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SOUHRN

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin maji vyssi riziko infekce. Infekce je druhou nejcastéjsi pri¢inou umrti
pacientl v dialyza¢nim programu, pfedstavuje castou komplikaci u pacientt 1é¢enych imunosupresivni 1écbou
po transplantaci ledvin nebo pii glomerulonefritidé. Antibioticka lé¢ba musi byt dostatecné ucinnd. Davky nékte-
rych antibiotik se upravuji podle funkce ledvin. Davky 1ékia vylu¢ovanych rendlné se obvykle redukuji pfi poklesu
glomeruldrni filtrace pod 1 ml/s/1,73 m* o 50 % a pti poklesu pod 0,5 ml/s/1,73 m* se ddvka redukuje o 50 % a in-
terval poddvdni se prodluzuje. Pacientiim lé¢enym hemodialyzou se 1ék poddva po hemodialyze. Pii antibiotické
1écbé je treba prihlédnout k dalsi chronické medikaci a ddvky ostatnich 1ékii upravit nebo jejich poddvani prerusit.

KLICOVA sLovA: antibiotika - hemodialyza - chronické onemocnéni ledvin - imunosupresivni 1é¢ba - peritonedlni

dialyza - transplantace

Chronické onemocnéni ledvin (chronic kidney disease,
CKD) predstavuje celou $kdlu onemocnéni s riiznou mirou
rendlni insuficience. Pacienti s chronickym onemocnénim
ledvin jsou velmi ¢asto imunokompromitovani a maji vyssi
riziko infekce. Infekéni onemocnéni je akutni stav, ktery
neztidka fesi 1ékat pohotovostni sluzby nebo prakticky
1ékat. Antibiotickd lé¢ba musi byt dobfe zvolena. Dédvka
musi byt dostate¢né ti¢innd a 1é¢ba musi probihat po do-
statecné dlouhou dobu. U pacientt se selhdnim ledvin
je tfeba davku vétsiny antibiotik redukovat s ohledem

na rezidudlni rendlni funkci. Nékterd antibiotika nelze
u pacientt se selhanim ledvin pouzit. Cilem tohoto ¢lan-
ku je sezndmit praktické 1ékare a ambulantni specialisty
s uskalimi antibiotické 1é¢by u pacientt trpicich chronic-
kym onemocnénim ledvin.

Chronické onemocnéni ledvin je definovdno jako one-
mocnéni trvajici minimdalné t¥i mésice. DéEIi se podle glo-
meruldrni filtrace do péti stadif oznacenych jako Gi1-Gs
a podle pritomnosti proteinurie do tf stadii - A1-A3. Dé-
leni podle glomeruldrni filtrace a pfitomnosti albuminurie

mae.1 Chronickeé selhani ledvin, déleni dle glomerularni filtrace

Stadium CKD Glomerularni filtrace (ml/s/1,73 m?)
Gl >15

G2 149-1

G3a 0,99-0,75

G3b 0,74-0,5

(@ 0,49-0,25

G5 <0,25

CKD - chronické onemocnéni ledvin
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mas.2 Chronickeé selhani ledvin, déleni dle

albuminurie
Stadium Albuminurie (mg/mmol)
Al <3
A2 3-30
A3 >30

uvadi tabulka 1 a 2. Pfi ddvkovdni 1é¢iv v naprosté vétsine
prihlizime ke glomeruldrni filtraci, proteinurie je z hle-
diska farmakokinetickych zmén mén¢ dulezitd. Pacient
s chronickym selhdnim ledvin m4 glomeruldrni filtraci niz-
$i nez 0,25 ml/s/1,73 m* (stadium Gs) a dialyzacni 1é¢ba se
zahajuje podle doporuceni pii poklesu rendlni funkce pod
hodnotu 0,1 ml/s/1,73 m* Pacient s chronickym selhdnim
ledvin je lé¢en dialyzou (peritonedlni, hemodialyzou) nebo
transplantaci ledvin.' Pacienti star$f a polymorbidni maji
casto prinos z konzervativni 1é¢by, kdy se dialyzacni 1écba
nezahajuje a pacient je léCen tak, aby nem¢l symptomy
selhani ledvin (nechutenstvi, syndrom neklidnych nohou,
svédéni, metabolickou acidézu nebo pfiznaky anémie).?

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin mohou byt
léceni imunosupresivni terapiif, kromé pacientt po trans-
plantaci ledvin jsou to nemocni trpici glomerulonefriti-
dou nebo jinou systémovou chorobou. Obvykle se pouziva
kombinovand imunosuprese kortikosteroidy s alkyla¢nim
cytostatikem (cyklofosfamid - Endoxan - nebo chloram-
bucil - Leukeran) s kalcineurinovymi inhibitory (cyk-
losporin - Sandimmun Neoral, takrolimus - Prograf, Adva-
graf, Envarsus) nebo s mykofenoldtem (Cellcept, Myfortic).
V udrzovacim rezimu se podava azathioprin (Imuran) nebo
mykofenolat s malou davkou kortikosteroidii. Pacienti,
u nichz dochdzi k pravidelnym relapstim onemocnéni nebo
jsou ohrozeni vy$s$im rizikem infekce, jsou 1é¢eni tzv. bio-
logickou lé¢bou, naptiklad rituximabem (monoklonalni
anti-CD2o protildtka — Mabthera, Truxima).?

Pacienti s onemocnénim ledvin a se snizenou rendlni
funkci maji v disledku zmén v humoralni a buné¢né imu-
nité vyssi riziko infekce. Riziko se zvySuje u polymorbid-
nich pacientd, diabetiki a pacientt starsich 75 let. Infekce
je druhou nejcastéjsi pricinou umrti pacientt v dialyzac-
nim programu. Pacienti hemodialyzovani a peritonedlné
dialyzovani maji kromeé infekei béznych v obecné populaci
infekce specifické pro dialyzované pacienty.* Infekce cév-
niho pfistupu je ¢astou infekéni komplikaci u hemodialy-
zovanych pacientti. Nejvétsi riziko infekce hrozi pacien-
tim s centrdlnim katétrem, nejniZsi riziko maji pacienti
s nativni arteriovenézni piStéli.s Peritonedlné dialyzovani
pacienti jsou ohrozeni peritonitidou nebo infekei v okoll
vyusténi peritonedlniho katétru a infekei podkozniho tu-
nelu. Riziko vzniku peritonitidy se zavedenim diislednéj-
$ich konektorovych systémii snizilo. Incidence by méla byt
niz$f nez jedna peritonitida za 24 mésici 1é¢by. V Ceské
republice je incidence jedna peritonitida za 46 mésict
1é¢by.° Vétsina peritonitid je vyvoldna grampozitivnimi
kmeny bakterii, které pronikaji do peritonedlni dutiny
cestou peritonedlniho katétru pifi nespravné provadéné
vymeéné dialyza¢niho roztoku. Méné Castd je peritonitida
gramnegativni, ktera vznikd prestupem bakterii pfes sténu
stfevni. Peritonitida se projevuje bolesti bricha, teplotou
a zkalenym dialyzdtem.” Pacienti jsou po transplantaci led-
vin, zejména v prvnim roce, kdy je i imunosupresivni 1é¢ba
nejagresivnéji, ohrozeni vysokym rizikem infekce. Kromé
bakteriadlnich infekci maji infekce virové (cytomegalovirus
[CMV], virus Epsteina a Barrové [EBV], hepatitida typu
B, C), parazitarni a mykotické.*® Podobné jsou na tom i pa-
cienti s imunosupresivni 1é¢bou pro glomerulonefritidu
nebo systémové onemocnéni, jehoz soucdsti je postizeni
ledvin (ANCA [AntiNeutrophil Cytoplasmic Antibodies,
protilatky proti cytoplazmé neutrofilti] asociovand vasku-
litida, systémovy lupus erythematodes, amyloidéza AL).
Pacientim s polycystickou chorobou ledvin nebo s urolo-
gickym onemocnénim (urolitidza) a pacientiim s diabetem

vy

hrozi vy$si riziko mocové infekce, od prosté cystitidy az

8.3 Riziko infekce u pacient s chronickgm selhanim ledvin

Skupina pacientu Infekce

Prevence

CKD 1-4 Bakterialni

Strukturdini zmény (polycystoza) Infekce cyst, urosepse

Imunosuprimovani pacienti

GN, SLE, ANCA vaskulitidy Pneumocuystova infekce

Po transplantaci
Hemodialyza

Infekce cévniho pfistupu

Peritonealni dialyza

BakteriaIni, viroveé, mukoticke

Virové, parazitarni, mukoticke, bakterialni

Infekce peritonea, infekce v okoli katétru

Pfi invazivnim vikonu
Uro-Vaxom (pfi ¢asté infekci E. coli)

Prevence nosi¢stvi St. aureus v nose, prevence
Pneumocuystis jirovecii — trimetoprim/sulfametoxazol

Antivirotika, antimykotika,
ATB prevence pfi invazivnim vukonu

\/tasneé zalozeni AVF, ATB preventivné pfi invazivnim
vUkonu

Prevence nosic¢stvi St. aureus, ATB preventivné pfi
invazivnim vukonu

ANCA - protildtky proti cytoplazmé neutrofild; ATB - antibiotika, AVF - arteriovendzni fistule, CKD - chronické onemocnéni ledvin, GN - glomerulonefritidy,

SLE - systémovy lupus erythematodes.
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po akutni pyelonefritidu ¢asto komplikovanou urosepsi.

Vyssi riziko mocové infekce a akutni pyelonefritidy maji

i téhotné zeny. Riziko infekce u pacientti s CKD je uve-

deno v tabulce 3.

Lékat, ktery zvazuje zahdjeni antibiotické 1é¢by u pa-
cientli s chronickym onemocnénim ledvin, musi vzit
v uvahu nékolik dilezitych faktort:

I Jedna se o akutni infekci, kterou Ize zvlddnout poddnim
perordlniho antibiotika, nebo je indikovdna parenteral-
ni antibiotickd lécba za hospitalizace?

I UZivd pacient 1éky potlacujici imunitn{ systém (korti-
kosteroidy, cyklofosfamid - Endoxan - a dalsi 1éky)?

I Je pacient jinak imunitné¢ kompromitovdn (diabetes
mellitus, kardidlni selhdnf)?

I Je pacient 1é¢en hemodialyzou nebo peritonealni dia-
lyzou? Je pacient po transplantaci ledviny?

Polymorbidni pacient, napriklad diabetik trpici kardiovas-
kuldrnim onemocnénim a pokrocilou rendlni insuficienct,
s vysokymi zanétlivymi parametry s podezienim na infek-
ci dolnich cest dychacich nebo akutni pyelonefritidu by
mél byt 1é¢en parenteralné antibiotiky pii hospitalizaci.
Pacient po transplantaci ledvin, ktery je 1é¢en imunosu-
presivni terapii, by mél byt lé¢en v prislusném transplan-
ta¢nim centru nebo by m¢lo byt transplantacni centrum
konzultovano. Obvykle je tfeba snizit imunosupresivni
terapii a zvysit davku kortikosteroidd. Pacient po snizeni
imunosuprese je ohrozen ztratou funkce ledvinného $tépu.
Pacienti s riznym stupném rendlni insuficience pfi ne-
zévazné infekci mohou byt lé¢eni peroralnim antibiotikem
doma. Lécbu zahajuje 1ékat prvni pomoci nebo prakticky
1ékar. Pacienti 1é¢eni imunosupresivni lé¢bou mohou mit
v dtisledku imunosuprese piiznaky infekce méné vyjadreny.
V nékterych ptipadech byva velmi obtiZené rozhodnout,
zda se jedna o infekci, nebo naopak o relaps onemocnéni.
Teplota, vyssi hodnota C-reaktivntho proteinu miize byt
projevem infekce nebo aktivity onemocnéni. Pokles poctu
bilych krvinek, pfedevsim lymfocytil, mtize byt zptisoben
virovou infekci nebo imunosupresivni 1écbou, naopak
kortikosteroidy zpusobuji leukocytézu. Imunosuprimo-
vani pacienti s bakteridlni infekei maji byt 1éceni podle
citlivosti antibiotikem v davce upravené podle funkce led-
vin. Kombinovand imunosupresivni terapie se upravuje
po konzultaci s oSetfujicim nefrologickym nebo revma-
tologickym pracovistém. Imunosupresivni 1é¢ba se bud’
prerusi v pripadé alkylacnich cytostatik, nebo se snizuje.
Davka mykofenoldtu se snizuje na 1 g, davka takrolimu se
snizuje tak, aby sérovd koncentrace byla mensi nez 6 ng/ml.
Koncentrace cyklosporinu by méla byt nizsi nez 150 ng/ml.
Kortikosteroidy se ponechavaji ve zvysené davce, obvykle
20 mg denné. Pri tézké infekci se imunosupresivni medi-
kace prerusi na 8-10 dni podle zavaznosti onemocnéni
a podava se pouze kortikosteroid. Pacienti s tézkou infekci
nebo se septickym Sokem mohou mit relativni insuficienci
nadledvin a je u nich indikovano podani stresové davky
kortikosteroidti (hydrokortizon v ddvce 400 mgi.v.).?

N¢kterd antibiotika mohou ovliviiovat sérové koncentra-
ce imunosupresiv. Ovlivnény jsou predevsim kalcineurino-
v¢é inhibitory, které podléhaji celé fadé 1ékovych interakef.
Ze skupiny antimikrobnich 1tek, které ovliviiuji koncen-
trace cyklosporinu a takrolimu, je tfeba zminit predev$im
makrolidovd antibiotika (klaritromycin - Klacid, Fromilid,
azitromycin - Sumamed, Azitrox - a v mensi mife roxithro-
mycin), dile je to metronidazol (Entizol) a azolova anti-
mykotika (itrakonazol — Sporanox - a ve vyssich davkach
i flukonazol - Mycomax).*° Tato antimikrobni 1é¢iva mohou
vyrazné zvysit koncentrace kalcineurinovych inhibitort,
takZe mlze dojit k projeviim toxicity, véetné rozvoje nefro-
toxicity. Naopak rifampicin (Benemycin) urychluje odbou-
révani cyklosporinu i takrolimu, a mtze tak dojit k rejekci
transplantovaného organu nebo ke vzplanuti autoimunitni
choroby. Z méné béznych antiinfektiv pak maji velky in-
terakéni potencidl antivirotika v terapii HIV a hepatitidy C.

U pacienttl je tfeba rovnéz kontrolovat chronicky poda-
vanou medikaci, kterda miize ovlivnit vstiebavani antibio-
tik. Vazace fosfatli (sevelamer - Renagel, Renvela, lanthan
karbonat Fosrenol, ptipadné vazace na bazi zeleza - Vel-
phoro), stejné jako kalcium, které se podava jako pre-
vence steroidni osteopordzy, magnezium a zelezo snizuji
vstiebani ciprofloxacinu a doxycyklinu. Spole¢né poddni
azathioprinu a kombinace trimetoprim/sulfametoxazolu
(Cotrimoxazol, Biseptol) zvySuje riziko neutropenie.
Vsechna antibiotika mohou zptsobit stfevni dysmikrobii
s naslednym poklesem produkce vitaminu K stfevni mi-
kroflérou. U warfarinizovaného pacienta tak mtize dojit
k vyraznému vzestupu mezindrodniho normalizovaného
pomeéru (INR) a ke krvdceni. Nejcastéji se tento problém
vyskytuje po poddni béznych Sirokospektrych penicilinti
(napt. amoxicilin/klavulandt — Augmentin, Amoksiklav),
ale rizikové je i poddni cefalosporinti, makrolidovych an-
tibiotik, klindamycinu (Dalacin), chinolonti a dalsich. Pri
akutni infekei prerusujeme léc¢bu ptipravky zeleza. Poda-
vani 1€kt stimulujicich erytropoézu (erytropoetin, darbe-
poetin) pii infekci nepferusujeme, ale ddvku nezvysujeme,
i kdyz jejich tcinnost pfi infekci klesd.

Déavkovani antibiotik pfi hemodialyze zdvisi na tom,
zda md pacient rezidudlni diurézu, i kdyz neni zcela pod-
minkou, ze zachovand rezidualni diuréza je vzdy spojena
se zachovanou elimina¢ni schopnosti ledvin. Déle je dii-
lezité védét, zda se poddvané antibiotikum metabolizuje
v jatrech, nebo se odstranuje rendlné, a zda tedy bude pri
rendlni insuficienci vyznamné ovlivnéna jeho farmakoki-
netika. Lék, ktery se odstranuje pfi hemodialyze, se musi
podat v substituéni ddvce po ukonéeni dialyzy. U¢innost
dialyzy na odstrafiovani antibiotika z4visi na jeho vazbé
na plazmatické bilkoviny a na jeho distribu¢nim objemu
(velky distribu¢ni objem znamend malou efektivitu dialy-
zy). Z hlediska dialyzacni 1é¢by zalezi na délce a frekvenci
dialyza¢ni procedury. Lékat v hemodialyza¢nim stfedisku
by mél byt o podavani antibiotika informovan, aby mohl
eventualné davkovani 1éku upravit. Peritonedlni dialyza je
metoda, kdy jsou latky z organismu odstranovany konti-
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e 4 Farmakoterapie béznych infekci u pacientd s chronickym onemocnénim ledvin podle
The Renal Drug Handbook*

Bézna davka Gl G5 HD
V-penicilin 500-1000 mgpo 6h Beze zmen Beze zmén Beze zmén
GmoTicilin//kg_selina sIni Dodani* 12gpo8h Beze zmén Beze zmén Beze zmén
avulanova - peroralni podani
Ampicilin® 250-1000 mgpo 6h Beze zmen Beze zmén Beze zmén
Azitromycin' 500 mg po 24 h 3 dny Beze zméen Beze zmén Beze zmén
Klaritromycin® 500mgpol2h Beze zmén Beze zmén Beze zmén
Klindamuycin 150-450 mg po 6 h Beze zmén Beze zmén Beze zmén
Cefaclor 250mgpo 8h Beze zmeén Beze zmén Beze zmeén
Cefuroxim 500 mg po 12h Beze zmén Beze zmén Beze zmeén

Ciprofloxacin’

Levofloxacin®

Sulfametoxazol/trimetoprim
(co-trimaxazol)®

Doxycuyklin

Nitrofurantain

Fosfomycin

Flukonazol

Aciklovir

250-750mg po 12h

250-500 mg
po 12-24h

800/160 mg po 12 h
(mocové a respiracni
infekce)

200 mg - nasycovaci

50-100 % davky

Zahdjit davkou 250-500 mg,
nasledne 125-250 mg

po 12-24 h (GFR

20-50 ml/min/1,73 m?)
nebo po 12-48 h (GFR
10-20 mil/min/1,73 m?)

Redukce na 50 %

davka, nasledne 100 mg Beze zmeén

dennée
50-100mg po 6 N
3 g jednaorazove

50-400 (800) mg
denne

HSV: 200-400 mg
5x denne

KI

Beze zmén

50-100 % davky

HSV: 200 mg 3-4x denné

VZV: 800 mg 5x denné VZV: 800 mg 2x denne

7 dni

50 % davky

Zahajit 250-500 mg,
nasledne 125-250 mg
po 24-48 h

(GFR <10 ml/min/
/1,73 m?)

Redukce na 50 %,
pouzit jen v pfipade
dostupnosti HD
(krystalurie)

Beze zmén

KI

Kl (per os)

50 % davky

HSV: 200 mg 2x denne
VZV: 400-800 mg
2x denné

GFR - glomerularni filtrace; HD — hemodialyza, HSV - herpes simplex virus; KI — kontraindikace, VZV - varicella zoster virus.
* Plati pouze pro p.o. podavani, pro iv. podavani jsou doporucovany Upravy davek na L2 g a 12 h pro CKD G4 a G5

" CAVE: Riziko lékovych interakci (cyklosporin, takrolimus).
* Podle doporut¢eni EMA by neméla byt terapie fluorochinolony zahajovana, pokud je dostupnd bezpecnéjsi varianta z ddvodu potencidlnich zavaznych

Podle typu dialdzy
250 mg po 8-12h
nebo 250-500 mg
pol2h

Zahajit davkou
250-500 mg,
nasledneé 125-250 mg
po 24-48h

(GFR <10 ml/min/
/1,73 m?)

800 mg/160 mg
3x tydné

Beze zmén

KI
Kl (per os)

50 % davky denné,
nebo 100 % 3x tydne

HSV: 200 mg 2x denne
(po HD)

VZV: 400-800 mg

2x denné (po HD)

ireverzibilnich nezadoucich Gcinkd (poskozeni slach, neurotoxicita atd.).%

5 Co-trimoxazol muze reverzibilné zvysovat koncentraci kreatininu o 10-20 %.!

nudlné, nicméné daleko pomaleji nez v priubéhu hemodia-
lyzacni procedury. Antibiotikum se podava dle rezidudl-
ni diurézy a ddvka se redukuje v zdvislosti na eliminaci
podéavaného 1éku (rendlni, nebo hepatalni vylucovani).?
U peritonedlné dialyzovanych pacienti se pri peritonitidé
podévaji antibiotika intraperitonedlné.

Dévka antibiotik vylu¢ovanych rendlné u pacientii
s chronickym onemocnénim ledvin se upravuje podle ve-
likosti glomeruldrni filtrace. Jako obecné pravidlo mize
slouzit doporuceni, ze ve stadiu G2-G3a se dévka antibioti-

ka snizuje o 50-75 % a interval poddvani zlistdvd beze zmé-
ny a ve stadiu G3b- G4 se davka snizuje na 50 % a interval
se prodluzuje dvojnasobné. Ve stadiu G5 ziistava redukce
davky stejnd, ale interval se u nékterych antibiotik prodlu-
zuje. Rlzné zdroje se vyznamné lis{ v doporucenich, jak re-
dukovat ddvky antibiotik pfi rendlni insuficienci, po¢inaje
souhrny udaju o lé¢ivém piipravku (SPC), jez podavaji ¢as-
to alibistické informace a doporucuji dramatické snizovan{
davek i u velice bezpec¢nych latek, po doporuceni z klinické
praxe, kterd byvaji ¢asto naopak pomérné benevolentni.*+'s
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Prehled doporuceni pro peroralné podavand antibiotika
u pacientu s rendlni insuficienci je uveden v tabulce 4.

Pfi rozvaze o Gprave davek je tfeba si rovnéz uvédomit,
ze antibiotika zpravidla poddvame pouze krdtkou dobu
a patfi mezi né latky s diametrdlné odliSnym bezpecnost-
nim profilem. I kdyz peniciliny a cefalosporiny jsou vy-
lu¢ovany v naprosté vétsine predevsim rendlné, a jejich
farmakokinetika je tedy rendlni insuficienci vyznamné
ovlivnéna, jednd se o natolik bezpecné 1éky, ze mtzeme
byt v redukcich davek méné striktni. Latky, které vyzaduji
vyznamné snizeni ddvek, jsou potom spiSe rezervovany
pro parenteralni pouziti za hospitalizace (vankomycin,
aminoglykosidy). Jako piiklad z klinické praxe ndm muze
poslouzit porovnani amoxicilinu/klavulandtu a ciprofloxa-
cinu. Clearance amoxicilinu klesd u pacientt lé¢enych
hemodialyzou asi desetkrdt a u kyseliny klavulanové je
to priblizné 3,5krat.’ V pripadé ciprofloxacinu klesa clea-
rance priblizné o 50 %." Prestoze vliv rendlni insuficience
je vyznamnéjsi v piipad¢ aminopenicilinu, recentni do-
poruceni uvadéji vzhledem k dobrému bezpecnostnimu
profilu moznost jeho podavani per os bez upravy davek.
Naopak davky ciprofloxacinu se snizuji pro mozny roz-
voj NU (tab. 4).* V ptipadé vyssich dévek amoxicilinu
se ojedinéle vyskytuji piipady krystalurie, které mohou
dale poskodit ledviny, tento neZadouci tcinek se rozviji
predevsim u pacientl se zakoncentrovanou modi s niz-
kym pH.™ Na tomto misté si dovolujeme upozornit, ze
déavkovani 1é¢iv u pacientl s poskozenymi elimina¢nimi
funkcemi je jednim z problémi, se kterym mtize pomo-
ci klinicky farmaceut nebo farmakolog. Cesk4 odborné
spole¢nost klinické farmacie CLS JEP zahajuje projekt

(COSKF) vybudovéni sité informaénich center v rdmci
stavajicich oddéleni klinické farmacie pro praktické 1ékare
v jednotlivych krajich, kam bude mozné se s podobnymi
dotazy obritit.

Preventivni poddni antibiotik je indikovdno u dialy-
zovanych a imunosuprimovanych pacientti pti chirurgic-
kych vykonech. Pii stomatologickém vykonu je indiko-
van amoxicilin/klavulanat nebo klindamycin, pii vykonu
v urogenitdlni oblasti pak amikacin s ampicilinem nebo
metronidazol. ZaloZeni arteriovendzni pistéle se provadi
v antibiotické cloné. Podava se amoxicilin/klavulanat nebo
klindamycin. Implantace peritonedlniho katétru je pokryta
cefalosporinem 1. generace. Imunosuprimovani pacienti
uzivaji preventivné pro riziko pneumocystové pneumonie
trimetoprim/sulfametoxazol. Soucésti imunosupresivnich
schémat je antivirova a antimykoticka profylaxe.” Z azolo-
vych antimykotik je rendlni insuficienci nejvice ovlivnén
flukonazol (Mycomax), jehoz polocas se vyrazné prodlu-
zZuje, a je doporuceno pri zavazné rendlni insuficienci sni-
zovat davky na 50 %. Rovnéz davky acikloviru (Zovirax,
Herpesin) je tfeba snizovat (tab. 4).

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin jsou
ohrozeni zvySenym rizikem infekci a 1écba je ovlivnéna
stupném renalni insuficience a zptsobem vedeni terapie
u dialyzovanych pacientt. Nemocni, ktefi jsou pro své
zdkladni rendlni onemocnéni lé¢eni kombinovanou imu-
nosupresivni 1é¢bou, predstavuji samostatnou skupinu
pacientd, u kterych je 1é¢ba velmi obtiznd, casto musi byt
imunosupresivni medikace vysazena, coz velmi neptiznive
ovliviiuje jejich prognézu, v piipadé pacientl po trans-
plantaci funkei $tépu.
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