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Alergie na antibiotika

MUDr. Lenka Sedlackova
Alergologie a klinickad imunologie, Gennet, s.r.0., Praha

Alergie na antibiotika predstavuji narlstajici problém soucasné mediciny. Omezuji Ié¢ebné moznosti, a ne vzdy opodstatnéné.
Nejcastéji je udavana alergie na antibiotika penicilinové rady. Je v3ak az desetinasobné nadhodnocend. Konfirmace skute¢né
alergie se opira o detailni rozbor pribéhu nezadouci reakce, kozni testy a vybérové laboratorni a provokaéni testy. Clanek nabizi
prehled klinickych forem a zékladni orientaci v diagnostice a managementu alergii na antibiotika.
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Antibiotic allergies

Antibiotic allergies represent a growing issue in the current medicine. They limit treatment options, and not always justifiably. The
majority of cases is labelled as having penicillin allergy. However, penicillin allergy is up to ten times overdiagnosed. The true allergy
confirmation is based on detailed analysis of the course of the adverse event, skin tests, and, selectively, laboratory and provocation
tests. This paper offers a review of clinical manifestations and a basic orientation in diagnosis and management of antibiotic allergies.
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Uvod

Alergie na antibiotika je v anamnézach
a dokumentacich pacient( velmi ¢astd a vy-
razné omezuje |é¢ebné moznosti. Empiricky
pouzivand nahradni |é¢ba je ¢asto subop-
timalni z hlediska uc¢inku, nezfidka draZzsi,
miva horsi bezpecnosti profil (napf. ototoxi-
cita, nefrotoxicita) a vyznamné pfispiva k Si-
feni bakterialni rezistence (1). Jen u pfiblizné
desetiny pacientl je v3ak alergie skute¢né
potvrzena, pokud je provedeno komplexni
alergologické vysetieni véetné koznich a pro-
vokacnich testa.

Nezadouci tcinky €kl jsou v 80 % spojené
s jejich farmakologickym Gcinkem, ktery je
zavisly na dévce, ocekavatelny a reverzibilni,
dle WHO klasifikace nezaddoucich ucinkd patfi
k typu A. Typ B nezadoucich ucinkd nejevi
pfimou zavislost na dévce, je nepredvidatel-
ny, respektive vyskytuje se u disponovanych
jedincud a zahrnuje alergie, hypersenzitivity, in-
tolerance a idiosynkrastické reakce (2). Lékova
alergie je nezddouci reakce mediovana imu-

nologickym mechanismem. Lékova hypersen-

zitivni reakce je reakce klinicky napodobujici
alergii, pficemz mechanismus miZe a nemusi

byt imunologicky (3).

Epidemiologie alergii
na antibiotika

Nejcastéji se setkdvame s projevy hyper-
senzitivity na beta-laktamova antibiotika, a to
zejména na penicilinovou fadu a cefalospori-
ny. Data o skute¢ném vyskytu k dispozici ne-
mame, protoze alergologicky se vysetfuje jen
maly zlomek piipadl klinicky suspektnich.
Podezieni na alergii s naslednym udajem
v dokumentaci se tyka 5-10 % pacient (1, 4).
S frekvenci pouzivani antibiotik stoupa vyskyt
i u dalsich skupin antibiotik. Ze Spanélska jsou
stale vice referovany anafylaxe vyvolané fluo-
rochinolony, v nasi praxi se bézné potkdvdme
s reakcemi na sulfonamidy, makrolidy, clinda-
mycin, tetracykliny a dalsi (5).

Klinické formy
Lékové alergie maji velmi heterogenni po-
dobu. Zejména beta-laktamova antibiotika

jsou schopna vyvolat prakticky viechny zna-
mé formy. Klinickd klasifikace rozlisuje reakce
¢asné a pozdni. Casné alergické reakce vznikaji
do 1-6 hodin od podéni antibiotika, nejc¢astéji
po prvni davce nové |é¢ebné kury u pacienta,
ktery jiz v minulosti toto antibiotikum uzi-
val. Hlavnim mechanismem ¢asnych reakci
je precitlivélost I. typu dle Coombse a Gella
mediovand IgE protilatkami. Klinické projevy
zahrnuji $kalu typicky alergickych symptomu
od pruritu, urtikarie, angioedému, zvraceni,
prijmu, pies pIné vyvinutou anafylaxi s bron-
chospazmem a hypotenzi az po fatélni pra-
béh anafylaktického Soku. Pozdni formy jsou
vsechny, které zacinaji pozdéji, nezdo 1 hodi-
ny od davky antibiotika, obvykle s odstupem
mnoha hodin nebo dni, u uritych zdvaznych
forem az 8 tydn(. Nejcastéjsim projevem je
nastésti velmi vzacnym, patii DRESS syndrom
(drug reaction with eosinophilia and systemic
symptoms, léky indukovana reakce s eozi-
nofilii a systémovymi symptomy), Stevens-
-Johnsondv syndrom (SJS) a toxicka epider-
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malni nekrolyza (TEN) (3). Uplny ptehled ¢as-
nych a pozdnich forem obsahuje tabulka 1.
Charakteristiku vybranych zavaznych pozd-
nich forem prezentuje tabulka 2.

Diagnostika

Zakladem diagnostiky je detailni ana-
mnéza. Podle typu (¢asnd versus pozdni re-
akce) pak volime dalsi testy.

V akutni fazi ¢asnych reakci s respira¢nimi
nebo obé&hovymi projevy je uzite¢né stano-
veni hladiny tryptézy, reprezentujici uvolnéni
mediatorl mastocytd, hlavni bunécné linie
zodpovédné za projevy anafylaxe. Prvni odbér
musi byt proveden v¢as, optimélné 15 min.
az 3 hod. od prvnich pfiznakd, tedy ihned
po stabilizaci stavu pacienta. Druhy odbér se
provadi's odstupem nejméné 24 hod., hodno-
time dynamiku. InicidIni vzestup s naslednym
poklesem potvrzuje anafylaxi. Vyznam stano-
veni tryptazy je predevsim diferencialné dia-
gnosticky. Chybéjici dynamika pfi vyraznych
kardiovaskularnich projevech miize signalizo-
vat jiné onemocnéni. Trvajici vysokd hladina
i s odstupem mUze upozornit na systémovou
mastocytézu. Tryptaza v periferni krvi obvykle
nestoupd pfi reakcich izolované koznich a sliz-

ni¢nich (urtikarie, angioedém), absence dyna-
miky tedy nevylucuje systémovou alergickou
reakdi |. typu, zejména jeji mirnéjsi formy (6).

U probihajicich tézsich pozdnich forem
monitorujeme celkovy stav pacienta, zasaze-
ni sliznic, z laboratornich testl krevni obraz
s diferenciadlnim rozpoctem, jaterni a renalni
funkce. Masivni exantém s celkovou alteraci
stavu nebo exfoliativni kozni a slizni¢ni proje-
vy mohou signalizovat rozvoj DRESS syndro-
mu, Stevens-Johnsonova syndromu ¢i toxické
epidermalni nekrolyzy, stav pak obvykle vyza-
duje intenzivni péci a mlze skoncit fatalné (3).

Potvrzeni diagnoézy Iékové alergie, re-
spektive uréeni pficinného léku, se provadi
s odstupem od odeznéni reakce a patfi do
kompetence alergologa, v pfipadé pozdnich
reakci téz dermatologa. Optimalni ¢as pro
Iékové specifické testy je mésic po odeznéni
reakce, v té dobé je citlivost viech testll nej-
vys3i, s dalSimi mésici a roky pak individualné
rychle klesa. Ne vsichni alergologové provadi
diagnostiku lIékovych alergii, pacienta je vhod-
né konzultovat v nékterém z center uvedeném
na webu alergologické spole¢nosti (www.csa-
ki.cz/seznam-pracovist). Pokud neni dostupné
vySetfeni do 1 mésice, je vhodné u ¢asnych
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reakci na penicilinovou fadu antibiotik pro-
vést 4 tydny po reakci odbér specifickych IgE
protilatek na vdechny 4 penicilinové zastupce
(penicilin V, penicilin G, ampicilin, amoxicilin).

Alergolog pak voli diagnostiku podle for-
my a zadvaznosti probéhlé reakce. U ¢asné
formy se laboratorné testuje specifické IgE
(dostupné prakticky jen pro penicilinovou
fadu) a test aktivace bazofil(i (BAT) s original-
ni parenteralni formou antibiotika. Negativni
vysledky alergii nevylucuji, jelikoz senzitivita
dosahuje stézi 50 %, pozitivni vysledky pfi ko-
respondujicim klinickém priibéhu diagnézu
potvrzuji (6). Hlavnim diagnostickym nastro-
jem jsou kozni testy. V pfipadé anafylaxe jiz
kozni test muze vyvolat novou systémovou
reakci, provedeni tedy vyzaduje zkusenost
a prislusné zazemi (7). U beta-laktamovych
antibiotik jsou publikovany neirita¢ni kon-
centrace, riziko falesné pozitivity je nizké
(8). U ostatnich antibiotik jsou kozni testy
méné spolehlivé. Nejprve se provadi kozni
prick test, v pfipadé negativniho vysledku
pak intradermdlni test. U ¢asnych reakci
se kozni testy hodnoti za 20 min., u pozd-
nich reakci se hodnoti za 20 min. a znovu
za 24-72 hod. a Ize pouzit téz epikutanni

Tab. 1. Klinické formy alergickych reakci na antibiotika tridéné dle mechanismu podle Coombse a Gella, chronologie vzniku, diagnostické metody

Typ | Efektorové mechanismy Interval mezi podanim | Manifestace Laboratorni | Kozni testy
a zacatkem reakce diagnostika

I IgE protilatky, mastocyty, bazofily do 1 (-6) hod. urtikdrie, angioedém, anafylaxe IgE, BAT SPT a IDT s odectem za 20 min.
Il ADCC (na protilatkdch zavisld bunécnd 5-15dni léky indukovana hemolytickd anémie,

cytotoxicita) leukopenie, trombocytopenie
Il imunokomplexy (protildtky IgG/IgM, 7-21dni sérova nemoc, vaskulitis

slozky komplementu)
IVa | Thl lymfocyty, TNFa, IFNy 4-14 dnf makulopapuldzni exantém, kontaktni |DT, PT, odecet za 24-72 hod.

dermatitis

Vb | Th2 lymfocyty, eozinofily, IL-4, IL-5,1L-13 | 4-14 dni makulopapulézni exantém |DT, PT, odecet za 24-72 hod.
Vb | Th2 lymfocyty, eozinofily, IL-4, IL-5, II-13 | 2-8 tydnd DRESS
V¢ | Tc lymfocyty, perforiny, granzym B 4-28 dni Stevens-Johnsondv syndrom, TEN
IVd | Tlymfocyty, neutrofily, CXCL8, IL-8 1-14 dni AGEP

BAT = test aktivace bazofild, SPT = skin prick test, IDT = intradermdini test, PT = patch (epikutdnni) test, DRESS = drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms,
TEN = toxickd epidermdIni nekrolyza, AGEP = aktuni generalizovand exantémovd pustuléza

Tab. 2. Charakteristika SJS/TEN a DRESS

Klinickd jednotka Popis

Casté lékové spoustéce

Stevens-Johnsondv syndrom (SJS)
a toxickd epidermdlni nekrolyza
(TEN, LlyelGv syndrom)

InicidIni symptomy — makuly, erytém na obliceji a trupu, bolestivé kize, Nikolského fenomén
(puchyt v misté mechanického tlaku), ter¢ovité Iéze, progrese do vezikul a bul, rozvoj nekréz
a odlouceni dermis, bolestivé eroze sliznic, horecka, alterace celkového stavu. Rozsah
postizené klize < 10% u SJS, >30% u TEN. Mortalita 10-509%.

antiepileptika, alopurinol,
sulfonamidy, ostatni ATB,
NSAID

DRESS syndrom (Drug reaction with
eosinophilia and systemic symptoms;
Drug induced hypersenstivity syndrome)

Exantém s maximem na obliceji a trupu, celkovy rozsah >50% povrchu téla, centrofacialni
edém, horecka, uzlinovy syndrom, celkova alterace stavu, leukocytéza s atypickymi
lymfocyty, eozinofilii, elevace jaternich test(. Protrahovany priibéh s relapsy, casto provazen
sekvencni reaktivaci herpetickych vird (HHV6, CMV, EBV). Mortalita 5-10% (selhani jater,
syndrom multiorgdnové dysfunkce).

antiepileptika, alopurinol,
sulfonamidy, ostatni ATB,
NSAID

SJS = Stevens-Johnsontv syndrom, TEN = toxickd epidermdini nekrolyza, DRESS = drug rection with eosinophilia and systemic symptoms, HHV6 = human herpes virus 6,
CMV = cytomegalovirus, EBV = virus Epsteina a Barrové, ATB = antibiotika, NSAID = nesteroidni protizdnétlivd léciva
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(patch) testy. Senzitivita koznich testl na be-
ta-laktamova antibiotika se pohybuje kolem
70 %, takze negativni vysledek opét alergii
nevylucuje. Zlatym standardem diagnostiky
je provokacni test. Principem je fizené podani
antibiotika pod lékafskym dohledem, kte-
ré reprodukovanim plvodnich symptomu
alergii prokaze, nebo absenci projevu alergii
vyloudi. Obvykly postup je stupnovité po-
déni, zacina se dil¢i ddvkou a ve 2-5 krocich
s intervaly 30-60 min. je kumulativné dosa-
zeno jednotlivé |é¢ebné davky. Zahajovaci
davka se voli podle typu a zavaznosti plivod-
ni reakce v Sirokém rozmezi mezi 1/100 a 1/4
obvyklé [é¢ebné davky. U pozdnich reakci se
¢asto pokracuje 3-10 dni obvyklou |é¢ebnou
dévkou. Provokacni test s antibiotikem, kte-
ré vyvolalo Zivot ohrozujici formu, jako je
DRESS, SJS, TEN nebo anafylakticky sok, je
absolutné kontraindikovan. U méné zavaz-
nych forem se provadi po zvazeni pfinosu
arizika, v prislusném zazemi s pripravenosti
ke zvladnuti anafylaxe. Provokacni test se
pouziva téz k vylouceni zkfizené reaktivity
a ovérfeni tolerance nahradniho antibiotika
ze stejné skupiny (9).

Tab. 3. Prehled beta-laktamovych antibiotik

Peniciliny

penicilin G (benzylpenicilin), penicilin V (fenoxymethylpenicilin), ampicilin,
amoxicilin, oxacilin, flukloxacilin, piperacilin, pivmecilinam

Cefalosporiny

1. generace: cefazolin, cefadroxil

2. generace: cefuroxim, cefprozil

cefoperazon

3. generace: cefotaxim, ceftriaxon, cefixim, cefpodoxim, ceftazidim,

4. generace: cefepim

jiné: ceftarolin, cefideroxol, ceftolozan

Karbapenemy

imipenem, meropenem, ertapenem

Monobaktamy aztreonam

Inhibitory beta-laktamaz

kyselina klavulanova, sulbaktam, tazobaktam

Beta-laktamova antibiotika

Tvofi nejvyznamnéjsi a nejpouzivanéjsi
skupinu antibiotik. Déli se na peniciliny, ce-
falosporiny, karbapenemy a monobaktamy.
Radime k nim téz inhibitory beta-laktamaz,
které se k nékterym z téchto antibiotik prida-
vaji pro zvyseni Ucinku nebo rozsifeni anti-
mikrobialniho spektra. Pfehled pouzivanych
zéastupcl uvadi tabulka 3 (10). Beta-laktamy
se z imunologického hlediska chovaiji jako
hapteny, antigenem se stavaji az po otevieni
beta-laktamového kruhu a vazbé na protein.
Plvodné byl za hlavni antigenni ter¢ povazo-
véan beta-laktamovy kruh, zkfiZzend reaktivita
muze byt v takovém pfipadé hodné Siroka.

Ukazuje se ale, ze nejcastéji je ter¢ovym epi-
topem postranni fetézec, a zkfizend reaktivita
pak sleduje strukturni shodu nebo podobnost
téchto retézcl. Mdme-li prokézanou alergii
na zakladni penicilin, eliminujeme viechny
ostatni peniciliny. Pokud mél pacient reakci
na néktery amino-penicilin (ampicilin nebo
amoxicilin), je uzite¢né alergologickym vyset-
fenim provéfit pfitomnost alergie nebo tole-
ranci na zakladni penicilin, protoze alergie na
amino-peniciliny je u ¢asti pacientd selektivni,
vazana na postranni fetézec s aminoskupinou
(11). U 15-40% selektivnich alergik na ami-
no-peniciliny pak miize byt pfitomna zkiizena
reaktivita na amino-cefalosporiny (cefadroxil

Tab. 4. Algoritmus pfistupu k pacientdm s anamnézou hypersenzitivni reakce na penicilin nebo cefalosporin v situaci akutni potfeby antibiotické lécby, tj. bez

alergologického vysetieni — podle Romano a kol. (11)

Pozdni reakce na penicilin nebo cefalosporin, pacient
s vysokym rizikem (v anamnéze SJS, TEN, DRESS,
AGEP, generalizované fixni Iékové erupce, linedrni IgA
buldzni dermatdza, tézky makulopapuldzni exantém —
tj. rozsahly, splyvavy, prechdzejici do erytrodermie,
trvajici déle nez 1 tyden, provazeny nékterym z pfiz-
nakd, jako horecka, eozinofilie, puchyre, buly, systémova
vaskulitis, sérova nemoc, cytopenie, hepatopatie, nefritis,
pneumonitis, beta-laktamem indukované autoimunit-
ni onemocnéni)

Casna reakce na penicilin nebo cefalosporin, pacient
svysokymrizikem (vanamnéze anafylaxe, hypotenze,
laryngeélni edém, bronchospazmus, urtikarie a/nebo
angioedém, generalizovany erytém)

Pozdni nebo casnd reakce na penicilin nebo cefa-
losporin, pacient s nizkym rizikem (izolovany pruritus
nevyzadujici [é¢bu, izolované gastrointestinalni symp-
tomy jako nauzea, prijem, zvraceni, lokalni urtikarie po
parenteralnim podani; kontaktni dermatitis, infiltrativni
reakce na intramuskularni podani, palméarni exfoliativni
exantém, fixnilékova erupce, opozdéné vznikla urtikérie,
lehky aZ stfedné zavazny makulopapuldzni exantém
bez systémovych projevl, symetricky intertrigindzni
flexuldrni exantém)

{

{

{

Vyhnéte se penicilinim a cefalosporindim; pouzijte jiné
nezbeta-laktamové antibiotikum dle mikrobiologického
nalezu

Viyhnéte se celé skupiné pfislusného beta-laktamu

pourzijte cefalosporin 3. a vyssi generaci u pacientd, ktefi
reagovali na penicilin, nebo penicilinové antibiotikum
s odlisnym postrannim fetézcem od pficinného cefalo-
sporinu u pacientd, kteff reagovali na cefalosporin

NEBO

NEBO

NEBO

pouzijte karbapenem ¢i aztreonam?® pomoci stuprio-
vittho expozi¢niho testu®, po opatrném posouzeni
rizika a pfinosu v pfipadé SJS/TEN

pouzijte provokacni test cefalosporinem 3.a vyssi gene-
race u pacientd, kteff reagovali na penicilin®, nebo peni-
cilinem s odlisnym postrannim fetézcem od pric¢inného
cefalosporinu u pacientd, kteffreagovali na cefalosporin®

pouzijte karbapenem nebo aztreonam?

NEBO

NEBO

NEBO

pouzijfte provokacni test cefalosporinem 3. a vyssi
generace u pacientd, kteff reagovali na penicilin®,
nebo penicilinem s odlisnym postrannim fetézcem od
pricinného cefalosporinu u pacientd, ktefi reagovali na
cefalosporin®. V pifpadé SJS/TEN velmi opatrné.

pouzijte provokacni test karbapenemem nebo
aztreonamem?®

pouzijte antibiotikum jiné nez beta-laktamové dle
mikrobiologického néalezu

NEBO

pouzijte antibiotikum jiné nez beta-laktamové dle
mikrobiologického nélezu

as vyjimkou pacientd, ktefi méli reakci na ceftazidim, °v pripadé selhdni lécby jinym neZ beta-laktamovym antibiotikem, s vyjimkou pacientd, ktefi prodélali tézkou anafylaxi
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a cefprozil). Alergie vyvolana cefalosporiny
muze byt selektivni (¢asté napf. u cefazoli-
nu, ktery nesdili shodu postrannich fetézcd
zatim s zadnym dalSim pouzivanym cefa-
losporinem), nebo s rlizné sirokou zkfizenou
reaktivitou napfi¢ generacemi cefalosporind.
Pti alergii na peniciliny je obvykle bezpe¢-
né pouziti cefalosporint 3. a vyssi generace,
karbapenem(i a monobaktam?. Pfi volbé eli-
minacnich opatieni zohledriujeme vzdy typ
a zavaznost pavodni reakce, mnohem vys3si
opatrnost je tfeba u ¢asnych reakci a zavaz-
nych pozdnich forem (DRESS, SJS, TEN), oproti
lehkym pozdnim formdm (makulopapulézni
exantém nevyzadujici [é¢bu ani hospitalizaci
aneprovézeny systémovymi projevy). Pravidla
bezpecného pouziti ostatnich beta-laktam
po reakci na néktery z nich shrnuje tabulka
4 (11).

Sulfonamidy

Jedinym pouzivanym zastupcem je kom-
binovany pfipravek sulfametoxazolu s trime-
toprimem, kotrimoxazol. Hypersenzitivni re-
akce nejsou vzacné, postihuji 2-3 % lé¢enych
pacientC. Vys$si vyskyt hypersenzitivity je u he-
matoonkologickych pacientt a pacientl s HIV
infekci (12). Nejcastéjsi formou jsou pozdni
reakce typu makulopapuléznich exantému.
Sulfonamidy jsou ale také jednim ze tfi nej-
Castéjsich vyvolavatelll zavaznych pozdnich
forem: DRESS, SJS, TEN, spolu s antiepileptiky
aalopurinolem. Alergologicka diagnostika je
stejna jako u beta-laktam(i — anamnéza, kozni
testy, u raritnich ¢asnych reakci BAT, v pfipadé
nizké pravdépodobnosti realné alergie pro-
vokacni test. Riziko zkfizené reaktivity mezi
sulfonamidovymi antibiotiky a jinymi léky
sulfonamidové struktury je nizké, hypersen-
zitivita na néktery z nich obvykle neni dlivo-
dem k eliminaci strukturné podobnych, ale
farmakologicky odlisnych Iékovych skupin.
Opatrnost se doporucuje jen ve vztahu mezi
sulfametoxazolem a sulfasalazinem a/nebo
dapsonem v pfipadé Zivot ohrozujicich forem
typu DRESS, SJS, TEN.

LITERATURA

1. Macy E, Contreras R. Health care use and serious infec-
tion prevalence associated with penicillin ,allergy” in hos-
pitalized patients: a cohort study. J Allergy Clin Immunol.
2014;133(3):790-796.

2. Edwards IR, Aronson JK. Adverse drug reactions: defi-

www.farmaciepropraxi.cz

Fluorochinolony

Incidence hypersenzitivnich reakci na
fluorochinolony stoupa, ve Spanélsku zauji-
maji jiz druhé misto za beta-laktamy. Vyskyt
jisté kopiruje regionalni preskrip¢ni zvyklosti,
nicméné ostrazitost je na misté. Spanélské
prace referuji vétsinu reakci ¢asnych, tedy urti-
karii, angioedém, anafylaxi, a jejich nejcastéj-
$im spousté¢em je moxifloxacin. Casné reakce
mohou byt mediované IgE protildtkami, ale
zkoumdn je téZ mechanismus aktivace masto-
cytl jinou cestou, bez Ucasti IgE, napt. pres
MGRPRX2 receptor (Mas-related G-protein
coupled receptor member X2). Pozdni reakce
mohou mit charakter pozdni urtikarie, maku-
lopapulézniho exantému, fixnich Iékovych
erupci, syndromU DRESS, AGEP, SJS, TEN, vy-
voldvaji téz fototoxické a fotoalergické reakce.
Diagnostika je obtiznd, diky histaminoliberac¢-
nimu ucinku nejsou dostatec¢né validovany
vhodné koncentrace pro kozni testy, vysledek
kozniho testu muze byt pozitivni nejen pfi
pravé alergii, ale mGze byt i fale3né pozitivni
vlivem irita¢niho efektu. Zkfizena reaktivita
mezi fluorochinolony navzajem se udava ko-
lem 50 %. Relativné nejbezpecnéjsim zastup-
cem s nejnizsi mirou zkfizené reaktivity se jevi

levofloxacin (5).

Ostatni antibiotika

Spolu s frekvenci pouzivani pribyva hyper-
senzitivnich reakci na makrolidova antibiotika.
Diagnostika je obdobna jako u beta-lakta-
md, jen senzitivita koznich testu je bohuzel
nizka. Glykopeptidova antibiotika reprezen-
tuji 2 zastupci, vankomycin a teikoplanin.
Vankomycin ma silny histaminoliberacni efekt,
a pfirychlém intraven6znim podani vyvolava
u citlivych jedincli red man syndrom. Nejde
o pravou alergii, pfiznaky jako horkost, své-
déni, zrudnuti v obli¢eji a na trupu, urtikarie,
vzacné mirna hypotenze obvykle odeznivaji
spontanné pfi zpomaleni nebo preruseniinfu-
ze. Prevenci je dostatecné pomalé podavani.
Skute¢né alergické reakce ¢asné a pozdni na
vankomycin a teikoplanin se vyskytuji vzacné.
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Linkosamid klindamycin nevyvolava hy-
persenzitivni reakce pfili$ casto, ale zejména
s makulopapuldznimi exantémy se setkdvame.
Diagnostika je podobna jako u beta-laktam.

Aminoglykosidova antibiotika vyvolavaji
nejcastéji kontaktni precitlivélost, zejména ne-
omycin, diagnosticky se uplatruji epikutanni
testy. Casna alergie na parenteralni amino-
glykosidy je velmi vzacna, diagnosticky lze
pouzit kozni prick testy a intradermalni testy.

Nitrofurantoin nevyvolava pravé alergie
Casto, ale miZzeme se setkat s ¢asnymi i pozd-
nimi reakcemi. Diagnostika je limitovana ne-
existenci parenterdlni formy pouzitelné pro
koznitesty, k vylouceni alergie u lehkych pro-
jevl Ize pouzit provokacni test. Vyznamnéjsi
je pneumotoxicky potencial nitrofurantoinu.
Muze vyvolat akutni pneumonitidu, nej¢astéji
paty az desaty den |écby, projevi se dusnosti,
kaslem a horeckou, obvykle je reverzibilni po
vysazeni. Pfi dlouhodobém profylaktickém
pouziti mlZe zpUsobit chronickou interstici-
alni pneumonitidu, ktera se rozviji pomalu az
do stadia ireverzibilni plicni fibrézy.

Zatim neni mnoho informaci o hypersen-
zitivnich reakcich na fosfomycin, pfinejmen-
sim kazuisticky vsak jiz byla popsana anafy-
laxe (13).

Zaver

Alergické reakce na antibiotika maji he-
terogenni mechanismus i klinické formy.
Alergologické vysetfeni mize pomoci upres-
nit diagnoézu a rozsah eliminacnich opatie-
ni. Zékladem je ptesnd podrobna informace
o prubéhu nezddouci reakce. Diagnosticky
postup a management budouciho pouzivani
se fidi stratifikaci rizika dle mechanismu a za-
vaznosti plivodni reakce. U lehkych koznich
projevd vzniklych pii 1é¢bé zejména penici-
linovymi antibiotiky mGze alergologické vy-
Setreni vyloucit alergii a uvolnit tuto skupinu
k dalsimu pouzivani.

Autorka prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.
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