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Fatalni mykoticka peritonitida
jako komplikace bakterialni

peritonitidy u peritonealné
dialyzovaného pacienta

MUDr. Kristyna Michalickova
Klinika nefrologie IKEM, Praha

v
Ctyfiaéedesétilet)’l pacient s chronickym selhanim ledvin na

podkladé diabetické nefropatie byl dlouhodobé sledovan
na na$em pracovisti, od roku 2010 byl 1é¢en peritonealni dialy-

zou. Béhem lé¢by kontinualni ambulantni peritonealni dialyzou
(CAPD) prodélal jednu ataku kultiva¢né negativni akutni perito-
nitidy. Z komorbidit nutno zminit diabetes mellitus 2. typu lé¢eny
inzulinem s mnohoc¢etnymi komplikacemi véetné generalizované
aterosklerdzy, stav po ischemické cévni mozkové prihodé s lehkou
pravostrannou hemiparézou. Pacient trpél ischemickou chorobou
srde¢ni, prodélal infarkt myokardu, byl po opakovanych koronar-
nich intervencich, podstoupil ¢tyfnasobny aortokoronarni bypass
s resekci aneurysmatu levé srde¢ni komory. V ¢ervenci 2013 bylo
koronarograficky prokazano nerekonstruovatelné postizeni koro-
nérnich tepen véetné graft.

V tnoru 2014 byl nemocny ptijat pro akutni peritonitidu
s tézkou alteraci stavu. Vzhledem k predchozim kultivaénim
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naleztim koaguldza-negativniho stafylokoka ve vystupu katétru
byla empiricky zahdjena antibioticka terapie intraperitonealnim
podavanim kombinace vancomycinu a gentamicinu. Béhem né-
sledujicich dni doslo k promptni tpravé klinického stavu, poklesu
CRP (710...70 mg/l) a poklesu leukocytti v dialyzatu (235/pl).
Pacient byl propustén do domaci péce. Pfi nasledné ambulantni
kontrole byl pacientiv klinicky stav uspokojivy, citil se dobre, byl
afebrilni, bez bolesti bricha. Byl patrny dalsi pokles leukocytii
v dialyzatu (92/yl), ale mirny vzestup CRP (130 mg/l) a pretrva-
vajici leukocytéza (14...18 x 10°/1) s vyraznou neutrofilii. Na za-
kladé kultiva¢niho nélezu z dialyzatu a vystupu (Staphylococcus
koaguldza-negativni a Corynebacterium sp.) byla ukoncena 1é¢ba
gentamicinem a do terapie pfidan rifampicin. Dialyzat byl odeslan
na kontrolni kultivaci. Ctvrty den po kontrole v odpolednich ho-
dinach mikrobiologické centrum ohlasilo nalez Candida albicans
v dialyzatu. Pacient byl neprodlené telefonicky kontaktovan. Jeho
stav byl beze zmény, citil se dobre, bolesti bricha nemél, dialyzat
byl ¢iry. Bylo naplanovano pfijeti k hospitalizaci nasledujici den
rano a domluvena extrakce peritonealniho katétru tentyz den.
Réno se pacient dostavil jiz s difuznimi bolestmi bricha se zacho-
valou peristaltikou a zkalenym dialyzatem (3 493/ul). Byl obéhove
stabilni, afebrilni, kardiopulmonalné kompenzovany. Laboratorné
byla zjisténa elevace zanétlivych parametrt (leukocytéza 19 x 10%/1,
CRP 288 mg/l). Vysetfeni moci prokazovalo nalez leukocytii v se-
dimentu a kvasinky, kultiva¢ni nalez mo¢i ze dne prijeti posléze
potvrdil nalez Candida albicans. Ultrasonografie bficha byla bez
vyraznéjsi patologie. K zavedené antibiotické 1é¢bé kombinaci
vancomycinu a rifampicinu byl pfidan fluconazol, v den pfijeti
byla provedena extrakce PD katétru. Doslo ke klinickému (ustu-
pujici bolestivost bficha) i laboratornimu (CRP 149 mg/1) zlepseni
stavu. Leukocytdza v krevnim obraze pretrvavala. Kultiva¢ni nalez
z extrahovaného katétru CAPD potvrdil nalez Candida albicans.
U pacienta byla zahdjena pravidelnd hemodialyza¢ni lé¢ba cestou
docasného centralniho zilniho katétru. Vzhledem ke kardidlni
anamnéze bylo soucasné doplnéno echokardiografické vysetfen,
které prokazalo normaélni systolickou funkcilevé komory s ejekéni
frakei 55-60 %, bez dilatace srde¢nich oddilt. Po $esti dnech 1é¢by
byla laboratorné zjisténa opétovna elevace zanétlivych parametrt
(CRP 195 mg/l) bez doprovodné klinické symptomatologie. V moci
pretrvaval v mensim mnozstvi kultiva¢ni nalez Candida albicans.
Doplnili jsme CT bricha a vylouc¢ili absces v dutiné bfisni ¢i jina
patologicka loziska. Déle jsme posilili antimykotickou terapii
(zména fluconazolu i.v. za micafungin i.v.) i antibiotickou terapii
(pfidan meropenem i.v. a metronidazol p.o). Pacient byl i nadale
afebrilni, hemodynamicky stabilni s minimdlni symptomatologii.
Zhruba do 10. dne hospitalizace doslo k laboratorni regresi zanét-
livych parametrii az na hodnotu CRP 80 mg/l. K vyrazné zméné
stavu doslo 13. den hospitalizace pfi pravidelné hemodialyze, kdy
se u pacienta vyvinul febrilni stav, posléze stenokardie s dusnosti
a obéhovou nestabilitou. Na EKG se objevily nové deprese tsekil
ST diafragmaticky v terénu chronické blokady pravého Tawarova
raménka a laboratorné elevace hs-troponinu na hodnotu 730 ng/1.
Stav jsme hodnotili jako infarkt myokardu bez elevaci useku ST
a pro obéhovou nestabilitu jsme pacienta prelozili k dal$i péci
na JIP kardioanesteziologického oddéleni. V dalsi péci kardiologové
doporucili opakovanou selektivni koronarografii po stabilizaci
stavu. Druhy den se celkovy stav pacienta zlepsil, byla nutnd pouze
minimalni vasopresoricka podpora. Laboratorné doslo k dalsimu
vzestupu hs-troponinu na hodnotu 6 888 ng/l a echokardiograficky
byla nové zjisténa hypokineze anterolaterdlné s poklesem ejekéni
frakce levé komory srde¢nina 35-40 %. Za dalSich 24 hodin se kli-

nicky stav pacienta opét zhorsil, doslo k obéhové nestabilité s akut-
nim levostrannym srdecnim selhdanim a AV blokadou 3. stupné.
Urgentné byla provedena echokardiografie, ktera ukdzala kritickou
dysfunkci levé srde¢ni komory a témér akinezi celé levé komory,
hs-troponin byl zvys$en nad 10 000 ng/l. Pied zavedenim docasné
kardiostimulace stav pacienta zprogredoval do kardiopulmondlni-
ho selhani s nutnosti zahdjeni kardiopulmonalni resuscitace, ktera
skonc¢ila netspésné.

Otézkou ziistava, zda febrilni $picka ve spojitosti s relativnim
poklesem intravaskuldrniho objemu pfi extrakorporalni metodé
mohla vést u pacienta ve fragilnim kardialnim terénu k rozvoji
sekundarniho koronarniho syndromu, nebo zda k hypoperfuzi
srdec¢niho svalu s vyusténim v infarkt myokardu se srde¢nim
selhanim doslo vlivem protrahované sepse pri dlouhodobé 1é¢ené
mykotické peritonitidé. Na fatalni komplikaci se nejspise podilela
kombinace obou zminénych faktort.
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Mykotickd peritonitida je vzdcnou, ale velmi vaznou komplikaci
chronické 1écby peritonedlni dialyzou (PD). U dospélych tvoii
mykotické peritonitidy 3-6 % z celkového poctu peritonitid, nic-
méné v nékterych oblastech je incidence mnohem vyssi (15 %).
Mortalita dosahuje az 50 %. Neni-li tato komplikace fatdlni,
zdnétlivy proces ve vétsiné pripadii zptisobi ireverzibilni posko-
zeni peritonea s ndslednou nutnosti definitivni konverze pacienta
na hemodialyzu. Nejcastéjsimi patogeny jsou kandidy, zejména
Candida albicans, C. parapsilosis a C. glabrata. Vidknité houby
byvaji ptivodcem peritonitidy vzdcné.

Za nejvyznamnéjsi rizikovy faktor je povaZovdina antibiotickd
lécba. Retrospektivni data ukazuji, Ze 50-80 % pacientii bylo
v prisbéhu ti'i mésicii pred vyvojem mykotické peritonitidy léceno
antibiotiky. Potlacenim stfevni flory je podpotena kolonizace
stfeva a urogenitdlniho traktu houbami s ndslednou invazi pres
mukozu do peritonedlni dutiny. Probihajici zdnét navic sniZuje
obranyschopnost peritonea. Mezi dalsi rizikové faktory patfi imu-
nosuprese, malnutrice, perforace stteva, divertikulitida, diabetes
mellitus, neoplazie a u Zen vagindlni mykéza. Peritonitida zpii-
sobend gram-negativnimi bakteriemi je rizikovéjsi pro ndsledny
vyvoj mykotické peritonitidy nez gram-pozitivni infekce, coz je
pouziti antibiotik s citlivosti vii¢i gram-negativnim mikroorga-
nismtim. Logickym ptistupem se zdd byt antimykotickd profylaxe
v pribéhu antibiotické 1écby, kterd se driv provddéla rutinné.
Nicméné vzhledem k rozporuplnym vysledkiim studii zabyvajicich
se ucinnosti profylaktické 1é¢by nystatinem nebo fluconazolem
v priibéhu antibiotické terapie a vzhledem ke stoupajici rezistenci
se povsechnd profylaktickd antimykotickd lécba doporucuje pouze
v centrech s vysokym vyskytem mykotickych peritonitid (ISPD
guidelines, 2011). Kazdé centrum by mélo vyhodnotit incidenci
mykotickych peritonitid, programy s nizkym vyskytem by mély
profylaxi individudlné uvdzit u jednotlivych pacientii.

Jak jiz bylo zminéno, mortalita ndsledkem mykotickych perito-
nitid je vysokd. Umird az polovina postizenych pacientii. PreZiti
zlepsuje casné odstranéni peritonedlniho katétru. Uvddi se, Ze
odstranéni katétru s odstupem vétsim nez 24 hodin po identifikaci
patologického agens zvysuje riziko smrti. Recentni studie zkou-
majici prediktory preZiti u pacientii s mykotickou peritonitidou
v severoamerické populaci vsak zjistila, Ze pti srovndni preZiv-
sich a neprezivsich pacientti, i pres snahu casného odstranéni
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katétru, se priimérnd doba od stanoveni piivodce peritonitidy
k explantaci katétru mezi obéma skupinami nelisila a ¢inila 3,5
a 3 dny. Pacienti nejvice ohroZenti fatdlni komplikaci byli diabe-
tici. Dalsim faktorem zvysujicim riziko smrti byla pritomnost
vice nez 3 000 leukocytit/mm? ve vstupnim dialyzdtu. Pacienti,
kteri zemfteli, méli vice komorbidit, byli déle léceni peritonedlni
dialyzou a méli nizsi rezidudlni funkci nez pacienti preZivsi.
Je u nich zndma vyssi prevalence diabetu, ischemické choroby
srdecni a ischemické choroby perifernich tepen. Pticinou vmrti
neni vétsinou septicky Sok, ale komplikace pridruzenych chorob.
Jsou zaznamendny pripady umrti i nékolik tydnii po zaléceni
peritonitidy. I v ptipadé naseho pacienta slo o fatdlni komplikaci
do té doby némé ischemické choroby srdecni.

Lécba mykotickych peritonitid a jeji délka neni tiplné jasné de-
finovdna. Antimykotika mohou byt poddvdina intraperitonedlné,
intravenozné i perordlné. Po odstranéni katétru je nutnd verze
na systémovou terapii. Preferovdno je zahdjeni 1écby fluconazolem
poddvanym intraperitonedlné (200 mg do jedné vymény kazdych
24-48 hodin) nebo intravenozné i perordlné (100-200 mg/den).
Fluconazol se dobte vstrebdvd z gastrointestindlniho traktu a md
dobrou intraperitonedlni penetraci. Vzhledem k popularité je
vsak jeho uZiti limitovdno rezistenci. Ddle neni vhodny k 1écbé
nekandidovych mykoz. V téchto pripadech je nutno volit am-
photericin nebo nové azoly. Role nové generace Sirokospektrych
azolii a echinokandinii neni v 1écbé mykotickych peritonitid
dosud jasné definovdna. Zkusenosti s triazoly (voriconazol, po-

saconazol) jsou malé. Echinokandiny (caspofungin, micafungin)
predstavuji novou generaci léciv se Sirokym spektrem, vysokou
ucinnosti a nizkou Cetnosti neZddoucich ucinkii. Mély by se
pouzivat u pacientii s aspergillovou peritonitidou, kandidovou
peritonitidou refrakterni k 1é¢bé nebo u pacientii netolerujicich
béznad antimykotika. Lécba mykotické peritonitidy by méla trvat
nejméné 10 dni po odstranéni katétru, vétsinou trvd 4-6 tydni.
Zaveér: U pacientii s tézkym pritbéhem peritonitid, zvldsté
peritonitid zpiisobenych gram-negativnimi bakteriemi, u pa-
cientii na dlouhodobé antibiotické terapii pro chronické infekce
(diabetickd noha, recidivujici infekce exit-site), u diabetikil Ci
polymorbidnich pacientii by méla byt zvazZena k antibiotické lécbé
soucasné profylaktickd antimykotickd terapie, i v pripadé nizké
incidence mykotickych peritonitid v centru. Polymorbidni pacienti
maji vétsi riziko vzniku fatdlnich komplikaci. Vysokd mortalita
asociovand s mykotickymi peritonitidami je spise ovlivnéna vy-
znamnosti komorbidit nez samotnou infekci.
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