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Imunosuprimovani pacienti po transplantaci ledviny maji vysoké riziko infek¢nich komplikaci. V této skupiné pacientl se
vyskytuje celd fada infekci virové, bakterialni nebo mykotické etiologie véetné oportunnich nakaz, ale za vysokou mortalitu
jsou zodpovédné predevsim infekce bakterialni. Z bakterialnich infekci jsou nejcastéjsi infekce mocovych cest a pneumonie,
které mnohdy vyzaduji hospitalizaci a pfechodnou redukci imunosupresivni terapie, a to vzdy po konzultaci transplantac-
niho centra. Kromé symptomu danych lokalizaci infekce se ¢asto vyskytuje horecka. Specifikem pacientl po transplantaci
ledviny je diferencidlni diagnostika horecky a/nebo vysoké zanétlivé aktivity. Kromé infekénich pficin zvazujeme polékovou
horecku, rejekéni epizodu, relaps systémového onemocnéni nebo u pacientl se selhanim funkce stépu v dialyzacni lé¢bé
graft intolerance syndrom (,symptomaticky $tép”). Zachrana Zivota pacienta, kterd mnohdy vyzaduje vyznamnou redukci
imunosupresivni terapie, ma vzdy prednost pfed zabranénim rejekéni epizody. Nedilnou soucasti péce o transplantované
pacienty je prevence infekci, véetné doporuceni ockovani tam, kde je to mozné.

Kli¢cova slova: akutni infekce, antibiotika, imunosuprese, rejekce, transplantace ledviny.

Acute infections in kidney transplant recipients

Immunosuppressed kidney transplant recipients have a high risk of infectious complications. A variety of infections of viral,
bacterial, or mycotic etiology, including opportunistic infections, occur in this group of patients, but bacterial infections are
primarily responsible for the high infection-related mortality. Of the bacterial infections, urinary tract infections and pneu-
monia are the most common, often requiring hospitalization and temporary reduction of immunosuppressive therapy after
consultation of the transplant center. In addition to symptoms due to the location of the infection, fever is often present. The
differential diagnosis of fever and/or high inflammatory activity is specific to patients after kidney transplantation. In addition
to infectious causes, we consider drug-related fever, a rejection episode, a relapse of systemic disease or in patients with graft
failure in dialysis treatment graft intolerance syndrome (“symptomatic graft”). Saving the patient’s life, which often requires a
significant reduction inimmunosuppressive therapy, always takes precedence over preventing a rejection episode. Infection
prevention is an integral part of the care of transplant patients, including the recommendation of vaccination where possible.

Key words: acute infection, antibiotics, immunosuppression, kidney transplantation, rejection.

Uvod

Transplantace ledviny je optimalini variantou ndhrady funkce ledvin
u pacientd s chronickym nezvratnym rendlnim selhanim a je spojena jak
s lepsSim prezivanim, tak s vy3si kvalitou Zivota v porovnani s pacienty
v chronickém dialyza¢nim programu (1, 2).

V Ceské republice (CR) probéhne kolem 500 transplantaci ledviny za
rok.V roce 2019 bylo ve vsech transplantacnich centrech 510 transplan-
tacf ledviny a také v letech 2020 a 2021, které byly vyznamné ovlivnény
pandemii covidu-19 (Coronavirus disease 2019), byla transplantace
ledviny provedena u 443, respektive u 449 pacientd (3). V CRje Fadové
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nékolik tisic pacientd s funkénim ledvinnym transplantatem (Stépem)
a dalsi skupina pacientd se selhdnim funkce stépu, ktery viak v téle zd-
stava, a tito pacienti, minimalné v za¢atku nahrady funkce ledvin, ¢asto
nadale uZivaji imunosupresivni terapii. Nar(sta také pocet pacientd po
transplantacich dalsich solidnich orgdn( (jatra, srdce, plice, pankreas,
tenko stfevo), u kterych jsou rizika a management zvladani infekénich
komplikaci podobny. Péce o transplantované pacienty je vysoce spe-
cializovana a je soustfedéna predevsim do transplantacnich center.

U pacientl po transplantaci ledviny dochazi k celé fadé komplikaci.
Jedna se o komplikace chirurgické (infekce operacni rany, problémy
s hojenim rény, stendzy a trombdzy cévnich anastomdz nebo ure-
terocystoanastomozy, lymfokéla) a komplikace interniho charakteru
(rejekeni epizody, rekurence zdkladniho renalniho onemocnéni do
stépu, kardiovaskuldrni pfihody, potransplantacni diabetes mellitus,
hypertenze, dyslipidemie, maligni onemocnéni, nezadouci Ucinky
imunosupresivni terapie a dalsi) (4).

Vyznamnou a relativné ¢astou problematikou imunosuprimova-
nych pacient, v¢etné pacientd po orgdnovych transplantacich, jsou
infek¢ni komplikace. Analyza dat vice nez 140000 pacient(i zamerickych
registrl ukdzala kumulativniincidenci infekénich komplikaci 36,9 % ve
3 mésicich, 53,1 % v jednom roce a 78,0 % v 5 letech od transplantace
ledviny (5). Pfes zlepsuijici se pfezivani pacientl po transplantaci led-
viny v poslednich dekddach a nardstajici vyznamnost onkologickych
onemocnéni jsou infekéni komplikace stéle po kardiovaskularnich
prihodach druhou nejc¢astéjsi pricinou smrti v krdtkodobém i dlouho-
dobém horizontu (6-8). Pacienti, u kterych dojde k infekéni epizode,
maji v dalsim obdobi signifikantné vyssi mortalitu a také vyssi riziko
selhani funkce transplantdtu nez pacienti u kterych infekce nebyla
zaznamendna (5). Ve skupiné pacientl po transplantaci ledviny se vy-
skytuje celd fada infekci rdzné etiologie a zadvaznosti. Specifikem jsou
oportunni infekce jako CMV (cytomegalovirus) infekce, polyomavirova
(BK) infekce, pneumocystovéd pneumonie, mykotické infekce vcetné
aspergildzy nebo mukormykdz a fada dalsich. Za vysokou mortalitu
asociovanou s infek¢nimi komplikacemi jsou vsak zodpovédné domi-
nantné bakterialni infekce (9).
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Tato prace podavé zakladni informace o béznych bakteridlnich
infekcich u pacientd po transplantaci ledviny, jejich diagnostice, [é¢bé,
prevenci, diferencidlni diagnostice, a také zékladni pohled na pfistup
k imunosupresivni terapii v dobé akutni infekce pro Iékafe pracujic
mimo transplanta¢ni centra.

Pi'ehled infekci u pacienta po transplantaci
ledviny

Pacienti po transplantaci ledviny jsou diky imunosupresivni terapii
ve zvyseném riziku infekénich komplikaci (10, 11). Toto riziko trva po
celou dobu uzivaniimunosuprese, aviak nejvyssi je v prvnich tydnech
a mésicich po transplantaci, kdy mira Utlumu imunitniho systému
je nejvyssi z dlvodu vysokého rizika rejekeni epizody. Vysoké riziko
infekénich komplikaci je taktéz v obdobi antirejekéni [écby, a to pre-
devsim pfi terapii rezistentni akutni protilatkami mediované rejekce,
kdy se pouziva i fada biologickych latek (rituximab, alemtuzumab,
eculizumab). Zapominat nesmime ani na pacienta s nedavnym selha-
nim transplantétu, ktery jiz zahdjil ndhradu funkce ledvin. V pfipadé, ze
nepodstoupil odstranéni transplantované ledviny (graftektomii), uziva
¢asto nadale mensi davku imunoupresivniho preparatu (vétsinou korti-
koidy a/nebo tacrolimus) pro riziko trvajici rejekéni epizody nebo tzv. GIS
syndromu (Graft Intolerance Syndrome) (12). U nas pro tento syndrom
béznéji pouzivdme termin ,symptomaticky stép “ Stejné jako u jinych
imunosuprimovanych pacient( se vyskytuji bézné infekce bakterialni,
virové nebo mykotické, ale nutno je pomysletina celou fadu moznych
oportunnich infekci, a to predevsim pfi netypickych projevech nebo
nedostatecné reakci na inicidlni 1é¢bu (4).

Kromé lokalizace nebo plvodce infekéniho onemocnéni z praktic-
kého hlediska infekce u pacientl po transplantaci ledviny délime dle
doby od transplantace (Tab. 1) (4). Infekce v prvnich 4 tydnech mohou
byt pfeneseny od darce, infekce operacni rany, reaktivace preexistujici
infekce u pfijemce nebo infekce nosokomidlni. V obdobi mezi 1. a 12.
mésicem po transplantaci se objevuje reaktivace latentnich infekci
(CMV infekce), oportunni infekce a po prvnim roce pak dominuji in-
fekce komunitni, které se pochopitelné mohou vyskytnout kdykoli po

Tab. 1. Prehled infekci po transplantaci ledviny dle doby od transplantace, upraveno podle (10)

Nejcastéjsi infekce (typ/ptivodce)
Doba od transplantace . . =
Bakterialni Virové Dalsi
Nosokomidlni infekce
Reaktivace infekci u pfijemce
Prenesené infekce od dérce
1. mésic Infekce operacni rany Prenesené infekce od dérce Candida
Clostridioides difficile
Infekce mocovych cest
Katetrové infekce
CMV infekce Pneumocystis jirovecii
Infekce mocovych cest Polyomavirové infekce (BK) Y3/
.. o . o o Candida
2.-12. mésic Komunitni pneumonie Virové hepatitidy Asperqiloza
Listeriéza Herpes simplex virus Mukporrg K62
EBV virus s
L, CMV infekce o
Infekce mocovych cest o e Aspergil6za
o ) Komunitni respiracni viry .
Po 1. roce Komunitni pneumonie PTLD Mukormykozy
Mycobacterium tuberculosis . . Kryptokokdza
Varicella zoster virus

CMV - cytomegalovirus, EBV — virus Ebsteina-Barrové, PTLD — postransplant lymfoproliferative disorder
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transplantaci. Z hlediska lokalizace infekce se jedna o infekce mocovych
cest (IMQ), respira¢niho traktu, gastrointestinaIni infekce, neuroinfekce,
katétrové infekce a infekce operacnf rany. V dalsim textu se budeme
zabyvat predevsim komunitnimi bakterialnimi infekcemi.

Klinicky obraz a diagnostika

Velka ¢ast infekci se projevu klinicky i laboratorné obdobné jako
u pacientd imunokompetentnich. U imunosuprimovanych pacientd
se Castéji vyskytuje prlibéh s mirnéjsimi projevy a nasledné rychlé de-
teriorace stavu. U pacientl uzivajicich mykofenoldt nebo azathioprin
je dokumentovana nizsi teplota a leukocytdza nez u osob bez imuno-
supresivni lécby (13). Z praktického hlediska nelze kazdého pacienta se
zdanlivé nezavaznou infekci v obavach z rychlé deteriorace stavu radéji
hospitalizovat, ale je nutné podrobnéjsi vysetreni, ¢astéjsi sledovani
pacienta a jeho poucenf pro pfipad horseni stavu. Konkrétnf symptomy
zavisi predevsim na lokalizaci infekce.

V ptipadé soubézného zhorseni funkce transplantované ledvi-
ny k pacientovi pfistupujeme obdobné jako pfi AKI (Acute Kidney
Injury) vlastnich ledvin. Nutno je vyloucit postrenalni pficinu (sono-
grafie stépu) a myslet na ¢astou prerendlni etiologii (vhodné kromé
zékladnich vitélnich funkci také vyhodnocenfi volemie) (14). Specifikem
transplantovaného pacienta je moznd soubézna rejekéni epizoda nebo
nefrotoxicita kalcineurinovych inhibitort (tacrolimus, cyclosporin), ke
které dochazf v situaci jiz zahajené antibiotické terapie nékterymi pre-
paraty s vyznamnou lékovou interakcf (makrolidova antibiotika kromé
azithromycinu, fluconazol atd.) (15). V rdmci diferencidlni diagnostiky je
potfeba myslet i na léky indukovanou akutni TIN (tubulointersticidln{
nefritida), kterd maze byt zplsobena samotnou antibiotickou Ié¢bou
a v nekterych situacich mdze vyzadovat i provedeni biopsie a nasazeni
terapie kortikoidy (16).

V oblasti diagnostiky je Zadouc jak odhaleni ptvodce infekce
(pfiméd kultivace, PCR —polymerase chain reaction detekce, nepfimé
metody jako serologické vysetieni nebo stanoveni antigend pfislus-
nych patogen( napfiklad v moci), tak zjisténi lokalizace infekce. Kromé
standardnich ukazateld zanétu vyuzivéame PCT (prokalcitonin) k dia-
gnostice bakteridlni etiologie stavu, beta-D-glukan a galaktomannan
v séru jako pomUcku k diagnostice nékterych mykotickych infekci,
respektive aspergildzy (17). Myslet je potieba stale na mozné oportunni
patogeny, véetné nebezpecnych invazivnich mykotickych infekci (mu-
kormykdzy, kryptokokdzy), které ¢asto vyzadujici cilenou detekci (PCR
stanoveni atp.) (18, 19)

Diferencialni diagnostika

DiferencidIni diagnostika se odviji od konkrétnf situace pacienta, jeho
projev a vstupnich nalez( klinického a paraklinickych vysetrent. Vétsinou se
jedna o pacienta s horeckou a/nebo zvysenymi parametry zanétu. Kromé
vsech infekénich pricin musime myslet i na mozné neinfekeni priciny:

1. Relaps/rekurence zakladniho onemocnéni. Cela fada rendlnich
onemocneni mdze rekurovat do Stépu a v ojedinélych pfipa-
dech mUze dojit i transferu primarni glomerulonefritidy od dar-
ce ledviny. Nejcastéji z primérnich glomerulonefritid rekuruje
IgA nefropatie. Priméarni glomerulonefritidy se vétsinou projevi
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nefritickym ¢i nefrotickym syndromem a problémy se zhorsujici
se renalni funkci. Teploty a vysokd zédnétlivé aktivita mohou byt
pfitomny v pfipadé systémovych onemocnéni. Jedna se o paci-
enty se SLE (systémovy lupus erytematodes), ANCA asociovanou
vaskulitidou, predevsim anti-PR3 (anti-proteindza 3) pozitivni,
anti-GBM (Glomerular Basement Membrane) nemoc, nebo pri-
marni HUS (hemolyticko-uremicky syndrom) (4, 20). Trombotické
mikroangiopatie se mohou vyvinout i v potransplanta¢nim ob-
dobfi a v nékterych pripadech za né mize byt zodpovédna,
kromé infekci, také imunosuresivni terapie CIN (kalcineurinové
blokatory - nej¢astéji tacrolimus).

2. Rejekce transplantované ledviny. K rejekéni epizodé mize do-
jit kdykoli po transplantaci ledviny. Specifické projevy nejsou
pfitomny a zvysend teplota v kombinaci se zhorsenim funkce
stépu mUze signalizovat rejekci. K rejekci muze dojit i u pacienta
se selhanim funkce stépu.

3. Nadorové onemocneéni. Pacienti po transplantaci ledviny maji
v dlouhodobém horizontu zvysené riziko malignich nddoro-
vych onemocnéni, kterd mohou byt doprovazena zvysenou
teplotou (21).

4. Polékova horecka. Opomijenou pficinou teplot jsou samotné
léky, které pacientlim podavéame. Celd fada medikamentd veetné
napfiklad beta-laktamovych antibiotik mze zpUsobit teploty.
Pomyslet na tuto pficinu musime pfedevsim pfi soubéznych
koznich zménach, artralgiich a myalgiich.

[}

. GIS (Graft Intolerance Syndrom) — ,symptomaticky stép”. Pacienti
v prvnim roce dialyzacni lé¢by po selhani funkce transplantova-
né ledviny maji dle nékterych praci vy3$si mortalitu. PFicina nenf
zcela jasnd, ale pravdépodobné jde o kombinaci vlivu pokracujici
imunosuprese, malignit a také vliv metabolickych a kardiovas-
kuldrich faktor( (12). Redukce nebo vysazeni imunosupresivni
lé¢by muze vést k rejekeni epizodé nebo k chronickému, imunitné
podminénému prozanétlivému stavu nazyvanému GIS (,symp-
tomaticky $tép”). Tento syndrom se projevuje ¢asto horeckou,
zvysenou citlivosti v misté Stépu, v pfipadé rezidudlni diurézy
hematurii, elevaci zanétlivych faktorl, anemizaci atp (Tab. 2).
Pulzni |é¢ba kortikosteroidy a Uprava ndsledné imunosupresivni
terapie je nékdy potfebna. Pri selhani konzervativni1écby a trvani
symptomU se zvazuje odstranéni transplantéatu (graftektomie).

6. Daldi. Je mozna celd fada jinych pficin teploty jako v béZné po-
pulaci. Jednat se mlze o tromboembolickou nemoc (pozor
na paraneoplastickou etiologii), adrenokortikdlni insuficienci,
cévni mozkové pifthody a akutnf korondrni syndromy, dnu, akut-
ni pankreatitidu, cholecystitidu, relativné ¢asté posttransfuzni
reakce a dalsf.

Tab. 2. GIS (Graft Intolerance Syndrom, ,symptomaticky $tép") — typické
projev dle Michelle Lubetzky 2021, upraveno podle (12)

Casté projevy Méné casté projevy

Horecka Elevace CRP
Bolestivost stépu Vdhovy Ubytek
Hematurie Anémie

Zvétieni $tépu Unava, slabost
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Obecné zasady lécby bakterialnich infekci

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

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

V antiinfekéni 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 predpoklddaného 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 nebezpec¢ného poddavkovaniéciva. Pokud je v medikaci
ponechan tacrolimus nebo cyclosporin, zvazujeme i mozné interakce
a antiinfek¢ni terapie bud zménime, nebo mdzeme upravit davkovanf

imunosupresiva a sledovat v dalsim pribéhu hladiny imunosuprese.

Imunosupresivni 1écba vdobé akutni infekce
Vzdy pfi akutniinfekci je nutno rozhodnout o podévéaniimunosup-
resivni terapie. Standardni udrzovaci imunosuprese sestava z kombinace
kortikoidu, CIN (obvykle tacrolimus) a antiproliferacni latky (nejcastéji
mykofenolét) (Tab. 3). Jednoznacny recept na vedeni imunosuprese
v dobé akutni infekce neexistuje, ale plati, Ze Zivot pacienta ma vzdy
prednost pred pfipadnou zéchranou transplantované ledviny. Pfi roz-
hodovani je potfeba zvézit 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, prfedevsim u pacientl ve vysokém riziku rejekénf
epizody (relativné nedavno provedend transplantace, jiz probéhla

Tab. 3. Nejcastéjsiimunosupresiva (IS) v udrzovaci Ié¢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 infekcf, je obvykle
vysazeni mykofenolatu a ddle jiz management zavisi na vyvoji stavu
a reakci na inicidlni terapii.

Nasazeniimunosupresivni terapie zpét taktéz nemd jasna pravidla
a zavisi na fradé vyse zminénych faktord, predevsim na aktudlnim zdra-
votnim stavu pacienta. Mykofenolét nasazujeme obvykle az v piipadé
plného zotaveni (,douzivani antibiotik”), pokud se nejedna o imuno-
logicky vysoce rizikového pacienta. Pri dobrém efektu lécby obvykle
po nékolika dnech vracime CIN (tacrolimus) za monitorace hladin.
V pripadé protrahovaného kritického stavu ponechavdme monoterapii
kortikoidy i po dobu nékolika tydnt. 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 pfedchézi rozvoji klinicky manifestni humoraini
rejek¢ni epizodé (22). Rozvoj akutni rejekce v kratkodobém hori-
zontu po redukci imunosuprese z divodu zavazné infekce je malo
pravdépodobny (23).

Infekce mocovych cest

Infekce urotraktu jsou nejcastéjsi infekeni komplikaci pacientl
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 infekcf (5, 24). Vétsina infekci 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 pti infekci

Kortikoidy

Pri vysazeni jinych IS mimimum 200 mg hydrocortisonu/den

Riziko Addisonovy krize pfi infekci

Malo interakcfi

CIN (kalcineurinové inhibitory)

tacrolimus (nejcastéjsi) Nefrotoxicky pfi vysokych hladinach

Vyznamné interakace (makrolidy, fluconazol, rifampicin)

Pri ponechani méfit hladiny

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

Antimetabolity

mykofenolat Prvni lék k vysazenf

Mdze byt pricinou leukopenie

GIT potize (dehydratace)

azathioprin Leukopenie

Pozor na interakce s alopurinolem

GIT - gastrointestindlni trakt
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rizikovym faktorem pro predcasnou ztratu stépu v dlouhodobém
horizontu (26).

Diagnostika mocovych infekci je na zakladné klinickych projev(
(dysurie, polakisurie, teploty, barva a zdpach moci, lumbalgie) a para-
klinickych vysetfeni (vysoka zanétliva aktivita, leukocyturie, pozitivni
nitrity v moci a signifikantni bakteriurie prokézana kultiva¢nim vy-
Setfenim). Z plvodcl se vyskytuji obvykle gram negativni bakterie
(E. Coli, Klebsiella spp., Proteus spp. a dalf) a nardstajicim problémem
je zvysujici se vyskyt rezistentnich kmend (ESBL kmeny) (27). Myslet
je potieba také na mozné atypické plvodce, jako chlamydie, myco-
plasma nebo ureaplasma.

Casty nalez asymptomatické bakteriurie (i signifikantni) nevyza-
duje obvykle lé¢bu. Individudlné je mozné zvazit 1écbu pfi vyskytu
v prvnich 3 mésicich od transplantace (28).

Symptomatickou infekci dolnich cest mocovych Ié¢ime ob-
vykle ambulantné a vyuzivdme fadu antibiotik: trimetoprim-
-sulfamethoxazol, nitrofurantoin, cefalosporiny Il. generace, amoxiclin,
amoxicilin/klavulanét. V pfipadé pyelonefritidy Stépu je ¢asto nutna
hospitalizace s parenteralni empirickou antibiotickou terapif, kdy
se pouzivaji Sirokospektrd antibiotika ¢asto v kombinaci. Pouzit Ize
cefalosporiny vyssich generaci nebo piperacilin/tazobaktam, v pfi-
padé sepse nebo septického Soku v kombinaci s aminoglykosidy
v empirické terapii (za monitorace hladin 1éki predevsim pri AKI).
Kazda infekce mocovych cest u pacienta po transplantaci je svym
charakterem komplikovand, s ¢imz souvisi i délka a razantnost an-
tiinfekeni 1é¢by, kterd je obecné delsi nez u imunokompetentnich
pacientd, v pfipadé recidivujicich infekci trvé i nékolik tydnd. Nutna
je dostatecnd hydratace a v pfipadé pfitomnosti cizich materiall
jejich odstranéni nebo alespori vymeéna, pokud trvd indikace k jejich
zavedeni. V pripadé recidivujicich infekcf je nutné péatrat po mozné
urologické priciné (dysfunkce mocového méchyre, postmikeni rezi-
duum, stendzy ureteru atp.).

Specifickou skupinou jsou pacienti s polycystickou chorobou
vlastnich ledvin, kdy je mozna infekce v nékteré z cyst. V nékterych
pfipadech je nutné provedeni nefrektomie jedné nebo obou plvod-
nich ledvin. Management imunosupresivni terapie se f{di pfedevsim

klinickym stavem pacienta a byl popsan v samostatné kapitole.

Pneumonie

Jedné se o potenciondlné zavazné onemocnéni, které nepfiznive
ovliviiuje morbiditu a mortalitu pacientl po transplantaci ledviny
(4, 29). Po IMC se jedna o druhou nejcastéjsi bakteridlni infekci, ktera
tvoff 28,2 % vsech infekci (5). V prvnim mésici po transplantaci se jedna
¢asto o infekci nosokomidlni nebo reaktivaci infekce u pfijemce po
zahajenfimunosupresivn{lécby. Etiologicky zde dominuji gramnega-
tivni kmeny bakterif. Po prvnim mésici se objevuji komunitni pato-
geny (Streptococcus pneumoniae, Legionella, Haemophilus infl) a také
oportunni infekce jako pneumocystovad pneumonie. Diferencidlné
diagnosticky je nutno zvazovat CMV pneumonitidu, RS (respiracnf syn-
cytidlni) virus, dle aktudlni epidemiologické situace také viry chfipky
nebo aktualné pneumonii zptsobenou virem SARS-CoV-2, atypické
plvodce (chlamydie, mycoplasma) a také fadu infekci mykotickych
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(mukormykéza, aspergildza a dalsi), pfipadné mykobakteridzy. Z ne-
infek¢nich pric¢in mdze pneumonii napodobit krvaceni do plic rizné
etiologie, vaskulitidy nebo nddorové onemocnéni plic (primarni nebo
sekundarni naddory), pfipadné PTLD (post-transplant lymphoprolife-
rative disorder).

Klinicky obraz i diagnosticky pfistup je obdobny jako u imuno-
kompetentniho pacienta. DlleZita je snaha o detekci vyvolavajiciho
agens, kdy se castéji vyuzivaji PCR metody, a pfedevsim v pfipadé
nedostatecné reakce na empirickou Iécbu pak zobrazovaci metody
(HRCT plic) a bronchoskopii.

Lécba se fidi klinickym stavem pacienta a predpokladanym pu-
vodcem (komunitni vs. nosokomialni pneumonie). Pfi [é¢bé tézké
komunitni pneumonie casté&ji volime misto doporucenych zaklad-
nich beta-laktamovych antibotik antipseudomondadové (piperacilin-
-tazobaktam, meropenem, ceftazidim) a fluorochinolon (30). V pfipadé
sepse nebo septického Soku a relativné zachovalé funkci stépu pak
misto chinolonu je vyhodné pouzit aminoglykosid. Hladiny antiinfektiv
je vhodné monitorovat vzdy, kdyZ je to mozné (vCetné monitorace
beta-laktam). V pfipadé pouziti fluconazolu nebo makrolidovych
antibiotik je nutno redukovat dévku CIN (pokud je ponechédna) a mé-
fit hladiny nebo zvolit jinou terapii. Management imunosupresivn{
terapie se Fdf pfedevsim klinickym stavem pacienta a byl popséan
v samostatné kapitole.

Prevence infekci

Nejucinnéjsim nastrojem v mediciné obecné je prevence nemoci.
Kromé snahy o redukci rizikovych faktor( tam, kde to je mozné (Casné
odstranéni katetrd, spravné vedeni imunosupresivni terapie, [é¢ba
komorbidit, adekvatni nutrice), je velmi efektivnim ndstrojem ockovani
a antibioticka profylaxe.

Standardni soucésti antibiotické profylaxe mimo samotnou peri-
operacni fazi je v prvnich 3 mésicich po transplantaci sulfometoxazol-
-trimethoprim k profylaxi pneumocystové pneumonie a také ¢astec¢né
infekci mocovych cest. Valganciclovir podavéme u rizikovych pacientt
k profylaxi CMV infekce (3—-6 mésicl dle sérologie prijemce a darce)
(31). DUlezité je i profylaktické podéni sirokospektrych antiinfektiv pred
invazivnim vykonem (napfiklad piperacilin/tazobactam pred intervencf
v urotraktu).

V pfipadé transplantovanych pacientl je velmi dulezité pravi-
delné ockovani, které zlepsuje prezivani pacientd a snizuje riziko
rejekce a predcasné ztraty stépu (4, 31). Ockovat Ize pouze nezivymi
vakcinami. U pacientl starsich 50 let je proto vhodné do doby,
nez bude dostupna neziva vakcina, ockovani proti viru varicella
zoster jesté pfed samotnou transplantaci, a to z ddvodU castého
a recidivujictho vyskytu pasového oparu. Po transplantaci ledvi-
ny se pfi ockovéni obdvame spise nedostatecné vytvorené post-
-vakcinacni imunity nez samotnych nezadoucich reakci na vakcinu.
Doporucujeme ockovani proti chfipce (nejdfive mésic, [épe 3 mésice
po transplantaciledviny), ockovéani proti pneumokokovym infekcim
(6 mésicl po transplantaci) a fadu dalsich po individuaIni konzultaci
(hepatitida A, meningokok atp.). AktudIné je doporuceno ockovanf
proti nemoci covid-19.
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Zaver

Imunosuprimovani pacienti jsou ve zvyseném riziku infekci béz-
nymi i oportunnimi pdvodci s potenciondlné zdvaznym pribéhem.
V pfipadé infekce vyzadujici hospitalizaci, kromé odbéru biologického
materidlu ke kultivacnimu vysetfeni, nasazenf sirokospektrych anti-
biotik pfi predpokladu bakteridIni etiologie a podpdrné lé¢bé dané
aktudlnim stavem pacienta, redukujeme nebo vysazujeme imuno-
supresivni lé¢bu a jako minimum podévdme hydrocortison v dévce
200 mg/den a konzultujeme pfislusné transplantacni centrum. V dife-
rencialni diagnostice febrilnich stavd zvazujeme i neinfekeni pficiny,
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jako je akutni rejekeni epizoda, relaps systémového onemocnéninebo
polékovou horecku. U pacientl v dialyza¢ni [é¢bé po selhani funkce
stépu nezapomindme na mozny graft intolerance syndrom projevujici
se teplotami, bolestivosti v misté stépu, anemizaci, pfipadné mak-
roskopickou hematurif pfi zachovalé diuréze. V tomto pfipadé je pfi
vyloucent infekéni etiologie po konzultaci transplanta¢niho centra ke
zvaZeni pulznilécba kortikoidy. V pfipadé jakychkoli potiZi u pacienta
po transplantaci ledviny je konzultace pfislusného transplanta¢niho
centra zadouci.
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