je nezavislym

Imunosupresivum Pouziti pfi infekci

Kortikoidy

PFi vysazeni jinych IS mimimum 200 mg hydrocortisonu/den

Riziko Addisonovy krize pfi infekci

Maélo interakcfi

CIN (kalcineurinové inhibitory)

tacrolimus (nejcastéjsi) Nefrotoxicky pfi vysokych hladinach

Vyznamné interakace (makrolidy, fluconazol, rifampicin)

PFi ponechani méfit hladiny

Pozor na kombinaci s dalsimi nefrotoxickymi léky (NSAIDs, aminoglykosidy, vankomycin)

Antimetabolity

mykofenolat Prvni 1ék k vysazenf

Mdze byt pricinou leukopenie

GIT potize (dehydratace)

azathioprin Leukopenie

Pozor na interakce s alopurinolem

GIT - gastrointestindlni trakt
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