1. Identifikace rizikovych nemocnych pred samotnym vysetrenim
kontrastni latkou.

2. Vysazeni nefrotoxickych 1éku a jejich kombinace.

3. Adekvitni hydratace pfed vySetfenim, béhem jeho provedeni
a nésledné.

4. Uziti nejméné toxickych, ale u¢innych kontrastnich latek.

5. Uzit{ 1é¢ebnych postupt s poddvinim N-acetylcysteinu, bikar-
bonétu, hemodialyzy ¢i hemodialfiltrace.

Problematika poskozeni ledvin kontrastnimi ldtkami pfi RTG vyset-
Tenich se dostala opét do popredi zdjmu v poslednim desetiletich, a to
v souvislosti s velkym ndristem poctu vysetieni formou koronografie,
CT-angio, MR-angio, DSA apod. Ackoli se uzivaji méné toxické
ldtky a klasickd RTG wvysetrent, jako je napr. vylucovaci urografie, se
16meér neprovddei, uzivd se znacné mnoZstvi kontrastni ldtky predevsim

PFi koronografiich u kardiologicky nemocnych, ale i pri CT-angiografii

& MR-angiografii u dalsich skupin nemocnych. Zdvazné je zvldsté to,

Ze Casto nejsou vidaje tykajici se rendlnich funkci a pacienti jsou starsi

a polymorbidni. Rada vysetient je navic providéna ambulantné a ne-

mocni s moznym poskozenim ledvin nejsou ani ndsledné nefrologicky

kontrolovdni. Nezridka je pak prekvapenim az akutni poskozeni ledvin

& dokonce akutni selhdni ledvin s rozvojem klinické symptomatologie

a obroZenim Zivota nemocnych, napt. hyperkalémii &i uremickou peri-

karditidon.

Co miizeme v soucasnosti podniknout z hlediska prevence a klinic-
kych opatreni pri moZnosti kontrastni nefropatie:

1. Je nezbytné provddét vsechna vysetreni — s vyjjimkon vitdlnich indika-
¢l nap¥. pri traumatech — pri znalosti rendlnich funkci. A ve vsech
pripadech snizeni rendlni funkce zvdzit prinos a riziko vysetrent.

2. ViySetieni planovat s moZnosti vyskytu kontrastni nefropatie a v do-
statecném predstihu vysadit vsechny potencidlné nefrotoxické litky
a léky (predevsim diuretika a inhibitory ACE, sartany, statiny, fibrd-
1y a nefrotoxickd antibiotika).
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nfekce mocovych cest po transplantaci ledviny (asymptomatic-

k4 bakteriurie, cystitida a pyelonefritida) pfedstavuji nejcastéjsi
formy bakteridlnich infekci u téchto nemocnych. Tyto infekee jsou
nepochybné spojeny s expozici mnoha patogentim bezprostfedné
po transplantaci ledviny a rovnéz s imunosupresivni lé¢bou. I kdyz
jsou infekce mocovych cest v ¢asném potransplantaénim obdobi
povazovany svou povahou za benigni onemocnéni, v pozdnim
obdobi jsou spojeny se zvy$enym rizikem dmrti. Dosud je pfekva-
pivé malo informaci o tom, jaky je vztah akutnich pyelonefritid
k dlouhodobym vysledkim transplantaci ledvin. Odpovédét na
tuto otdzku bylo cilem této komentované price.

Retrospektivni studie hodnotila 172 nemocnych, ktefi podstou-
pili transplantaci ledviny v letech 2000-2005. U v$ech nemocnych
byl pfi operaci zavadén ureteralni stent, ktery byl pak cystoskopicky
po 4-6 tydnech odstranén, mocovou cévku méli vSichni nemocni
do patého pooperaéniho dne. VétSina nemocnych byla [é¢ena
indukéni imunosupresi (basiliximab nebo krdli¢{ ATG) s oddalenym
podénim cyklosporinu A. Jako aditivni imunosupresivum byl
pouzit mykofenoldt mofetil a jen mensina nemocnych byla 1é¢ena
tacrolimem. Antibiotickd profylaxe byla podédvidna pifi operaci
(cefazolin) a standardné po ndsledujici tfi mésice (co-trimoxazol).
Vsichni CMV séropozitivni nemocni a rovnéz ti, kteti dostali
ledviny od CMV séropozitivniho dirce, byli 1éeni tfi mésice
ganciclovirem nebo valganciclovirem.

Infekce mocovych cest byla definovéna jako pocet bakterii > 10*
a soucasné > 10 leukocytt v ml modi, nebo pocet bakterii > 10°.
Akutni pyelonefritida byla definovdna jako kombinace infekce
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mocovych cest s teplotou a jednim z dalsich pfiznaka - bolesti
$tépu, dysurie, tfesavka, cystitida. Nemocni byli [é¢eni antibiotiky
dle citlivosti, intraven6zné do doby, nez ustoupily teploty, a nd-
sledné perordlné. V ptipadé recidivujici pyelonefritidy byli nemoc-
ni vySetfeni urologem.

Autofi pro ucely analyzy rozdélili soubor na tfi skupiny. Prvni sku-
pina byla tvofena témi nemocnymi, ktefi nikdy neméli infekci moco-
vych cest, druhou skupinu ti, ktefi méli jen nekomplikované infekce
mocovych cest, a tfeti skupinu ti, kteff méli akutni pyelonefritidy.

Béhem pétiletého sledovani prodélalo 75 % nemocnych alespon
jednu infekci mocovych cest, nejéastéji se tyto infekce vyskytly
béhem prvnich t¥f mésicti. Castéji onemocnély Zeny ne? mui.
Béhem prvnich péti tydnl po transplantaci byly nejcastéj$imi
patogeny infekci mocovych cest P. aeruginosa, Staphylococcus spp.
a E. cloacae, mezi 6. a 12. tydnem po transplantaci Enteroccocus sp.
a E. coli. Patogeny, vyskytujici se po tfetim mésici po transplantaci,
byly Castéji rezistentni na co-trimoxazol. Akutni pyelonefritidu
prodélalo 18,7 % nemocnych, polovina ptipadi byla zptisobena
E. coli. Mnohorozmérovd analyza prokazala, Ze Zenské pohlavi,
anamnéza akutnich rejekci a pocet infekci mocovych cest byly
signifikantnimi riziky pro vznik akutni pyelonefritidy po transplan-
taci ledviny. Ukdzalo se také, Ze akutni pyelonefritida byla nezi-
vislym rizikovym faktorem spojenym s poklesem funkce $tépu, ale
nikoli rizikem pro ztritu $tépu ve sledovaném obdobi. Autofi této
studie tak uzaviraji, Ze pro zlep$eni dlouhodobych vysledku trans-
plantaci ledvin je nezbytnd kontrola infekei mocovych cest a akut-
nich pyelonefritid transplantovanych ledvin.

Zatimco ve vétsiné transplantacnich center preZivd nyni proni rok vice
nez 90-93 % transplantovanych ledvin, stredni doba funkce stépi se
béhem poslednich 15 let vyrazné neziepsila. Jednim z vysvétleni tohoto
nedspéchu jsou i castéjst infekce mocovych cest a pyelonefritidy. Vyskyt
akutnich rejekcije myni kolem 15-25 %. Dosdblo se toho pomoci indukdc-
ni imunosuprese monoklondlnimi a polyklondlnimi protildtkamis,
a predevsim dicinnon udrZovaci imunosupresi. Tato imunosuprese tak
miiZe byt spojena s vyssim rizikem infekci mocovych cest. Dalsim
z vysvétlent je CastésT pouZivdni ureterdlnich stentii a konecné i casty
vyvoj rezistentnich kmends v disledku neodivodnéného pouzZivdni
Sirokospektrych antibiotik a nedodrzovdni zdsad antibiotické léchy.
Kazdopddnéje dnes jasné, Ze akntni pyelonefritidy predstavuji nejéaster-
S pricinu hospitalizaci nemocnych po transplantaci ledviny (Kamath
a spol., 2006). Patogeny, které ji zprisobuji, se lisi centrum od centra,
ale problémem je jejich rezistence. Lécha komplikovanych infekci moco-
vych cest a pyelonefritid transplantovanych ledvin zprisobenych
rezistentnimi kmeny klebsiel, enterokokd, E. coli a pseudomondd pred-
stavuge pro poskytovatele zdravotni péce vyznamné ekonomické ndikla-
dy, a navic je spojena se zvySenym rizikem dmrti nemocnych (Abbott
a spol., 2004).

Studie Pellého a spol. velmi dobre popsala vyskyt a rizika akutnich
pyelonefritid béhem pronich péti let po transplantaci. I kdyZ pyelonefri-
tidy nemély vyznamny vliv na preZiti transplantovanych ledvin,
zpiisobily vyznamny dbyiek rendini funkce stépi. Je tak moZno soudit,
Ze pri dloubodobém sledovdni by bylo dosazeno statistické vyznamnosti
1 v preziti Stépa. Je pozoruhodné, Ze i kdyz je vyskyt akutnich pyelonefri-
tid $tépai vysoky, nejson k dispozici Zddné kvalitni prospektioni studie,
které by studovaly nové pristupy k jejich léché. Podobné jako ostatni
dosud provedené byla také tato studie retrospektivni, a navic nebyla
provedena u velkého souborn nemocnych. Presto je prinosnd, protoZe
ukazuje na jasny klinicky problém, s nimz se klinicky transplantolog
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potykd kazdy den. Lze jen doufat, Ze i editori vyznamnych casopisi
budow i v budoucnu uprednostiiovat tento typ klinickych publikaci.
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smé konference o patologiich transplantovanych ledvin se

konala v kanadském Banffu 15.-21. 7. 2005. Na této konfe-
renci se sesli patologové, klinici a védci, s cilem aktualizovat dosud
pouzivanou klasifikaci s ohledem na recentni poznatky.

Hlavnim tématem diskutovanym na této konferenci bylo vyra-
zeni pojmu chronickd nefropatie allo$tépu (chronic allograft ne-
phropathy - CAN) z patologické klasifikace. Pojem CAN byl do
Banffské klasifikace zafazen jiz v roce 1991. Tehdy se pouzival
velmi nepfesny pojem chronickd rejekce. Ten vlastné popisoval
pouze alloantigen-dependentni imunitni reakce. Nezahrnoval ale
vliv ostatnich, ¢asto se uplatiiujicich mechanismu ,neimunitni®
povahy, na pozdni nespecifické zmény, jakymi jsou fibréza inter-
sticia a tubuldrn{ atrofie. Pojem CAN byl zaveden s cilem popsat
jinymi slovy pozdni nespecifické nisledky fady patologickych
procest v transplantované ledviné. V soucasnosti ale existuje vice
nez 550 praci, které popisuji CAN jako nemoc, a tyto prce ¢asto
dokonce studovaly jeji patogenezi.

Protoze je 1é¢ba CAN nemozna (nelze léc¢it nésledky raznych
patologickych procestt), je v soucasnosti jeji del$i pouzivdni ne-
vhodné. Klasifikace zavadi nové pro nespecifické zmény kategorii
intersticidlni fibréza a tubuldrni atrofie. Ty jsou nésledkem specific-
kych, potencidlné 1é¢itelnych onemocnéni, jakymi jsou hypertenze,
toxicita kalcineurinovych inhibitord, chronicka obstrukce, bakterial-
ni pyelonefritida nebo virové infekce. Patolog by mél byt schopen
viechny tyto jednotky odlisit, a klinik je pak adekvétné 1é¢it.

Tato nové klasifikace zahrnuje chronickou humorélni rejekei,
kterou jsme nyni schopni rozpoznat pomoci metod zobrazen{ C4d
slozky komplementu v transplantované ledviné. Nové zavedeny
pojem pozdni nebo chronickd rejekce zprostfedkovand protilatkami
(chronickd humordlni rejekce) je definovin témito diagnostickymi
kritérii: 1) morfologickymi zménami zahrnujicimi transplantaéni
glomerulopatii (zdvojeni nebo dvojitd kontura bazédlni membrany
glomeruld, skére cg 1-3) anebo vicevrstevnou bazélni membrinu
peritubuldrnich kapildr, anebo intersticidlni fibrézu/tubuldrni
atrofii nebo fibrézni zdzeni intimy arterii, 2) difuzni C4d depozice
v peritubuldrnich kapilaréch, 3) pfitomnost ddrcovsky specifickych
protilétek. Nejsou-li tyto protilatky pfitomny anebo neni-li prokdza-
na depozice C4d slozky komplementu, je mozno na chronickou
humorélni rejekci pomyslet, ale je obtizné se vyjddrit k aktivité
tohoto procesu.

Tato nové klasifikace také zavadi pojem chronicka aktivni rejekce
zprostfedkovand T-bunkami. Pro ni jsou typické infiltraity mono-
nukledrnich bunék ve fibréze pfitomné v intimé arterii a tvorba
neointimy.

Kategorie intersticidlni fibréza a tubuldrni atrofie nespecifické
etiologie je rozdélena do tfi stupna podle rozsahu fibrézy v kure
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