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Infekéni komplikace po transplantaci ledviny

MUDr. Silvie Rajnochova Bloudickova, Ph.D., DBA
Klinika nefrologie TC IKEM, Praha

Infekce patii mezi hlavni komplikace po transplantaci ledviny se zasadnim dopadem na preziti stépu i pacientd. Infek¢ni komplikace
vznikaji jako dlsledek vztahu mezi expozici patogenu, stavu imunitniho systému, Urovni imunosupresivni terapie a komorbidit
pacienta. Prevence, diagnostika a adekvatni terapie jsou klicové pro zlepseni vysledk( transplantace.
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Infectious complications after kidney transplantation

Infections are the main complications of kidney transplantation with the crucial impact on graft and patient surival. Infectious
complications arise as a result of a relationship between patogen exposure, state of immune system, level of immunosuppressive
therapy and patient’s comorbities. Prevention, diagnosis and adequate therapeutical approach play the key role for amelioration
of transplant outcomes.
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Uvod

Infekce predstavuji druhou nejcastéjsi
pficinu morbidity a mortality u pacientl po
transplantaci ledviny. Imunosupresivnilécba,
zdkladni onemocnéni vedouci k nezvratnému
selhani ledvin, pfidruzend onemocnéni (dia-
betes, kardiovaskuldrni onemocnéni apod.)
a periopera¢ni komplikace jsou hlavnimi
faktory prispivajicimi ke snizeni imunitni od-
povédi. Imunosuprese potlacuje vrozenou
i adaptivni imunitu, proto jsou pacienti po
transplantaci ledviny vice vnimavi i k bézné
se vyskytujicim infek¢nim patogendm a in-
klinuji k zdvaznému prabéhu infekce. Dalsim
specifikem je atypicky pribéh infekci. Klasické
pfiznaky mnohdy chybi ¢i jsou mitigované
a nekoreluji se zavaznosti infekce. U ¢asti paci-
entu se naopak bouflivé pfiznaky manifestuji
béhem nékolika hodin. Pro prognézu pacienta
je tak klicova rychla diagnostika a zahajeni
protiinfekéni terapie (1).

Infekce je mozné délit podle vyvolavajici-
ho agens (bakteridlni, virové, mykotické, pa-

razitarni) ¢i doby manifestace (peritransplan-
tac¢ni, ¢asna a pozdni) (Obr. 1).

V peritransplanta¢nim obdobi (1. mésic po
transplantaci) dominuji ranné infekce vznikaji-
civsouvislosti s opera¢nim vykonem, infekce
nozokomialni, infekce v dtsledku prenosu od
darce ¢ireaktivace latentni infekce u pfijemce.
V tomto obdobi mize byt rozvoj infekce po-
tencovan intenzivnim imunosupresivnim rezi-
mem, zejména u vnimavych pacientt (Tab. 1).

V ¢asném potransplanta¢nim obdobi
(2.-6. mésic, resp. 12. mésic) se vyskytuje
sSiroké spektrum infekci zahrnujici recidivy

Tab. 1. Asociace imunosuprese a infekce

predevsim nozokomialnich infekt( (napf. mo-
¢ovych cest ¢i pneumonii), reaktivaci latent-
nich infekci ¢i manifestaci oportunnich infekci.
Mnohé infekce vznikaji v dUsledku selhani
antimikrobidlni profylaxe nebo nemoznos-
ti podani specifické profylaxe v kombinaci
s konkomitantni imunosupresi (Tab. 2) (2).

V pozdnim potransplantacnim obdo-
bi, kdy je jiz obvykle redukovana udrzovaci
imunosuprese, dominuji komunitni infekce
¢i infekce provazejici zakladni onemocnéni.
Nelze opomenout imunomodulaéni Gcinky

nékterych virovych infekci (CMV - cytome-

Antithymocytarni globulin: aktivace latentnich vird (herpesviry), enkapsulované bakterie

Plazmaferéza: enkapsulované bakterie

Blokdda kostimulace: zvysené riziko EBV a PTLD

Steroidy: bakteridlni infekce, Pneumocysta jir, HBV, HCV

Azathioprine: HPV

Mykofenoldt mofetil: casné bakteridIni infekce, pozdni CMV

Kalcineurinové inhibitory: virové infekce, intraceluldrni patogeny

pneumonie

mTOR inhibitory: ranné infekce, v kombinaci s dalsiimunosupresizvyseny vyskyt infekci obecné, intersticialni
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Obr. 1. Casovd osa infekci po transplantaci ledviny (pfevzato z Fishman JA, AJT. 2017:17:856-879)
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galovirus) ¢i jejich asociaci s nddorovymi
onemocnénimi (HPV — human papilomavirus,
EBV - Epstein Barrové virus).

Zvlastni obezfetnost je na misté u paci-
entd s dlouhodobé vyssi udrzovaci imuno-
supresivni terapif, nebot jsou néchylni k re-
cidivujicim infekcim (infekce mocovych cest,
pneumonie, cholangoitidy, abscesy) s nut-
nosti opakované ATB (antibiotické) terapie.
Jako komplikace mnohdy vznikaji klostridi-
ové kolitidy v disledku kolonizace rezistent-
nimi patogeny. Tito ,high-risk” pacienti maji
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prophylaxis. May be delayed until prophylaxis is discontinued.

také zvysené riziko vyskytu oportunnich
infekci (Pnemocystis jirovecii, Aspergillus spe-
cies, Candida albicans, Cryptococcus neofor-
mans) a tézkého pribéhu béznych infekci
(HSV - herpesvirus, VZV - varicella zoster
virus) (3).

Manifestni infekce, zejména relabujici, ma
zdsadni vliv na kvalitu Zivota a prognézu paci-
enta. Pro snizeni incidence infekénich kompli-
kaci je klicova detekce a sanace fokus jiz pred
transplantaci a po transplantaci specifické
profylaktické rezimy.
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Pfedtransplanta¢ni management definuji
KDIGO doporuceni a zahrnuje screening in-
fek¢nich prenosnych onemocnéni u pfijemce
i darce organ(. Sérologicka vysetfeni marke-
rd hepatitid (anti-HBs, HBsAg, anti-HBc-total,
anti-HCV), virologie (CMV, EBV, HSV, VZV, HIV,
BWR) se provadéji u darce i pfijemce. U pfi-
jemce je déle soucésti predtransplanta¢niho
algoritmu ORL vysetieni, stomatologické vy-
Setfeni a vysetieni TBC Quantiferonu. Pred
zafazenim do Cekaci listiny k transplantaci
ledviny je nutné aktivni infekt adekvatné
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Tab. 2. Rizikové faktory vzniku infekce u pacientd s transplantaci ledviny

Pfed transplantaci

Chronicka imunosuprese (CPA, steroidy)

Expozice ATB
Hospitalizace a rehospitalizace

Komorbidity (organova dysfunkce, diabetes, malnutrice, imunodeficit, seniofi)

Nediagnostikovana ¢i neadekvatné lécend infekce
Kolonizace neobvyklymi ¢i rezistentnimi kmeny (MRSA, VRE, Enterob., Pseudom.)

Peritransplantacné

Dlouhé CIT, DGF

Krvéceni, krevni pfevody
Transfer infekce z darce
Peroperacni bakteriemie, sepse
Cizi materidly

Rozsah a zdvaznost (komplikace) opera¢niho vykonu

Po transplantaci

Casna operacni revize ¢ retransplantace
Komplikace preexistujicich komorbidit

Porucha mocové drenéze

Prolongovana ATB terapie
Akvirovani ATB-rezistentniho kmene
Hospitalizace

Nedostatecna hygiena

Hobby - zahradniceni, lov apod.

m Dysfunkce stépu, prolongovana ¢i akcelerovana imunosuprese

Infekce imunomodula¢nimi viry (CMV, HHV, respiracni viry)
Prolongované uziti cizich materidld (stenty, PMK; intubace, drény)

Leukopenie, trombocytopenie, hypogamaglobulinemie

Tab. 3. Vznamné epidemiologické expozice infekénim patogenim s relevanci k transplantaci

Transfer od darce

Viry: herpetické (CMV, EBV, HHV, HSV, VZV), HBV, HCV, retroviry (HIV, HTLV-1 a -2)

Bakterie: G+ a G- (Staphylococcus sp., Pseudomonas sp., Enterobacteriaceae), Mycobakterie, Nocardie

Blastomyces

Houby: Candida sp., Pneumocystis jirovecii, Aspergillus sp.; Cryptococcus neof., Histoplasma caps., Coccidioides,

Paraziti: Toxoplasma, Strongyloides

Nozokomidlni infekce: MRSA, VRE, multirezistentni G-bakterie, Aspergillus sp., Candida non-albicans sp.

Campylobacter, HAV), jiné viry (HPV, poliomavirus)

Komunitni infekce: respiracni viry (RSV, influenza, parainfluenza, adenoviry), z potravy/vody (Listerie, Salmonela,

zalécit (LTBI - latentni TBC), popf. dosahnout
negativni virové replikace (HIV, HBV, HCV).
Pfipadna dalsi vysetfenijsou indikovana indi-
vidudlné, v zavislosti na anamnéze kandidata
transplantace (napt. litidza, infekce mocovych
cest, CHOPN). Na jejich zakladé mize byt sta-
noven individudini peritransplanta¢ni postup
(napt. nefrektomie v jedné dobé s transplan-
taci ledviny, bilateralni nefrektomie ve dvou
dobdch pro hydronefrézu ¢i komplikované
cysty) (4).

Antimikrobidlni profylaxe po transplan-
taci vedla k dramatickému snizeni vyskytu
predevsim oportunnich infekci v ¢asném po-
transplantacnim obdobi. V rdmci peroperacni
profylaxe se standardné pouzivaji Sirokospek-
tra antibiotika (cefuroxim ¢i ciprofloxacin)
obvykle ve tfech davkach. Kultiva¢ni nalezy
u darce mohou vést k modifikaci profylaxe
(jiné antibiotikum, prolongace podavani pro-
fylaxe). Specificka profylaxe zahrnuje CMV
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infekci (valganciclovir), pneumocystovou
pneumonii a infekce mocovych cest (trime-
toprim-sulfametoxazol) (5).

Nedilnou soucasti prevence infekci a ze-
jména jejich komplikovaného priibéhu je
ockovani. V ddsledku uzivané imunosup-
resivni terapie je postvakcina¢ni odpovéd
u pacientl po transplantaci nizsi, a proto je
snaha, aby pacienti byli o¢kovani jesté pred
transplantaci. Samotna transplantace neni
kontraindikaci o¢kovani, ma viak sva pravidla.
Pred transplantaci KDIGO doporucuji zajistit
plnou vakcinaci, pfip. pfeockovani zivymi vak-
cinami (spalni¢ky, zardénky, nestovice, VZV,
ordlni poliomavirus). Pacienti po splenektomii
by méli byt ockovani proti pneumokokovi,
hemofilovi a meningokokovi; pacienti na te-
rapii ¢i planované antikomplementové tera-
pii proti meningokokovi. Dale je doporucena
vakcinace proti hepatitidé B, chfipce, tetanu
a v soucasnosti proti onemocnéni covid-19.

74-179 /

U Zen je dale doporucena i vakcinace proti
HPV. Ockovani by mélo byt ukonceno nej-
pozdéji 2 tydny, resp. 4 tydny v pFipadé uziti
zivych vakcin, pfed samotnou transplantaci.

Po transplantaci nelze ockovat zivymi vak-
cinami (napf. VZV, spalnicky, zardénky, nesto-
vice) pro vysoké riziko replikace a diseminace
onemocnéni. Inaktivované vakciny aplikovat
Ize, nicméné je vhodné vzdy individudlné
zhodnotit, idedlné ve spolupraci s o¢kovacim
centrem. Obecnym doporucenim pro vak-
cinaci je interval 6 mésicl od transplantace,
v pfipadé rizika Ize podat jiz po tfech mésicich.
U chripky, za stavu rizika pandemie, Ize oc¢ko-
vat jiz po mésici. Dfivéjsi vakcinace je spoje-
na s vys$si pravdépodobnosti nedostate¢né
sérologické odpovédi, a tedy nedostatecné
ucinnosti (6).

Specifické infekce u pacientt
po transplantaci ledviny (Tab. 3)

Virové infekce

K virovym nékazam predisponuji sérone-
gativni pfijemci orgdnl od séropozitivnich
darcl. Specifikem virovych patogend jsou
vedle piimych Gcinkl ve smyslu infekce i ucin-
ky nepfimé, imunitni odpovéd modulujici,
jejichz dusledkem je zvysené riziko vzniku
rejekce (CMV), malignity (HPV, EBV) a akcele-
race aterosklerézy. Zaroven se zvysuje riziko
bakterialni superinfekce ¢i manifestace opor-
tunni infekce (7).

Cytomegalovirus

Cytomegalovirova infekce patfi mezi
nejcastéjsi oportunni infekce u pacientl po
transplantaci ledviny. Rezervoarem latentni
CMV infekce jsou pfedevsim monocyty, proto
je zvysené riziko vzniku jinych oportunnich in-
fekci jako Pneumocysta, Aspergillus ¢i Candida.
Primérni CMV infekce vznika u séronegativni-
ho ptijemce pfenosem ze stépu séropozitivni-
ho darce, z transfuze ¢i de novo. Sekundarni
CMV infekce vznika reaktivaci latentni infekce
¢i reinfekci séropozitivniho pfijemce.

Klinické projevy zavisi na virulenci, sus-
ceptibilité, mistu infekce a imunitni odpové-
di pacienta. Nejcastéji CMV infekce probiha
asymptomaticky ¢i s flu-like ptiznaky. U in-
vazivni formy pfiznaky zavisi na orgdnovém

postizeni, nej¢astéji pod obrazem dieriového
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utlumu, hepatitidy, kolitidy, pneumonitidy,
retinitidy ¢i encefalitidy. Diagnostika zahrnuje
kvantitativni (PCR) stanoveni CMV viremie
anebo histologickou detekci CMV inkluzi ve
tkani odebrané pfi biopsii. Dalsi vysetieni za-
visi na postizeném organu (vysetfenijaternich
transaminaz, kolonoskopie, rtg, HRCT, o¢ni
vySetreni).

CMV infekce vzniké obvykle v prvnich Sesti
meésicich po transplantaci, nejc¢astéji zddvodu
selhani profylaxe ¢i po jejim ukonceni (25-40%
pacientd). Vzhledem k imunomodula¢nimu
efektu CMV (aktivace profibrotickych a rdsto-
vych faktor(l) zvysuje riziko poskozeni stépu
rejekci a fibrézou. Zakladem managementu
CMV je profylaxe, kterou dostava kazdy pacient
(vyjma situace D-/R-) po dobu 3-6 mésicli (8).
Po ukonceni profylaxe je nutno monitorovat
viremii dalSich 3-6 mésicu v zavislosti na ri-
ziku pacienta. Dal$i moznosti je preemptivni
pfistup, ktery vyuziva pravidelné monitorace
viremie a v pfipadé pozitivity se zahajuje anti-
virova terapie. Oba pfistupy je mozno i kom-
binovat, dle zvyklosti transplanta¢niho centra.
V pripadé verifikované infekce je indikovana
antiviroticka lécba peroralnim valganciclovi-
rem ¢i intravendznim ganciclovirem u zavaz-
nych forem CMV. Délka lé¢by byva minimalné
6 tydn( a pokud je viremie dvakrat po sobé
negativni (rozestup alespon 1 tyden), pfechazi
se na profylaxi po dobu az 3 mésic(i za soucas-
né monitorace CMV PCR. V ptipadé rezisten-
ce na uvedenad antivirotika je mozno pouzit
foskarnet, cidofovir, CMV-IVIG (intravendzni
imunoglobuliny) ¢i nové maribavir (9).

Polyomavirus

Z této skupiny virll se u pacientll po
transplantaci ledviny se vyskytuji zejména BK
virus s afinitou k mocovému traktu a JC virus
s afinitou k nervovému systému. V bézné po-
pulaci je séroprevalence téchto vir(i 40-100 %,
pfenos je ordlni Ci respiracnim traktem.

Infekce probiha obvykle asymptomatic-
ky, ale virus latentné perzistuje v rendlnich
tubuldrnich bunkéch a vylu¢uje se do moci.
Zdrojem infekce po transplantaci je tak stép
ledviny. Pouze 30 % pacientl s virurii vyvine
i viremii, kterd zvysuje riziko postizeni stépu
(10% pacientt) ve smyslu tzv. BK nefropatie
(BKVAN). Nelécena BKVAN vede v 50 % ke ztra-
té stépu. Rizikové faktory pro vznik BKVAN
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jsou BKV missmatch (D+/R-), intenzita imu-
nosuprese, akutni rejekce, vyssi vék, pouziti
stentu pfi neoureteroanastoméze a ischemic-
ko-reperfuzniinzult.

Klinické projevy zahrnuji dysfunkce stépu,
BKVAN, ulcerace, stenézu ¢i obstrukci ureteru,
hemoragickou cystitidu, pneumonitidu, de-
myeliniza¢ni onemocnéni mozku, multifokaIni
leukoencefalopatii.

Zakladem je screening viremie zejména
VvV prvnim roce po transplantaci ¢i v pripadé
dysfunkce stépu, predevsim u pacientd s vy-
sokou imunosupresivni zatézi. Véasny zachyt
pozitivni viremie umoznuje reagovat redukci
imunosuprese s cilem dosazeni virové clearan-
ce nezdojde k postizeni $tépu. Diagnostika se
opirad o stanoveni viremie (BKV PCR) v plazmé,
popf. v pIné krvi, s cut-off vice nebo rovnou
10%. V ptipadé pozitivni viremie je vhodné
doplnit biopsii stépu k vylouceni ¢i potvrzeni
BKVAN. V typickém histologickém nalezu jsou
inkluze viru s lymfocytarni infiltraci intersticia
(v zavislosti na rozsahu postizeni), kterd mize
pfipominat rejekci. Nepfitomnost virovych
inkluzi nevylucuje BKVAN, nebot vyskyt byva
fokalni, proto se doplriuje imunohistochemic-
ké vysetfeni na pfitomnost antigenu SV40 ¢i
BKV. Léc¢ba spociva v redukci imunosupre-
se, obvykle v postupnych krocich se snizuje
déavka antimetabolitu (MMF — mykofenolat
mofetil, MPA - kyselina mykofenolova), poté
i kalcineurinového inhibitoru, popf. se provadi
verze z takrolimu na cyklosporin. V nékterych
pfipadech je mozné pfistoupit k pouziti niz-
kodavkovych intravenéznich imunoglobulinG
¢i cidofoviru, zejména v pripadé biopticky
verifikované BKVAN a perzistujici vysoké vi-
remie (10).

EBV

Séroprevalence tohoto herpesviru presa-
huje v dospélé populaci 90%, u déti do 5 let
pouze 50%. Primomanifestace probiha v dét-
ském véku jako febrilni respira¢ni onemocné-
ni, v dospélosti jako infek¢ni mononukleéza
s horec¢kou, povsechnou lymfadenopatii, he-
patitidou a hepatosplenomegalii. Pravé EBV-
naivni pacienti jsou po transplantaci ohroze-
ni primarni EBV infekci, kterd je asociovana
s vysokym rizikem lymfoproliferace (PTLD).
Infekce se nejcastéji manifestuje v prvnim ro-

ce po transplantaci bud' asymptomaticky, ¢i
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pod obrazem mononukledzy s faryngitidou,
pneumonitidou, hepatitidou, pankreatitidou
¢i meningitidou. PTLD se mGze manifestovat
kdykoli po transplantaci, nej¢astéji po 5-7
letech, jako B- ¢i T-neoplazie a Hodgkindv
lymfom.

Diagnostika se opird o stanoveni viremie
(EBV PCR), histopatologické vysetieni, pfip.
ELISPQOT. Sérologické vysetieni ma u pacientQ
po transplantaci nizkou vypovédni hodnotu
z dlvodu opozdéné imunitni odpovédi. Tyto
testy (IgM, IgG, EBNA) jsou pouzivany k testo-
vani vsech pacientl pred transplantaci a také
u vsech dércd organd. U pacientd s vysokym
rizikem EBV infekce (D+/R-) je doporucovana
monitorace viremie po transplantaci a v pfipa-
dé perzistujici viremie je doporucena redukce
konkomitantni imunosuprese. Pfetrvavajici
virovd naloz budi podezieni z PTLD. Lécba
EBV infekce spociva v redukci imunosuprese
a symptomatické terapii; PTLD patfi do rukou
hematoonkologa (11).

Mykotické infekce

Mykotické infekce u imunokompromi-
tovanych pacientl jsou spojené s vysokou
morbiditou a mortalitou. Rizikovymi faktory
jejich vzniku predstavuje predchozi koloni-
zace, neutropenie, intenzita imunosupre-
se, pfedchozi virova infekce (CMV, HHV-6,
komunitni respiracni viry), diabetes, uzi-
vani Sirokospektrych antibiotik, rendlni ¢i
jaterni dysfunkce. Nej¢astéjsimi patogeny
je Candida sp., Aspergillus sp.a Pneumocysta
jirovecii (12).

Candida sp.

Kandidémie, lokalni a invazivni formy se
nejcastéji manifestuji v casném potransplan-
tacnim obdobi jako nozokomidlni infekce aso-
ciovana s invazivnimi vstupy (katétry, dreny),
parenteralni vyzivou a uzivanim Sirokospek-
trych antibiotik. Obvyklym lokdInim proje-
vem je soor dutiny Ustni, v pfipadé invazivnich
forem ezofagitida, mocova infekce, vzacné
pneumonie ¢i infekce cévni anastomozy.
Diagnostika spociva v mykologickém pra-
kazu Candidy v biologickém materidlu (mog,
sputum, BAL - bronchoalveolarni lavaz), pra-
kazu candidového antigenu a zobrazovacim
vysetieni dle postizeného orgdnu. Lokalni
formy je mozné lécit lokalné (napt. nystatin
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gel), invazivni formy se 1é¢i antimykotiky ze
skupiny triazoll (flukonazol), popf. echokan-
dinli v pfipadé rezistence.

Aspergillus sp.

Rizikové faktory vzniku predstavuji re-
transplantace, reoperace, jaterni a rendlni
selhdni s nutnosti dialyzy a CMV infekce.
Invazivni aspergilova infekce dosahuje témér
50% mortality. Nejobvyklejsim klinickym pro-
jevem je plicni aspergiléza. Postizeni jinych
organt (CNS, kosti, ledviny) vznika v dUsled-
ku hematogenniho rozsevu. Diagnostika je
zalozena na kultiva¢nim priakazu v biolo-
gickém materiélu, detekci DNA pomoci PCR
¢i galaktomananového antigenu metodou
ELISA v séru ¢i BAL a zobrazovacim vyset-
feni plic. Lékem prvni volby je vorikonazol,
popft. amfotericin B. Lé¢ba by méla trvat 6-12
tydnU dle zadvaznosti onemocnéni a po jejim
ukonceni pokracovat v sekundérni prevenci

jeji rekurence.

Pneumocystis jirovecii

Nejvétsi riziko infekce je v prvnich Sesti
mésicich po transplantaci a v obdobi akce-
lerované imunosuprese. Predisponujicimi
faktory jsou vysokodavkova lécba steroidy,
CMV infekce a komunitni virové respira¢ni
infekce. Infekce se manifestuje jako akutni ¢i
subakutni pneumonie s potencidlem rychlé
progrese do ARDS. K diagnostice se vyuziva
rtg ¢i HRCT plic (rtg obraz mize byt normal-
ni!), obraz neni typicky, prikazu pneumocy-
sty ve sputu, BAL nebo plicni tkdni odebrané
pfi biopsii a také beta-1,3-glukanu v séru.
Lékem volby je trimetoprim-sulfametoxa-
zol alespon 3 tydny, alternativné Ize pouzit
kombinaci klindamycinu s pentamidinem
(u tézsich forem). U pacient(l prvnich sto dni
po transplantaci uzivdme ucinnou profylaxi
trimetoprim-sulfametoxazolem, ktery je dob-
fe tolerovan. Alternativou (napt. pfi alergii) je
dapson ¢i inhala¢ni pentamidin).

Bakterialni infekce

Bakterialni infekce se vyskytuji béhem
celého potransplanta¢niho obdobi. Mnohdy
se viak jedna o patogeny nozokomialnia mul-
tirezistentni (VRE, Klebs. pneumoniae ESBL,
E. coli ESBL, MRSA) vyZzadujici opakované hos-
pitalizace (13).
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Infekce operacni rany

Ranné infekce se manifestuji obvykle bé-
hem tfi tydnu po transplantaci jako dasledek
technickych komplikaci opera¢niho vykonu
(hematomy, mocovy leak, obstrukce dolnich
mocovych cest, dreny, stenty, operacni revi-
ze) Casto v terénu diabetu, obezity ¢i sarko-
penie piijemce. Incidence se pohybuje mezi
2-25%. Jako patogeny se uplatiuji zejména
multirezistentni kmeny. Jako prevenci pouzi-
vame standardné ATB peritransplanta¢né ve 3
davkach (cefuroxim; pfi alergii je alternativou
ciprofloxacin), nebo ATB modifikované dle kul-
tiva¢niho nalezu u déarce (zejména v piipadé
multirezistentnich patogen) (14).

Infekce mocovych cest

Patii mezi nejcastéjsi infekéni komplikace
u pacientt po transplantaci ledviny s incidenci
témér 75 %. Prevenci jejich rozvoje, popf. reci-
div, je minimalizace manipulaci v oblasti uro-
genitalniho traktu a ¢asné odstranéni vstupl
(mocové katétry, dreny, stenty). Vsechny symp-
tomatické infekce mocovych cest hodnotime
jako komplikované a je nutné je adekvatné |é-
¢it, nebot mohou rychle progredovat do sepse
¢i dysfunkce stépu. Az u 60 % pacientl probiha
infekce mocovych cest asymptomaticky. Pro
tyto pfipady neni jednotny konsenzus, dle in-
dividudIniho rizika je mozno pacienta pone-
chat bez terapie, pfip. jej zajistit dlouhodobé
antibiotiky na noc. V rdmci profylaxe vzniku in-
fekce mocovych cest uzivame trimetoprim-sul-
fametoxazol po dobu 100 dni po transplantaci
a v pfipadé intervence na mocovych cestach
(extrakce stentu, cystoskopie, dilatace) ATB
clonu (@mpicilin/sulbactam ¢i modifikace dle
kultivacniho nélezu) (14, 15). U recidivujicich in-
fekci je nezbytné doplnéni urologického, popr.
gynekologického, vysetieni s cilem eliminace
infek¢nich fokush. Pokud vysetieni neobjasni
pficinu, pristupujeme k Upravé konkomitantni
imunosupresivni lé¢by.

Pneumonie

Predstavuji zdvaznou infekéni komplikaci
spojenou s vysokou morbiditou a mortalitou.
Nejvyssi incidenci zaznamenavame v obdobi
s akcentovanou imunosupresi, Gtlumem kostni
drené (neutropenie) a prolongovanou intenziv-
ni péci (intubace, UPV — uméla plicni ventilace).
V prvnim mésici po transplantaci byvaji pneu-
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monie zplsobené reaktivaci infekce (patogenu
z obdobi pred transplantaci) ¢i akvirovanim
nozokomialni infekce (Pseudomonas aerg., E.
coli, Klebsiella sp., Acinetobacter, Straphylococcus
aureus). Po druhém mésici se manifestuji virové
(CMV) &i oportunni (Pneumocysta sp., Candida
sp., Aspergillus sp., mykobakteriézy) patoge-
ny a po Sestém mésici, kdy je pacient jiz na
nizkych udrzovacich davkach imunosuprese,
dominuji komunitni pneumonie (Haemophilus
infl, Streptococccus pn., Legionella). Dilezité je
si uvédomit, Ze pneumonie u imunokompro-
mitovanych pacient( casto probihaji atypicky;
chudy poslechovy ¢i rtg nélez nevylucuje za-
vazné postizeni. Proto pfi klinickém podezieni
je vhodné doplnit CT vy3etieni, popf. BAL (14,
16). Lé¢ba pak sestavéa z kombinace ATB (nejcas-
téji cefalosporin 3. ¢i 4. generace + azitromycin)
spolu s antivirotiky ¢i antimykotiky (dle vyvo-
lavajiciho agens).

Klostridiova kolitida (CDI)

Vznika nejcastéji v disledku prolongo-
vané ¢i opakované ATB terapie a je spojena
s vysokou morbiditou a mortalitou a vysokou
pravdépodobnosti prolongované hospitaliza-
ce Cirehospitalizace. Projevem onemocnéni je
prijem, nékdy spolu s horeckou ¢i zvracenim,
bolesti bticha, meteorismus az paralyticky
ileus. Nejzavaznéjsi formou je toxické mega-
kolon s mortalitou 30-80%. CDI ¢asto rekuruje
a riziko rekurence se zvys$uje s poctem atak.
Zakladem diagndzy je prlikaz Clostridium dif-
ficile (kultivace, PCR) ve stolici anebo klostridi-
ové glutaméatdehydrogenazy (GDH) a toxin(
A aB ve stolici. Typicky je také ndlez pablanové
kolitidy pfi kolonoskopii. Vedle podp(irné lé¢-
by je Iékem volby metronidazol anebo pero-
ralni vankomycin, u recidivy fidaxomycin (14).

Zavér

Infekce predstavuji druhou nejcastéjsi
pficinu morbidity a mortality u pacientl po
transplantaci ledviny. Typicky je jejich mnohdy
atypicky pribéh, ktery mlze rychle progredo-
vat do Zivot ohrozujiciho stavu. Management
spociva v rychlé diagnostice a zahajeni empi-
rické Sirokospektré terapie s ndslednou dees-
kalaci v zavislosti na klinickém stavu pacienta

a vyvoldvajicim agens.
Autorka prohlasuje, ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporeno Zddnou spole¢nosti

www.urologiepropraxi.cz
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