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Idiopaticky steroid senzitivni nefroticky syndrom je nej¢astéjsi glomerulopatii détského véku, ktera je ve vétsiné pfipadli spojena
s dobrou progndzu. U 50% nemocnych dochazi ke vzniku castych relapst nebo k zavislosti na kortikoidech. V soucasné dobé
mame k dispozici nékolik steroid 3etficich 1ékQ, které podavame s cilem navodit trvalou remisi onemocnéni a vyhnout se nezadou-
cim ucinkdm kortikoidd. V nasem prehledovém ¢lanku shrnujeme soucasné poznatky o diagnostice a lé¢bé steroid senzitivniho
nefrotického syndromu u déti.

Klicova slova: nefroticky syndrom, relaps, steroid dependentni nefroticky syndrom, steroid senzitivni nefroticky syndrom, steroid
Setfici lék.

Idiopathic steroid-sensitive nephrotic syndrome is the most common pediatric glomerulopathy. Most of the patients have fa-
vorable outcome, however 50% of children suffer from frequently relapsing course or they are steroid dependent. At present,
several steroid sparing agents are available, which are administered to induce sustained remission and to prevent steroid side
effects. Here, we review current knowledge in diagnostics and management of steroid-sensitive nephrotic syndrome in children.

Key words: nephrotic syndrome, relapse, steroid-dependent nephrotic syndrome, steroid-sensitive nephrotic syndrome, ste-
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Idiopaticky nefroticky syndrom (NS)
predstavuje nejcastéjsi glomerularni one-
mocnéni détského véku. Postihuje 1,15-16,9/
100000 déti ro¢né. Vyznamna proteinurie
(>1000mg/m?/24 hodin), hypoalbuminurie
(<3049/1) a/nebo soucasné se manifestujici
otoky jsou hlavnimi pfiznaky tohoto onemoc-
néni (1, 2). Vétsina déti s NS (80-90 %) odpovi
v pribéhu 4-6 tydnl kompletni remisi na
|é¢bu kortikoidy, tito pacienti maji tzv. steroid
senzitivni nefroticky syndrom (SSNS). Nicméné
velkd ¢ast z téchto jedincd nasledné prodéla
jeden nebo vice relapst onemocnéni, polovi-
na déti ma casté relapsy, ¢i se stanou steroid
dependentnimi (3). Podle véku manifestace

muizeme NS rozdélit na kongenitélni (do 3
mésicl), infantilni (3-12 mésicl) a NS détského
véku (> 1 rok). Mezi hlavni komplikace idiopa-
tického NS patfi tromboembolické pfihody,
infekce, dyslipidemie, ¢i akutni poskozeniled-
vin (1). Posouzeni klinického stavu ditéte spolu
s laboratornim vysetfenim moci a séra jsou
zékladnimi diagnostickymi kroky. Provadéni
biopsii ledviny u déti > 1 rok véku se SSNS neni
obvykle nutné vzhledem k tomu, ze vysledek
histologického vysetfeni neni vétsinou urcujici
pro lé¢bu ani pro prognoézu pacienta (4, 5).
Nejcastéjsim histologickym nélezem u déti se
SSNS je syndrom minimdlnich zmén — minimal
change disease (MCD), fokalné segmentalni
glomerulosklerézu (FSGS) nachdzime vzacné-

ji. Lé¢ba SSNS spociva v podavani imunosu-
presivni medikace, inicidlné jsou déti Iéceny
kortikosteroidy. Tato terapie je ale zatizena
vyznamnymi nezadoucimi ucinky, takze u pa-
cientl s Castymi relapsy ¢i u déti zavislych na
kortikoidech, u kterych neni onemocnéni pod
kontrolou, podavame dalsi imunosupresiva,
kterd umozni davku kortikoidl snizit, ¢i tyto
zcela vysadit. V souc¢asnosti méme k dispozici
i biologickou lé¢bu pro komplikované formy
idiopatického NS. V tomto roce byla pod za-
Stitou Svétové spole¢nosti pro détskou nefro-
logii — International Pediatric Nephrology
Association (IPNA) publikovana expertni do-
poruceni pro diagnostiku a lé¢bu SSNS zalo-
Zena na evidenci. Timto byla upravena fada
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DIAGNOSTIKA A LECBA STEROID SENZITIVNIHO NEFROTICKEHO SYNDROMU U DETI

Terminologie pojm0 vztahuijicich se k nefrotickému syndromu dle (2)

Termin

Definice

Nefroticka proteinurie

Pomeér CB/kreat. ve vzorku moci > 200 mg/mmol, nebo proteinurie ze sbéru moci > 1000 mg/m?/24 hodin, coz odpovida
nalezu bilkoviny ve vzorku moci diagnostickym prouzkem na 3+ nebo 4+
Pro pacienty > 16 let: > 3,59/24 hodin nebo >3000mg/10 mmol kreatininu

Nefroticky syndrom

Nefroticka proteinurie + hypoalbuminemie < 30g/l nebo piftomnost otok, pokud sérova hladina albuminu nent k dispozici

Kompletni remise

CB/kreat ve vzorku prvni ranni moci <20 mg/mmol nebo ve sbéru moci za 24 hodin < 100 mg/m?/den, negativni nélez,
pfip. stopova piftomnost bilkoviny ve vzorku moci diagnostickym prouzkem po dobu 3 a vice po sobé nasledujicich dni

Parcialni remise

CB/kreat ve vzorku prvniranni moci nebo ve sbéru za 24 hodin >20 a <200 mg/mmol a soucasné sérovy albumin >30g/I

Steroid senzitivni nefroticky syndrom

Kompletni remise dosazend v prabéhu 4 tydnl podavéni prednisonu v ddvce 60 mg/m?/den nebo 2 mg/kg/den,
maximalné 60 mg/den

Steroid rezistentni nefroticky syndrom

Nedosazeni remise v pribéhu 4 tydnd od zahéjeni podavani prednisonu ve standardni ddvce

Konfirmacni obdobi

Obdobf mezi ukoncenym 4. a 6. tydnem od zahajeni podavani prednisonu u pacientd, ktefi do 4 tydnd doséahli pouze
parcialni remise

Pacient s pozdni odpovédi na lécbu

Pacient, ktery dosdhne kompletni remise az v konfirmacnim obdobf

Relaps Nalez bilkoviny detekénim prouzkem =3+ nebo CB/kreat. ve vzorku moci = 200 mg/mmol po dobu 3 po sobé
nasledujicich dni

FRNS >2 relapsy v prvnich 6 mésicich po manifestaci NS, nebo > 3 relapst v pribéhu 12 mésicl kdykoliv

SDNS 2 relapsy u pacienta se SSNS v prlibéhu inicidlni kortikoidni Ié¢by manifestace NS, pfi [é¢bé relapsu, ev. dalsi relaps

do 14 dni od ukonceni lé¢by relapsu

Trvala remise

Remise po dobu alespor 12 mésict s/bez lécby

Sekundarni steroidni rezistence

Pokud pacient u ndsledného relapsu nedosahne kompletni remise do 4 tydn( od nasazeni prednisonu ve standardni ddvce

Komplikovany relaps

Relaps vyzadujici hospitalizaci z jednoho nebo vice nasledujicich dvodu:
zavazné otoky

symptomatickad hypovolemie nebo akutni poskozenf ledvin s nutnosti podani infuze s albuminem
trombdza
zavazna infekce — sepse, peritonitida, pneumonie, flegmoéna

Steroidni toxicita

noveé vznikld/zhorsujici se obezita, hypertenze, hyperglykemie
nové vznikla porucha ristu (rstova rychlost < 25. percentil nebo vyska < 3. percentilem)
zmeény chovani, psychické obtize, poruchy spanku
cushingoidni rysy, strie, glaukom, katarakta, asepticka kostni nekréza

CB - celkovd bilkovina, kreat — kreatinin, CB/kreat — pomér celkové bilkoviny ke kreatininu v moci

definic (tabulka 1) i Ié¢ebné postupy. V nasem
prehledovém ¢lanku bychom radi predstavili
soucasny pfistup k détem se SSNS. Nové se
objevuje termin pacient s pozdni odpovédi
na lécbu, definice frekventné relabujiciho NS
zahrnuje i pacienty s >3 relapsy v pribéhu
jakéhokoliv 12mési¢niho obdobi s cilem mi-
nimalizace expozice déti steroidiim (2).

U vech déti s otoky zavislymi na gravitaci
by mélo byt pomysleno na diagnézu NS. K vy-
Setfeni proteinurie je mozné vyuzit ranni vzo-
rek moci nebo vzorek moci ze 24hodinového
sbéru. V soucasnosti se preferuje vysetreniin-
dexu celkovd bilkovina/kreatinin (CB/kreat) ze
vzorku prvniranni moci, nélezy dobfe koreluji
s proteinurii ze vzorku moci ze 24hodinového
sbéru. CB/kreat =200 mg/mmol a proteinu-
rie =40 mg/m?*/hod ¢i =1000mg/m?/24 hod
odpovidaji nefrotické proteinurii. Kompletni
laboratorni vysetieni u pacienta s manifestaci
NS shrnuje tabulka 2.V rdmci fyzikalniho vy-
Setreni je zapotiebi se zaméfit na posouzeni

hydratace, rozsahu edém{, kontrolu krevniho
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tlaku a vysetieni pfipadné lymfadenopatie.
Aktivné patrame po extrarendlnich mani-
festacich NS, mezi které patfi napf. porucha
rGstu, dysmorfismus, anomalie o¢i a genitalu,
vyrazka ciartritida. V rdmci rodinné anamnézy
se zajimame o onemocnéni ledvin v roding,
konsangvinitu, pfipadné o extrarenalni pro-
jevy, které by mohly ukazovat na hereditarni
NS. Obzvlasté u déti zendemickych oblasti se

zamétujeme na vysetieni specifickych infek-
ci - tuberkuléza, HIV. V rdmci inicidlniho vy-
(tabulka 3). Biopsie ledvin je u déti s NS nad 1
rok véku indikovana, pokud jsou pfitomny aty-
pické znamky, jako je makroskopicka hematu-
rie, snizena C3 slozka komplementu, akutni
poskozeniledvin nezptsobené hypovolemii,
pretrvavajici hypertenze, vyrazka ¢i artritida.

Zdkladni vstupni laboratorni a zobrazovaci vysetieni u détského pacienta s manifestaci nefrotic-

kého syndromu
Mo¢ CB/kreatinin ze vzorku moci, mo¢ chemicky
Krev Krevni obraz, urea, kreatinin, mineralogram, albumin, krevni obraz, koagulace

Krev - imunologie*

(3, C4, ANA, ANCA, ASLO; pred nasazenim lécby steroidy zvazit odbér vakcina¢nich
protildtek Zivych vakcin (varicella, MMR) u neimunizovanych déti

Ultrazvuk ledvin u viech déti, rtg plic**

*u pacientd s makroskopickou hematurii, **pfi suspekci na lymfom

Sekunddrni priciny nefrotického syndromu (dle (8))

Infekce

HIV, hepatitida B, C, HIV, CMV, maldrie, syfilis, toxoplazmoza, tuberkuléza

Systémova onemocnéni
amyloiddza

Systémovy lupus erytematosus, IgA vaskulitida, diabetes mellitus,

Medikace, navykové latky

Lithium, penicilamin, nesteroidni analgetika, soli zlata, pamidronat,
interferon gamma, sirolimus, heroin

Imunologicka

a alergicka onemocnéni potravinova alergie

Kastelmanova choroba, Kimurova choroba, hmyzi bodnuti, atopie/

Maligni onemocnéni a dalsi

Lymfom, leukemie, srpkovitd anémie, obezita
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Dale je provedeni biopsie nutné zvazit v pfi-
padé infantilniho nefrotického syndromu pfi
nedostupnosti genetického vysetieni, a také
u pacientli nad 12 let véku (2). V populaci s vy-
sokou incidenci glomerulonefritid je rendlni
biopsie indikovéana i u pacientd s NS a pretr-
vavajici mikroskopickou hematurii s ndlezem
vice nez 30 erytrocytd/high power field (HPF)
v Cerstvé moci (6). Provedeni genetického vy-
Setreni je doporuceno u déti s kongenitalnim

NS, se steroid rezistentnim NS, u pacientl

s charakteristickymi extrarendlnimi pfizna-

ky a/nebo u jedincd s rodinnou anamnézou

ukazujici na pfitomnost hereditarniho NS (7).
Komplexni diagnostika pacientt s konge-

nitalnim NS neni pfedmétem naseho ¢lanku.

U téchto jedincl je vhodné provedeni podrob-

ného fyzikalniho vysetreni se zamérenim na

extrarendlni projevy hereditdrniho syndromo-
logického NS a dale molekuldrné genetické
vysetfeni. Pfi pfitomnosti atypickych zndmek
stejné jako u NS détského véku se doporucuje
provést biopsii ledviny (9). U déti s infantilnim

NS recentni doporuceni uvadéji 3 mozné po-

stupy (2):

a) molekuldrné genetické vysetreni, dale pri
jeho negativité nasazeni prednisonu,

b) biopsie ledviny, pfi ndlezu MCD nebo FSGS
nasazeni prednisonu, v pfipadé nalezu
difuzni mezangialni sklerézy doplnéni
molekularné genetického vysetreni,

c) standardnilécba prednisonem, genetické
vysetteniaz po zjisténi pfipadné rezisten-

ce klécbé.

V soucasné dobé mame k dispozici dvé
srovnatelnd lécebnd schémata k 1é¢bé mani-
festace — prvniho projevu NS, davka predniso-
nu plati i pro prednisolon, ktery se ale v nasich
podminkach nepouziva:

1. Prednison 60 mg/m?/den nebo 2mg/kg/
den (max. 60 mg) v 1 davce rano po do-
bu 4 tydni denné, nasledné 40 mg/m?/
obden nebo 1,5 mg/kg (max. 40 mg) po
dobu 4 tydnt
nebo

2. Prednison 60 mg/m?/den nebo 2mg/kg/
den (max. 60 mg) v 1 davce rano po do-
bu 6 tydnii denné, nasledné 40 mg/m?/
obden nebo 1,5 mg/kg (max. 40 mg) po
dobu 6 tydnti

Lécebna schémata s podavanim predni-
sonu déle nez 2-3 mésice nemaji na zakla-
dé soucasnych poznatk( opodstatnéni (10).
Podavani prednisonu v 1 denni davce je spo-
jeno s nizsi toxicitou a lepsi adherencik 1é¢bé
(11). Kmonitoraci odpovédi na lé¢bu a vzniku
pfipadného relapsu se vzorek moci vysetiu-
je detek¢nim prouzkem nebo pfidanim 20%
kyseliny sulfosalicylové. Monitorovani protei-
nurie je vhodné denné do remise onemocnéni
a v pripadé nalezu bilkoviny (> 1+) pfi infekci,
horecce, ev. pfi rozvoji relapsu. V prvnim roce
od manifestace NS je doporucovéano vysetio-
vat moc¢ v domacim prostredi na pritomnost
proteinurie alespon 2x tydné (2).

Prednison 60 mg/m?/den nebo 2mg/
kg/den (max. 60mg) v 1 davce rano
do dosazeni kompletni remise trvajici
3 avice po sobé nasledujicich dnti, poté
40 mg/m?/obden nebo 1,5 mg/kg (max.
40 mg) po dobu 4 tydni

Doposud nebylo prokézéno, ze by denni
uzivani nizké davky prednisonu v dobé akutni-
ho respiracniho infektu bylo ucinné v prevenci
rozvoje relapsu (12). Lze zvazit kratkodobé
podavani prednisonu denné v této indikaci
u déti, které uzivaji nizkou davku predniso-
nu dlouhodobé a u kterych se v anamnéze
vyskytovaly relapsy asociované s infekci (2).

Dlouhodobé podavani nizké davky pred-
nisonu v dennim ¢i obdennim rezimu nebo

nasazeni steroid Setficiho Iéku predstavuji
hlavni terapeutické moznosti u pacientl s fre-
kventné relabujicim nefrotickym syndromem
(FRNS). Obecné je nasazeni steroid Setici me-
dikace indikovano, pokud stavajici terapie ne-
ni G¢innd v udrzeni trvalé remise, dale u déti
s komplikovanym relapsem a u pacient( se
SDNS (2). Vybér Iéku osettujici ékaF provadi ve
spolupraci s pacientem a jeho rodici poté, co
tyto sezndmi s charakteristikou jednotlivych
pripravkd. K dispozici mame nynikalcineurino-
vé inhibitory — cyklosporin A (CyA), takrolimus
(Tak), dale cyklosfosfamid (CFA), levamizol
(LEV), mykofenolat mofetil (MMF) a rituximab
(RTX). Mezi faktory, které ovliviuji vybér medi-
kace, patfizadvaznost onemocnéni, vék ditéte,
komorbidity, nezddouci ucinky, cena a do-
stupnost Iéku. Zaména jednoho pfipravku za
druhy je namisté pfi nedostate¢né ucinnosti
prvniho preparatu. Cilem |écby je udrzeni
dlouhodobé remise s minimem nezadoucich
ucinku 1é¢by. V pfipadé terapie prednisonem,
CyA, Tak, LEV a MMF se doporucuje pferuseni
|é¢by u pacienta v dlouhodobé remisi trvajici
minimalné 12 mésicd. Nezadouci ucinky imu-
nosupresiv uzivanych v lé¢bé SSNS ukazuje
tabulka 4.

Cyklosporin A (CyA) a takrolimus (Tak) jsou
Casto predepisovany pacientdim s FRNS/SDNS
pro dobrou ucinnost v udrzeni dlouhodobé
remise onemocnéni. Neméame k dispozici ran-
domizované kontrolované studie (RCT) srov-
navajici efekt téchto dvou lékl. Nejcastéjsim
dlvodem zamény CyA za Tak je nezddouci
kosmeticky efekt (13). Nejproblematictéjsim

NeZddouci Ucinky prepardtt uZivanych v [écbé steroid senzitivniho nefrotického syndromu

Lék Nezadouci ucinky

Prednison

hypokalemie, hypokalcemie

Bolesti hlavy, insomnie, zmény nélady, glaukom, katarakta, gastritida, exacerbace viedové
choroby Zaludku a duodena, svalova slabost, myopatie, asepticka kostni nekréza, porucha
rdstu, cushingoidni habitus, obezita, hypertenze, dekompenzace diabetu mellitu,

Cyklosporin A

Bolesti hlavy, nauzea, hypertenze, tremor, hypertrichdza, hyperplazie gingiv, hypertenze,
dyslipidemie, nefrotoxicita, neurotoxicita (PRES)

Takrolimus

nefrotoxicita

Bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, prljem, zacpa, hypertenze, neurotoxicita, tremor, zvysené
vypadavanivlast, insomnie, porucha glukdzové tolerance, zmény nalady, hypomagnezemie,

Cyklofosfamid

Leukopenie, zdvazné infekce, alopecie, kfece, gonadotoxicita, bolesti bficha, nauzea,
prdjem, Zloutenka, hemoragicka cystitida, teratogenita

Levamizol

Artritida, vaskuliticky exantém, neutropenie, elevace jaternich transaminaz

Mykofenolat
mofetil

Nauzea, nechutenstvi, zvraceni, prdjem, zacpa, leukopenie, trombocytopenie, bolest hlavy,
tremor, zvysené vypadavani vlast, insomnie, Uzkost, otoky koncetin, teratogenita

Rituximab

Infuzni reakce, infekce, hypogamaglobulinemie, neutropenie, dysfunkce myokardu,
riziko progresivni multifokdlni leukoencefalopatie
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nezddoucim Uc¢inkem kalcineurinovych in-
hibitorG je nefrotoxicita, riziko jejiho vzniku
je zvydené pfi uzivani CyA po dobu > 2 roky,
proto se nedoporucuje l1écba deldi nez 2-3 ro-
ky, ev. provedeni biopsie ledviny k posouzeni
nefrotoxickych zmén obzvlasté pii poklesu
glomerularnifiltrace (14). Mezi dalsi nevyhodu
patfi pomérné vysoké riziko vzniku relapsu
onemocnéni po vysazeni lécby (15).
Cyklosporin A - tvodni davka: p.o.
3-5mg/kg/den (max. 250 mg) rozdélena
do 2 davek a 12 hodin, cilova hladina
12 hodin po podani: 60-100 ng/ml
Takrolimus - uvodni davka: p.o.
0,1-0,2mg/kg/den (max. 10 mg) roz-
délena do 2 davek a 12 hodin, cilova
hladina 12 hodin po podani: 3-7 ng/ml

Jevhodné podavat co nejnizsi davku kalci-
neurinovych inhibitor(, kterd jesté udrzi one-
mocnéni v remisi. Léky obvykle pacient uziva
pred jidlem, je nutno brat v potaz interakce
s jinymi lécivy (tabulka 5).

Cyklofosfamid (CFA) je v porovnani s ji-
nymi imunosupresivy podavan kratsi dobu
a jeho efekt pretrvava i po ukonceni lécby.
Nicméné schopnost tohoto Iéku udrzet pl-
nou remisi onemocnéni také vyznamné klesa
v Case, ucinnost byva nizsi u déti mladsich
3-5,5 roku (16). Lék se nasazuje u pacient(
v plné remisi nemoci navozené kortikoidy
a poddava se dohromady s prednisonem.
Byla navrzena inicialni dadvka prednisonu
40 mg/m? obden s redukci na 10 mg/m? ob-
den béhem |é¢by CFA. Kumulativni dévka
CFA by neméla prekrocit 168 mg/kg vzhle-
dem k riziku gonadotoxicity. Pfi 1é¢bé je nut-
né monitorovat krevni obraz s diferencialnim
rozpoc¢tem kazdych 14 dni. Podavani CFA je
doporuceno prerusit pfi leukopenii (<4 000/
ul), neutropenii (< 1500/ul), ¢i trombocytope-
nii (<50000/pl). Po Upravé krevniho obrazu
Ize s 1é¢bou CFA znovu pokracovat v nizsi
dévce. Zasadni je také udrzovat dostatecny
pfijem tekutin jako prevenci rozvoje hemo-
ragické cystitidy (2).

Cyklofosfamid - davka: p.o. 2 mg/kg/

den (max. 150 mg) po dobu 12 tydnti

nebo 3 mg/kg/den (max. 150 mg) po
dobu 8 tydnti

www.pediatriepropraxi.cz
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P¥inejisté adherenci k 1é¢bé: cyklofos-
famid i.v. 500 mg/m? (max. 1000 mg)
a 1 mésic po dobu 6 mésict

Levamizol (LEV) je antihelmintikum, u kte-
rého Ize ocekdvat lepsi efekt v pfipadé déti
s FRNS nez u pacientl se SDNS. Problémem je
jeho dostupnost v nékterych zemich. Obvykle
se poddva spolu s prednisonem po dosazeni
kompletniremise NS. Recentni RCT prokazala
signifikantni efekt LEV ve srovnéni s placebem
na prevenci vzniku relapsu (2). Mezi hlavni ne-
zadouci Ucinky LEV patii vyrazky, leukopenie
a elevace jaternich test(, velmi vzacné muze
dojit k rozvoji ANCA asociované vaskulitidy.
Proto je pfilé¢bé LEV nutné monitorovat krev-
ni obraz s diferencidlnim rozpoctem a jaterni
transamindzy kazdé 3-4 mésice a titr ANCA
protilatek kazdych 6-12 mésicd.

Levamizol - davka: p.o. 2-2,5mg/kg

obden (max. 150 mg)

Mykofenolat mofetil (MMF) je taktéz vel-
mi ucinny v udrzeni remise NS. Jeho vyho-
dou je absence nefrotoxicity a nezadoucich
kosmetickych uc¢inkd. PFi sprdvném davko-

vani MMF je jeho efekt srovnatelny s CyA
(17). Alternativné Ize uzit také mykofenolat
sodny (MPS), ktery se vyrabi jako enterosol-
ventni potazena tableta. Vysetfovani hladin
kyseliny mykofenolové po 12 hodinach od
podéni MMF/MPS se obecné nedoporucuje.
Expozice MMF se v piipadé potfeby posuzuje
na zakladé nékolika odbérl hladiny kyseliny
mykofenolové v ¢ase (pfed podanim - C, 60
min. po podani C,, 120 min. po podani C,)
s naslednym vypoctem plochy pod kfivkou
u pacienta v remisi NS. K vypoctu Ize pouzit
obé nasledujici rovnice (18, 19):

eMPA-AUC, ,,=8,70 +4,63 X CO + 1,90 X
C1+1,52xC2

eMPA-AUC = 7,75 + (6,49 x CO) + (0,76 x
C0,5) + (2,43 xC2)

Cilova hladina: eMPA-AUC > 50 mg X
hod/I

Nej¢astéjSimi nezadoucimi ucinky terapie
MMEF jsou bolest bricha, nechutenstvi, prijem,
ubytek na vaze. Tyto se vyskytuji méné casto
u déti [é¢enych MPS. Mezi dalsi nezaddouci
ucinky patii leukopenie, anémie a elevace
jaternich transaminaz. MMF/MPS je terato-
genni, sexualné aktivni divky by mély uzivat
soubézné antikoncepci. Ukoncovani lécby se

Nejobvyklejsi Idtky, jez oviiviiuji sérové hladiny kalcineurinovych inhibitord (dle (24))

Latky zvysujici sérové hladiny

Latky snizujici sérové hladiny

Antibiotika: erytromycin, klaritromycin, ciprofloxacin

Antibiotika: cefalosporin, imipenem, rifampicin,
isoniazid

Antimykotika: fluconazol, itraconazol, clotrimazol,
ketokonazol, voriconazol, posikonazol

Antikonvulziva: fenobarbital, fenytoin,
karbamazepin

Blokatory kaciového kanalu: verapamil, diltiazem,
nifedipin, nicardipin

Imunosupresiva: sirolimus

Dalsi: cimetidin, cisaprid, metoklopramid, teofylin

Potraviny: grapefruit/dzus, grandtové jablko,
pomelo, sevilsky pomeranc, papdja

Potraviny: tfezalka

Dlouhodobé sledovdni pacient( se steroid senzitivnim nefrotickym syndromem (dle (2))

Lék Vysetteni Casovy interval
Prednison (nizka davka) Véaha, vyska, krevnf tlak 3 mésice
Oftalmologické vysetieni 1 rok
Cyklosporin A, takrolimus Krevni obraz, K, kreatinin, ALT, AST, lipidovy 3 mésice
metabolizmus, kyselina mocova (CyA), Mg (Tak),
glukdza (Tak), hladiny 1ékd
Cyklofosfamid Krevni obraz 2 tydny
Levamizol Krevni obraz, ALT, AST 3 mésice
ANCA protilatky 6 mésict
Mykofenolat mofetil Krevni obraz, ALT, AST 3 mésice
Rituximab Krevni obraz, ALT, AST, pocet CD19 lymfocyt(l, IgG* 3 mésice

ANCA protildtky — protildtky proti cytoplazmé neutrofild, CyA — cyklosporin A, Tak — akrolimus, K- kalium, Mg —
magnezium, ALT — alaninaminotransferdza, AST — aspartdtaminotransferdza, IgG — imunoglobulin tridy G

*Po prvnim roce lécby kontrola v intervalu 12 mésicu
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doporucuje obvykle postupné, idealné v pra-
béhu 3-6 mésicu (2).
MMF - uvodni davka: p.o. 1200 mg/m?
(max. 3000 mg) rozdélena do 2 davek
a 12 hodin
360 mg MPS odpovida 500 mg MMF
Vhodné je zahajeni Iécby MMF/MPS
v dobé, kdy pacient uziva prednison
obden, ktery miize byt poté vysazen po
6-12 tydnech (opozdény nastup ucinku
MMF/MPS)

Rituximab (RTX) je chimérickd monoklo-
nalni protilatka, ktera se vaze na B-lymfocyty,
které maji na povrchu antigen CD20. Jeho
podani je indikovano pacientdim, u kterych
se nedafi udrzet remisi onemocnéni lécbou
jednim steroid Setficim Iékem v adekvatnim
davkovani. Davkovani RTX bylo prevzato
z protokolu pro [é¢bu lymfom?.

RTX-davka:i.v. 1-4 infuze (375 mg/m?)

V ptripadé podani nizké davky RTX

(375 mg/m?) je vhodné soubézné lécit

pacienta dal$im imunosupresivem -

nejcastéji MMF, (CyA, prednison)

Pfi podani je nutno vyloucit vSiechny

aktivni infekce, zejména hepatitidu B,

C, HIV, tuberkulézu
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