232 | PREHLEDOVE CLANKY

Akutni paskozenf ledvin viivem antimikrobidini terapie

terapii (napfiklad kortikosteroidy). Z toho vyplyvé ddleZitost v€asné sta-
novené pficiny AKla v tomto pfipadé preruseni antituberkulotické lé¢by.

Prevence polékového AKI a moznosti
terapeutického pristupu

Vétsinu antibiotik, véetné téch nefrotoxickych, vyuzivame casto
klécbé zavaznych septickych stavy, které byvajf spojeny s multiorgdno-
vym selhdvanim. Jejich mortalita je velmi vysoka a pohybuje se priblizné
v rozmezi 50-60 %. Proto dle aktudlnich doporucenf je nutné zahajit
lé¢bu u kriticky nemocnych pacientd v sepsi intravendznim podanim
antimikrobidlnich ldtek co nejdfive po rozpoznani sepse i septického Soku,
idedlné do jedné hodiny (42). Doporucuje se empiricka Sirokospektra
|é¢ba jednim nebo vice antimikrobidInim pfipravkem, aby byly pokryty
viechny pravdépodobné patogeny (veetné bakterii a potencidlné plisni
nebo vird). Pfi vybéru vhodné antimikrobidlni terapie hraje roli také
cesta podavani Iéciva, alergie, pfipadné lékové interakce, ¢i lokalizace
infekéniho procesu. Jakmile je identifikovan patogen a stanoven antibio-
gram a/nebo je zaznamenano odpovidajici klinické zlepsenf, je vhodné
empirickou antimikrobidIni lé¢bu zuzit. U pacient( v kritickém stavu se
také doporucuje optimalizovat strategii dadvkovani antimikrobidlnich
latek na zékladé prijatych farmakokinetickych ¢&i farmakodynamickych
zésad a specifickych vlastnosti [éciv. Musime také myslet na potencidlni
moznost odstraneni zdroje infekce (napf. chirurgickym vykonem). Pro
pocatetniléCbu septického Soku je indikovéana empiricka kombinovana
terapie (s pouZitim nejméné dvou antibiotik rznych antimikrobidInich
tfid) zameérend na nejpravdépodobnéjsi bakteridlni plvodce s tim, ze
nenf vhodné rutinnf pouziti kombinované |é¢by u ostatnich zavaznych
infekci, v¢éetné bakteriemie a sepse bez Soku. Pokud je u septického so-
ku zpocétku pouzita kombinovana terapie, je doporucovano ji béhem
nékolika prvnich dnd prerusit v reakci na klinické zlepseni a/nebo dikazy
o vymizeniinfekce. To plati jak pro cilenou (u kultivacné pozitivnich infek-
cf), tak pro empirickou (u kultiva¢né negativnich infekci) kombinovanou
lé¢bu. U vétsiny zavaznych infekci spojenych se sepsi a septickym Sokem
je dostatecna délka antimikrobidlnflécby 7 az 10 dni. To vak casto neplati
pro dialyzované nebo transplantované pacienty, ktefi jsou imunodefici-
entni, a proto je u nich vhodné terapii prodlouzit. Delsf 1é¢ba je vhodna
také u pacientl s pomalou klinickou odpovedi, nedrénovatelnymi loZisky
infekce, bakteriemif S. aureus, nékterymi plistiovymi a virovymi infekcemi
nebo dalsimi imunologickymi deficity, véetné neutropenie. S tim souvisf
nutnost denniho hodnoceni deeskalace antimikrobidlni lécby. K podpore
zkraceni doby terapie je vhodné mimo jiné také méfeni hladin prokal-
citoninu. U pacientd s tézkymi zanétlivymi stavy neinfekéniho pdvodu
(napt. tézka pankreatitida, popaleniny) se nedoporucuje trvald systémova
antimikrobidIni profylaxe (42).

U kriticky nemocnych v septickém stavu podavame dvodni davku
antibiotika bez jeho redukce. Uvodni dévka léku zavisi na pozadované
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koncentraci ATB v séru, jeho distribu¢nim objemu a na hmotnosti pa-
cienta. Je tfeba znat také maximalni davky léciva u specifickych stavd,
napf. pokud je pacient v terminalnim stadiu chronické rendinfinsuficience
anebo lé¢en hemodialyzou. Udrzovaci dévka léciva zavisi zejména na
funkci elimina¢niho orgdnu, kterym jsou jatra anebo ledviny, a u nefro-
toxickych antibiotik je nutné pravidelné monitorovanijejich hladin v séru.

Prevence vzniku AKI u antimikrobidlnich latek, jejichz nefrotoxicita
je zavisla na podané davce, je tedy zaloZena na terapeutickém monito-
ringu léciva (TDM). Soucésti obecnych preventivnich postupd je dale
nezbytna dostatecnd hydratace pacienta s kontrolou diurézy, rendlnich
funkci a hemodynamickych parametr(i. Udrzovéni adekvatniho stfedniho
arteridniho tlaku se zajisténim dostate¢ného perfuzniho tlaku ledvin
zvysi pravdépodobnost udrzenijejich funkce a nasledné eliminace léciva.
Ve smyslu prevence nefrotoxicity je vhodné podavani aminoglykosid{
podle doporuceni KDIGO 2012 v intervalu 1x za 24 hodin s ndslednym
TDM. Podle moznosti bychom méli pravidelné monitorovat sérové
koncentrace vankomycinu a vyvarovat se kombinace vankomycinu
s piperacilin/tazobactamem. Nicéné obecné u kriticky nemocného pa-
cienta je vhodné eliminovat moznosti vzniku kombinovaného rendlniho
poskozeni, napfiklad viivem opakovaného podanijodové kontrastni latky,
prolongovaného 3okového stavu, ¢i nadmeérné dlouhého operacniho
vykonu s pouzitim mimotéiniho obéhu.

Zaveér

Antibioticka terapie patfi mezi jednu z hlavnich pficin akutniho
poskozeni ledvin. V okamziku, kdy médme podezfeni na moznost
AKI, je nutné peclivé zkontrolovat vsechny Iéky, které pacient aktu-
alné uzivé a vénovat zvlastni pozornost tém, které jsou potencialné
nefrotoxické. Pokud takovou medikaci nalezneme, je nutné ji co
nejdfive vysadit a nahradit jinymi Setrng&jsimi léky, pfipadné snizit
davkovani, nebo v urcitych pfipadech, pokud je to mozné, stanovit
sérové koncentrace jednotlivych latek, véetné antibiotik. U tézkych
septickych stavll podadvame Uvodni davku antibiotika bez redukce,
ale udrzovaci davky potencidlné nefrotickych antibiotik je nezbytné
upravit podle rendlnich funkci. Ve viech pripadech, kdy neméme
jinou moznost nez pouzit antibiotikum s nefrotickym potencidlem,
musime kazdy individudlni pfipad vyhodnotit samostatné a rozho-
dovat se dle celkového stavu se zvazenim vsech rizik a benefitl pro
samotného pacienta.
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