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Streszczenie

Celem tej pracy jest omowienie zastosowania antybiotykéw w oddziale nefrologicznym, z uwzglednieniem
najczestszych schorzen i ich powiklan. W zakazeniach uktadu moczowego w leczeniu poczatkowym zaleca sie
fluorochinolony, natomiast w zakazeniach odcewnikowych i zapaleniu otrzewnej cefalosporyny I i III generacji.
Alternatywnie stosuje sie¢ aminoglikozydy i glikopeptydy, ktore rezerwuje si¢ dla pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka, dostosowujac dawke do wydolnosci nerek. Oméwiono tez leczenie powiktan bakteryjnych u chorych po
przeszczepie nerki. Poczatkowsy terapie empiryczng, szybko zastepuje sie terapig celowang. (Farm Wspot 2009; 2:
102-109)

Stowa kluczowe: nefrologia, hospitalizowani chorzy, antybiotyki, zasady dawkowania
Summary

The aim of this work is the analysis of antibiotics used in a nephrological ward, focusing on the most frequ-
ent diseases and their complications. Fluoroquinolones are recommended as the first choice therapy in urinary
tract infections. Cephalosporins are mostly used in the treatment of catheter’s complications and peritonitis.
Aminoglycosides and glycopeptides are reserved for the patients at high risk of sepsis. Their doses should be
adapted to the kidney function. Furthermore, the cure of bacterial complications after kidney transplantation
is also discussed. The basic rules of empirical and guided use of antibiotics are presented. (Farm Wspét 2009; 2:
102-109)
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Wstep uzyskanie efektu leczniczego i uniknigcie zagrozenia
zdrowia pacjenta. Do modyfikacji w leczeniu anty-

Powiklania infekcyjne leczenia nerkozastepczego biotykami w oddziale nefrologicznym, u chorych
oraz zakazenia drég moczowych sg przyczynag czestych z wyzszym stopniem uposledzenia funkcji nerek,
powrotéw pacjentéw do oddziatu nefrologicznego. przyczynia si¢ konieczno$¢ leczenia cukrzycy. Stosuje
Konieczno$¢ czestego wdrazania terapii przeciwbak- si¢ przede wszystkim leczenie droga parenteralng,
teryjnej w oddziale nefrologicznym zmusza do pozna- a takze, aby zapobiec selekcjonowaniu si¢ szczepow
nia zasad stosowania antybiotykoterapii. Racjonalne opornych bakterii, co jakis czas zmienia si¢ antybiotyk.
korzystanie z antybiotykéw umozliwia szybkie Skolonizowanie chorych przez oporne szczepy bakterii

102



FARMAC]JA WSPOLCZESNA 2009; 2: 102-109

zmusza do ich rejestrowania w systemie informatycz-
nym szpitala.

Stosowanie antybiotykéw w zakazeniach
uktadu moczowego (ZUM)

W prawidlowych warunkach drogi moczowe
powyzej zwieracza pecherza moczowego sg jalowe.
Gdy pojawig si¢ tu bakterie, wirusy, grzyby i wystapi
reakcja zapalna blony sluzowej drég moczowych, to jest
to zakazenie drog moczowych. Juz w ogélnym badaniu
moczu stwierdza sie wtedy leukocyturie (zwiekszona
ilo$¢ krwinek biatych) oraz zwigkszong liczbe nabton-
kéw, $wiezych erytrocytéw i liczng flore bakteryjna,
atakze r6zng iloé¢ biatka. Obecnoséé bakterii w moczu
nazywa si¢ bakteriomoczem, ale klinicznie rozpoznane
zakazenia uktadu moczowego uzasadnia stwierdzenie
znamiennej bakteriurii.

Znamienna bakteriuria to taka liczba bakterii,
ktéra $wiadczy nie o zanieczyszczeniu, ale o praw-
dziwej infekeji drég moczowych. Zanieczyszczeniem
moga by¢ bakterie zasiedlajace okolice cewki moczowej
lub tez flora nieswoista, namnazajgca si¢ wskutek zbyt
dlugiego czasu miedzy pobraniem moczu, a wykona-
niem posiewu. Granicg, ktéra méwi o zakazeniu drog
moczowych jest wynik posiewu moczu wskazujacy
na jeden szczep bakterii w ilo$ci co najmniej 100000
koloni bakteryjnych na 1 mililitr moczu (10%). Kiedy
bakterie namnazaja si¢ wolniej i gdy stosuje si¢ leczenie
$rodkami moczopednymi liczba ta moze by¢ czasami
nizsza. Decydujace znaczenie ma wtedy fakt uzyskania
tego samego typu bakterii z kilku kolejnych posiewow
[1-3]. Nasilonej infekeji bakteryjnej towarzyszy zwy-
kle wysoka leukocytoza w badanej probee krwi oraz
przyspieszone opadanie krwinek. Dodatkowo wyste-
puja takie objawy, jak: pieczenie w cewce moczowej,
wzmozone parcie i czeste oddawanie moczu, bol nad
spojeniem fonowym oraz podwyzszona temperatura
ciata i dreszcze [4]. Wérdéd izolowanych drobno-
ustrojow dominujg pateczki Gram-ujemne z rodziny
Enterobacteriaceae, gtéwnie Escherichia coli (60%),
paleczki niefermentujace z rodzaju Pseudomonas oraz
ziarniaki Gram-dodatnie z rodzaju Staphylococcus
[5]. Gléwnym patogenem pochodzgcym z zakazen
jednorodnych oraz mieszanych jest Escherichia coli.
Izolowane sg takze takie drobnoustroje, jak Klebsiella
oxytoca, Klebsiella pneumoniae, Proteus morganii,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis i inne [5].
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Czynnikami sprzyjajacymi zakazeniu uktadu
moczowego sa: pecherz neurogenny, cigza, cukrzyca,
u kobiet okres przed menopauza, u mezczyzn prze-
rost gruczotu krokowego oraz kazda przewlekta
choroba, w przebiegu ktorej wymagane jest zalozenia
cewnika do pecherza moczowego. ZUM jest réwniez
powszechne u 0s6b po przeszczepie nerki. W pierw-
szym roku po przeszczepie az okolo 63% biorcéw nerki
przechodzi ZUM [4,6]. Wystepuje ono czesciej u kobiet
niz u mezczyzn. Ostabienie mechanizméw przeciw-
bakteryjnych doprowadza do rozprzestrzenienia sie
zakazenia na gérne odcinki ukladu moczowego, jak
miedniczki nerkowe (ostre odmiedniczkowe zapalenie
nerek), ktére pozostawione bez leczenia, lub tez zle
leczone, przechodzi w stan przewlekly [2]. U chorych
na cukrzyce ZUM czgsto przyjmuje posta¢ obustron-
nego odmiedniczkowego zapalenia nerek i posocznicy.
Gdy podejrzewa sie posocznice trzeba pobraé krew na
posiew na szczycie goraczki [3].

Wybdr leczenia zalezy od obrazu klinicznego.
Terapie empiryczng (wymagajaca znajomoscilokalnego
spektrum bakteryjnego i opornosci patogenéw) trzeba
szybko zastapi¢ terapig celowang. Przed podaniem
pierwszej dawki antybiotyku nalezy pobra¢ materiat
do badania bakteriologicznego. W leczeniu poczatko-
wym zaleca si¢ fluorochinolony, gdyz cechuja si¢ one
dobra penetracje¢ do tkanek uktadu moczowego [6].
Fluorochinolony nalezg do preparatéw bakteriobdjczych
stosowanych w leczeniu zakazen ukladu moczowego,
pokarmowego, kosci, skory, stawdw oraz posocznicy
[7]. Najbardziej aktywna z fluorochinolonéw jest
ciprofloksacyna (fluorochinolon III generacji). Dziata
ona réwniez na paleczki Pseudomonas. Zaleta cipro-
floksacyny w leczeniu ZUM jest mozliwos¢ stosowania
jej w terapii sekwencyjnej. Leczenie rozpoczyna si¢ od
podania preparatu dozylnie, a po ustapieniu objawow
ostrego zapalenia stosuje si¢ preparat doustny. Poniewaz
ciprofloksacyna osigga wysokie stezenie w surowicy
i w tkankach jest ona rekomendowana do leczenia
powiklan zakazen ukladu moczowego przez Polska
Grupe Roboczg ds. Profilaktyki i Terapii Zakazen [8].
Opornos¢ na ciprofloksacyne wystepuje w Polsce rza-
dziej niz w innych krajach europejskich, gdyz zostata
ona tutaj p6zniej wprowadzona do leczenia. Opornosé
dotyczy przewaznie metycylinoopornych szczepow
Staphylococcus aureus [7]. Ze wzgledu na potencjalne
dzialanie teratogenne, ciprofloksacyny nie podaje si¢
dzieciom i kobietom w cigzy [8]. Ciprofloksacyna moze
wywola¢ ostra niewydolnos$¢ nerek u oséb z istniejaca
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wczesniej chorobg nerek. Dlatego w trakcie leczenia
ciprofloksacyng konieczne jest biezace monitorowanie
parametréw wydolnosci nerek, a w razie ich podwyz-
szenia lek nalezy odstawic [9].

Alternatywnie do ciprofloksacyny stosowac
mozna aminoglikozydy (amikacyna), karbapenemy,
aminopeniciliny z inhibitorem B-laktamaz oraz cefa-
losporyny II i III generacji, zwlaszcza przy zapaleniu
uktadu moczowego rozwijajacego sie w szpitalu. Gdy
zapalenie wywolane jest przez Pseudomonas aeru-
ginosa lekami wyboru sg ceftazydym i cefoperazon
(cefalosporyny III generacji) oraz imipenem [6,8].
Aminoglikozydéw powinno sie¢ unika¢ u chorych
z niewydolno$cia nerek, mimo ze majg one szybkie
dziatanie bakteriobdjcze i charakteryzuje je efekt poan-
tybiotykowy, a takze nie narasta oporno$¢ podczas
leczenia [6]. Aminoglikozydy rezerwuje si¢ tutaj dla
pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka oraz uczulonych
na aminopenicyliny, dostosowujac dawke do wydol-
noéci nerek, czyli do stezenia kreatyniny w surowicy
iklirensu kreatyniny. Réwnolegle podaje si¢ czgsto leki
rozkurczowe, przeciwbdlowe, wyréwnuje sie zaburze-
nia gospodarki elektrolitowej i uzupelnia ptyny [2,6].
Czasami u chorych leczonych z powodu zapalenia
ukladu moczowego wykrywa sie cukrzyce typu 2, ktéra
dotychczas przebiegata bezobjawowo. Dlatego trzeba
u tych chorych zbada¢ glikemie [3].

Przy nawracajacych zakazeniach uktadu moczo-
wego powinny by¢ wykonane badania umozliwiajace
wyjasnienie przyczyny nawrotéw. Czynnikami sprzy-
jajacymi wystepowaniu nawracajacego ZUM moga by¢:
refluks pecherzowo-moczowodowy, torbielowato$é
nerek, kamica nerkowa oraz bakteryjne zapalenie
gruczotu krokowego [3,10]. W torbielach nerek czesto
dochodzi do wzrostu bakterii i w nastepstwie tego do
rozwiniecia zakazenia. Niektére antybiotyki trudno
przenikaja do wnetrza torbieli, dlatego sa nieprzy-
datne w leczeniu tego rodzaju zakazen. Zaliczajg sie
do nich aminoglikozydy, cefalosporyny i penicyliny.
Do wnetrza torbieli nerek dobrze przenikajg nato-
miast ciprofloksacyna oraz antybiotyki rozpuszczalne
w ttuszczach, takie jak doksycyklina i trimetoprim [10].
Przy braku efektu terapeutycznego po okolo trzech
tygodniach leczenia, lub w przypadku pojawienia
si¢ posocznicy, wystapienia roponercza oraz ropnia
okolonerkowego rozwaza sie mozliwo$¢ wykonania
nefrektomii. W przypadku stwierdzenia refluksu,
przerostu gruczotu krokowego, kamicy lub znacznych
uchytkéw pecherza konieczne moze by¢ leczenie ope-
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racyjne. Jednym z warunkéw wykonania przeszczepu
nerki u chorych dializowanych jest trwate odkazenie
uktadu moczowego [10].

Stosowanie antybiotykéw u chorych
leczonych nerkozastepczo
(powiktania bakteryjne)

Chorzy ze skrajng niewydolno$cig nerek wymagaja
leczenia nerkozastepczego, polegajacego na odwodnie-
niu chorego i wyréwnaniu zaburzen jonowych krwi,
aprzede wszystkim na oczyszczeniu krwi z toksycznych
produktéw przemiany materii za pomocg hemodializy
lub dializy otrzewnowej. Leczenie nerkozastepcze
dostepne jest dla wszystkich chorych potrzebujacych
tej formy leczenia. Wybdr techniki dializacyjnej zalezy
od stanu klinicznego pacjenta i mozliwosci osrodka
dializacyjnego [10,11].

Hemodializa (HD) dziala na zasadzie sztucznej
blony potprzepuszczalnej, przez ktéra krew jest wie-
lokrotnie przepompowywana na zewnatrz organizmu
do dializatora (sztucznej nerki). W przypadku dializy
otrzewnowej (DO), potprzepuszczalng btong dia-
lizacyjng jest otrzewna wyscielajaca jame brzuszng
oraz pokrywajaca znajdujace si¢ w niej narzady. Do
jamy brzusznej wprowadza si¢ i wyprowadza pltyn za
pomocy cewnika Tenckhoffa, ktéry umieszczony jest
na state [10,11]. DO jest metoda leczenia z wyboru dla
dzieci, pacjentéw w starszym wieku oraz z powikla-
niami sercowo-naczyniowymi i cukrzycg [12]. Staba
strong DO sg powiklania infekcyjne, takie jak zapalenie
otrzewnej, zapalenie uj$cia zewnetrznego i tunelu cew-
nika Tenckhofa, ktdre sg jedng najczestszych przyczyn
hospitalizacji w oddziale nefrologicznym (do 23%) oraz
przyczyna zgonow (5-10%) [11].

Waznym czynnikiem oddzialywujacym na
mechanizmy odporno$ciowe otrzewnej i przebieg
zapalenia jest stala obecno$¢ ptynu dializacyjnego
w jamie otrzewnej. Czestym patogenem, izolowanym
z ptynu dializacyjnego u chorych z zapaleniem otrzew-
nej, jest koagulazo-ujemny Staphylococcus epidermidis,
o malej wirulencji, ktéry w innych warunkach rzadko
jest przyczyng zapalen [10]. Gléwnym czynnikiem
etiologicznym zapalenia otrzewnej sg bakterie Gram-
dodatnie (65%), w tym gléwnie koagulazo-ujemne:
Staphylococcus aureus, Enterococcus i Streptococcus.
Wsréd nich znalazty si¢ gronkowce metycylinooporne
(Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus; MRSA).
Wsréd bakterii Gram-ujemnych dominujg Escherichia
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coli Pseudomonas aeruginosa i Klebsiella. Rzadko,
w okolo 1-2%, zapalenie otrzewnej wywoluja grzyby
i pratki gruzlicy [10,12]. Za najbardziej typowy objaw
zapalenia otrzewnej uwaza sie zmetnienie ptynu dia-
lizacyjnego. Chory skarzy sie czesto na bdl brzucha,
ktéremu towarzyszy tkliwo$¢ w obrebie jamy brzusz-
nej i objawy otrzewnowe. Moga pojawi¢ sie nudnosci,
wymioty oraz goraczka z dreszczami, ktorej towarzyszy
leukocytoza we krwi obwodowej [10,12].

Przed rozpoczeciem terapii antybiotykowej nalezy
wykona¢ badanie dializatu poprzez barwienie osadu
metodg Grama w celu oceny rodzaju bakterii. Trzeba
réwniez wykonac posiew plynu dializacyjnego na
podloze tlenowe i beztlenowe [10,12]. W celu usuniecia
prozapalnych cytokin i zminimalizowania bélu, po
pobraniu ptynu dializacyjnego na powyzsze badania,
wykonuje si¢ ptukanie otrzewnej trzema szybkimi
wymianami plynu dializacyjnego [12]. Nastepnie,
w leczeniu empirycznym, stosuje si¢ dootrzewnowo
cefalosporyny Ii III generacji (cefazolina, ceftazydym).
Sa one podawane dootrzewnowo. U chorych ze schyt-
kowa niewydolno$cig nerek w leczeniu poczatkowym
nalezy unika¢ podawania aminoglikozydéw, gdyz
moga powodowac szybka utrate resztkowej funkcji
nerek, ktora jest waznym czynnikiem rokowniczym.
Aminoglikozydy moga by¢ tylko alternatywa dla
cefalosporyn. Ze wzgledu na narastajaca opornos¢,
w leczeniu poczatkowym nie zaleca sie réwniez sto-
sowania wankomycyny [12].

Po uzyskaniu wyniku posiewu dializatu, terapie
antybiotykowa dostosowuje sie do antybiogramu
i kontynuuje od 14 do 21 dni [12]. Zalecenia dotyczace
leczenia zapalenia otrzewnej sg stale nowelizowane
i uaktualniane. Decyzje terapeutyczne musza by¢
podejmowane indywidualnie i dostosowywane do
stanu pacjenta. Powinny uwzglednia¢ dawke dializy,
diureze resztkows, uczulenie na leki oraz stan lokal-
nego $rodowiska mikrobiologicznego [13]. Czeste zapa-
lenie otrzewnej doprowadza do tworzenia si¢ zrostow
i uposledzenia transportu i ultrafiltracji otrzewnej,
a tym samym zmusza do przerwania DO i zmiany
metody dializowania.

Przyczyng zapalenia otrzewnej sg réwniez (okoto
20%) infekcje zwigzane z zapaleniem ujécia cewnika.
Czynnikami zmniejszajacymi liczbe powiktan jest
przestrzeganie zasad aseptyki przy zakladaniu cewnika
oraz profilaktyka antybiotykowa. Rutynowg czynnoscig
przed zabiegiem jest kapiel z uzyciem mydta antybak-
teryjnego, a po zabiegu wazne jest przestrzeganie zasad
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opieki nad cewnikiem [10,13]. Istotne s proby usuniecia
Staphylococcus aureus u nosicieli w jamie nosowej za
pomoca mupirocyny, co zmniejsza ilo§¢ wystepowania
zakazen otrzewnej o okolo 3-4 razy [10,13].

Chorzy dializowani majg zmniejszong odpornos¢
komoérkows i humoralng i dlatego narazeni sg na
powiktlania bakteryjne. Poglebia sie to jeszcze w trakcie
zabiegdw hemodializy, gdy dochodzi do kontaktu krwi
zblong dializacyjna i po 30 minutach od jej rozpoczecia
wystepuje leukopenia [10].

Szczegdlnym problemem sg zakazenia krwiopo-
chodne zwigzane z dostegpem naczyniowym, dajacym
czeste powiklania, takie jak: bakteriemia, sepsa, czy
infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW). IZW moze
przebiegaé poczatkowo bezobjawowo i bezgoraczkowo,
by dalej osiagna¢ burzliwy, czesto $miertelny przebieg
zakazenia [14]. Bez dostepu naczyniowego, ktory jest
podstawa dializoterapii, nie mozna wykona¢ hemo-
dializy. Dostgpem naczyniowym moze by¢ przetoka
tetniczo-zylna, cewnik w zyle centralnej lub proteza
naczyniowa. Najmniej powiktan infekcyjnych wyste-
puje, gdy uzywa sie¢ przetoki tetniczo-zylnej, ktéra
jest wytworzona z wlasnych naczyn chorego [14,15].
Obejmuje ona ,wszystkie naczynia doprowadzajace
krew z lewej komory serca do miejsca potaczenia tet-
nicy z zylg, oraz wszystkie naczynia zylne odprowadza-
jace krew z tego polaczenia do prawego przedsionka”
[16]. Przetoka dzieli sie na trzy cze$ci: ramie tetnicze,
zespolenie tetnicy z zyla i ramie¢ zylne, zwane naczy-
niem odprowadzajacym. Infekcje przetoki dializacyj-
nej mozna podzieli¢ na wczesne, zwigzane z zabiegiem
chirurgicznym oraz pézne, zwigzane z nieodpowiednia
aseptyka i postepowaniem higienicznym pacjenta [16].
W przypadku, kiedy nie ma przetoki zylnej (ostra
niewydolnos¢ nerek, zly stan naczyn obwodowych)
konieczne jest uzywanie cewnikéw dializacyjnych.
Infekcje cewnikoéw dializacyjnych (44%) moga by¢
zwigzane z zakazeniem tunelu cewnika, zakazeniem
ujécia zewnetrznego oraz zakazeniem wewnetrznej
powierzchni cewnika [15,16].

Wprowadzone do duzych naczyn zylnych cewniki
wymagaja starannego nadzoru. Nie wolno uzywac tych
cewnikéw do rutynowego pobierania krwii podawania
lekéw, za wyjatkiem zagrozenia zycia [10]. Zalecenia
K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)
z 2000 roku méwia o koniecznosci pielegnacji skory
w miejscu zalozenia cewnika powidonem po kaz-
dej hemodializie [15]. W oficjalnych zaleceniach
Europejskiego Towarzystwa Nefrologicznego nie
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podano antybiotykéw, ktore moga mieé zastosowanie
w leczeniu zakazenia odcewnikowych [15]. Zaleca sie
w tym przypadku wymiane cewnika dializacyjnego.

Infekcyjne zapalenie cewnika powinno by¢leczone
antybiotykiem okolo dwoch tygodni, a przy stwierdzo-
nej bakteriemii okolo cztery. Z powodzeniem stosuje sie
wankomycyne, ceftazydym, cefazoling i gentamycyne
[15]. Gdy bakteriemie wywoluja metycylinooporne
i wankomycynooporne szczepy zalecane jest stosowa-
nie linezolidu lub quinupristinu/dalforpristinu [10].

Istotnym zrédlem zakazenia u chorych dializowa-
nych (10%) sa bakterie pochodzace z uktadu moczopt-
ciowego oraz z ptuc (6%). Czynnikiem etiologicznym
sg tutaj bakterie Gram-dodatnie (72%), zwlaszcza
Staphylococcus aureus i Staphylococcus epidermidis
(60%). Nastepne, co do czegstotliwosci wystepowania
sg tlenowe pateczki Gram-ujemne (25%), zwlaszcza
Escherichia coli i Pseudomonas [16]. Bakterie Gram-
dodatnie s3 przewaznie powigzane z infekcja wyste-
pujaca u chorych dializowanych, ktérzy majg dostep
naczyniowy, a pateczki Gram-ujemne z innymi, niz
dostep naczyniowy [16].

W przypadku zakazenia przetoki wykonanej
z zastosowaniem protezy naczyniowej (bedacej czesto
jedyna ostatniag mozliwo$cia wytworzenia dostepu
naczyniowego) dokladnie ocenia si¢ czy nalezy usu-
na¢ proteze w catosci, czy tylko cze¢éciowo. U chorych
z posocznicg i w przypadkach, gdy cala proteza jest
ropna, usuwa sie ja catkowicie [16]. Prowadzenie terapii
zakazen dostepu naczyniowego jest wyzwaniem dla
nefrologéw, chirurgéw naczyniowych i radiologdw,
a celem jej jest jak najdluzsze utrzymanie dostepu
naczyniowego.

Ze wzgledu na infekcje, a takze choroby ukladu
sercowo-naczyniowego, ktore sg czesta przyczyna
$mierci chorych dializowanych, rekomendacje euro-
pejskie zalecajg stosowanie w codziennej praktyce
markeréw zapalenia. Daja one mozliwo$¢ wykrycia
utajonych infekcji. Najczeéciej uzywanym markerem
jest biatko C-reaktywne (C-Reactive Protein; CRP),
ktére wraz z oznaczeniem prokalcytoniny (marker
infekeji bakteryjnej) pozwala na odpowiednie poste-
powanie diagnostyczne i lecznicze [16].

Stosowanie antybiotykéw przed
i po przeszczepie nerki

Przeszczepianie nerki stalo si¢ najlepsza metoda
leczenia przewlektej niewydolnoséci nerek. Wykorzystuje
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sie nerke pobrang od dawcy. Nerke mozna pobra¢ od
dawcow zywych lub ze zwlok. Dawcg nerki moze zostaé
osoba zdrowa, spokrewniona (rodzenstwo, rodzice,
dzieci) oraz osoba niespokrewniona genetycznie (mat-
zonek) lub za pozwoleniem sadu, osoba pozostajaca
z biorcg w stosunku emocjonalnym (konkubin/a).
Dawcami nerki nie mogg by¢ osoby ponizej 18 roku
zycia. Decyzja, ktdrg podejmuje dawca powinna by¢
decyzjg $wiadoma, ryzyko dla dawcy male, a prze-
szczep powinien mie¢ duzg szanse powodzenia [10].
Dawca nerki moze zosta¢ obca osoba, u ktdrej stwier-
dzono $mier¢ pnia mézgu. Nerka musi by¢ dobrana na
podstawie wynikéw typowania antygendw zgodnosci
tkankowej pomiedzy biorcg i dawcy, ale dopiero po
stwierdzeniu zgodnosci w uktadzie gtéwnych grup
krwi (ABO). Ujemny wynik proby krzyzowej krwi jest
podstawa do dalszych badan [10,17].

Biorcy nerki musza zazywa¢ leki zapobiegajace
odrzuceniu obcej nerki przez organizm (leki immu-
nosupresyjne). Przeszczep nerki jest metodg leczenia
z wyboru. Pierwszy rok po przeszczepie przezywa
okolo 90% nerek, a okoto 75% narzadéw funkcjonuje
dluzej [17]. Postepy w leczeniu immunosupresyjnym
ichirurgicznym pozwalajg chorym na dluzsze zycie bez
objawéw odrzucenia przeszczepu. Powikfania po prze-
szczepie nerki mogg decydowac o powodzeniu zabiegu
oraz moga by¢ zagrozeniem dla zycia biorcy. Dlatego
wazne jest wczesne ustalenie kolonizacji bakteryjnej.
Samo juzleczenie immunosupresyjne powoduje obni-
zong odpornoé¢ i dochodzi¢ moze do zakazen ukladu
moczowego, zapalen ptuc oraz trudnosci w gojeniu
sie ran [17,18].

Najczestsze powiklania po przeszczepie to zaka-
zenia, powiklania naczyniowe i urologiczne. W pierw-
szym miesigcu po przeszczepie najczesciej stwierdza sie
zakazenia bakteryjne, w drugim wirusowe, a nastepnie
oportunistyczne oraz grzybicze i pasozytnicze [18].
Bakteriami oportunistycznymi moga by¢ drobno-
ustroje izolowane z wymazoéw z dloni, z gardla, ktére
w trakcie leczenia immunosupresyjnego, przy osta-
bionej odpornosci moga prowadzi¢ do powiklan po
przeszczepie [18]. Powiklania septyczne u biorcow
nerki moze wywola¢ uczynnienie przewlektego ogni-
ska zakazenia, obecnego przed przeszczepieniem nerki.
Istnieje tez mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia od
dawcy do biorcy wraz z nerka [17]. Réwniez zakazenie
szczepami szpitalnymi i kolonizacja chorego wlasnymi
szczepami patogennymi prowadzi do powiktan sep-
tycznych [17].
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Z uwagi na to, ze biorca nerki narazony jest na
przeniesienie zakazenia wraz z przeszczepiong nerka,
profilaktyka bakteriologiczna powinna obejmowac
takze dawce, zwlaszcza, gdy przebywal on dlugo
w oddziale intensywnej terapii (liczne zakazenia
wewnatrzszpitalne). Jednym z wielu przeciwwskazan
do przeszczepu nerki sa cechy jawnego klinicznego
zakazenia [17]. Dawca, po stwierdzeniu $mierci pnia
mozgu, przed pobraniem narzadu powinien otrzymac
profilaktycznie antybiotyk o szerokim spektrum dzia-
tania, aby zapobiec cigzkim powiklaniom septycznym
u biorcy nerki, ktére moga by¢ réwniez nastepstwem
utajonego klinicznie zakazenia. Antybiotyk powinien
osiggac wysokie stezenie w nerce, ptynach ustrojowych
oraz obejmowa¢ swym dziataniem pateczki jelitowe.
Takie dziatanie ma cefoperazon i pefloksacyna, ktére
wykazujg podobng skuteczno$¢ [17]. Podanie dawcy
antybiotyku zmniejszyto liczbe zakazen, powiklania
septyczne maja lzejszy przebieg i lepsze jest gojenie
si¢ ran.

Najcze$ciej izolowanymi drobnoustrojami
u dawcéw sg paleczki Gram-ujemne Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter
cloacae oraz bakterie Gram-dodatnie Staphylococcus
aureus, Enterococcus faecalis, a takze Staphylococcus
epidermidis. Bakterie izolowane sg z krwi, moczu
i pola operacyjnego dawcy oraz z ptynu konserwu-
jacego nerke. Na zanieczyszczenie plynu konser-
wujacego nerke moze wptywa¢ flora bakteryjna od
dawcy nerki, przechowywanie, transport i czynnosci
zwigzane pobraniem narzadu [18]. U biorcy nerki
najczesciej izolowane sg te same bakterie, co u dawcy
[17]. Aby zapobiec ciezkim klinicznym zakazeniom,
ktére moga rozwing¢ si¢ u biorcy, konieczne jest
wykonanie badan bakteriologicznych u biorcy tuz
przed pobraniem narzadu. Wykonuje sie je u dawcy
tuz przed pobraniem narzadu, a takze u biorcy przed
rozpoczeciem zabiegu [17,18]. Biorca powinien réw-
niez mie¢ wczeénie zastosowang antybiotykoterapie
okolooperacyjna. Najcze$ciej podaje si¢ cefoperazon,
ceftazydym, ceftriakson, cefuroksym, ciprofloksacyne,
amikacyne i flukonazol. Leczenie kontynuuje sie przez
36-48 godzin po transplantacji, do czasu uzyskania
wynikéw badan bakteriologicznych z prébek plynu,
w ktorych przechowuje sie nerke [18].

Najlepsze wyniki w przeszczepianiu nerek uzy-
skuje sie, gdy przeszczep wykonany jest w okresie
przeddializacyjnym i gdy przeszczep pochodzi od
dawcy zywego. Pacjenci dializowani sg kwalifikowani
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do przeszczepu nerki przy barku przeciwwskazan do
tego zabiegu i dobrym rokowaniu. Udany przeszczep
umozliwia okolo 50% pacjentom sprawne funkcjono-
wanie nerki przez okolo 13 lat [10].

Znajomos¢ zasad dawkowania
antybiotykéw u chorych z uposledzong
funkcja nerek

Wprowadzenie antybiotykéw do lecznictwa bylo
prawdziwym przetomem wleczeniu zakazen bakteryj-
nych, ale okazalo sie, ze poza korzy$ciami, ktére przy-
nosileczenie antybiotykami, wystepuje szereg dzialan
niepozadanych. Wystepuja one gléwnie ze strony
uktadu nerwowego, oddechowego, pokarmowego
i krwiono$nego. Wiele antybiotykéw powoduje reak-
cje uczuleniowe, czes¢ dziala szkodliwie na watrobe,
a szereg z nich dziala szkodliwie na nerki [19].

Neurotoksycznos¢ antybiotykéw ujawnia sie przy
dlugotrwalym leczeniu duzymi dawkami antybioty-
kow, gdy stosuje si¢ je u 0sob starszych i gdy istnieje
uposledzenie funkcji nerek, odwodnienie, niedobory
potasu oraz magnezu. Nefrotoksycznos$¢ antybioty-
kéw objawia si¢ w rozny sposéb. Pojawial sie moze
jako tagodnie przemijajace cechy uszkodzenia cewek
nerkowych, albo (gorzej rokujace) ostre cewkowo-srod-
migzszowe zapalenie nerek, czy ostra niewydolnos¢
nerek [19]. Zalezy to od mechanizmu uszkadzajacego
nerki. Antybiotyk moze bezposrednio uszkadzaé
struktury komoérkowe (aminoglikozydy), moze wywo-
tywac reakcje uczuleniowe (penicyliny, cefalosporyny)
i prowadzi¢ do rozwoju zaburzen gospodarki wodno-
elektrolitowej. U tego samego pacjenta moga wystapi¢
rézne mechanizmy nefrotoksycznoéci [19].

Przy stosowaniu antybiotykéw u chorych z upo-
$ledzong funkcja nerek powinno uwzgledni¢ sie ich
obnizong eliminacje przez nerki, nefrotoksyczno$é
oraz zmiany w biodostepnosci lekéw. Zasady dawko-
wania przy uposledzeniu funkcji nerek majg znaczenie
w leczeniu przeciwbakteryjnym. Dawke antybiotyku
modyfikuje si¢, gdy ich eliminacja nerkowa wynosi
powyzej 50% calkowitego wydalania. Czynnikiem,
ktory decyduje o nerkowej eliminacji lekow i jego
metabolitéw jest wielko$¢ przesaczania klebuszko-
wego(glomerular filtration rate; GFR), a jego miarg
jest klirens kreatyniny. GFR mozna obliczy¢ takze
na podstawie stezenia kreatyniny w surowicy krwi ze
wzorow Cockrofta-Gaulta i MDRD (Modification of
Diet in Renal Disease) [20]. Obnizenie GFR ponizej
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60 ml/min/1,73m* wartoséci prawidtowych, ktére
utrzymuje si¢ dtuzej niz trzy miesigce, jest podstawa
do rozpoznania przewleklej choroby nerek. Do grupy
antybiotykow, ktorych dawkowanie ulega wtedy
zmniejszeniu, nalezg: aminoglikozydy i glikopeptydy,
takie jak wankomycyna i teikoplanina [20]. Obecnie
stosuje si¢ zmniejszenie dawki, bez poczatkowej dawki
nasycajacej i pozostawienie niezmienionego odstepu
miedzy dawkami, lub wydtuzenie odstepu miedzy
kolejnymi dawkami [20]. W tym celu oblicza si¢ ,,okres
poéttrwania leku (T} ,,), czyli czas, po ktérym stezenie
leku w surowicy zmniejsza si¢ do polowy stezenia
w czasie 0 i jest w warunkach fizjologicznych wprost
proporcjonalny do catkowitego klirensu leku” [20].
Pozwala to zaplanowa¢ dobowy rytm przyjmowania
i utrzymad stezenie lecznicze leku. Aby ustali¢ opty-
malna dawke, nalezy oznaczy¢ stezenie minimalne
(krew pobiera sie bezposrednio przed podaniem leku)
i maksymalne (krew pobiera sie 30 minut po poda-
niu) antybiotyku w surowicy. Krew pobiera si¢ z zyly
odleglej od miejsca podania antybiotyku. Jest to moni-
torowanie stezenia antybiotyku [20]. W przypadku
stwierdzenia nefrotoksycznosci, dawka antybiotyku
jest modyfikowana, wzglednie zaprzestaje si¢ jego
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podawania. Czasami, w uzasadnionych i niejasnych
przypadkach, wykonuje sie biopsje nerki w celu zréz-
nicowania mechanizmu nefrotoksycznoséciiwlaczenia
odpowiedniego leczenia [19]. HD i OD przyczyniajq sie
w pewnym stopniu do eliminacji antybiotykow (reszt-
kowe przesaczanie wynosi ponizej 10 ml/min/1,73m?).
Podaje si¢ wtedy dawke uzupetniajacg antybiotyku po
zakonczonej hemodializie [20].

Podsumowanie

Antybiotykoterapia w oddziale nefrologicznym ma
swoja odrebng specyfike, zalezna od rodzaju leczonych
schorzen i ich powiklan oraz koniecznosci dostosowa-
nia dawki antybiotyku do funkcji wydalniczej nerek.
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